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สํานักงาน  ÀÒ¤ÇÔªÒ¨Ñ¡ÉØÇÔ·ÂÒ ¤³Ðá¾·ÂÈÒÊµÃ�

 ªÑé¹ 1 ÍÒ¤ÒÃ ÁÃÇ.ÊØÇ¾ÃÃ³ Ê¹Ô·Ç§È�
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«“√ “√®—°…ÿ∏√√¡»“ μ√åÀ√◊Õ Thammasat Thai Journal of Ophthalmology (TTJO) ©∫—∫π’È ‡ªìπ
«“√ “√∑“ß¥â“π®—°…ÿ«‘∑¬“¢Õß¿“§«‘™“®—°…ÿ«‘∑¬“ §≥–·æ∑¬»“ μ√å ¡À“«‘∑¬“≈—¬∏√√¡»“ μ√å ∑’Ë¡’«—μ∂ÿª√– ß§å‡æ◊ËÕ‡ªìπ
μ—«°√–μÿâπ„Àâ‡°‘¥°“√ √â“ßß“π«‘®—¬∑’Ë¡’§ÿ≥¿“æ¢Õß∫ÿ§≈“°√μ“¡π‚¬∫“¬À≈—°¢Õß¡À“«‘∑¬“≈—¬∏√√¡»“ μ√å πÕ°®“°π—Èπ
¬—ß™à«¬‡ªìπ‡«∑’ „π°“√·≈°‡ª≈’Ë¬π§«“¡√Ÿâ∑“ß¥â“π®—°…ÿ«‘∑¬“∑—Èß„π à«π¢Õß®—°…ÿ·æ∑¬å ·æ∑¬åª√–®”∫â“π ·≈–æ¬“∫“≈∑’Ë
ªØ‘∫—μ‘ß“π¥â“πμ“ ‚¥¬‰¥â¥”‡π‘π°“√®—¥∑”¡“‡ªìπ©∫—∫ªï∑’Ë 5 ‡≈à¡∑’Ë 2 ‚¥¬«“√ “√®—°…ÿ∏√√¡»“ μ√å‡ªìπ«“√ “√¥â“π®—°…ÿ
«‘∑¬“‡≈à¡·√°¢Õßª√–‡∑»‰∑¬∑’Ë‡¢â“Õ¬Ÿà „π∞“π¢âÕ¡Ÿ≈¢Õß»Ÿπ¬å¥—™π’°“√Õâ“ßÕ‘ß«“√ “√‰∑¬ (Thai-Journal Citation Index
Centre) ¡“μ—Èß·μàªï 2550 ‚¥¬°Õß∫√√≥“∏‘°“√¬—ß§ß¡’§«“¡¡ÿàß¡—Ëπ„π°“√æ—≤π“§ÿ≥¿“æ¢Õß«“√ “√„Àâ¥’¬‘Ëß¢÷ÈπμàÕ‰ª

ªí®®ÿ∫—πªí≠À“°“√μ’æ‘¡æåº≈ß“π«‘®—¬´È”´âÕπ‡ªìπª√–‡¥Áπ∑’Ë¡’°“√„Àâ§«“¡ ”§—≠¡“°¢÷Èπ ¥—ßπ—Èπ§≥–
∫√√≥“∏‘°“√¢Õ‡√’¬π„ÀâºŸâπ‘æπ∏å∑√“∫«à“ºŸâπ‘æπ∏å®–μâÕß„™â§«“¡μ—Èß„®·≈–√–¡—¥√–«—ß„π°“√ √â“ß √√§åº≈ß“π∑“ß«‘™“°“√
·≈–μâÕß‡ªìπºŸâ√—∫º‘¥™Õ∫„πªí≠À“≈‘¢ ‘∑∏å¢Õß∫∑§«“¡À√◊Õ√Ÿª¿“æª√–°Õ∫ √«¡∑—ÈßÀ≈’°‡≈’Ë¬ß°“√§—¥≈Õ°∫∑§«“¡®“°
∫∑§«“¡Õ◊Ëπ

‡π◊ÈÕÀ“„π«“√ “√®—°…ÿ∏√√¡»“ μ√å©∫—∫π’Èª√–°Õ∫¥â«¬º≈ß“π«‘®—¬∑’Ëπà“ π„®∑—Èß¢Õß®—°…ÿ·æ∑¬å·≈–
æ¬“∫“≈‡«™ªØ‘∫—μ‘∑“ßμ“  Õ“∑‘‡™àπ °“√ Ÿ≠‡ ’¬‡´≈≈å¥â“π„π°√–®°μ“À≈—ß°“√ºà“μ—¥ ≈“¬μâÕ, °“√μ√«®§—¥°√Õß‚√§

ª√–™“°√‡°’Ë¬«°—∫‚√§μ“™π‘¥μà“ßÊ ‡ªìπμâπ  ”À√—∫∫∑§«“¡øóôπøŸ«‘™“°“√‡ªìπ‡√◊ËÕß Eye Manifestations of Intrauterine
Infections ÷́ËßºŸâ π„®πà“®– “¡“√∂π”‰ª„™âª√–‚¬™πå‰¥â πÕ°®“°°“√Õà“π∫∑§«“¡∑’Ëπà“ π„®‡À≈à“π’È∑“ß«“√ “√®—°…ÿ
∏√√¡»“ μ√å·≈â« ºŸâ π„®¬—ß “¡“√∂‡ªî¥Õà“π∑“ß internet ‰¥â∑’Ë website www.tec.in.th ‰¥âÕ’°¥â«¬

§≥–∫√√≥“∏‘°“√¢Õ¢Õ∫æ√–§ÿ≥ ºŸâ∑√ß§ÿ≥«ÿ≤‘®“°¿“¬πÕ° ∂“∫—π∑’Ë°√ÿ≥“‡ªìπºŸâ∑∫∑«π∫∑§«“¡ (external
reviewers)  ”À√—∫«“√ “√®—°…ÿ∏√√¡»“ μ√å ªï∑’Ë 5 ©∫—∫∑’Ë 2 §◊Õ Õ“®“√¬åπ“¬·æ∑¬å«√“°√ ‡∑’¬¡∑—μ ·≈–ºŸâ™à«¬»“ μ√“®“√¬å
»‘√‘≈—°…≥å °‘®»√’‰æ»“≈ ‡ªìπÕ¬à“ß Ÿß¡“ ≥ ∑’Ëπ’È

 ÿ¥∑â“¬π’È §≥–∫√√≥“∏‘°“√¢Õ‡™‘≠™«π®—°…ÿ·æ∑¬å ·æ∑¬åª√–®”∫â“π ·≈–æ¬“∫“≈‡«™ªØ‘∫—μ‘∑“ßμ“  àß
∫∑§«“¡«‘™“°“√‡æ◊ËÕæ‘®“√≥“≈ßμ’æ‘¡æå„π«“√ “√®—°…ÿ∏√√¡»“ μ√å ·≈–À“°∑à“πºŸâÕà“π¡’¢âÕ‡ πÕ·π–„¥Ê °√ÿ≥“μ‘¥μàÕ∑’Ë
E-mail : vsakchai@hotmail.com ‡æ◊ËÕ‡ªìπª√–‚¬™πå„π°“√®—¥∑”«“√ “√©∫—∫μàÕÊ‰ª ®–‡ªìπæ√–§ÿ≥¬‘Ëß
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À¡“¬‡Àμÿ : πæ.ª√–¿—  √ ‚°…“§“√ ºŸâπ‘æπ∏å∫∑§«“¡‡√◊ËÕß Endothelial cell loss and visual outcome of nylon loop technique
by resident training at prapokklao hospital ÷́Ëßμ’æ‘¡æå„π«“√ “√®—°…ÿ∏√√¡»“ μ√åªï∑’Ë 3 ©∫—∫∑’Ë 1 ¡°√“§¡-¡‘∂ÿπ“¬π 2551 ¡’®¥À¡“¬≈ß«—π∑’Ë
2 ¡’π“§¡ 2554 ‡æ◊ËÕ·®âß¬°‡≈‘°°“√μ’æ‘¡æå¥—ß°≈à“« ®÷ß‡√’¬π¡“‡æ◊ËÕ∑√“∫

∫∑∫√√≥“∏‘°“√

‘
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 ´Ç§µÒà»š¹ÍÇÑÂÇÐ·ÕèÁÕ¤ÇÒÁÊíÒ¤ÑÞÍÇÑÂÇÐË¹Öè§¢Í§Ã‹Ò§¡ÒÂ ÁÕË¹ŒÒ·Õè·íÒãËŒàÃÒÁÍ§àËç¹ÊÔè§µ‹Ò§æä´Œ ËÒ¡ÁÕ¤ÇÒÁ
¼Ô´»¡µÔà¡Ô´¢Öé¹¡Ñº´Ç§µÒ¡çÍÒ¨Ê‹§¼Å·íÒãËŒ¤Ø³ÀÒ¾ªÕÇÔµµÅÍ´¨¹¡ÒÃ´íÒÃ§ªÕÇÔµ»ÃÐ¨íÒÇÑ¹à»š¹ä»ä´ŒÂÒ¡¢Öé¹ âÃ¤·Õèà¡Ô´
¢Öé¹¡Ñº´Ç§µÒÍÒ¨Ê‹§¼Å·íÒãËŒ¡ÒÃÁÍ§àËç¹áÂ‹Å§ä´Œ â´ÂÍÒ¨à»š¹ä´ŒµÑé§áµ‹¡ÒÃÁÍ§àËç¹Å´Å§àÅç¡¹ŒÍÂä»¨¹¶Ö§µÒºÍ´ä´Œ 
´Ñ§¹Ñé¹¡ÒÃ»‡Í§¡Ñ¹áÅÐÃÑ¡ÉÒ´Ç§µÒãËŒÍÂÙ‹ã¹ÊÀÒÇÐ»¡µÔ¨Ö§¶×Íà»š¹ÊÔè§·ÕèÊíÒ¤ÑÞ
 ÇÒÃÊÒÃ¨Ñ¡ÉØ¸ÃÃÁÈÒÊµÃ�ËÃ×Í Thammasat Thai Journal of Ophthalmology (TTJO) ©ºÑº¹Õéà»š¹ 
ÇÒÃÊÒÃ·Ò§´ŒÒ¹¨Ñ¡ÉØÇÔ·ÂÒ ¤³Ðá¾·ÂÈÒÊµÃ� ÁËÒÇÔ·ÂÒÅÑÂ¸ÃÃÁÈÒÊµÃ� ÁÕÇÑµ¶Ø»ÃÐÊ§¤�à¾×èÍãËŒ¤ÇÒÁÃÙŒ¡Ñº»ÃÐªÒª¹
áÅÐ¨Ñ¡ÉØá¾·Â�·ÕèÊ¹ã¨ µÅÍ´¨¹¾Ñ²¹ÒãËŒà¡Ố §Ò¹ÇÔ̈ ÑÂ·Ò§´ŒÒ¹¨Ñ¡ÉØÇÔ·ÂÒãËŒÁÕ¤ÇÒÁ¡ŒÒÇË¹ŒÒÍÂ‹Ò§µ‹Íà¹×èÍ§ÍÑ¹¨Ðà»š¹
»ÃÐâÂª¹�ã¹¡ÒÃµÃÇ¨ÃÑ¡ÉÒ¼ÙŒ»†ÇÂµ‹Íä»ã¹Í¹Ò¤µ §Ò¹ÇÔ¨ÑÂã¹ÇÒÃÊÒÃ¨Ñ¡ÉØ¸ÃÃÁÈÒÊµÃ�©ºÑº¹Õé»ÃÐ¡Íº´ŒÇÂ§Ò¹ÇÔ¨ÑÂ 
4 àÃ×èÍ§´Ñ§¹Õé¤×Í ¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ»ÃÐÊÔ·¸ÔÀÒ¾¡ÒÃµÃÇ¨µÒºÍ´ÊÕâ´Â¡ÒÃãªŒ Application Program Ishihara Color Test 
¨Ò¡ iPad 3 à»ÃÕÂºà·ÕÂº¡Ñº Standard Ishihara Test áººà´ÔÁ, ¡ÒÃà»ÃÕÂºà·ÕÂºÃÐ´Ñº¹éíÒµÒÅÊÐÊÁ¢Í§¼ÙŒ»†ÇÂ·Õè
ÁÕÀÒÇÐàºÒËÇÒ¹¢Öé¹¨Í»ÃÐÊÒ·µÒ¡Ñº¼ÙŒ»†ÇÂ·ÕèäÁ‹ÁÕÀÒÇÐàºÒËÇÒ¹¢Öé¹¨Í»ÃÐÊÒ·µÒ, ¡ÒÃÃÑºÃÙŒáÅÐ¾ÄµÔ¡ÃÃÁã¹¡ÒÃ´ÙáÅ
µ¹àÍ§¢Í§¼ÙŒ»†ÇÂµŒÍËÔ¹ áÅÐ ¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ¼Å¡ÒÃÃÐ§Ñº¤ÇÒÁà¨çº»Ç´¢Í§¡ÒÃ©Õ´ÂÒªÒ Subconjunctival Anesthesia 
à»ÃÕÂºà·ÕÂº¡Ñº Retrobulbar Anesthesia ã¹¡ÒÃ·íÒ¼‹ÒµÑ´µŒÍ¡ÃÐ¨¡â´ÂÇÕ¸Õ Modifi ed Blumenthal Technique.
 ¹Í¡¨Ò¡¹ÕéÇÒÃÊÒÃ¨Ñ¡ÉØ¸ÃÃÁÈÒÊµÃ�ÂÑ§»ÃÐ¡Íº´ŒÇÂÃÒÂ§Ò¹µÑÇÍÂ‹Ò§¼ÙŒ»†ÇÂ·Ò§µÒ·Õè¹‹ÒÊ¹ã¨ËÃ×Í·Õè¾ºä´Œ
ÂÒ¡ à¾×èÍà»š¹µÑÇÍÂ‹Ò§ãËŒá¾·Â�·ÕèÊ¹ã¨ä´Œ´Ù»ÃÐÇÑµÔ ÍÒ¡ÒÃ¼ÙŒ»†ÇÂ áÅÐá¹Ç·Ò§¡ÒÃÃÑ¡ÉÒ¼ÙŒ»†ÇÂ «Öè§ã¹ÇÒÃÊÒÃ¨Ñ¡ÉØ
¸ÃÃÁÈÒÊµÃ�©ºÑº¹Õéä´ŒÁÕ¡ÒÃÃÒÂ§Ò¹¼ÙŒ»†ÇÂ·Õèà¡Ô´ÀÒÇÐ Prostaglandin Associated Periorbitopathy ¨Ò¡¡ÒÃãªŒ
ÂÒËÂÍ´Å´¤ÇÒÁ´Ñ¹µÒª¹Ô´ Fixed-Combination Prostaglandin Analogs «Öè§ÁÕ¤ÇÒÁ¹‹ÒÊ¹ã¨à»š¹ÍÂ‹Ò§ÂÔè§
 º·¤ÇÒÁãËŒ¤ÇÒÁÃÙŒ·Ò§´ŒÒ¹¨Ñ¡ÉØÇÔ·ÂÒ¡çà»š¹ÍÕ¡Ê‹Ç¹Ë¹Öè§·ÕèºÃÃ¨ØÍÂÙ‹ã¹ÇÒÃÊÒÃ¨Ñ¡ÉØ¸ÃÃÁÈÒÊµÃ� à¾×èÍ·Õè¨Ð
à»š¹¡ÒÃ·º·Ç¹¤ÇÒÁÃÙŒ·Ò§´ŒÒ¹¨Ñ¡ÉØÇÔ·ÂÒã¹àÃ×èÍ§·ÕèÁÕ¤ÇÒÁÊíÒ¤ÑÞ ·Ñé§ã¹ Œ́Ò¹»ÃÐÇÑµÔ ¡ÒÃµÃÇ¨Ã‹Ò§¡ÒÂ µÅÍ´¨¹
á¹Ç·Ò§¡ÒÃÃÑ¡ÉÒâ´Âã¹º·¤ÇÒÁã¹ÇÒÃÊÒÃ¨Ñ¡ÉØ¸ÃÃÁÈÒÊµÃ�àÅ‹Á¹Õé¤×ÍàÃ×èÍ§ Update Diabetic Macular Edema 
Management «Öè§¶×Íà»š¹º·¤ÇÒÁ·ÕèÁÕ¤ÇÒÁ¹‹ÒÊ¹ã¨à»š¹ÍÂ‹Ò§ÂÔè§àª‹¹¡Ñ¹
 ¤³ÐºÃÃ³Ò¸Ô¡ÒÃ¢Í¢Íº¾ÃÐ¤Ø³¼ÙŒ·Ã§¤Ø³ÇØ²Ô̈ Ò¡ÀÒÂ¹Í¡Ê¶ÒºÑ¹·Õè¡ÃØ³Òà»š¹¼ÙŒ·º·Ç¹º·¤ÇÒÁ 
(external reviewers) ÊíÒËÃÑºÇÒÃÊÒÃ¨Ñ¡ÉØ¸ÃÃÁÈÒÊµÃ�»‚·Õè 8 ©ºÑº·Õè 2 ¤×Í ÃÈ.¾Þ.ÊØ´ÒÃÑµ¹� ãËÞ‹ÊÇ‹Ò§ 
áÅÐ ¾Þ.âÊÌÊ ÇØ²Ô¾Ñ¹¸� à»š¹ÍÂ‹Ò§ÊÙ§ÁÒ ³ ·Õè¹Õé

        คณะบรรณาธกิารวารสารจกัษธุรรมศาสตร์

บทบรรณาธิการ



 ¤ÇÒÁÃÙŒ·Ò§ÇÔªÒ¡ÒÃã¹¡ÒÃ´ÙáÅÃÑ¡ÉÒ¼ÙŒ»†ÇÂ·Ò§¨Ñ¡ÉØ
ÇÔ·ÂÒ ÁÕ¤ÇÒÁ¡ŒÒÇË¹ŒÒÁÒ¡¢Öé¹ ¨¹ºÒ§¤ÃÑé§¨Ñ¡ÉØá¾·Â�·ÑèÇä»
ÍÒ¨äÁ‹ÁÑè¹ã¨ã¹¡ÒÃãËŒ¡ÒÃ´ÙáÅÃÑ¡ÉÒ¼ÙŒ»†ÇÂ ÀÒ¤ÇÔªÒ¨Ñ¡ÉØÇÔ·ÂÒ 
¤³Ðá¾·ÂÈÒÊµÃ� ÁËÒÇÔ·ÂÒÅÑÂ¸ÃÃÁÈÒÊµÃ� ä´ŒàÅç§àËç¹¤ÇÒÁ
ÊíÒ¤ÑÞ¢Í§»̃ÞËÒ¹Õé áÅÐã¹º·ºÒ·¢Í§¤ÇÒÁà»š¹âÃ§àÃÕÂ¹
á¾·Â� ¨Ö§à»�´ãËŒºÃÔ¡ÒÃãËŒ¤íÒ»ÃÖ¡ÉÒ»˜ÞËÒ·Ò§ÇÔªÒ¡ÒÃá¡‹
Ñ̈¡ÉØá¾·Â�·ÑèÇä» á¾·Â�àÇª» Ô̄ºÑµÔ·ÑèÇä» áÅÐá¾·Â�»ÃÐ¨íÒ

ºŒÒ¹ à¾×èÍáÅ¡à»ÅÕèÂ¹¢ŒÍÁÙÅ ¤ÇÒÁÃÙŒ·ÕèàËÁÒÐÊÁã¹¡ÒÃ¹íÒä»
ãªŒã¹¡ÒÃ Ù́áÅÃÑ¡ÉÒ¼ÙŒ»†ÇÂ â´Â¼ÙŒÊ¹ã¨ÊÒÁÒÃ¶à¢ŒÒä»»ÃÖ¡ÉÒ
»̃ÞËÒä Œ́·Õè website ¢Í§ÀÒ¤ÇÔªÒÏ www.tec.in.th ã¹¤ÍÅÑÁ¹� 
E-Consultation â´ÂÍÒ¨ÒÃÂ�̈ Ñ¡ÉØá¾·Â�ã¹áµ‹ÅÐÊÒ¢ÒÂ‹ÍÂ¨Ð
·ÂÍÂµÍº¤íÒ¶ÒÁ·Õè·‹Ò¹Ê¹ã¨µ‹Íä»

»˜ÞËÒ´ŒÒ¹¨Ñ¡ÉØÇÔ·ÂÒà´ç¡ â´Â ÃÈ.¹¾.ÈÑ¡´ÔìªÑÂ Ç§È¡ÔµµÔÃÑ¡É�
»˜ÞËÒ´ŒÒ¹µÒà¢ â´Â Í.¾Þ.ÊØ¹·ÃÕ °ÔµÔÇÔàªÕÂÃàÅÔÈ
»˜ÞËÒ´ŒÒ¹¡ÒÃá¡Œä¢ÊÒÂµÒ´ŒÇÂáÇ‹¹áÅÐàÅ¹Ê�ÊÑÁ¼ÑÊ â´Â ¼È.¹¾.ÇÔªÑÂ ÅÕÅÐÇ§È�à·ÇÑÞ  
»˜ÞËÒ´ŒÒ¹¨Í»ÃÐÊÒ·µÒ â´Â Í.¹¾.ä¾ºÙÅÂ� ºÇÃÇÑ²¹´ÔÅ¡
  Í.¹¾.¡ÔµµÔªÑÂ ÍÑ¤Ã¾Ô¾Ñ²¹�¡ØÅ
  ¼È.¹¾.³Ç¾Å ¡ÒÞ¨¹ÒÃÑ³Â�
  Í.¹¾.³Ñ°¾Å Ç§É�¤íÒªŒÒ§
»˜ÞËÒ´ŒÒ¹µŒÍËÔ¹ â´Â ÃÈ.¾Þ.ÁÑÞªÔÁÒ ÁÐ¡ÃÇÑ²¹Ð
  Í.¾Þ.³°Á¹ ÈÃÕÊíÒÃÒÞ
  Í.¹¾.Í¹ØÇÑªÃ� ¾Ä·¸Ô¾§È�ÊÔ·¸Ôì
  Í.¾Þ.·Ô¾Â�¹ÀÒ ¾Ñ²¹¸íÒÃ§à¡ÉÁ
»˜ÞËÒ´ŒÒ¹¡ÃÐ¨¡µÒáÅÐ¼‹ÒµÑ´á¡Œä¢ÊÒÂµÒ â´Â ÃÈ.¹¾.â¡ÈÅ ¤íÒ¾Ô·Ñ¡É� 
  ¼È.¾Þ.ÇÔÁÅÇÃÃ³ ¨ÙÇÑ²¹ÊíÒÃÒÞ
  Í.¹¾.ÇÃ¹Ò¶ ·ÑµµÔÂ¡ØÅ   
»˜ÞËÒ´ŒÒ¹¨Ñ¡ÉØµ¡áµ‹§áÅÐàÊÃÔÁÊÃŒÒ§ â´Â Í.¾Þ.ÇÃÒÀÃ³� ºÙÃ³ÐµÃÕàÇ·Â�  
»˜ÞËÒ´ŒÒ¹»ÃÐÊÒ·¨Ñ¡ÉØÇÔ·ÂÒ â´Â ÃÈ.¾Þ.ÁÑÞªÔÁÒ ÁÐ¡ÃÇÑ²¹Ð
»˜ÞËÒ¨Ñ¡ÉØÇÔ·ÂÒ·ÑèÇä» â´Â ÃÈ.¹¾.ÈÑ¡´ÔìªÑÂ Ç§È¡ÔµµÔÃÑ¡É�
            

รายช� อวิทยากรผูใหคําปรึกษา

มุมบริการวิชาการ



»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�μÒ¸ÃÃÁÈÒÊμÃ�ÂÔ¹´ÕÃÑºμÃÇ¨ÇÑ´ÊÒÂμÒá¡‹

¼ŒÙ»†ÇÂ·Ñé§à´ç¡áÅÐ¼ŒÙãËÞ‹ â´ÂÁÕ¡ÒÃãËŒºÃÔ¡ÒÃ»ÃÐ¡ÍºáÇ‹¹¤ÃºÇ§¨Ãã¹âÃ§¾ÂÒºÒÅ¸ÃÃÁÈÒÊμÃ�Ï ÊÒÁÒÃ¶Ê‹§μ‹Í

¼ŒÙ»†ÇÂÃÑº¡ÒÃÇÑ´áÇ‹¹ áÅÐμÑ´áÇ‹¹ä´Œ·Ø¡ÇÑ¹ÃÒª¡ÒÃàÇÅÒ 9.00-12.00 ¹. (¼ŒÙ»†ÇÂà´ç¡ÊÒÁÒÃ¶Ê‹§ÁÒμÃÇ¨

cycloplegic refraction ä´Œã¹àÇÅÒ 8.00-10.00 ¹. ·Ø¡ÇÑ¹¾ÄËÑÊº´ÕËÃ×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´ç¡ ÈÙ¹Â�µÒ¸ÃÃÁÈÒÊµÃ�ÂÔ¹´ÕÃÑºÊ‹§µ‹Í´ÙáÅ¼ÙŒ»†ÇÂâÃ¤¨Ñ¡ÉØÇÔ·ÂÒã¹à´ç¡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¤µŒÍËÔ¹ ÈÙ¹Â�µÒ¸ÃÃÁÈÒÊµÃ�ÂÔ¹´ÕÃÑºÊ‹§µ‹Í´ÙáÅ¼ÙŒ»†ÇÂâÃ¤µŒÍËÔ¹ 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.

               @ ºÃÔ¡ÒÃÃÑºÊ‹§µ‹Í¼ÙŒ»†ÇÂ¨Í»ÃÐÊÒ·µÒ ÈÙ¹Â�µÒ¸ÃÃÁÈÒÊµÃ�ÂÔ¹ ṌÃÑºÊ‹§µ‹Í Ù́áÅ¼ÙŒ»†ÇÂâÃ¤¨Í»ÃÐÊÒ·µÒ à¾×èÍÃÑº¡ÒÃ
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before prescribing especially in all cases of unilateral 

glaucoma. 
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Introduction
Presently there are prostaglandin analogs and 

prostamide in clinical use, including 0.005 % latanoprost 

(Xalatan®)24, 0.004% travoprost (Travatan®)22, 

0.03% bimatoprost (Lumigan®)9, 0.12% and 0.15% 

unoprostone (Rescula®)19

A newest drug, 0.0015% tafloprost (Taflutan®, 

Saflutan®, Taflotan® and Tapros®)8, had also 

been introduced to this group. Hollo and Aihara 

have highlighted the fact that6 these groups of most 

efficacious ocular hypotensive agents are now generally 

considered as reasonable for first-line treatments.

One of these ocular adverse effects that should 

be concerned by all ophthalmologists is Prostaglandin-

Associated Periorbitopathy (PAP).4 The former name 

of PAP4 was Deep Superior Sulcus Syndrome, with 

acronym DUES standing for Deepening of Upper 

Eyelid Sulcus.4

วารสารจักษุธรรมศาสตร์ ปีที่ 8 ฉบับที่ 2 กรกฎาคม-ธันวาคม 2556

Introduction
Purpose:  To report,  with supporting photo-

documentation, a case of travoprost-induced 

prostaglandin-associated periorbitopathy (PAP)4.

Case Report: Retrospective and observational chart 

review with photo-documentation of clinical features 

of prostaglandin-associated periorbitopathy resulting 

from fixed-combination of 0.004% travoprost and 

0.5% timolol use. Our report shows the early onset 

clinical presentation of PAP4 from travoprost. This 

patient developed blepharoptosis, deepening of superior 

fornix eyelids skin darkening, inferior scleral show 

and relative enophthalmos after a usage period of one 

month.

Conclusions: Travoprost can cause early onset of 

PAP4, although many literatures suggested that it 

had lower severity and longer latency of onset than 

those with bimatoprost. Besides cosmetic appearance 

problems, PAP4 also involves in uncontrolled elevated 

intraocular pressure (IOP)2 from tight lid syndrome 

and inferior visual field defect from ptosis. Clinicians 

should be aware of these side effects and monitor for 

signs periodically and inform each patient about them 
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This case report shows an early onset of clinical 

presentation of PAP4 from fixed-combination of 0.004% 

travoprost and 0.5% timolol (Duotrav®)13

Case Report
A 50-year-old Thai woman came into Thammasat 

Eye Center’s outpatient department with chief 

complaint of an acute redness and blurred vision in the 

left eye for one week.

Her symptoms also included headache and nausea 

vomiting. The underlying disease was dyslipidemia. 

She had no family history of glaucoma and never 

received any ocular surgery or eye trauma before. She 

denied any history of long-term steroid usage via all 

route. 

The first eyes examination revealed that her visual 

acuity (VA)2was 20/70 PH2 20/20 in the right eye and 

20/70 PH NI2 in the left eye. The intraocular pressure 

(IOP)2 were 24 mmHg in the right eye and 36 mmHg. 

in the left eye. The right cornea was clear, but left 

had generalized microcystic edema with scattered iris 

pigment at the endothelium. Both anterior chambers 

were shallow centrally and peripherally. 

Gonioscopic examination revealed both angles 

were closed grade 0 according to Modified Shaffer 

grading classification system10 with high peripheral 

anterior synechiae (PAS)10 around 270 degrees in the 

right eye and 360 degrees in the left eye. Pupils were 

3 mm with normally react to light in the right eye and 

6 mm with semi-dilated configuration in the left eye. 

She had mild nuclear sclerosis in both eyes. Right cup 

disc ratio was 0.8 and Left cup disc ratio was 0.7. Both 

macula and retina were normally examined. 

The first impressive diagnosis in this case was 

acute angle closure glaucoma (AACG)1with pupillary 

block (PB)10 in the left eye and chronic angle closure 

glaucoma (CACG)3 in the right eye. 

The definite treatment in this case was laser 

peripheral iridotomy (LPI)7. This patient had received 

LPI7 to both eyes and she was treated with planned 

phacoemulsification with intraocular lens implantation 

with goniosynechialysis15 by Barkan surgical goniolens15  

in the left eye.

The eyes examination in one-week follow-up visit 

after LPI7 to both eyes revealed that VA2 were improved 

to 20/30 PH2 20/20 in the right eye and 20/20 in the left 

eye. Intraocular pressure in the right eye were 14 mmHg 

and 30 mmHg in left eye, which was still high even with 

many hypotensive medication usages. 

Repeated gonioscopic examination were the same. 

The current medications included 3 antihypertensive 

and 1 anti-inflammatory medication 1% Pred forte 

left eye every 2 hours, 0.15% Brimonidine P left eye 3 

times a day, Brinzolamide both eyes twice a day, she 

was considered for additional fixed-combination of 

0.004% travoprost and 0.5% timolol (Duotrav®)13 left 

eye before bed. 

Three-week after the additional treatment of this 

fixed-combination antiglaucoma agent, the clinical of 

prostaglandin-associated periorbitopathy in the left eye 

was obviously observed as figure 1. 
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Planned phacoemulsification with intraocular 

lens implantation with goniosynechialysis15 was done 

urgently and all antiglaucoma medications were stopped 

postoperatively.

Postoperative eye examination revealed VA2

was improved to 20/20 in the left eye. The intraocular 

pressure was decreased from 21 to 10 mmHg without 

any additional antihypertensive medications. 

Figure 1 The left eye has upper lid ptosis, MRD
1

2 were + 3 mm and MRD
2

2 were + 6 mm, and compared with 

 right eye, MRD
1

2 were + 5 mm and MRD
2

2 were + 5 mm. We also found deep superior fornix, inferior 

 scleral show, periorbital tissue darkening, mild increased prominent of lid vessels and mild lid skin 

 thickening. Suspected clinical diagnosis was PAP4 from fi xed-combination of 0.004% travoprost and 

 0.5% timolol usage. 

Figure 2 An obvious improvement of the severity of 

 PAP4 in the left eye. Upper lid ptosis was 

 improved and eye lid skin thickening and 

 darkening were improved. Deep superior 

 fornix was improved.

Figure 3 On the 4-week postoperative treatment 

 follow-up, the presentation of PAP4 had 

 gradually disappeared nearly normal when 

 we compared with the right eye. 

We followed clinical of PAP4 closely after she 

had stopped all antiglaucoma medications including 

the prostaglandin analog. The clinical presentation and 

severity of PAP4 had slowly improved on 1st week , 4th 

week and 10th week postoperative treatment follow-up, 

as shown in fi gure 2 and 3.
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Discussion and conclusion
This paper shows you an example of the clinical 

presentation of PAP4, which is a common side effect 

of prostaglandinanalogs. Now medication treatment 

in glaucoma, fi rst-line options include prostaglandins 

and beta-blockers23 depending on issues such as cost, 

effi cacy, diurnal benefi t and compliance.6

Because of prostaglandin analog’s efficacy 

and considerable convenience of these once-daily 

antiglaucoma drugs, we usually choose them as the 

fi rst-lined treatment of POAG and OHT in the term of 

no contraindications.6

As we know prostaglandin analogs have the most 

effi cacy in IOP2  lowering when we compare with other 

groups of antihypertensive drugs.6

In the part of systemic or ocular side effects, beta-

blockers also have been associated with many adverse 

events such as corneal epithelium toxicity, nocturnal 

hypotension, breathing diffi culties, depression, erectile 

dysfunction, and they are contraindicated in patients 

with asthma, chronic obstructive pulmonary disease 

and some type of heart disease.21 Furthermore, timolol 

does not reduce IOP2 very effectively in patients taking 

higher systemic doses of propranolol or metoprolol.21

Because PGF
2alpha

’s mechanism is not a 

highly selective agonist for the FP-receptor and can 

stimulate some specific EP-receptors, such as EP2 

and EP4 receptors, which increase outfl ow facility 

from uveoscleral outfl ow and trabecular meshwork 

respectively and also mediate ocular infl ammations.6 

For this reason, we can expect PGF
2alpha

 to have greater 

potential effects than the FP selective agonists used 

today while can also lead to greater occurrence of ocular 

side effects.

The adverse effects of prostaglandin groups can 

be happened in many parts of eyes, which include 

eyelid, periorbital fat, ocular surface, iris, anterior 

chamber reaction and posterior segment of the eyes 

such as macula. All the adverse effects of prostaglandin 

analogs were shown in the box below.17

Figure 4 On the 10-week postoperative treatment follow-up, presentation of PAP2 had almost completely 

 disappeared.
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T h e  t e r m  p r o s t a g l a n d i n - a s s o c i a t e d 

periorbitopathy, now commonly known, is developed 

by prostaglandin analogs. The clinical of deepening of 

upper lid sulcus from bimatoprost was fi rst introduced 

by Peplinski LS et al. in 2004.12 After the introduction, 

many glaucoma specialists started to inspect, learn and 

report the presentation of this periorbitopathy after 

prostaglandin analogs usage.

In 2012, Dr. Berke had listed the clinical 

presentation of PAP4 in his interview4 and these 

include upper lid ptosis, relative enophthalmos, inferior 

scleral show, periorbital fat atrophy, involution of 

dermatochalasis, deepening of the upper lid sulcus, 

increased prominence of lid vessels and tight eyelids. 

These figure 4 and 5 are an example of the 

patients with PAP4 presentation in our glaucoma clinic 

at Thammasat Eye Center’s out-patient department. 

The adverse effects of prostaglandin analogs 

According to Asia Pacifi c Glaucoma Guidelines, 

2008.17

Blurred vision
Stinging, itching, foreign-body sensation

Conjunctival hyperemia

Increase pigmentation of the iris and periorbital 

skin Longer, darker, and thicker lashes

Punctate epithelial keratopathy

Cystoid macular edema

Reactivation of herpetic infection

Facial rash

Figure 5 This young female with unilateral secondary glaucoma from retinal surgery presented prostaglandin-

 associated periorbitopathy in the right eye.



6 Ravivarn Jarukasetphon, et al.

Presently, the exact onset of  PAP4 is still unknown. 

In 2004, Peplinski LS et al. reported the earliest clinical 

presentation of  PAP4 was seen in patients who had been 

receivingbimatoprost for one month.12

Park J et al had revealed11 mean duration of  PAP4 

clinical presentation after topical usage was 2.4 ± 0.8 

years in bimatoprost users, 4.8 ± 2.3 years in travaprost 

users, and 5.9 ± 3.6 years in latanoprost users in 2011. 

We have chosen and presented the clinical of 

PAP4 of this case because of its early onset of clinical 

presentation. As the review of clinical presentation of 

prostaglandin analogs shows, the onset of PAP4 varies 

depending on the patient and type of PGA used.4

Although the cause of PAP4 is still unclear, we 

found many reports about hypothesis causing each 

clinical presentation. One mechanism of periorbital 

fat atrophy may come from effects on periorbital 

adipocyteswas the fi rst introduced by Filippopoulos 

et al. in 2008.5

The severity of PAP4 have been found in 

bimatoprost more than travoprost and latanoprost 

respectively, which supported by Dr. Berke.4,20

Figure 6 This middle-age female with unilateral secondary glaucoma from chronic cytomegalovirus anterior 

 uveitis presented prostaglandin-associated periorbitopathy in the left eye.

For travoprost, one report from Japan reviewed 

2 cases of unilateral glaucoma with clinical PAP4

from travoprost monotherapy for 2 years and returned 

to normal after discontinuation of travoprost in 

15 months.14,25

For the improvement of this symptom, we have 

been observing obvious improvements of some PAP4’s 

clinical presentation after this patient had discontinued 

this fi xed-combination of travoprost. There is some 

improvement of deepening upper lid sulcus, ptosis 

and eyelid skin darkening. We want further follow-up 

visits to observe the improvement of these clinical 

presentation.

Because we do not have many reportson the onset 

of PAP4 from either travoprost monotherapy or fi xed-

combination, we still have to fi nd out why it caused the 

early onset of PAP4 in this patient. Does this effectalso 

involve in the combination of timolol? Does it have 

other risk factors? Can we expect complete recovery 

from these symptoms? If the answer is yes, how long 

is the recovery?
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Ophthalmologists should be aware of the fact 

that none of the drugs are the best. This is necessary 

in unilateral glaucoma in cosmetic appearance aspect, 

tight eyelid due to causing lid tightening and carefully 

weighed in those patients with inferior visual field loss 

as the development of upper eyelid ptosis artifact.16

Informing and making patients understand about 

their disease are very important, followed by choosing 

the right antiglaucoma drugs that can vary vastlyin 

each patient. 

The right drug is not to be determined only by its 

cost and efficiency, but also the suitability of the drug 

for each unique patient. Also, the severity of glaucoma, 

including type and concentration of active gradients and 

preservatives, efficacy in IOP2  lowering that compatible 

with target IOP2 lowering determined by the severity, 

tolerated side effects and contraindications, of which 

can all produce good  persistence and adherence of drug 

usage and proceeding to the best quality of life, should 

also be taken into considerations.

These are just a part of glaucoma medication that 

has significant impact in successful treatment. Coping 

with glaucoma, after all, may just boil down to the arts 

of communication and prescription.
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9A Case Report: Prostaglandin Associated Periorbitopathy in Patient with Short Term Fixed-
Combination Prostaglandin Analogs Use

รายงานผู้ป่วย: ท่ีเกิดภาวะ Prostaglandin Associated Periorbitopathy4  

จากการใช้ยาหยอดลดความดันตาชนิด 

Fixed-Combination Prostaglandin Analogs

แพทย์หญิงรวิวาร จารุเกษตรพร, นายแพทย์อนุวัชร์ พฤทธิพงศ์สิทธิ์,

แพทย์หญิงทิพย์นภา พัฒนธำารงเกษม, แพทย์หญิง Mrinmoyee Bordoloi, 

แพทย์หญิงณฐมน ศรีสำาราญ, รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงมัญชิมา มะกรวัฒนะ

ภาควิชาจักษุวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์์์

บทสรุป:  Travoprost  สามารถทำาให้ เกิดอาการ 

prostaglandin-associated periorbitopathy4 ได้ค่อนข้าง

เร็วเช่นเดยีวกบั bimatoprost จกัษแุพทย์ควรจะตระหนกั

ถงึอาการข้างเคียงนีโ้ดยเฉพาะในกลุม่ผู้ป่วยทีต่อ้งหยอด

ยาต้อหินข้างเดียวหรือผู้ป่วยที่ใช้ยากลุ่มนี้มานานและ

เริม่เกดิอาการ relative enophthalmos โดยไมท่ราบสาเหตุ

หรือผู้ป่วยที่อาการ PAP4 เป็นมากจนเกิดภาวะ tight 

lid syndrome ทำาให้มีความดันตาสูงขึ้นและไม่สามารถ

ควบคุมความดันตาได้ด้วยยา

คำาสำาคัญ:  PAP, Prostaglandin,  Latanoprost , 

Bimatoprost, Travoprost, Ptosis, Orbital fat atrophy

บทนำา
วัตถุประสงค์: รายงานผู้ป่วยที่เกิด prostaglandin-

assiciated periorbitopathy4 จากการใช้ยาต้อหินชนิด 

fixed-combination 0.004%  travoprost and 0.5% timolol

รายงานผู้ป่วย: รายงานผู้ป่วยต้อหินพร้อมประวัติ 

โรคตาชนิดของยาที่ใช้ประกอบรูปภาพลักษณะอาการ 

blepharoptosis, deepening of superior fornix eyelids 

skin darkening, inferior scleral show จากการใช้ fixed-

combination 0.004% travoprost /0.5% timolol เป็น

ระยะเวลาติดต่อกันนาน 1 เดือนซึ่งอาการเหล่านี้เป็น

อาการข้างเคียงของยาต้อหินกลุ่ม prostaglandin เรียก

ว่า prostaglandin-associated periorbitopathy4 ซึ่งนับว่า

เกิดขึ้นค่อนข้างเร็วเมื่อเปรียบเทียบกับรายงานอื่นก่อน

หน้านี้ 4, 5, 11, 12, 16, 18
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การศึกษาประสิทธิภาพการตรวจตาบอดสีโดยการใช้ 

Application Program Ishihara Color Test  จาก  iPad 3 

เปรียบเทียบกับ Standard Ishihara Test แบบเดิม

นายแพทย์นวชน สิริกาญจนพล

รองศาสตราจารย์นายแพทย์ศักดิ์ชัย  วงศกิตติรักษ์

ภาควิชาจักษุวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์์

บทนำา
ในการมองเห็นสีต่างๆ ตามปกติของมนุษย์นั้น 

อาศัยความสามารถในการรับแสงและจำาแนกแสงของ

เซลลร์บัแสงรปูกรวยทีจ่อประสาทตา โดยปกติเซลลร์ปู

กรวยแบ่งออกเป็น 3 ชนดิ ตามความไวตอ่แสงสปีฐมภมู ิ

คอื สแีดง เขยีว และน้ำาเงนิ หากมคีวามผดิปกตขิองเซลล์

รูปกรวยชนิดใดชนิดหนึ่ง อาจทำาให้เกิดการมองเห็นสี

ผิดปกติ หรือที่เรียกว่าภาวะตาบอดสีได้

ภาวะตาบอดสีมีหลายชนิดขึ้นอยู่กับว่าสีท่ีขาด

หรือบกพร่องเป็นสีใด ทำาให้ผู้ป่วยมีความสามารถใน

การแยกแยะสผีดิปกตไิป โรคตาบอดสอีาจเปน็แตก่ำาเนดิ

หรือเกิดพยาธิสภาพข้ึนในภายหลังก็ได้ ตาบอดสีที่พบ

บอ่ยๆ มกัเปน็ชนดิเปน็แตก่ำาเนดิ โดยพบวา่ ภาวะตาบอด

สแีดงเขยีว (red-green color deficiency) พบได้บ่อยท่ีสดุ

เมื่อเทียบกับตาบอดสีชนิดอื่นโดยเป็นความผิดปกติที่มี

การถ่ายทอดทางพันธุกรรมจากยีนด้อยบนโครโมโซม

เพศ (X-linked recessive) ทำาให้พบภาวะน้ีเป็นพาหะ

ในประชากรเพศหญงิ และเป็นโรคในประชากรเพศชาย 

จากการศึกษาในต่างประเทศ พบว่าในเพศชายมีปัญหา

ตาบอดสีแดงเขียวร้อยละ 5-8 และในเพศหญิง ร้อยละ 

0.5 โดยในแต่ละประเทศมีความชุกที่แตกต่างกัน1-5

ใ น ป ร ะ เ ท ศ ไ ท ย เ ค ย มี ก า ร ศึ ก ษ า ใ น จั ง ห วั ด

ปทุมธานีพบความชุกตาบอดสีแดงเขียวในเพศชาย 

รอ้ยละ 7.7 และไมพ่บตาบอดสใีนเพศหญงิ6 ซึง่ใกลเ้คยีง

กับการศึกษาในต่างประเทศ

วารสารจักษุธรรมศาสตร์ ปีที่ 8 ฉบับที่ 1 กรกฎาคม-ธันวาคม 2556

บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์:  เพื่อศึกษาประสิทธิภาพในการตรวจ

ตาบอดสเีขยีวแดงชนดิเปน็แตก่ำาเนดิโดยใช ้application 

program Ishihara color test จาก iPad 3 เปรียบเทียบกับ 

standard Ishihara test แบบเดิมซึ่งใช้กันอย่างแพร่หลาย

ว่าสามารถใช้ทดแทนกันได้หรือไม่

รูปแบบการศึกษา: cross-sectional descriptive study

ผลการศึกษา: จากผู้เข้าร่วมวิจัยทั้งหมด 350 คน (เพศ

ชาย 136 คน และเพศหญิง 214 คน) อายุระหว่าง 7 ปี  

ถึงอายุ 85 ปี  ผลการศึกษาพบเพศชายมีภาวะตาบอด

สีแดงเขียวด้วยการตรวจโดยใช้ standard Ishihara test  

แบบเดมิ 2 คนจาก 136 คน (1.5%) และพบความผิดปกติ

จากการตรวจโดยใช ้application programe ishihara color 

test จาก iPad 3 จำานวน 5 คน (3.7 %) ซึ่งรวมถึง 2 คน

ที่ตรวจพบผิดปกติด้วย standard Ishihara test ในขณะที่

ไมพ่บภาวะตาบอดสแีดงเขยีวในเพศหญงิจากการตรวจ

ทั้งสองวิธี

สรุป: การตรวจตาบอดสีเขียวแดงชนิดเป็นแต่กำาเนิด

สามารถใช้ application program Ishihara color test จาก 

iPad 3 เป็นการตรวจคัดกรองเบื้องต้นได้ โดยเมื่อพบ

ความผิดปกติควรตรวจด้วย standard Ishihara test เพื่อ

ยืนยันผลการตรวจอีกครั้ง
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àปรีÂบàทีÂบกับ Standard Ishihara Test áบบà´Ôม

วิธีที่เป็นที่นิยมในการตรวจคัดกรอง (screening) 

ภาวะตาบอดสีเขียวแดงที่ใช้กันอย่างแพร่หลายใน

ปจัจบุนั จะอาศยัเครือ่งมอืทีเ่รยีกวา่ Pseudoisochromatic 

chart หรือที่เรียกว่า standard Ishihara test (ภาพที่ 1) ซึ่ง

เป็นแผ่นภาพสีบนพื้นสีที่แตกต่างกัน โดยเลือกสีซึ่งคน

ตาบอดสีจะสับสน ยกตัวอย่างเช่น คนตาบอดสีแดง จะ

สับสนระหว่างสีแดง และสีน้ำาเงินอมเขียวเมื่อมีตัวเลข

สีแดงบนพื้นสีน้ำาเงินอมเขียว หรือผู้ที่ตาบอดสีแดงจะ

มองไม่เห็นตัวเลขบนแผ่นทดสอบ เป็นต้น

Standard Ishihara test แม้จะเป็นการตรวจที่นิยม

ใช้ในปัจจุบัน7 แต่ยังมีราคาค่อนข้างแพง (ประมาณ 

10,000 บาท) ทำาให้มีใช้เฉพาะในโรงพยาบาลบางแห่ง

เท่านั้น ในขณะที่ปัจจุบันมีการนำา iPad มาใช้กันอย่าง

แพร่หลายรวมถึงทางด้านการแพทย์ มี application 

program เป็นประโยชน์มากมาย เช่น application 

program Ishihara color test ซึ่งคิดค้นขึ้นมาเพื่อใช้ใน

ภาพที่ 1 แสดง Standard Ishihara Test

การตรวจคัดกรองภาวะตาบอดสีเช่นเดียวกับ standard 

Ishihara test จึงเป็นท่ีน่าสนใจว่าหากพิสูจน์ได้ว่า 

application programIshihara color test จาก iPad (ภาพท่ี 

2) สามารถนำาไปใช้ประโยชนใ์นการตรวจคัดกรองภาวะ

ตาบอดสไีดเ้ช่นเดยีวกบั Standard Ishihara test กจ็ะเปน็

ประโยชน์อย่างยิ่ง
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วิธีการศึกษา
เก็บข้อมูลการตรวจตาบอดสีชนิดแดงเขียวจาก

กลุ่มประชากรเด็กนักเรียน ชั้นประถมศึกษาปีท่ี 3-6 ท่ี

โรงเรียนบึงเขาย้อน ตำาบลคลองสี่ อำาเภอคลองหลวง 

จังหวัดปทุมธานี และญาติของผู้ป่วยที่มารับบริการ

ที่แผนกตา โรงพยาบาลธรรมศาสตร์ระหว่างเดือน

มถินุายน 2556 โดยแตล่ะคนจะผ่านการทดสอบตาบอด

สโีดยใช ้standard Ishihara test ชนิด 24 แผน่ (ใน 24 แผน่

มีแผ่นที่เป็นตัวเลขทั้งหมด 17 แผ่น) ประเมินผลจาก

การอ่านตัวเลขผิด จาก 4 ใน 17 แผ่น เปรียบเทียบกับ

การตรวจด้วย application program Pseudo Chromatic 

Color Test ซึง่เปน็ free application จาก iPad 3 ซึง่มภีาพ

เหมือนกับ standard Ishihara test ที่เป็นสมุดโดยเปด

ความสว่างของจอ 100% และใชว้ธิกีารประเมนิผลแบบ

เดียวกันแล้วนำาข้อมูลมาเปรียบเทียบความน่าเชื่อถือว่า

สามารถนำามาใช้ตรวจคัดกรองภาวะตาบอดสีทดแทน

กันได้หรือไม่

เกณฑก์ารรบัเข้ารว่มการศกึษา (Inclusion criteria)

- บุคคลที่สามารถสื่อสารและอ่านตัวเลขจากแผ่น

ทดสอบได้ ที่ยินดีเข้าร่วมโครงการ

- ไม่มีโรคทางตาที่เป็นอุปสรรคต่อการเห็นตัวเลข

ในแผ่นทดสอบทั้ง 2 แบบ

เกณฑ์การไม่รับเข้าร่วมการศึกษา (Exclusion 

criteria)

- ผู้ทดสอบที่ไม่ให้ความร่วมมือหรือไม่ยินยอมใน

การเก็บข้อมูล

ผลการศึกษา 
จากการเก็บข้อมูลการทดสอบตาบอดสีชนิดแดง

เขียวจากผู้เข้าร่วมวิจัยจำานวน 350 คน แบ่งเป็นเพศชาย 

136 คน และเพศหญิง 214 คน มีอายุระหว่าง 7-85 ปี 

(เฉล่ีย 43.50, ค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน 18.2) ได้ข้อมูล

แจกแจงดังตารางที่ 1

ภาพที่ 2 แสดง Application Program Ishihara Color Test บน iPad

ตารางที่ 1 แสดงจำานวนผู้เข้ารับการทดสอบ

 เพศ  ทั้งหมด

 ชาย 136

 หญิง 214

 รวม 350
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เปรียบเทียบกับ Standard Ishihara Test แบบเดิม

จากการเก็บข้อมูลพบว่า การตรวจภาวะตาบอดสี

แดงเขียวโดยใช้ application programishihara color test 

จาก iPad 3 พบผูท้ีม่ภีาวะตาบอดสแีดงเขยีวเปน็เพศชาย

จำานวน 5 คน จาก 136 คน คิดเป็น 3.7 % คลาดเคลื่อน

จากการตรวจภาวะตาบอดสีเขียวแดงโดยใช้ standard 

Ishihara test ที่เป็นสมุด ซึ่งพบผู้ที่มีภาวะตาบอดสีแดง

เขียวเป็นเพศชายเพียง 2 คน จาก 136 คน คิดเป็น 1.5 % 

และไมพ่บภาวะตาบอดสีในเพศหญงิจากการตรวจทัง้ 2 

วิธีได้ข้อมูลแจกแจงดังตารางที่ 2

 เพศ จำานวน ผลตรวจภาวะตาบอดสีเขียวแดงผิดปกติ

   iPad Ishihara Test

 ชาย 136  5 2

 หญิง 214  0 0

อย่างไรก็ตาม ผู้ที่ตรวจพบความผิดปกติด้วย 

standard Ishihara test ทั้ง 2 คน ก็ตรวจพบความ 

ผิดปกติด้วย iPad เช่นกัน ในขณะที่มีผู้ถูกทดสอบอีก 3 

คนที่สามารถอ่าน standard Ishihara test ได้ปกติแต่เมื่อ

ทดสอบด้วย applicationprogramishiharacolour test 

ใน iPad 3 พบว่าอ่านผิดและแปลผลเป็นภาวะตาบอด

สีแดงเขียว 

บทวิจารณ์
การที่ไม่พบภาวะตาบอดสีในกลุ่มประชากร

เพศหญิงในการทดลองนี้อาจเนื่องจากภาวะตาบอดสี

แดงเขียวเป็นการถ่ายทอดทางพันธุกรรมแบบยีนด้อย

โครโมโซมเพศ (X-linked recessive) ทำาให้พบภาวะ

ตาบอดสีแดงเขียวในกลุ่มประชากรเพศหญิงน้อยมาก

เช่นเดียวกับการศึกษาในหลายๆ ประเทศทั่วโลก1-5

แม้จะพบความไม่สอดคล้องของผลการทดสอบ

ดว้ย application program Ishihara test จาก iPad 3 เทียบ

กับ standard Ishihara test จำานวน 3 คนจาก 350 คน  

(คิดเป็น 0.8%) แต่ในผู้ที่ตรวจพบภาวะตาบอดสีแดง

เขียวด้วยวิธี standard Ishihara test ซึ่งได้รับการยอมรับ

ตารางที่ 2  แสดงผลการตรวจตาบอดสีด้วยการตรวจทั้ง 2 วิธี

อย่างแพร่หลาย (จำานวน 2 ราย) ก็สามารถตรวจพบ

ความผิดปกติได้ด้วยการตรวจโดย application program 

Ishihara Test จาก iPad ดงันัน้คณะผูท้ำาการวจิยัจงึมคีวาม

เหน็วา่ โรงพยาบาลทัว่ไปทีไ่มม่ ีstandard Ishihara test ใช ้

แต่แพทย์หรือบุคลากรมี iPad สามารถนำา application 

program Ishihara test จาก iPad มาใช้ในการคัดกรอง

ภาวะตาบอดสีแดงเขียวเบ้ืองต้นได้ หากพบว่ามีความ

ผิดปกตจิงึแนะนำาให้ตรวจซ้ำาดว้ย standard Ishihara test 

เพื่อยืนยันผลการตรวจอีกครั้ง

อยา่งไรกต็าม งานวจิยันีเ้ปน็เพยีงงานวจัิยเบือ้งต้น 

(preliminary study) โดยมผีูเ้ขา้รว่มวจิยัเพยีง 350 คน อาจ

ยังให้ผลที่ไม่ชัดเจนมากนัก สมควรที่จะมีการวางแผน

การศกึษาเพิม่เตมิเพือ่ใหส้ามารถนำาผลการศกึษาไปใชใ้น

การดูแลผู้มีปัญหาตาบอดสีในทางคลินิกได้ต่อไป
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Comparative Study of Effectiveness Between Ishihara Color Test 

Program from iPad 3 and Traditional Standard Ishihara Test

Nawachon  Sirikarnjanapoln, M.D.

Sakchai  Vongkittirux, M.D.

Department of Ophthalmology, Faculty of Medcine, Thammasat University

Abstract 

Results: A total of 350 participants were examined (136 

males and 214 females) aged 7 to 85 years . Two (1.5%) 

of the male population had red-green color vision defect 

tested by standard Ishihara testand five (3.7%) of the 

male population had red-green color vision defect tested 

by color test application of ipad 3, while none of the 

female was found red-green color vision defect by the 

both methods.

Conclusion: The application program Ishihara color 

test of iPad 3 can use for screening the congenital red-

green color vision defect and should to confirmed by 

standard Ishihara test if the abnormality was found.

Objective: To evaluate the effectiveness between 

Ishihara color test program from iPad 3 and traditional 

standard ishihara test in screening red-green color 

vision defect

Design: Prospective cross-sectional descriptive study

Methods: Students in grade 3-6 of Bengklaoyond 

-School, Pathumthani and the relatives of patient in 

Thammasat hospital were included in the study. Both 

groups were subjected to color vision evaluation by 

Ishihara pseudoisochromatic plates (24 plates), color 

test application of ipad 3
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การศึกษาผลการระงับความเจ็บปวดของการฉีดยาชา Subconjunctival 

Anesthesia เปรียบเทียบกับ Retrobulbar Anesthesia

ในการทำาผ่าตัดต้อกระจก โดยวีธี Modified Blumenthal Technique

นายแพทย์ไพศาล สหพัฒนา

นายแพทย์พิพัฒน์ คงทรัพย์ 

ผู้ป่วยทำ�ก�รประเมิน Pain Scores ขณะได้รับก�รผ่�ตัด 

นำ�ขอ้มลูทีไ่ดจ้�กก�รศกึษ�ม�วเิคร�ะหเ์ปรยีบเทียบด้วย

วิธี t-test

ผลการศกึษา:   ผูป้ว่ยทีเ่ข�้รว่มศกึษ�มจีำ�นวน 162 ร�ย ได้

รับก�รผ่�ตัดร�ยละ 1 ต� แบ่งเป็นกลุ่ม subconjunctival 

anesthesia จำ�นวน 85 ร�ย และผู้ป่วยกลุ่ม retrobulbar 

anesthesia จำ�นวน 77 ร�ยพบว่�

- ขณะได้รับก�รผ่�ตัดผู้ป่วยกลุ่ม subconjunctival  

anesthesia มี Pain Scores เฉล่ีย 31 (SD=25) คะแนน 

น้อยกว่�กลุ่ม retrobulbar anesthesia ซึ่งมี Pain Scores 

เฉลี่ย 33 (SD=25) คะแนนโดยไม่มีนัยสำ�คัญท�งสถิติ 

(mean difference score = -2 (95%CI= -9,5 ; p> 0.05) ) 

- ไม่พบภ�วะแทรกซ้อนท่ีเป็นอุปสรรคในก�ร

ทำ�ผ่�ตัดหรือเป็นอันตร�ยต่อดวงต�จ�กก�รฉีดย�ช� 

ทั้ง 2 วิธี

- พบภ�วะแทรกซ้อนจ�กก�รผ่�ตัดต้อกระจก

ในกลุ่ม subconjunctival anesthesia 7 ร�ยและกลุ่ม 

retrobulbar anesthesia 10 ร�ย

- BCVA (Best corrected visual acuity)หลัง

ก�รผ่�ตัด 1 สัปด�ห์ ท่ีระดับ 20/20 - 20/40 ในกลุ่ม 

subconjunctival anesthesia มีจำ�นวน 82 ร�ยและกลุ่ม 

retrobulbar anesthesia มีจำ�นวน 71 ร�ย

วารสารจักษุธรรมศาสตร์ ปีที่ 8 ฉบับที่ 2 กรกฎาคม-ธันวาคม 2556

บทคัดย่อ

ความรู้พื้นฐาน: ก�รฉีดย�ช�ด้วยวิธี  retrobulbar 

anesthesia ก่อนก�รผ่�ตัดต้อกระจกแบบ manual small 

incision ECCE (modified Blumenthal technique) 

ส�ม�รถระงบัคว�มเจบ็ปวดของผูป้ว่ย อกีทัง้ยงัส�ม�รถ

ช่วยใหต้�ของผูป้ว่ยเคลือ่นไหวนอ้ยลง ทำ�ใหจ้กัษแุพทย์

ส�ม�รถทำ�ก�รผ่�ตัดได้สะดวกขึ้น แต่ก�รฉีดย�ช�ด้วย

วิธี retrobulbar anesthesia ก็อ�จจะเกิดภ�วะแทรกซ้อน

แก่ผู้ป่วย ทำ�ให้เกิดอันตร�ยต่อดวงต�หรือเป็นอันตร�ย

ถึงชีวิตได้ จักษุแพทย์จึงเลือกห�วิธีก�รระงับคว�มเจ็บ

ปวดที่มีภ�วะแทรกซ้อนน้อยกว่� ม�ใช้ในก�รทำ�ผ่�ตัด

ต้อกระจก

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษ�ผลก�รระงับคว�มเจ็บปวด

ขณะทำ�ผ่�ตัดต้อกระจกโดยจักษุแพทย์ด้วยก�รฉีดย�ช� 

วิธี subconjunctival anesthesia เปรียบเทียบกับวิธี 

retrobulbar anesthesia

วิธีการศึกษา:  เป็นก�รศึกษ�แบบ Prospect ive 

Randomized Control Trial มปีระช�กรตวัอย�่ง (Sample) 

เป็นผู้ป่วยโรคต้อกระจก (non-complicated cataract) 

ในรพ.พระปกเกล้�จันทบุรีช่วงเดือน ตุล�คม 2553-

กุมภ�พันธ์ 2555 โดยแบ่งผู้ป่วยเป็น 2 กลุ่มด้วยวิธีจับ

สล�กเลือกวิธีฉีดย�ช� หลังจ�กก�รผ่�ตัดเสร็จแล้วให้ 
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สรุป: ก�รฉีดย�ช�ด้วยวิธี subconjunctival anesthesia

ส�ม�รถใช้ระงับคว�มเจ็บปวดขณะทำ�ผ่�ตัดต้อกระจก  

(modified Blumenthal technique) ได้ไม่แตกต่�งจ�กวิธี 

retrobulbar anesthesia

บทนำา
ก�รใช้ย�เฉพ�ะที่ (local anesthesia) เพื่อลดคว�ม

เจ็บปวดในขณะทำ�ก�รผ่�ตัดต้อกระจกส�ม�รถทำ�ได้

หล�ยวิธี ขึ้นอยู่กับเทคนิคก�รผ่�ตัดและคว�มร่วมมือ

ของผูป้ว่ยทีร่บัก�รผ�่ตดั ก�รฉดีย�ช�ดว้ยวธิ ีretrobulbar 

anesthesia ส�ม�รถระงับคว�มเจ็บปวดของผู้ป่วย อีก

ทั้งยังส�ม�รถช่วยให้ต�ของผู้ป่วยเคล่ือนไหวน้อยลง 

ทำ�ให้จักษุแพทย์ส�ม�รถทำ�ก�รผ่�ตัดได้สะดวกขึ้น1  

แต่ก�รฉีดย�ช�ด้วยวิธี retrobulbar anesthesia ก็อ�จจะ

เกิดภ�วะแทรกซ้อนแก่ผู้ป่วย ทำ�ให้เป็นอุปสรรคต่อ

ก�รทำ�ผ่�ตัด เช่น retrobulbar hemorrhage หรือ เกิด

ภ�วะแทรกซ้อนที่รุนแรงกระทบต่อก�รมองเห็นของ 

ผู้ป่วย เช่น เข็มฉีดย�ทะลุลูกต�2 (globe perforation)  

จอประส�ทต�หลดุลอก3 (retinal detachment) เขม็ฉดีย� 

แทงเส้นประส�ทต�4 (optic nerve injury) หรือฉีดย�

เข้�เส้นเลือดโดยไม่ได้ตั้งใจ ซึ่งอ�จเป็นอันตร�ยถึงชีวิต5 

จึงมีก�รเลือกใช้วิธีก�รระงับคว�มเจ็บปวดท่ีมีภ�วะ

แทรกซ้อนน้อยกว่� ม�ใช้ในก�รทำ�ผ่�ตัดต้อกระจก 

เช่น ก�รหยอดย�ช� topical anesthesia ในก�รทำ�ผ่�ตัด

สล�ยต้อกระจก (phacoemulsification) ก�รฉีดย�ช� 

circumferential subconjunctival anesthesia ในก�รทำ�

ผ่�ตัด ECCE (Extracapsular Cataract Extraction) ซึ่ง

ส�ม�รถระงับคว�มเจ็บปวดได้ดีและมีภ�วะแทรกซ้อน

น้อยกว่�6,7

ปัจจุบันก�รผ่�ตัด ECCE ได้รับก�รพัฒน�เทคนิค

ร�ยละเอียดในก�รทำ�ผ่�ตัดเพื่อลดขน�ดของแผลผ่�ตัด

ให้มีขน�ดเล็กลง (manual small incision ECCE) 

เมื่อเปรียบเทียบกับ conventional ECCE ซ่ึงรพ. 

พระปกเกล้�จันทบุรีได้นำ�วิธีผ่�ตัด manual small 

incision ECCE (modified Blumenthal technique) ม�

ใช้แทนวิธีก�รผ่�ตัดแบบ conventional ECCE ซึ่งผล

ก�รรักษ�ได้ผลดี8,9 โดยยังคงระงับคว�มเจ็บปวดขณะ

ทำ�ก�รผ่�ตัดด้วยวิธี retrobulbar anesthesia ซึ่งยังคงเกิด

ภ�วะแทรกซ้อนจ�กก�รฉีดย�ช�ด้วยวิธีนี้ดังที่กล่�วม�

แล้วข้�งต้น

ก�รนำ�วิธี subconjunctival anesthesia ม�ใช้ใน

ก�รผ่�ตัด modified Blumenthal technique จะส�ม�รถ

ลดภ�วะแทรกซ้อนจ�กก�รฉีดย�ช�ด้วยวิธี retrobulbar 

anesthesia ได้ ผู้วิจัยจึงต้องก�รศึกษ�ผลของก�รระงับ

คว�มเจ็บปวดขณะทำ�ผ่�ตัดด้วยวิธี subcojunctival 

anesthesia เปรียบเทียบกับวิธี retrobulbar anesthesia 

โดยนำ�ข้อมลูท่ีไดจ้�กก�รศกึษ�ม�ประกอบก�รพจิ�รณ�

เลือกวธิกี�รฉดีย�ช�ระงับคว�มเจบ็ปวดในก�รทำ�ผ�่ตดั

ต้อกระจกในรพ.พระปกเกล้�ต่อไป

วัตถุประสงค์ของการศึกษา
- เพื่อศึกษ�ผลก�รระงับคว�มเจ็บปวดขณะ

ทำ�ผ่�ตัดต้อกระจกโดยจักษุแพทย์ด้วยก�รฉีดย�ช�

วิธี subconjunctival anesthesia เปรียบเทียบกับวิธี 

retrobulbar anesthesia

- เพ่ือศึกษ�ภ�วะแทรกซ้อนของก�รฉีดย�ช�

ด้วยวิธี subconjunctival anesthesia เปรียบเทียบกับวิธี 

retrobulbar anesthesia

- เพื่อศึกษ�ภ�วะแทรกซ้อนของผ่�ตัดต้อกระจก

โดยวิธี modified Blumenthal technique ในกลุ่ม 

subconjunctival anesthesia เปรียบเทียบกับกลุ่ม 

retrobulbar anesthesia

-  เ พ่ือศึกษ�ผลก�รผ่�ตัดต้อกระจกในกลุ่ม 

subconjunctival anesthesia เปรียบเทียบกับกลุ่ม 

retrobulbar anesthesia
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วิธีการศึกษา
เป็นก�รศึกษ�แบบ Prospective Randomized 

Control Trial โดยประช�กรตัวอย่�ง (Sample) เปน็ผูป้ว่ย 

โรคต้อกระจก (non-complicated cataract) ในรพ. 

พระปกเกล้�จันทบุรี ที่ม�รับก�รผ่�ตัดโดยมีกฎเกณฑ์

ก�รตัดออกจ�กก�รศึกษ� (Exclusion criteria) ดังนี้

-  ผู้ป่วยที่มีภ�วะที่เป็นอุปสรรคต่อก�รทำ�ผ่�ตัด

ต้อกระจก เช่น small pupil, poor controlled glaucoma, 

corneal opacity, lens zonule weakness เป็นต้น

-  ผู้ป่วยที่ไม่ร่วมมือในก�รทำ�ผ่�ตัดด้วยวิธี local 

anesthesia

-  ผู้ป่วยที่มีคว�มเสี่ยงต่อก�รเกิดภ�วะแทรกซ้อน

จ�กก�รผ่�ตัด เช่น bleeding disorder, มีลักษณะ 

ก�รติดเชื้อบริเวณดวงต�หรือบริเวณใกล้เคียง 

-  ผู้ป่วยที่เหลือต�ที่ใช้ง�นได้เพียง 1 ข้�ง

-  ผู้ป่วยที่แพ้ย�ช� xylocain

แบ่งผู้ป่วยเป็นสองกลุ่มคือ กลุ่ม subconjunctival  

anesthesia และกลุ่ม retrobulbar anesthesia โดย 

เจ้�หน้�ที่ห้องผ่�ตัดทำ�ก�รสุ่มจับสล�กในห้องเตรียม 

ผูป้ว่ยกอ่นผ�่ตดัเพือ่เลอืกวธิกี�รฉดีย�ช�ระงบัคว�มรูส้กึ 

หยอดย�ช� 0.5% tetracain HCl ในต�ข้�งที่จะทำ�ผ่�ตัด 

1 หยดหลังจ�กนั้นจักษุแพทย์ผู้ทำ�ก�รผ่�ตัดจะฉีดย�ช�  

(1%xylocain) โดยวิธี subconjunctival anesthesia  

(ปริม�ณ 0.3-0.5 ml) หรือวิธี retrobulbar anesthesia  

(ปริม�ณ 2 ml) ต�มสล�กที่จับได้ เจ้�หน้�ที่ห้องผ่�ตัด

จะประเมินระดับคว�มเจ็บปวดขณะฉีดย�ช� (Visual 

Analog Pain Scores มีช่วง 0-100 คะแนน โดย 0 =  

ไม่เจ็บ และ 100 = เจ็บม�กที่สุด) แล้วจึงทำ�ก�รผ่�ตัด

ด้วยวิธี modified Blumenthal technique โดยจักษุแพทย์

ที่ชำ�น�ญในก�รผ่�ตัดด้วยวิธีนี้ 

ภ�ยหลังก�รผ่�ตัดเสร็จสิ้นเจ้�หน้�ที่ห้องผ่�ตัด

ประเมินระดับคว�มเจ็บปวดของผู้ป่วยขณะได้รับก�ร

ผ�่ตัดและเจ้�หน�้ทีห่อผูป้ว่ยจะประเมนิระดบัคว�มเจบ็

ปวดของผู้ป่วยอีกครั้งหลังก�รผ่�ตัด 2 ชม. แล้วเปรียบ

เทียบคว�มเจ็บปวดของแต่ละช่วงเวล�ด้วยวิธี t-test 

กำ�หนดให้ p < 0.05 ถือว่�มีนัยสำ�คัญท�งสถิติ

นอกจ�กนี้ยังมีก�รเก็บบันทึกข้อมูลอ่ืนๆ ได้แก่ 

ภ�วะแทรกซ้อนของก�รฉีดย�ช�ภ�วะแทรกซ้อนของ

ก�รผ่�ตัดต้อกระจกระยะเวล�ในก�รทำ�ผ่�ตัด (เริ่มจับ

เวล�ตั้งแต่ใส่ eyelid retractor จนเสร็จก�รผ่�ตัดถอด 

eyelid retractor ออก) และก�รเจบ็ปวดขณะทำ�ผ�่ตดัจน

ต้องเพิ่มย�ระงับก�รเจ็บปวด

 

ผลการศึกษา
ผู้ป่วยที่ เข้�ร่วมศึกษ�มีจำ�นวน 162 ร�ยอ�ยุ  

40-80 ปี เพศช�ย 78 ร�ย เพศหญงิ 84 ร�ย ไดร้บัก�รผ�่ตดั

ร�ยละ 1 ต� แบง่เปน็กลุม่ subconjunctival anesthesia มี

จำ�นวน 85 ร�ย และผู้ป่วยกลุ่ม retrobulbar anesthesia มี

จำ�นวน 77 ร�ย โดย

ขณะฉีดยาชา กลุ่ม subconjunctival anesthesia มี 

Pain Scores เฉลี่ย 15 (SD=18) คะแนน น้อยกว่�กลุ่ม 

retrobulbar anesthesia ท่ีม ีPain Scores เฉล่ีย 32 (SD=21)

คะแนน อย่�งมีนัยสำ�คัญท�งสถิติ (mean difference 

score =-17 (95%CI=-23,-11; p< 0.05)) 

ขณะได้รับการผ่าตัด กลุ่ม subconjunctival 

anesthesia มี Pain Scores เฉล่ีย 31 (SD=25) คะแนน 

น้อยกว่�กลุ่ม retrobulbar anesthesia ท่ีมี Pain Scores 

เฉลี่ย 33 (SD=25) คะแนน โดยไม่มีนัยสำ�คัญท�งสถิติ 

(mean difference score =-2 (95%CI= -9,5 ; p> 0.05))

หลังการผ่าตัด 2 ช.ม. กลุ่ม subconjunctival 

anesthesia มี Pain Scores เฉล่ีย 15 (SD=18) คะแนน 

ม�กกว่�กลุ่ม retrobulbar anesthesia ที่มี Pain Scores 

เฉลี่ย 13 (SD=14) คะแนน โดยไม่มีนัยสำ�คัญท�งสถิติ 

(mean difference score = 2 (95%CI= -2,7 ; p> 0.05))

- ระยะเวล�ที่ใช้ในก�รผ่�ตัดต้อกระจกในกลุ่ม 

subconjunctival anesthesia ใชเ้วล�เฉลีย่ 27 (SD=10.75) 

น�ทีม�กกว่�กลุ่ม retrobulbar anesthesia ที่ใช้เวล�เฉลี่ย 

24 (SD=10.91) น�ทีโดยไม่มีนัยสำ�คัญท�งสถิติ (mean 

difference score = 2 (95%CI= -0.8, 5.8 ; p> 0.05)) 
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- ในก�รศึกษ�นี้ไม่พบภ�วะแทรกซ้อนท่ีเป็น

อปุสรรคในก�รทำ�ผ�่ตดัหรอืเปน็อนัตร�ยตอ่ดวงต�จ�ก

ก�รฉีดย�ช�ทั้ง 2 กลุ่ม

- ในก�รศึกษ�นี้ไม่พบว่�ผู้ป่วยมีคว�มเจ็บปวดจน

ต้องเพิ่มย�ระงับก�รเจ็บปวดขณะทำ�ผ่�ตัด ทั้ง 2 กลุ่ม

-  พบภ�วะแทรกซอ้นขณะทำ�ผ�่ตดั ทัง้หมด 17 ร�ย  

ดังต�ร�ง

ซ่ึงยังมคีว�มเส่ียงท่ีจะเกดิภ�วะแทรกซ้อนจ�กก�รฉดีย�

ด้วยวิธีดังกล่�วข้�งต้น มีจักษุแพทย์ได้ทำ�ก�รศึกษ�ก�ร

ฉีดย�ช�ด้วยวิธี subconjunctival anesthesia แทนวิธี 

retrobulbar anesthesia ในก�รผ�่ตดั ECCE เพือ่ลดคว�ม

เสี่ยงในก�รเกิดภ�วะแทรกซ้อนดังกล่�วซึ่งส�ม�รถใช้

ระงับคว�มเจ็บปวดได้ไม่แตกต่�งกันผู้ศึกษ�จึงทำ�ก�ร

ศกึษ�เพือ่นำ�วธิ ีsubconjunctival anesthesia ม�ใชใ้นก�ร

ผ่�ตัด  modified Blumenthal technique

จ�กผลก�รศึกษ�ครั้งนี้พบว่�วิธี subconjunctival 

anesthesia ส�ม�รถใชร้ะงบัคว�มเจบ็ปวดขณะทำ�ผ่�ตดั

ได้ไม่แตกต่�งจ�กวิธี retrobulbar anesthesia โดยวิธี 

subconjunctival anesthesia นั้น ก�รฉีดย�ทำ�ได้ง่�ยโดย

หลังจ�กหยอดย�ช� 0.5%tetracain HCl ในต�ข้�งท่ีจะ

ทำ�ผ่�ตัดแล้ว ให้ผู้ป่วยกลอกต�ลงล่�ง ฉีด 1% xylocain 

ปริม�ณ 0.3-0.5 ml ใต้เย่ือบุต�ตื้นๆ เหนือ superior 

limbus เล็กน้อย จักษุแพทย์ส�ม�รถมองเห็นปล�ยเข็ม

ตลอดเวล�แตกต่�งจ�กวิธี retrobulbar anesthesia ซึ่ง

เป็น blind technique มองไม่เห็นปล�ยเข็มเป็นผลให้

เสี่ยงที่จะเกิดภ�วะแทรกซ้อนโดยทั้ง 2 วิธีส�ม�รถ

ทำ�ผ่�ตัดได้ 3-5 น�ทีหลังจ�กฉีดย�แต่ก�รฉีดย�วิธี 

subconjunctival anesthesia ทำ�ได้ง่�ยและใช้ปริม�ณย�

น้อยกว่�วิธี retrobulbar anesthesia นอกจ�กนี้ผู้ป่วย 

กลุ่ม subconjunctival anesthesia ยังรู้สึกเจ็บปวดจ�ก

ก�รฉีดย�น้อยกว่�เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่ม retrobulbar 

anesthesia

ในก�รฉดีย�ช�ดว้ยวธิ ีsubconjunctival anesthesia 

ไม่ส�ม�รถลดก�รกลอกต�ของผู้ป่วยขณะทำ�ผ่�ตัด

ได้ ต่�งจ�กวิธี retrobulbar anesthesia ซึ่งส�ม�รถ 

ลดก�รกลอกต�ของผู้ป่วยได้ และจ�กผลก�รศึกษ� 

พบว่�ระยะเวล�ในก�รผ่�ตัดของกลุ่ม subconjunctival 

anesthesia ใช้เวล�ม�กกว่�กลุ่ม retrobulbar anesthesia 

เพียงเล็กน้อยโดยไม่มีคว�มแตกต่�งอย่�งมีนัยสำ�คัญ

ท�งสถิติ ก�รที่ผู้ป่วยยังกลอกต�ได้ทำ�ให้จักษุแพทย์

ผู้ทำ�ก�รผ่�ตัดจำ�เป็นต้องสื่อส�รกับผู้ป่วยขณะผ่�ตัด

 complication subconjunctiva retrobulbar

 none 78 67

 Rupture capsule,   2

 no vitreous loss

 Rupture capsule,   1

 vitreous loss

 zonular tear 1 1

 hyphema 4 4

 iris prolape 2 2

 - ผลก�รผ่�ตัดต้อกระจกที่ 1 สัปด�ห์ของทั้ง 2 

กลุ่ม ดังต�ร�ง

 BCVA at 1 week subconjunctiva retrobulbar

 20/20-20/30 67 62

 20/30-20/40 15 9

 20/50-20/70 3 4

 20/100-20/200  2

วิจารณ์
ปจัจบุนัก�รฉีดย�ช�ดว้ยวิธี retrobulbar anesthesia 

ยังได้รับคว�มนิยมสำ�หรับก�รทำ�ผ่�ตัดต้อกระจกใน

ประเทศไทยโดยเฉพ�ะวิธีผ่�ตัดแบบ Extracapsular 

Cataract Extraction (ECCE) ซึ่งก�รผ่�ตัดด้วยวิธี 

modified Blumenthal technique จดัเปน็ ECCE ชนดิหนึง่ 

ในรพ.พระปกเกล้�จันทบุรียังนิยมใช้วิธี retrobulbar 

anesthesia ในก�รผ�่ตดั modified Blumenthal technique 
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เพื่อปรับตำ�แหน่งของดวงต�ให้เหม�ะสมคล้�ยกับก�ร

ผ่�ตัด phacoemulsification ที่ใช้วิธีหยอดย�ช� (topical 

anesthesia) ซึ่งก�รที่ผู้ป่วยยังกลอกต�ได้ขณะทำ�ผ่�ตัด

นั้นผู้ศึกษ�มองเห็นว่�เป็นข้อดีเนื่องจ�กผู้ป่วยส�ม�รถ

ช่วยกลอกต�ไปในตำ�แหน่งที่เหม�ะสมได้แตกต่�งจ�ก

วิธี retrobulbar anesthesia ที่จักษุแพทย์จำ�เป็นต้องปรับ

ตำ�แหน่งของดวงต�ด้วยตนเองเพร�ะผู้ป่วยกลอกต�ได้

ไม่สะดวก

ภ � ย ห ลั ง ผ่ � ตั ด  2  ช . ม .  พ บ ว่ � ผู้ ป่ ว ย ก ลุ่ ม 

subconjunctival anesthesia เกิดคว�มรู้สึกเจ็บปวด

ม�กกว่�กลุ่ม retrobulbar anesthesia นั้นอ�จเป็นผล 

ม�จ�กคว�มแตกต่�งของปริม�ณย�ช�ที่ใช้ในทั้ง 2 กลุ่ม

ซึ่งเป็นระดับคว�มเจ็บปวดที่ไม่ม�กนักและไม่แตกต่�ง

กันอย่�งมีนัยสำ�คัญท�งสถิติ

บทสรุป
ก�รฉีดย�ช�ด้วยวิธี subconjunctival anesthesia 

ส�ม�รถใช้ระงับคว�มเจ็บปวดขณะทำ�ผ่�ตัดต้อกระจก 

(modified Blumenthal technique) ได้ไม่แตกต่�งจ�ก

วิธี retrobulbar anesthesia  ส�ม�รถพิจ�รณ�เลือกใช้

ทดแทนกันได้
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Subconjunctival Anesthesia Versus Retrobulbar Anesthesia for Modified 

Blumenthal Technique Cataract Surgery in Prapokklao Hospital

Paisan  Sahapattana, M.D.

Pipat  Kongsap, M.D.

Results: One hundred and sixty two eyes were 

randomized into two groups, 85 eyes which receiving 

subconjunctival anesthesia and 77 eyes receiving 

retrobulbar anesthesia. During cataract surgery mean 

pain scores of subconjunctival anesthesia group was 

31 (SD=25) and retrobulbar anesthesia group was 33 

(SD=25) (mean difference score = -2 (95%CI=-9,5 ; 

p>0.05))

Conclusion: Subconjunctival Anesthesia provided pain 

control equivalent to Retrobulbar Anesthesia during 

Modified Blumenthal Technique Cataract Surgery. 

Abstract
Objective: To compare result of pain control between 

Subconjunctival Anesthesia and Retrobulbar Anesthesia 

during Modified Blumenthal Technique Cataract 

Surgery 

Design: Prospective Randomized Clinical Trial

Method: One hundred and sixty two eyes of 162 

simple cataract patients in Prapokklao Hospital were 

randomized to receiving subconjunctival anesthesia 

or retrobulbar anesthesia before Modified Blumenthal 

Technique Cataract Surgery with intracapsular IOL 

implantation. Pain scores during cataract surgery of 

two groups were evaluated.
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การเปรียบเทียบระดับน้ำาตาลสะสมของผู้ป่วยที่มีภาวะเบาหวาน

ขึ้นจอประสาทตากับผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตา

แพทย์หญิงกัญญ์ชิสา วงศ์ไชยกิจ

นายแพทย์ชยวิญญ์ ขจิตตานนท์

ชื่นฤทัย ยี่เขียน พย.ม.

ในเสน้เลอืด ผลการตรวจจอประสาทตา ระดบัน้ำาตาลใน

พลาสมากอ่นอาหาร และระดบัน้ำาตาลสะสม แลว้นำามา 

วเิคราะห์ข้อมลู โดยใช้สถิตเิชิงพรรณนา chi-square  และ 

independent t-test

ผลการศึกษา: กลุ่มที่มีเบาหวานขึ้นจอประสาทตา  

(n=157) มีค่าเฉลี่ยน้ำาตาลสะสมและมีค่าเฉลี่ยระดับ

น้ำาตาลในพลาสมาก่อนอาหารมากกว่าผู้ป่วยกลุ่มที่

ไม่มีเบาหวานขึ้นจอประสาทตา (n=259) (mean (SD) 

HbA1C=7.4 (1.8) vs. 8.5 (2.2), p<0.001; mean (SD) 

FPG=168.9 (64.8) vs. 149.8 (46.0), p=0.001) และ 

พบวา่ปัจจยั ไดแ้ก ่เพศ อายุ ความดนัโลหิตสูง และไขมนั 

ในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานสองกลุ่มนี้ไม่แตกต่างกัน

สรุป: ผู้ป่วยกลุ่มท่ีมีภาวะเบาหวานข้ึนจอประสาทตา

มีค่าเฉลี่ยน้ำาตาลสะสมมากกว่าผู้ป่วยเบาหวานท่ีไม่มี

ภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตา ผลการศึกษาแสดงให้

เห็นว่าการประเมินค่าเฉลี่ยน้ำาตาลสะสมมีความสำาคัญ

ตอ่การป้องกนัการเกดิภาวะเบาหวานเข้าจอประสาทตา

คำาสำาคัญ : ภาวะเบาหวานข้ึนจอประสาทตา ระดับ

น้ำาตาลสะสม ระดับน้ำาตาลในพลาสมาก่อนอาหาร 

วารสารจักษุธรรมศาสตร์ ปีที่ 8 ฉบับที่ 1 กรกฎาคม-ธันวาคม 2556

บทคัดย่อ
ความเป็นมา: องค์การอนามัยโลก และสมาคมโรค 

เบาหวานอเมรกินั ไดก้ำาหนดคา่ระดบัน้ำาตาลทีใ่ชป้ระเมนิ 

ภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตา แต่ปัจจุบันการตรวจ

ระดับน้ำาตาลสะสม (HbA1c) สามารถช่วยประเมินการ

ควบคุมระดับน้ำาตาลของผู้ป่วยได้ดีกว่าการตรวจระดับ

น้ำาตาลในพลาสมาก่อนอาหาร (FPG) และยังมีการ

ศกึษาเปรยีบเทยีบระดบัน้ำาตาลสะสมของผูป้ว่ยทีม่ภีาวะ 

เบาหวานขึ้นจอประสาทตากับผู้ป่วยที่ ไม่มีภาวะ 

เบาหวานขึ้นจอประสาทตาน้อยมาก

รูปแบบการศึกษา: การศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบ cross-

sectional analytic study ในชว่งเวลาตัง้แต ่1 มกราคม 2556  

ถึง 1 มิถุนายน 2556 

กลุ่มเป้าหมาย และวิธีการศึกษา: ผู้ป่วยเบาหวานที่มา

รับการตรวจที่คลินิกเบาหวานของโรงพยาบาลสมเด็จ

พระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา ที่ได้รับการตรวจคัดกรอง

ภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตาโดยใช้การถ่ายภาพจอ

ตาแบบไมต่อ้งขยายมา่นตา (non mydriatic retina camera) 

และจักษุแพทย์ตรวจวินิจฉัยยืนยันโดยใช้ indirect 

ophthalmoscope โดยรวบรวมข้อมูลลักษณะท่ัวไปของ 

ผูป้ว่ย เพศ อาย ุโรคประจำาตวั เชน่ ความดนัโลหติสูง ไขมนั
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บทนำา
ในปัจจุบันโรคเบาหวานเป็นโรคที่เป็นปัญหา

สำาคัญทางสาธารณสุข มีอุบัติการณ์การเกิดโรคเพิ่ม

มากขึ้นเป็นอันดับต้นๆ ในประชากรทั่วโลกรวมทั้ง

ประเทศไทย จากการสำารวจของกระทรวงสาธารณสุข 

พบว่า ความชกุของโรคเบาหวานในปจัจบุนั เพิม่ขึน้จาก

เดิมร้อยละ 4.4 ในปี พ.ศ. 2539-2540 เป็นร้อยละ 6.9  

ในปี พ.ศ. 2551-25521 คาดการณ์ว่าในปี พ.ศ. 2568  

จะพบผูป้ว่ยถงึ 4.7 ลา้นคน และจากรายงานสถติสิขุภาพ

ทั่วโลกขององค์การอนามัยโลกในปี พ.ศ. 2555 พบว่า  

1 ใน 10 ของประชาชนในวัยผูใ้หญ่ปว่ยเปน็โรคเบาหวาน1  

โรคเบาหวานเป็นโรคเรื้อรัง จะมีผลทำาให้หลอดเลือด

เสื่อมซึ่งรวมถึงการสูญเสียการมองเห็นจากภาวะ 

เบาหวานข้ึนจอประสาทตา ทีพ่บไดถึ้งรอ้ยละ 30.72 หาก

ไม่ได้รับการรักษาจะทำาให้ตาบอดอย่างถาวรในระยะ

รุนแรงต้องเสียค่าใช้จ่ายสูง ทำาให้รัฐบาลต้องเสียงบ

ประมาณจำานวนมากดังนั้นการรักษาและการป้องกัน

ภาวะแทรกซ้อนที่มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นเรื่อยๆ ในผู้ป่วย 

เบาหวานจึงเป็นความท้าทายที่จำาเป็นต้องมีการศึกษา

วิจัย

 ปัจจุบันยังไม่มียาที่สามารถป้องกันการเกิด

ภาวะเบาหวานเขา้จอประสาทตาได ้แตก่ารควบคมุปจัจยั

เสีย่งตา่งๆ อาจชว่ยลดอบุตักิารณ์ การเกดิภาวะเบาหวาน

ขึน้จอประสาทตาได ้โดยเฉพาะการควบคมุระดบัน้ำาตาล

ในเลือด องค์การอนามัยโลก และสมาคมโรคเบาหวาน 

อเมริกัน ได้กำาหนดค่าระดับน้ำาตาลที่ใช้ประเมินภาวะ

เบาหวานขึ้นจอประสาทซึ่งในปัจจุบันการตรวจระดับ

น้ำาตาลสะสม (HbA1c) สามารถช่วยประเมินการ

ควบคุมระดับน้ำาตาลของผู้ป่วยได้ดีกว่าการตรวจระดับ

น้ำาตาลในพลาสมาก่อนอาหาร (FPG) ในแต่ละครั้ง 

เน่ืองจากระดับ HbA1c จะประเมินระดับน้ำาตาลเฉลี่ย

ย้อนหลังได้ประมาณ 2-3 เดือน3 และมีการศึกษาพบว่า

ระดับ HbA1c ประเมินความสัมพันธ์ของการเกิดภาวะ 

เบาหวาน เข้าจอประสาทตาได้ดีกว่าระดับ FPG4 แต่มี

การศึกษาเปรียบเทียบระดับน้ำาตาลสะสมของผู้ป่วยที่มี

ภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตากับผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะ

เบาหวานข้ึนจอประสาทตานอ้ยมากโดยผู้ป่วยเบาหวาน

ในโรงพยาบาลสมเดจ็พระบรมราชเทว ีณ ศรรีาชา ไดร้บั

การตรวจระดบั HbA1c อยา่งแพรห่ลาย ผูศ้กึษาจงึทำาการ

วิจัยเพ่ือเปรียบเทียบการควบคุมระดับน้ำาตาลสะสม 

(HbA1c) กับการเกิดภาวะเบาหวานเข้าจอประสาทตา  

เพื่อนำาข้อมูลมาใช้ในการเฝ้าระวังโรคและพิจารณา 

คัดเลือกผู้ป่วยกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงเข้ารับการตรวจ 

คัดกรองก่อนเพื่อแก้ไขความผิดปกติตลอดจนป้องกัน 

ไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง

วัตถุประสงค์
เพื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยน้ำาตาลสะสม (HbA1C) 

ของผู้ป่วยกลุ่มที่มีภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตากับ 

ผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่มีภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตา

ในโรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา

รูปแบบการศึกษา
การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบ

ภาคตัดขวาง (Cross-sectional analytic study) ในผู้ป่วย

เบาหวานที่มารับบริการที่คลินิกคัดกรองโรคเพื่อค้นหา

ภาวะเบาหวานขึน้จอประสาทตาของโรงพยาบาลสมเดจ็

พระบรมราชเทว ีณ ศรีราชา ตัง้แตว่นัท่ี 1 มกราคม พ.ศ. 

2556 ถึงวันที่ 1 มิถุนายน พ.ศ. 2556

กลุ่มเป้าหมาย
ผู้ป่วยเบาหวานที่มารับบริการที่คลินิกคัดกรอง

โรคเพื่อค้นหาภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตาของ 

โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา ด้วย

กล้องถ่ายภาพจอตาแบบไม่ต้องขยายม่านตา (non 

mydriatic retina camera) ร่วมกับจักษุแพทย์ตรวจ

วินิจฉัยยืนยันด้วยวิธี indirect ophthalmoscope
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การวินิจฉัยภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตา2 แบ่งได้

เป็น

1. Non proliferative diabetic retinopathy 

(NPDR) หรือ เบาหวานขึ้นจอตาระยะแรก ตรวจพบ 

microaneurysm, dot and blot hemorrhage, macula 

edema, hard exudates, cotton wool spots, venous 

beading or loop, intraretinalmicrovascular abnormalities 

(IRMA)

2. Proliferative diabetic retinopathy (PDR) 

หรือ เบาหวานขึ้นจอตาระยะแพร่กระจาย เป็นการ

เปลี่ยนแปลงของจอตาระยะที่มีการสร้างหลอดเลือด

ใหม่ (neovascularization) ที่ขั้วประสาทตาหรือท่ีอื่นๆ

บนเรตินา พบ vitreous hemorrhage, tractional retinal 

detachment ซึ่งเป็นสาเหตุสำาคัญที่ทำาให้ตาบอดใน 

ผู้ป่วยเบาหวาน

วิธีการศึกษา
ผู้ศึกษาเก็บรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยจากการทบทวน

เวชระเบียน ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ อายุ การวินิจฉัย

โรค ข้อมูลปัจจัยทางเมตะบอลิก (metabolic) ระดับ

น้ำาตาลสะสม (glycosylated hemoglobin, HbA1C) 

ระดับน้ำาตาลในพลาสมาก่อนอาหาร (fasting plasma 

glucose, FPG) จากนั้นนำาข้อมูลมาวิเคราะห์โดยใช้

โปรแกรม SPSS สถิตเิปรยีบเทยีบใชค้า่ Chi-square และ 

independent t-test

ผลการศึกษา
ผู้ป่วยเบาหวานที่มารับบริการที่คลินิกคัดกรอง

โรคเพื่อค้นหาภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตาของ 

โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา ด้วย

กล้องถ่ายภาพจอตาแบบไม่ต้องขยายม่านตา (non 

mydriatic retina camera) ร่วมกับจักษุแพทย์ตรวจ

วนิจิฉยัยนืยนัดว้ยวธิ ีindirect ophthalmoscope ตัง้แตว่นั

ที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2556 ถึงวันที่ 1 มิถุนายน พ.ศ. 2556  

มีผู้ป่วยเบาหวานท่ีมาคัดกรองท้ังหมด 416 คน พบ 

ผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตา  

(DR group) 157 คน เป็นเพศชาย 66 คน (42%) และเพศ

หญิง 91 คน (58%) และผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะเบาหวานขึ้น

จอประสาทตา (Non DR group) 259 คน โดยเปน็เพศชาย  

131 คน (50.6%) และเพศหญิง 128 คน (49.4%) อายุ

เฉลี่ยของผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาท

ตาเท่ากับ 55.8 ปี และกลุ่มท่ีมีภาวะเบาหวานขึ้นจอ

ประสาทตาเท่ากับ 55.7 ปี ผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มมีเพศ

และอายุไม่แตกต่างกันผู้ป่วยท่ีไม่มีภาวะเบาหวานขึ้น

จอประสาทตามีค่าเฉลี่ยน้ำาตาลสะสมและค่าเฉลี่ย

น้ำาตาลในพลาสมาก่อนอาหารน้อยกว่า กลุ่มที่มีภาวะ 

เบาหวานขึน้จอประสาทตาอยา่งมนียัสำาคญั (mean (SD) 

HbA1C=7.4, SD=1.8 vs. 8.5 (2.2), p<0.001; mean (SD) 

FPG=149.8 (46.0) vs.168.9 (64.8), p=0.001) นอกจากนี ้

การศึกษาถึงปัจจัยทางเมตะบอลิก พบว่า จำานวนผู้ป่วย

ท่ีมีโรคความดันโลหิตสูง และไขมันเลือดสูง ในผู้ป่วย 

เบาหวานกลุ่มที่ไม่มีภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตา

และผู้ป่วยท่ีมีภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตาไม่แตก

ตา่ง (ความดนัโลหิตสงู 143 ราย (ร้อยละ 55.2) vs. 98 ราย 

(รอ้ยละ 62.4), p=0.149; ไขมนัเลอืดสงู 119 ราย (รอ้ยละ 

45.9) vs. 87 ราย (ร้อยละ 55.4) ตามลำาดับ) (ตารางที่ 1)
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วิจารณ์
จากการศึกษานี้พบว่าค่าเฉล่ียน้ำาตาลสะสมใน 

ผู้ป่วยที่มีภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตามีค่าสูง

กว่ากลุ่มที่ไม่มีภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตา ซึ่ง

สอดคล้องกับการศึกษาของ The Diabetes Control 

and Complications Trials Research Group (DCCT)5 

และ United Kingdom Prospective Diabeties Study  

(UKPDS)6-7 ซึ่งพบว่าผู้ป่วยที่สามารถควบคุมระดับ

น้ำาตาลในเลือด จะมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนลดลง  

โดยแสดงใหเ้หน็วา่การลด HbA1c 1% จะลด Microvascular  

complication ลงได ้รอ้ยละ 37 และยงัมกีารศกึษาอืน่ๆ8-9 

ที่รายงานว่า ผู้ที่ลดระดับ fasting plasma glucose และ 

HbA1c ลงได้ จะสามารถลดความเสี่ยงต่อการเกิด และ

การดำาเนินโรคของภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตาได้ 

การศึกษานี้พบว่าปัจจัยเสี่ยงสำาคัญท่ีมีผลต่อการ

เกิดภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตา ได้แก่ เพศ อายุ 

ความดันโลหิตสูง และไขมันในเลือดของท้ังสองกลุ่ม

ไม่แตกต่างกัน ซึ่งแตกต่างจากรายงานวิจัยท่ีผ่านมา  

ที่ UKPDS10 รายงานว่าการควบคุมความดันโลหิตมีผล

ต่อภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตา และของศรีสุดา 

โอฬารวณิช11 ท่ีกล่าวว่าความดันโลหิต และค่าไขมัน 

LDL มีผลต่อภาวะเบาหวานขึ้นจอตาเช่นเดียวกัน แต่

ค่าเฉลี่ยของน้ำาตาลในพลาสมาก่อนอาหาร มีค่าสูงกว่า

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติในกลุ่มท่ีมีภาวะเบาหวานขึ้น

จอประสาทตา

ดังนั้นสามารถสรุปได้ว่าการควบคุมระดับน้ำาตาล

สะสมท่ีมีประสิทธิผลเป็นปัจจัยสำาคัญในการป้องกัน

การเกิดภาวะเบาหวานเข้าจอประสาทตา

อยา่งไรกต็ามข้อจำากดัของการศกึษานีค้อื เปน็การ

ศึกษาระดับน้ำาตาลสะสมเพียงช่วงเวลาเดียวอาจไม่ใช่

การควบคมุระดบัน้ำาตาลระยะยาวของผูป้ว่ยอยา่งแท้จรงิ 

และในผู้ป่วยบางรายเกิดภาวะเบาหวานเข้าจอประสาท

ตาแลว้จงึสามารถควบคมุระดบัน้ำาตาลในเลอืดได้ จงึควร

ทำาการศึกษาเพ่ิมเติมในระยะยาว โดยศึกษาการควบคุม

ระดบัน้ำาตาล และปัจจยัเส่ียงรว่มตา่งๆ ต้งัแตเ่ริม่วนิจิฉยั

ภาวะเบาหวานจนเกิดภาวะเบาหวานเข้าจอประสาทตา  

เช่น ภาวะแทรกซ้อนที่ไต ค่าระดับไขมัน LDL ค่าดัชนี

มวลกาย (BMI)

ตารางที่ 1 แสดงเปรียบเทียบปัจจัยเสี่ยงระหว่างกลุ่มที่ไม่มีภาวะบาหวานขึ้นจอประสาทตา และกลุ่มที่มีภาวะ 

 เบาหวานขึ้นจอตา

**p<0.01

 ข้อมูลทั่วไป Overall (n=416) Non DR (n=259) DR (n=157) p

 Male gender, number (%) 197 (47.4) 131 (50.6) 66 (42.0) 0.091

 Hypertension, number (%) 241 (57.9) 143 (55.2) 98 (62.4) 0.149

 Dyslipidemia, number (%) 206 (49.5) 119 (45.9) 87 (55.4) 0.061

 Age, mean (SD) 55.8 (12.4) 55.8 (12.4) 55.7 (12.5) 0.972

 FPG, mean (SD) 157.0 (54.6) 149.8 (46.0) 168.9 (64.8) 0.001**

 HbA1C, mean (SD) 7.8 (2.0) 7.4 (1.8) 8.5 (2.2) <0.001**
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สรุปและข้อเสนอแนะ
ผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาท

ตาจะมีค่าเฉลี่ยน้ำาตาลสะสมเท่ากับ 8.5 ซึ่งมีค่ามากกว่า

กลุ่มที่ไม่มีภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตา (7.4) อย่าง

มีนัยสำาคัญ ดังนั้นผู้ป่วยเบาหวานควรได้รับการตรวจ

ตาจากจักษุแพทย์หลังพบว่า ป่วยเป็นเบาหวาน มี

การควบคุมระดับน้ำาตาลและปฏิบัติตามแพทย์อย่าง

เครง่ครดั และมาตรวจตามแพทย์นดัอย่างสมำา่เสมอ โดย

เฉพาะผูป้ว่ยทีม่คีวามเสีย่งสงู เชน่ ระดบัน้ำาตาลสะสมสงู 

(โดยเฉพาะตั้งแต่ 8.5 ขึ้นไป)

จากการศึกษานี้ หน่วยงานที่เกี่ยวข้องสามารถ 

นำาข้อมูลไปใช้ในการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วย 

เบาหวานในด้านการตรวจคัดกรองภาวะเบาหวานข้ึน

จอประสาทตา ในการพิจารณาความเร่งด่วนของลำาดับ

การตรวจในผู้ป่วยเบาหวาน การวินิจฉัยและการดูแล

รักษา ตลอดจนการป้องกันปัจจัยเสี่ยงต่างๆ เพื่อลดการ

สญูเสยีสายตาอย่างถาวร อนัจะสง่ผลใหผู้ป้ว่ยเบาหวาน  

มีคุณภาพชีวิตที่ดีสามารถดำารงชีวิตได้ตามปกติ

กิตติกรรมประกาศ
ผู้ศึกษาขอขอบคุณจักษุแพทย์ พยาบาลและเจ้า

หน้าที่ คลินิกคัดกรองโรคเบาหวานจอตา และงาน

วิจัย ฝ่ายวิชาการ โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี  

ณ ศรีราชา ที่ให้ความร่วมมือและสนับสนุนการวิจัย
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Comparison of Glycosylated Hemoglobin (HbA1C) between

Diabetic Retinopathy and Non- Diabetic Retinopathy Patients

Gaanchisa Vongchaiyakit, M.D.

Jayawin Kajittanon, M.D.

Chuenrutai Yeekian, M.N.S.

Abstract 

reviewed. Data were collected and analyzed with 

descriptive statistic, Chi-square, and independent t-test.

Results: The diabetic retinopathy (DR group) had 

significantly greater mean HbA1C and fasting plasma 

glucose (FPG) than the non-diabetic retinopathy 

patients (Non DR group) (mean (SD) HbA1C=8.5 (2.2) 

vs. 7.4 (1.8), p<0.001; mean (SD) FPG=168.9 (64.8) 

vs. 149.8 (46.0), p=0.001). There was no difference 

of factors including gender, age, hypertension, and 

dyslipidemia between the two groups. 

Conclusion: Diabetic retinopathy patient had mean 

HbA1C greater than patients non-diabetic retinopathy 

patient. The finding pointed to the important of HbA1C 

assessment for preventing diabetes retinopathy.

Keywords: Diabetic retinopathy, Glycosylated 

Hemoglobin, Fasting Plasma Glucose

Background: Diabetic retinopathy is the common 

complication of diabetic disease and a leading cause 

of blindness. The World Health Organization (WHO) 

and American Diabetic Association criteria for 

diagnosing diabetes mellitus assume the presence of 

a glycemic threshold with high sensitivity for identify 

retinopathy. However, this assumption is based on data 

from previous studies that had important limitations 

in detecting retinopathy. This study aimed to provide 

updated data for the relation between glycosylated 

hemoglobin (HbA1C) and diabetic retinopathy.

Research design: A cross-sectional analytic study from 

January 1st, 2013 – June 1st , 2013

Subjects and Methods: Medical records of patients 

with diabetes mellitus in Queen SavangVadhana 

Memorial Hospital who underwent diabetic retinopathy 

screening by using photographs of non mydriatic 

retina camera and confirmed by ophthalmologist were 
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จิรัชยา เจียวก๊ก (พย.บ., ศศ.ม.)

สุภาวี หมัดอะด้ำา (พย.บ.)

อัสมา เกษตรกาลาม์ (พย.บ.)

โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

ผู้ป่วยต้อหินลืมหยอดยา ร้อยละ 81.82 ซึ่งผู้ป่วย

จะหยอดตาทันทีที่นึกได้ ร้อยละ 45.46 และรอไป

หยอดครั้งต่อไป ร้อยละ 36.36 โดยที่ไม่ทราบถึง

ผลเสียของการไม่หยอดยาถึงร้อยละ 15 ปัญหาจาก

การใช้ยาหยอดตาอันดับ 2 คือ ผู้ป่วยต้อหินยาหมด

ก่อนนัด ร้อยละ 59.09 ซ่ึงผู้ป่วยจะมาตรวจเพื่อรับ

ยาท่ีโรงพยาบาล ร้อยละ 22.73 ยาหมดไม่ได้หยอด  

ร้อยละ 18.18 และซื้อยาหยอดตาเอง ร้อยละ 18.18 

ปัญหาจากการใช้ยาหยอดตาอันดับ 3 คือ ใช้ยาหยอดตา

ขวดเก่านานมากกว่า 1 เดือนพบ ร้อยละ 54.55 การรับ

รู้และพฤติกรรมในการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคต้อหิน

ที่ถูกต้องนั้นจะทำาให้การรักษาได้ผลดีมีประสิทธิภาพ

คำาสำาคัญ: การรับรู้, พฤติกรรมการดูแลตนเอง, ผู้ป่วย 

 ต้อหิน

บทนำา
ต้อหินเป็นกลุ่มของโรคที่มีการทำาลายประสาท

ตา สาเหตุส่วนใหญ่เกิดจากการมีความดันในลูกตาสูง 

ซึ่งอาจเกิดขึ้นอย่างเฉียบพลันหรือค่อยๆ เพิ่มขึ้นอย่าง

ช้าๆ ข้ึนกับชนิดของต้อหิน และมีผลทำาให้ลานสายตา

แคบลงเรื่อยๆ หรือแม้กระทั่งสูญเสียการมองเห็นไปใน

ท่ีสุดถ้าไมไ่ดรั้บการรกัษาอย่างเหมาะสมและทนัทว่งที1 

มีการศึกษา พบว่าประชากรโลกเป็นต้อหิน 22.5 ล้าน

คนในจำานวนนี้ 5-6 ล้านคนตาบอด ในประเทศไทย

วารสารจักษุธรรมศาสตร์ ปีที่ 8 ฉบับที่ 2 กรกฎาคม-ธันวาคม 2556

บทคัดย่อ
 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงสำารวจ เพื่อศึกษา

การรับรู้ และพฤติกรรมในการดูแลตนเองของ 

ผู้ป่วยโรคต้อหิน ความรู้การใช้ยาหยอดตาของผู้ป่วย

ต้อหิน กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยโรคต้อหินที่ได้รับการ

รักษาโดยการใช้ยาและมารับการรักษาในหอผู้ป่วยตา  

โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

เป็นแบบสอบถามการรับรู้และพฤติกรรมในการดูแล

ตนเองของผู้ป่วยต้อหิน ตรวจสอบความถูกต้องของ

เนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิ จำานวน 3 ท่าน วิเคราะห์ความ

เที่ยงโดยสูตรค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สันมีค่า

เท่ากับ .746 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติหาค่าร้อยละ  

ค่าเฉลี่ย

ผลการวิจัย: พบว่า ผู้ป่วยต้อหินที่ได้รับการรักษา

โดยการใช้ยาและมารับการรักษาในหอผู้ป่วยตา  

โรงพยาบาลสงขลานครนิทรส์ว่นใหญ่รบัรูว้า่เปน็ตอ้หนิ 

ร้อยละ 72.73 ทราบว่าโรคต้อหินมีความสัมพันธ์กับ

การเกิดความดันในลูกตาสูง ร้อยละ 68.18 ผู้ป่วยต้อหิน

ทราบว่าหากไม่ได้รักษาทำาให้ตาบอดได้ ร้อยละ 90.91 

ในด้านความสามารถในการทำากิจประจำาวันพบว่า 

ผู้ป่วยต้อหินส่วนใหญ่จะไม่สามารถหยอดยาได้เอง  

ร้อยละ 87 รองลงมาคือ การอ่านฉลากยาไม่สามารถ

ทำาได ้รอ้ยละ 82 ไมส่ามารถขึน้รถประจำาทาง รอ้ยละ 68  

พบปัญหาจากการใช้ยาหยอดตาอันดับแรก คือ  
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พบต้อหินเป็นสาเหตุถึงร้อยละ 10 การสำารวจสาเหตุ

ตาบอดระดับชาติครั้งที่ 3 ในปี 2537 โรคต้อหินเป็น

สาเหตตุาบอดอนัดบั 32 ในโรงพยาบาลสงขลานครนิทร์

มีผู้ป่วยมารับการรักษาโรคต้อหินเฉลี่ย 124 ราย / ปี จัด

เปน็โรคอนัดบัที ่3 ใน 5 อนัดบัโรคแรกของหอผูป้ว่ยตา3 

การรกัษาตอ้หนิทำาไดห้ลายวธิขีึน้อยูก่บัชนดิของตอ้หนิ

และระยะของโรคที่เป็นอยู่ปัจจุบันการใช้ยาหยอดตา

รักษาต้อหินเป็นวิธีที่ได้ผลดีและนิยมมากที่สุด อย่างไร

ก็ตามจักษุแพทย์อาจมีการปรับเปลี่ยนยาเป็นระยะๆ 

ตามความเหมาะสมดังนั้นหัวใจสำาคัญในการรักษาคือ

ความสม่ำาเสมอในการพบแพทย์และความต่อเนื่องใน

การใช้ยา4 ทั้งนี้พบว่าปัญหาความไม่ร่วมมือของผู้ป่วย

เป็นสาเหตุการสูญเสียการมองเห็นในต้อหินสูงถึง 

ร้อยละ 105 การรักษาด้วยยา ได้แก่ การใช้ยาหยอดตา 

และยารับประทานเพื่อลดความดันในลูกตา โดยเฉพาะ

อย่างยิ่งในกลุ่มยาหยอดตาได้มีการพัฒนายาใหม่ๆ ขึ้น

มามากมายในช่วงที่ผ่านมาและมีการใช้ยาเพิ่มมากขึ้น

เรื่อยๆ จะเห็นได้จากการได้รับยาของผู้ป่วยแต่ละราย

จะต้องใช้ยา 2 - 3 ชนิด หยอดทุกวันวันละ 2 - 3 คร้ัง 

ไปตลอดชีวิต ซึ่งเป็นภาระที่หนักทั้งในแง่เศรษฐกิจ

และชีวิตประจำาวันของผู้ป่วยสำาหรับโรงพยาบาล 

สงขลานครินทร์ส่วนใหญ่ผู้ป่วยต้อหินจะรักษา 

โดยการใช้ยาทั้งยาหยอดตาและยารับประทาน เช่น 

ยากระตุ้นอัลฟายาต้านเบต้ายาต้านเอนไซม์คาร์บอนิก

แอนฮัยเดรส ยาอิปิเนฟริน ยาหดรูม่านตา และยาพรอส

ตาแกลนดิน เปน็ตน้ ผูป้ว่ยตอ้หนิสว่นใหญใ่นระยะแรก

มักได้รับการรักษาด้วยยา ผู้ป่วยจึงต้องดูแลตนเองหรือ

มีญาติคอยดูแลในการรับประทานยาและการหยอดตา

อยา่งถกูตอ้ง การรกัษาจงึไดผ้ลด ีในการทำาหนา้ท่ีเกีย่วกบั 

การให้ยาแก่ผู้ป่วยนั้นเป้าหมายที่สำาคัญของพยาบาล 

ได้แก่ ผู้ป่วยได้รับยาครบถ้วนถูกต้องตามแผนการ

รักษา ผู้ป่วยได้รับยาอย่างมีประสิทธิภาพสูงสุด ผู้ป่วย

ปลอดภยัจากภาวะแทรกซอ้นที่อาจเกิดขึน้จากฤทธิข์้าง

เคียงหรอืพิษของยา6 กรณกีารใช้ยารักษาแลว้ไมส่ามารถ

ควบคมุโรคดงักลา่วไดอ้าจตอ้งใชก้ารรกัษาอืน่ไดแ้ก ่การ 

ยิงเลเซอร์ การผ่าตัด เป็นต้น การสำารวจปัญหาเบื้องต้น  

พบวา่ผูป้ว่ยสว่นใหญไ่มส่ามารถใชย้าตามแบบการรกัษา

ได้อย่างถูกต้องแต่ยังไม่ได้สำารวจถึงปัญหาการใช้ยาที่

เกิดขึ้นอย่างชัดเจนว่าสาเหตุหรือลักษณะของการใช้ยา

ไม่ถูกต้องนั้นเป็นอย่างไร ด้วยเหตุนี้ผู้ศึกษาจึงมีความ

สนใจทีจ่ะตดิตามปญัหาจากการใชย้าในผูป้ว่ยต้อหนิเพ่ือ

จะได้ใช้ผลการศึกษาเป็นแนวทางในการให้คำาแนะนำา

ผู้ป่วยในการใช้ยาได้ถูกต้องกับแผนการรักษา ผู้ป่วยได้

รับยาอย่างมีประสิทธิภาพสูงสุด ผู้ป่วยปลอดภัยจาก

ภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดข้ึนจากฤทธิ์ข้างเคียงหรือพิษ

ของยาอันจะส่งผลให้ผลลัพธ์การรักษาเป็นไปอย่างมี

ประสิทธิภาพ

วัตถุประสงค์ 
1. ศกึษาการรบัรูแ้ละพฤตกิรรมในการดูแลตนเอง

ของผู้ป่วยต้อหิน

2. ศกึษาความรูก้ารใช้ยาหยอดตาของผูป้ว่ยตอ้หนิ

คำาถามการวิจัย
1.  การรับรู้และพฤติกรรมในการดูแลตนเองของ

ผู้ป่วยต้อหินเป็นอย่างไร

2.  ความรู้ในการใช้ยาหยอดตาของผู้ป่วยต้อหิน

เป็นอย่างไร

วัสดุและวิธีการ
การวิจัยคร้ังนี้เป็นการวิจัยเชิงสำารวจ (survey 

research) เพื่อศึกษาความรู้และพฤติกรรมในการดูแล

ตนเองของผูป้ว่ยโรคตอ้หนิความรูก้ารใชย้าหยอดตาของ

ผูป้ว่ยตอ้หนิทีไ่ดร้บัการรกัษาโดยการใชย้าและมารบัการ

รักษาในหอผู้ป่วยตา โรงพยาบาลสงขลานครินทร์โดยมี

รายละเอียดเกี่ยวกับวิธีการดำาเนินวิจัยดังนี้
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ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

ประชากร คือ ผู้ป่วยโรคต้อหินที่ ได้รับการ

รักษาโดยการใช้ยาและมารับการรักษาในหอผู้ป่วยตา  

โรงพยาบาลสงขลานครินทร์

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยโรคต้อหินท่ีได้รับการ

รักษาโดยการใช้ยาและมารับการรักษาในหอผู้ป่วยตา  

โรงพยาบาลสงขลานครินทร์  ซึ่ งจากสถิติ 3 ในปี  

งบประมาณ 2555 จำานวนทั้งหมด 127 คน ผู้วิจัยได้เก็บ

ข้อมูล จากผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษา ในเดือนพฤษภาคม-

มิถุนายน 2556 จึงได้จำานวนผู้ป่วยโรคตัดต้อหินท่ี

เข้ารับการรักษา ณ หอผู้ป่วยตา โรงพยาบาลสงขลา-

นครินทร์ จำานวน 22 คน เนื่องด้วยขนาดกลุ่มตัวอย่าง

มีจำานวนน้อยผู้วิจัยจึง ใช้จำานวนประชากร 22 คน  

เป็นกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด9

การเก็บรวบรวมข้อมูล

ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยเป็นผู้ เก็บข้อมูล โดยขอ

อนุญาตเก็บข้อมูลจากผู้ป่วยโรคต้อหินท่ีได้รับการ

รักษาโดยการใช้ยาและมารับการรักษาในหอผู้ป่วยตา  

โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ก่อนกลับบ้าน ดังนี้

• ขั้นเตรียมการ

1. ผูว้จิยัทำาหนงัสอืไปยงัฝา่ยจรยิธรรม โรงพยาบาล

สงขลานครินทร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย

สงขลานครินทร์ เพื่อชี้แจงวัตถุประสงค์ของการศึกษา 

ขอบเขตของการวิจัย การพิทักษ์สิทธิ และขออนุญาต

เก็บรวบรวมข้อมูล

2. ภายหลังได้รับอนุญาตให้เก็บรวบรวมข้อมูล

จากฝ่ายจริยธรรม โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ คณะ

แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ผู้วิจัย

ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการศึกษา ขอบเขตของการวิจัย 

การพิทักษ์สิทธิ และขออนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูลกับ

ฝ่ายบริการพยาบาล พร้อมขอพบหัวหน้าหอผู้ป่วยตา  

โรงพยาบาลสงขลานครนิทร ์เพือ่ขอความรว่มมอืในการ

เก็บรวบรวมข้อมูล

• ขั้นดำาเนินการ

1. ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยดำาเนินการเก็บข้อมูลกลุ่ม

ตัวอย่าง โดยแนะนำาตัว อธิบายวัตถุประสงค์การวิจัย 

พร้อมท้ังช้ีแจงการพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง และขอ

ความร่วมมือในการเก็บข้อมูล จากนั้นให้กลุ่มตัวอย่าง

ตอบแบบสอบถาม

2. นำาแบบสอบถามท่ีไดม้าตรวจสอบความถกูตอ้ง 

ความสมบรูณ ์และนำาไปวเิคราะหต์ามวธิกีารทางสถติิที่

กำาหนดไว้

เครื่องมือในการวิจัย

การวิจัยครั้งนี้มีการสร้างเครื่องมือเพื่อใช้ในการ

วิจัย ผู้วิจัยได้นำาทฤษฎีการดูแลตนเองของโอเร็ม10 และ

แนวทางของหอผู้ป่วยตาในการดูแลผู้ป่วยต้อหิน11,12,13 

มาปรับใช้ในการวิจัยเกี่ยวกับการรับรู้และพฤติกรรม

ในการดูแลตนเองของผู้ป่วยต้อหิน ซึ่งมีประกอบด้วย

แบบสอบถามมี 2 ส่วน

สว่นท่ี 1 สอบถามข้อมลูเกีย่วกบัข้อมลูทัว่ไป สว่น

บุคคล

ส่วนที่ 2 สอบถามข้อมูลเกี่ยวกับการรับรู้และ

พฤติกรรมในการดูแลตนเองของผู้ป่วยต้อหิน มี 2 ตอน

ตอนท่ี 1 : การรับรู้ในการดูแลตนเองของผู้ป่วย

ต้อหินใช้แบบเลือกตอบ (Selection type) ประเภทถูก- 

ผิด (true – false)9

ตอนท่ี 2 : พฤติกรรมในการดูแลตนเองและการ

ใช้ยาของผู้ป่วยต้อหิน ซึ่งผู้ป่วยโรคต้อหินที่ได้รับการ

รักษาโดยการใช้ยาและมารับการรักษาในหอผู้ป่วยตา 

โรงพยาบาลสงขลานครินทร์เป็นผู้เลือกตอบตามความ

รู้ ว่าอยู่ในระดับใด
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การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง

ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยทำาการพิทักษ์สิทธิกลุ่ม

ตัวอย่างโดยชี้แจงให้กลุ่มตัวอย่างทราบถึงวัตถุประสงค์

ของการวจิยั การปกปดิขอ้มลูและการเกบ็รกัษาความลับ 

ขอความร่วมมือในการเข้าร่วมวิจัยด้วยความสมัครใจ 

อธบิายถงึสทิธใินการถอนตวัออกจากการวจัิยไดทุ้กเวลา 

และการถอนตวันัน้ไมม่ผีลเสยีใดๆ หากการเข้ารว่มวจิยั

ในครั้งนี้ทำาให้ผู้ตอบแบบสอบถามเกิดความไม่สบายใจ 

รู้สึกเป็นทุกข์

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ

แบบสอบถามได้รับการตรวจสอบความเท่ียงตรง

ของเนื้อหา (content validity) จากผู้ทรงคุณวุฒิ 3 คน

แล้วนำามาวิเคราะห์ความเที่ยงโดยสูตรค่าสัมประสิทธิ์

สหสัมพันธ์เพียร์สันมีค่าเท่ากับ .746

สูตร

การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง

ในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยทำาการพิทักษ์สิทธิกลุ่ม

ตัวอย่างโดยชี้แจงให้กลุ่มตัวอย่างทราบถึงวัตถุประสงค์

ของการวจิยั การปกปิดข้อมลูและการเกบ็รักษาความลบั 

ขอความร่วมมือในการเข้าร่วมวิจัยด้วยความสมัครใจ 

อธบิายถึงสิทธใินการถอนตวัออกจากการวจิยัได้ทกุเวลา 

และการถอนตวันัน้ไมม่ผีลเสียใดๆ หากการเขา้รว่มวจิยั

ในครั้งนี้ทำาให้ผู้ตอบแบบสอบถามเกิดความไม่สบายใจ 

รู้สึกเป็นทุกข์

การวิเคราะห์ข้อมูล 

ประมวลผลข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์

สำาเร็จรูป (SPSS) และวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ ดังนี้

1. ข้อมูลท่ัวไป นำามาวิเคราะห์โดยใช้การหาค่า

เฉลี่ยแจกแจงความถี่และหาค่าร้อยละ

2. ข้อมลูการรบัรู้และพฤตกิรรมในการดแูลตนเอง

ของผู้ป่วยต้อหิน มาวิเคราะห์หาค่าเฉลี่ย การแจกแจง

ความถี่ และหาค่าร้อยละ

ผลการวิจัย
ส่วนที่ 1 ข้อมูลเกี่ยวกับข้อมูลทั่วไป ส่วนบุคคล

ตารางที่ 1  แสดงข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n = 22)

  ข้อมูลส่วนบุคคล จำานวน (คน) ร้อยละ

 อายุ (ปี) - 36-40  6 27.27

  - 41-45 14 63.64

  - 46 ปีขึ้นไป  2  9.09

 เพศ - ชาย 14 63.64

  - หญิง  8 36.36

 สถานภาพสมรส - โสด  2  9.09

  - คู่/สมรส 16 72.73

  - หม้าย/หย่า/แยก  4 18.18
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  ข้อมูลส่วนบุคคล จำานวน (คน) ร้อยละ

 ระยะเวลาการเป็นต้อหิน (ปี) - น้อยกว่า 1 ปี  9 40.91

  - 1-5  9 40.91

  - 6 ปี ขึ้นไป  4 18.18

 สายตาในขณะนี้ - เห็นชัดเจนดี  1  4.55

  - ยังมองเห็นแต่ไม่ชัดเจน  7 31.82

  - มองเห็นลางๆ  8 36.36

  - มองเห็นแสงไฟ  6 27.27

 ลานสายตาในขณะนี้ - มองเห็นปกติ  1  4.55

  - มองเห็นเฉพาะด้านข้าง ตรงกลางมองไม่เห็น  5 22.73

  - มองเห็นเฉพาะตรงกลาง ด้านข้างมองไม่เห็น  6 27.27

  - มองเห็นเฉพาะด้านหน้าเท่านั้น 10 45.45

 อุบัติเหตุจากการเดินชนสิ่งของ - นานๆ ครั้ง  2  9.09

  - บ่อยๆ 16 72.73

  - บ่อยมาก  4 18.18

ตารางที่ 1  แสดงข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n = 22) (ต่อ)

จากตารางที่ 1 พบว่า ผู้ป่วยต้อหินที่ได้รับการ

รักษาโดยการใช้ยาและมารับการรักษาในหอผู้ป่วยตา  

โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ส่วนใหญ่ อายุระหว่าง  

41-45 ปี ร้อยละ 63.64 รองลงมา อายุระหว่าง 36-40 ปี  

ร้อยละ 27.27 เป็นเพศชาย ร้อยละ 63.64 สถานภาพ

คู่/สมรส ร้อยละ72.73 รองลงมา หม้าย/หย่า/แยก  

รอ้ยละ 18.18 มรีะยะเวลาในการเปน็ตอ้หนินอ้ยกวา่ 1 ปี

และเป็นต้อหินในระยะเวลา 1 – 5 ปีร้อยละ 40.91 และ

เป็นต้อหินมากกว่า 5 ปีร้อยละ 18 สายตาในขณะนี้มอง

เห็นลางๆรอ้ยละ 36.36 รองลงมา ยังมองเหน็แตไ่มช่ดัเจน  

ร้อยละ 31.82 ลานสายตา มองเห็นเฉพาะด้านหน้า

เทา่นัน้ รอ้ยละ 45.45 รองลงมา มองเหน็เฉพาะตรงกลาง 

ด้านข้างมองไม่เห็น ร้อยละ 27.27
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ส่วนที่ 2 ข้อมูลเกี่ยวกับการรับรู้และพฤติกรรมในการดูแลตนเองของผู้ป่วยต้อหิน

ตอนที่ 1  การรับรู้ในการดูแลตนเองของผู้ป่วยต้อหิน

 รับรู้ ไม่รับรู้

 
การรับรู้ในการดูแลตนเอง

 จำานวน (คน) ร้อยละ จำานวน (คน) ร้อยละ

 1. ทราบว่าท่านเป็นโรคต้อหิน 16 72.73  6 27.27

 2. ทราบว่าโรคต้อหินมีความสัมพันธ์ 15 68.18  7 31.82

  กับการเกิดความดันในลูกตาสูง

 3. ทราบว่าโรคต้อหินถ้าไม่ได้รักษาทำาให้ตาบอดได ้ 20 90.91  2  9.09

 4. ทราบว่าการใช้ยาหยอดตาแบบต่อเนื่องหมายถึง 21 95.45  1  4.55

  การใช้หยอดตาครบถ้วนทั้งชนิดของยาหยอด 

  จำานวนครั้งของการหยอดและเวลาที่หยอด

 5. ทราบว่าการใช้ยาหยอดตาแบบไม่ต่อเนื่องหมายถึง 19 86.36  3 13.64

  การใช้ยาหยอดตาไม่ครบถ้วนทั้งชนิดของยาหยอด 

  จำานวนครั้งของการหยอด และเวลาที่หยอด

 6. ทราบว่าการหยอดยาอย่างสม่ำาเสมอสามารถป้องกัน 22 100.00 - -

  การตาบอดจากต้อหินได้

 7. รู้สึกเป็นภาระในหยอดยาตาตามเวลาที่แพทย์สั่งทุกครั้ง  9 40.91 13 59.09

 8. การรักษาโรคต้อหินทำาให้มีค่าใช้จ่ายเพิ่มขึ้นในเรื่อง 14 63.64  8 36.36

  ค่าใช้จ่ายเพิ่มขึ้นในเรื่องค่ารักษาพยาบาลและค่าเดินทาง

 9. รู้สึกว่าการต้องหยอดยาตามเวลาอย่างสม่ำาเสมอ 15 68.18  7 31.82

  ทำาให้การดำาเนินชีวิตประจำาวันถูกรบกวน

 10. รู้สึกยุ่งยากในการจำาเวลาและจำานวนครั้งของการหยอดยา  8 36.36 14 63.64

 11. ได้รับคำาแนะนำาจากแพทย์และพยาบาลก่อนใช้ยา 17 77.27  5 22.73

 12. ทราบว่าต้องใช้ยาหยอดตาในการรักษาโรคต้อหิน 16 72.73  6 27.27

  ตลอดชีวิตของท่าน

 13. ได้รับคำาแนะนำาเกี่ยวกับการใช้ยาหยอดตาและ 17 77.27  5 22.73

  อาการข้างเคียงของยาหยอดตาจากเจ้าหน้าที่

  หรือบุคลากรทางการแพทย์

 14. ได้รับการสอนเกี่ยวกับวิธีการหยอดยาตา 20 90.91  2  9.09

 15. ได้รับการสอนเกี่ยวกับการดูแลตนเองเมื่อป่วยเป็นโรคต้อหิน 18 81.82  4 18.18

ตารางที่ 2 แสดงการรับรู้ในการดูแลตนเองของผู้ป่วยต้อหิน (n = 22)
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จากตารางที่ 2 พบว่า ผู้ป่วยต้อหินที่ได้รับการ

รักษาโดยการใช้ยาและมารับการรักษาในหอผู้ป่วยตา  

โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ มีการรับรู้ว่าการหยอดยา

อย่างสม่ำาเสมอสามารถป้องกันการตาบอดจากต้อหิน

ได้ มากที่สุด ร้อยละ 100 รองลงมาทราบว่าการใช้ยา

หยอดตาแบบตอ่เนือ่งหมายถงึการใชห้ยอดตาครบถ้วน

ทัง้ชนดิของยาหยอด จำานวนคร้ังของการหยอดและเวลา

ที่หยอด ร้อยละ 95.45 ส่วนไม่รับรู้ รู้สึกยุ่งยากในการจำา

เวลาและจำานวนครั้งของการหยอดยา มากที่สุด ร้อยละ 

63.64 รองลงมา รู้สึกเป็นภาระในหยอดยาตาตามเวลาที่

แพทย์สั่งทุกครั้ง ร้อยละ 59.09

 ทำาได้ ทำาได้แต่ต้องมีคนดูแล ทำาไม่ได้

 
ความสามารถทำากิจประจำาวัน

 จำานวน(คน) ร้อยละ จำานวน(คน) ร้อยละ จำานวน(คน) ร้อยละ

 สามารถการหยอดตา 1 4 2 10 19 87

 การอ่านฉลากยา 4 18 0 0 18 82

 ขึ้นรถประจำาทาง 3 15 4 18 15 68

ตอนที่ 2 พฤติกรรมในการดูแลตนเองและการใช้ยาของผู้ป่วยต้อหิน

ตารางที่ 3 แสดงความสามารถในการทำากิจประจำาวันได้ (n = 22)

จากตารางที่ 3 พบว่า ผู้ป่วยต้อหินที่ได้รับการ

รักษาโดยการใช้ยาและมารับการรักษาในหอผู้ป่วยตา  

โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ส่วนใหญ่จะไม่สามารถใน

การทำากิจประจำาวันได้เองซึ่ง มากสุดคือการหยอดตา  

ร้อยละ 87 รองลงมาคือ การอ่านฉลากยา ร้อยละ 82  

ส่วนมีความสามารถในการทำากิจประจำาวันได้เอง  

มากท่ีสุดคือ การอา่นฉลากยา ร้อยละ 18 ซ่ึงเทา่กบัความ

สามารถในการทำากิจประจำาวันท่ีทำาได้แต่ต้องมีคนดูแล 

คือ การขึ้นรถประจำาทาง ร้อยละ 18

 รายละเอียดเกี่ยวกับการใช้ยาหยอดตา จำานวน(คน) ร้อยละ

 การใช้ยาหยอดตา/วัน 1 ขวด 10 46.00

  2 ขวด  8 37.50

  3 ขวด  3 13.00

  มากกว่า 3 ขวด  1  3.50

 จำานวนเวลาที่หยอดตา/วัน 1 ครั้ง 13 61.00

  2 ครั้ง  4 18.50

  3 ครั้ง  5 20.50

ตารางที่ 4  แสดงรายละเอียดเกี่ยวกับการใช้ยาหยอดตา (n = 22)

จากตารางที่ 4 พบว่า ผู้ป่วยต้อหินที่ได้รับการ

รักษาโดยการใช้ยาและมารับการรักษาในหอผู้ป่วยตา  

โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ส่วนใหญ่ใช้ยาหยอด

ตา 1 ชนิดร้อยละ 46 รองลงมาใช้ยาหยอดตา 2 ชนิด 

ร้อยละ 37.5 ใช้ยาหยอดตา 3 ชนิดร้อยละ 13 และใช้

ยาหยอดตา 4 ชนิดร้อยละ 3.5 ส่วนใหญ่หยอด 2 เวลา 

ร้อยละ 61 รองลงมาหยอด 4  เวลาร้อยละ 20.5  และ

หยอด 3 เวลาร้อยละ 18.5 
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  ปัญหาที่พบจากการใช้ยา จำานวน (คน) ร้อยละ

 1. ใช้ยาหยอดตาขวดเก่าเกินกว่า 1 เดือน 12 54.55

 2. ใช้ยาผิดวิธี  9 40.91

 3. ลืมหยอดตา  18 81.82

 4. ยาหยอดตาหมดก่อนวันนัด 13 59.09

 5. อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 8 36.36

 6. ไม่ได้รับเอกสารการหยอดตา 2 9.09

 7. ไม่ทราบถึงผลเสียของการไม่หยอดตา 3 13.64

 8. เช้าก่อนมาโรงพยาบาลไม่หยอดตา 7 31.82

ตารางที่ 5  แสดงสรุปปัญหาที่พบจากการใช้ยาหยอดตา (n = 22)

จากตารางที่ 5 พบว่า ผู้ป่วยต้อหินที่ได้รับการ

รักษาโดยการใช้ยาและมารับการรักษาในหอผู้ป่วย

ตา โรงพยาบาลสงขลานครินทร์มีปัญหาที่พบจากการ

ใช้ยาหยอดตา มากสุดคือ ลืมหยอดตา ร้อยละ 81.82  

รองลงมาคือ ยาหยอดตาหมดก่อนวันนัด ร้อยละ 59.09 

ใช้ยาหยอดตาขวดเก่าเกินกว่า 1 เดือน ร้อยละ 54.55 ใช้

ยาผิดวิธี ร้อยละ 40.91 และ อาการไม่พึงประสงค์จาก

การใช้ยา ร้อยละ 36.36

  รายละเอียดเกี่ยวกับการใช้ยาหยอดตา จำานวน (คน) ร้อยละ

 เมื่อลืมหยอดตาหยอดทันทีที่นึกได้ 10 45.46

 เมื่อลืมหยอดตารอไปหยอดครั้งต่อไป 8 36.36

ตารางที่ 6  แสดงการใช้ยาหยอดตา (n = 18) ใช้การแก้ปัญหาการใช้ยาเมื่อลืมหยอดตาร้อยละ 81.82

จากตารางที่ 6 พบว่า ผู้ป่วยต้อหินที่ได้รับการ

รักษาโดยการใช้ยาและมารับการรักษาในหอผู้ป่วยตา  

โรงพยาบาลสงขลานครนิทร ์มใีชก้ารแกป้ญัหาการใช้ยา

เมือ่ลมืหยอดตารอ้ยละ 81.82 สว่นใหญผู้่ป่วยจะหยอดตา 

ทันทีท่ีนึกได้ร้อยละ 45.46 รองลงมารอไปหยอด 

ครั้งต่อไป 36.36
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  รายละเอียดเกี่ยวกับการใช้ยาหยอดตา จำานวน (คน) ร้อยละ

 เมื่อยาหมดไม่ได้หยอด  4 18.18

 เมื่อยาหมดซื้อยาหยอดตาเอง 4 18.18

 เมื่อยาหมดมาตรวจเพื่อรับยาที่โรงพยาบาล 5 22.73

ตารางที่ 7  แสดงการใช้ยาหยอดตา (n = 13) ใช้การแก้ปัญหาการใช้ยาเมื่อยาหมดร้อยละ 59.09

จากตารางที่ 7 พบว่า ผู้ป่วยต้อหินที่ได้รับการ

รักษาโดยการใช้ยาและมารับการรักษาในหอผู้ป่วยตา  

โรงพยาบาลสงขลานครนิทรแ์ละใชก้ารแกป้ญัหาการใชย้า 

เมือ่ยาหมด ร้อยละ 59.09 ส่วนใหญ ่มาตรวจเพือ่รบัยาที่

โรงพยาบาล ร้อยละ 22.73 รองลงมายาหมดไม่ได้หยอด 

ร้อยละ 18.18 และซื้อยาหยอดตาเอง ร้อยละ 18.18

  รายละเอียดเกี่ยวกับการใช้ยาหยอดตา จำานวน (คน) ร้อยละ

 การใช้ยามากหรือน้อยกว่ากำาหนด 4 18.18

 การใช้ยาหยดตาที่มากกว่า 1 ชนิดไม่ถูกวิธี 1 4.55

 การใช้ยาหยอดตาเพิ่มอีกข้าง 1 4.55

 ผู้ป่วยได้รับยามากหรือน้อยไม่พอกับวันนัด 1 4.55

 ใช้ยาหยอดผิดข้าง  1 4.55

 การใช้ยาผิดเวลา  1 4.55

ตารางที่ 8  แสดงการใช้ยาหยอดตา (n = 22) ใช้ยาผิดวิธีจำานวน 9 คน เป็น ร้อยละ 40.91

จากตารางที่  8  พบว่า  ผู้ป่วยต้อหินที่ ได้รับ 

การรักษาโดยการใช้ยาและมารับการรักษาในหอ 

ผู้ป่วยตา โรงพยาบาลสงขลานครินทร์มีการใช้ยาผิดวิธี  

ร้อยละ 40.91 ส่วนใหญ่ มีการใช้ยามากหรือน้อยกว่า

กำาหนด ร้อยละ 18.18
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อภิปรายผล

ผู้ป่วยตอ้หนิท่ีไดรั้บการรกัษาโดยการใชย้าและมา

รบัการรกัษาในหอผูป้ว่ยตา โรงพยาบาลสงขลานครนิทร ์

ส่วนใหญ่ อายุระหว่าง 41-45 ปี ร้อยละ 63.64 เป็นเพศ

ชาย ร้อยละ 63.64 สถานภาพคู่/สมรส ร้อยละ 72.73  

มีระยะเวลาในการเป็นต้อหินน้อยกว่า 1 ปีและเป็น

ต้อหินในระยะเวลา 1 – 5 ปี ร้อยละ 40.91 เป็นต้อหิน

สายตาในขณะนี้มองเห็นลางๆ ร้อยละ 36.36 รองลงมา 

ยังมองเห็นแต่ไม่ชัดเจน ร้อยละ 31.82 ลานสายตา มอง

เหน็เฉพาะดา้นหนา้เท่านัน้ รอ้ยละ 45.45 สอดคลอ้งกบั 

กิติกุล ลีละวงศ์ 200914  กล่าวว่า ผู้ใหญ่ท่ีมีอายุมากกว่า 

40 ปีขึ้นไป ควรให้จักษุแพทย์ตรวจวัดความดันลูกตา

ทุก 2-4 ปี เพื่อตรวจดูโรค ต้อหิน ซึ่งถือว่าเป็นวัยนี้

เป็นวัยทำางานที่ต้องรับผิดชอบในการเลี้ยงดูครอบครัว  

มีโอกาสที่จะละเลยใส่ใจในสุขภาพ ขาดความตระหนัก

ในการปฏิบัติกิจกรรมเพื่อป้องกันโรค โดยเฉพาะ

พฤติกรรมการป้องกันโรคต้อหิน 

จากตารางที่ 9 พบว่า ผู้ป่วยต้อหินที่ได้รับการ

รักษาโดยการใช้ยาและมารับการรักษาในหอผู้ป่วยตา 

โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ในการปฏิบัติตามขั้นตอน

การหยอดตา ไดป้ฏบิตัริอ้ยละ 76.67 สว่นใหญ ่เมือ่หยอด

ตามากกว่า 1 ชนิด ในเวลาเดียวกันได้เว้นระยะเวลา

หยอดห่างกัน 5-10 นาที ร้อยละ 91.5 และ เมื่อแพทย์

นัดตรวจครั้งต่อไปท่านมารับการตรวจตามแพทย์นัด  

รอ้ยละ 91.5 รองลงมามกีารลา้งมอืใหส้ะอาด ร้อยละ 81.5  

และมีการเขย่าขวดก่อนใช้ยา ร้อยละ 81.5 น้อยสุดคือ 

หลับตาพร้อมทั้งใช้สำาลีกดหัวตาไว้ประมาณ 1-2 นาที 

รอ้ยละ 52 ในสว่นทีไ่มไ่ดป้ฏบิตั ิรอ้ยละ 23.33 ส่วนใหญ่

หลับตาพร้อมทั้งใช้สำาลีกดหัวตาไว้ประมาณ 1-2 นาที 

ร้อยละ 48

 ปฏิบัติ ไม่ปฏิบัติ

 
การปฏิบัติ

 จำานวน (คน) ร้อยละ จำานวน (คน) ร้อยละ

 1. การตรวจสอบชื่อยา ตาข้างที่หยอด จำานวนหยดเวลาที่หยอด 16 71.50 6 28.50

 2. ล้างมือให้สะอาด 18 81.50 4 18.50

 3. เขย่าขวดก่อนใช้ยา 18 81.50 4 18.50

 4. นั่งหรือนอนแหงนหน้าขึ้นข้างบนดึงหนังตาล่างให้เป็นกระพุ้ง 17 77.50 5 22.50

 5. หยอดตาตามจำานวนลงไประวังอย่าให้ปลายหลอดยาสัมผัสตา 16 71.50 6 28.50

 6. หลับตาพร้อมทั้งใช้สำาลีกดหัวตาไว้ประมาณ 1-2 นาท ี 11 52.00 11 48.00

 7. กรณีหยอดตามากกว่า 1 ชนิด ในเวลาเดียวกันให้เว้น 20 91.50 2 8.50

     ระยะเวลาหยอดห่างกัน 5-10 นาที

 8. หยอดยาอย่างต่อเนื่องเป็นประจำาทุกวันและ 16 71.50 6 28.50

     ไม่ปรับลดจำานวนครั้งของการหยอดตาลง

 9. เมื่อแพทย์นัดตรวจครั้งต่อไปท่านมารับการตรวจตามแพทย์นัด 20 91.50 2 8.50

 รวม 76.67 23.33

ตารางที่ 9  แสดงการปฏิบัติตามขั้นตอนการหยอดตา (n = 22)
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1. การรับรู้และพฤติกรรมในการดูแลตนเองของ

ผู้ป่วยต้อหิน 

ผู้ป่วยต้อหินที่ได้รับการรักษาโดยการใช้ยาและ

มารับการรักษาในหอผู้ป่วยตา โรงพยาบาลสงขลา

นครินทร์ส่วนใหญ่รับรู้ว่าเป็นต้อหิน ร้อยละ 72.73 

ทราบว่าโรคต้อหินมีความสัมพันธ์กับการเกิดความ

ดันลูกตาสูง ร้อยละ 68.18 หากไม่ได้รักษาทำาให้

ตาบอดได้ ร้อยละ 90.91 มีการรับรู้ว่าการหยอดยาอย่าง

สม่ำาเสมอสามารถปอ้งกนัการตาบอดจากตอ้หนิได ้มาก

ที่สุด ร้อยละ 100 รองลงมา รับรู้ว่าการใช้ยาหยอดตา 

แบบต่อเนื่องหมายถึงการใช้หยอดตาครบถ้วนทั้ง

ชนิดของยาหยอด จำานวนครั้งของการหยอดและเวลา

ที่หยอด ร้อยละ 95.45 ส่วนไม่รับรู้ คือ รู้สึกยุ่งยากใน

การจำาเวลาและจำานวนครั้งของการหยอดยา มากที่สุด  

รอ้ยละ 63.64 รองลงมา รูส้กึเปน็ภาระในการหยอดยาตา

ตามเวลาทีแ่พทย์สัง่ทกุครัง้ รอ้ยละ 59.09 แสดงใหเ้หน็วา่  

ผู้ป่วยต้อหินที่ได้รับการรักษาโดยการใช้ยาและมารับ

การรักษาในหอผู้ป่วยตา โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 

มีการรับรู้และพฤติกรรมในการดูแลตนเองของผู้ป่วย

ต้อหินสอดคล้องกับการเชื่อด้านสุขภาพของ Becker15 

กลา่ววา่ การรบัรูถึ้งประโยชน์ของการรกัษาและป้องกนั

โรคเป็นการที่บุคคลรับรู้ถึงประโยชน์ หรือข้อดี ข้อเสีย

ในการปฏิบัติให้หายจากการเป็นโรคหรือป้องกันไม่ให้

เกดิโรค ว่าเปน็การกระทำาทีด่ ีมปีระโยชน์และเหมาะสม 

ซึ่งสอดคล้องกับ นภาพร พรมคำาซาว16 ได้ศึกษาความ

สัมพันธ์ระหว่างปัจจัยทางจิตสังคมกับพฤติกรรมความ

ร่วมมือในการรักษาของผู้ป่วยโรคต้อหินชนิดเร้ือรัง  

พบว่า การรับรู้ประโยชน์ของการรักษามีความสัมพันธ์

ทางบวกกับพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาอย่างมี

นัยสำาคัญทางสถิติที่ระดับ .01

ผู้ป่วยต้อหินจะไม่สามารถในการทำากิจประจำาวัน 

ไดเ้องซึง่ มากสดุคอืการหยอดตา รอ้ยละ 87 เปน็ปัจจยัเสีย่ง

ที่สำาคัญประการหนึ่งของการพลัดตกหกล้ม เนื่องจาก

ปัญหาการมองเห็นในที่จำากัด5 รองลงมา การอ่าน 

ฉลากยาร้อยละ 82 สอดคล้องกับการศึกษาของวินฟิลด์ 

เอเจ และคณะ5 พบวา่ผู้ป่วยตอ้หนิตอ้งพ่ึงพาผูบ้คุคลอืน่

ในการหยอดตาต้อหินเป็นประจำาร้อยละ 21 และต้อง

พึ่งพาผู้อื่นในบางครั้งร้อยละ 33

2. ความรู้การใช้ยาหยอดตาของผู้ป่วยต้อหิน

ผู้ป่วยต้อหินที่ได้รับการรักษาโดยการใช้ยาและมา

รับการรักษาในหอผู้ป่วยตา โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 

ส่วนใหญ่ใช้ยาหยอดตา 1 ชนิดร้อยละ 46 รองลงมาใช้

ยาหยอดตา 2 ชนิดร้อยละ 37.5 ใช้ยาหยอดตา 3 ชนิด 

ร้อยละ 13 และใช้ยาหยอดตา 4 ชนิดร้อยละ 3.5 ซึ่ง

แนวทางการพิจารณาการใช้ยาในผู้ป่วยต้อหินหลักมี

อยู่ว่าจะเพ่ิมยาต่อเมื่อมีข้อพิสูจน์ว่ายาตัวใหม่ได้ผลกับ

ผู้ป่วยควรยึดหลักการเปลี่ยนยา (switching) มากกว่า

การเติมยาชนิดใหม่ (adding) ใช้ยาน้อยชนิดที่สุด ใช้

ยาท่ีมีความเข้มข้นต่ำาท่ีสุดใช้ยาท่ีง่ายท่ีสุดรวมทั้งก่อให้

เกิดอาการข้างเคียงน้อยที่สุดเป็นอันดับแรก17 อนึ่งพบ

ว่าการใช้ยาชนิดท่ี 2 จะมีประสิทธิภาพในการลดความ

ดันลูกตาน้อยกว่าเมื่อใช้ยาชนิดเดียวและถ้าเพิ่มชนิดที่ 

3 เข้าไปประสิทธิภาพยิ่งน้อยลงไปอีกดังนั้นการใช้ยา

ต้อหินมากกว่า 3 ชนิดจึงเป็นประโยชน์น้อยมากและ

ยังเป็นปัญหากับคุณภาพชีวิตผู้ป่วยเพิ่มค่าใช้จ่ายในการ

รักษาอย่างไม่คุ้มค่ารวมทั้งลดความร่วมมือในการใช้ยา

ของผู้ป่วยอีกด้วย ดังนั้นเพื่อเป็นการหลีกเลี่ยงปัญหา

จากการใช้ยาหลายชนิดจึงควรพิจารณาใช้ยาชนิด fixed 

combination แทนการใช้ยาแยกขวดกัน5 แต่สำาหรับ

ในโรงพยาบาลของรัฐบางแห่งยังไม่ได้มีการนำามาใช้

เนื่องจากราคาของยาค่อนข้างสูง

ด้านเวลาท่ีหยอดพบว่าส่วนใหญ่หยอด 2 เวลา 

หยอดตาสม่ำาเสมอร้อยละ 61 รองลงมา หยอด 4 เวลา 

หยอดตาสม่ำาเสมอร้อยละ 20.5 และหยอด 3 เวลาหยอดตา

สม่ำาเสมอรอ้ยละ 18.5 สอดคลอ้งกบัวอทเทนดเีอม็5 ศกึษา

การหยอด pilocarpine วนัละ 4 ครัง้ทำาใหค้วามสม่ำาเสมอ

ในการใช้ยามีเพียง ร้อยละ 70 ในขณะที่ความสม่ำาเสมอ

ในการใช้ยา timolol วันละ 2 ครั้งจะสูงถึง ร้อยละ 95   

ที่เป็นดังนี้อาจจะเป็นเพราะผู้ป่วยต้อหินระยะเวลาท่ีใช้

ยาอยู่ระหว่าง 0-5 ปีร้อยละ 82 จึงทำาให้ความร่วมมือ
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ในการใช้ยายังคงสูงซึ่งถ้าผู้ป่วยต้องใช้ยาต่อเนื่องตลอด

ชีวิตย่อมจะมีโอกาสละเลยการใช้ยาสูงนอกจากนี้พบว่า

ผูป้ว่ยตอ้หนิไมห่ยอดตาเชา้กอ่นมาร.พ. รอ้ยละ 31.5 โดย

ผู้ป่วยให้เหตุผลที่ไม่ได้หยอดตาว่ารีบที่จะมาตรวจต้อง

ออกเดินทางมาจากบ้านแต่เช้ายาหมดพอดีหรือยาหมด

กอ่นหลายวนัซึง่เปน็ปจัจยัทำาใหม้คีวามดนัลกูตาขึน้ เกดิ

การทำาลายเซลล์ประสาทตาในโรคต้อหิน

3. ปัญหาที่เกิดจากการใช้ยาพบว่า 

อันดับ 1 ผู้ป่วยต้อหินลืมหยอดตาร้อยละ 81.824 

เหตุผลที่ลืมคือทำางานยุ่งไปนอกบ้านนอนหลับซึ่ง

สอดคล้องกับการศึกษาของแคสเอ็มเอ5 พบว่าผู้ป่วย 

ร้อยละ 25  ที่ลืมหยอดตามากกว่า 1 วัน /เดือน ผู้ป่วย

บางคนแก้ปัญหาโดยการพกติดตัวเวลาออกนอกบ้าน

บางคนเปิดหยอดที่บ้าน 1 ชุดอีกชุดเปิดหยอดที่ทำางาน

บางคนวางยาไว้ที่หัวเตียงนอน นอกจากนี้ผู้ป่วยจะมีวิธี

การแกไ้ขปญัหาจากการใชย้าหยอดตารอ้ยละ 81.82 สว่น

ใหญผู่ป้ว่ยจะหยอดตาทนัททีีน่กึไดร้อ้ยละ 45.46 รองลง

มารอไปหยอดครั้งต่อไป ร้อยละ 36.36 และไม่ทราบถึง

ผลเสียของการไม่หยอดตาถึงร้อยละ 15 สอดคล้องกับ

การศกึษาของบิก๊เกอรเ์จเอฟ5 พบวา่ผูป้ว่ยกลุ่มท่ีสามารถ

บอกได้ว่าโรคต้อหินมีส่วนเกี่ยวข้องกับระดับความดัน

ลูกตาและโรคนี้สามารถทำาให้ตาบอดได้แต่จะสามารถ

ป้องกันตาบอดได้ถ้าหยอดตาสม่ำาเสมอจะมีจำานวนการ

ใชย้าสม่ำาเสมอเปน็ 2 เทา่ของผูป้ว่ยกลุ่มทีไ่มท่ราบขอ้มลู

ดังกล่าวเลยดังนั้นความเข้าใจอย่างถ่องแท้ในบทบาท

ของตนเองที่มีต่อการรักษาจึงเป็นปัจจัยที่สำาคัญยิ่งต่อ

วินัยในการใช้ยา5

อนัดบั 2 ผูป้ว่ยตอ้หนิยาหมดกอ่นนดัร้อยละ 59.09 

แน่นอนว่าผู้ป่วยมีการขาดยาต้อหิน ส่วนใหญ่ มาตรวจ

เพื่อรับยาที่โรงพยาบาล ร้อยละ 22.73 รองลงมายาหมด

ไม่ได้หยอด ร้อยละ 18.18 และซื้อยาหยอดตาเอง ร้อย

ละ 18.18 จากผลการวิจยัทำาใหท้ราบว่า ผูป้ว่ยตอ้หนิรอ้ย

ละ 22.73 ยงัมกีารรบัรูแ้ละพฤตกิรรมในการดแูลตนเอง 

ส่วนอีก ร้อยละ 36.36 เหตุผลเพราะว่าผู้ป่วยไม่ทราบว่า

ผลเสียของการไม่หยอดตาร้อยละ 15 และไม่ทราบว่าถ้า

ยาหมดสามารถมาตรวจเพ่ือรบัยาไดด้งันัน้จงึมผีูป้ว่ยไม่

ไดห้ยอดตารอจนถึงวนันดัจงึค่อยมาตรวจเพ่ือรบัยา จาก

แนวคิดของ Orem18 กล่าวว่า ความสามารถในการดูแล

ตนเองของบุคคลเมื่อมีปัญหาทางด้านสุขภาพว่าบุคคล

มีความต้องการการเรียนรู้ เข้าใจ และมองเห็นคุณค่าใน

การดูแลตนเอง เพื่อให้เกิดกระบวนการในการปฏิบัติ

ดูแลตนเองอย่างต่อเนื่อง Bandura15 กล่าวว่า บุคคลจะ

ตัดสินใจว่า กระทำาพฤติกรรมอย่างใดอย่างหนึ่งหรือ

ไม่นั้น ส่วนหนึ่งขึ้นอยู่กับความคาดหวังเกี่ยวกับความ

สามารถของตนเองและอีกส่วนหนึ่งข้ึนอยู่กับความ 

คาดหวังเกี่ยวกับผลกรรมที่จะเกิดขึ้น

อันดับ 3 ใช้ยาหยอดตาขวดเก่ามากกว่า 1 เดือน

พบร้อยละ 54.55 ซึ่งทำาให้ใช้ยาที่มีประสิทธิภาพไม่ดี

พอทั้งนี้อาจเนื่องมาจากส่วนใหญ่ไม่ได้รับเอกสารการ

หยอดตาร้อยละ 60 ซึ่งแนะนำาเกี่ยวกับการใช้ยาจากการ

สัมภาษณ์มีผู้ป่วยเพียง 17 คนเท่านั้นที่ได้รับคำาแนะนำา

อาจเป็นเพราะว่าด้วยภาระงานมีผู้ป่วยคับค่ังขณะตรวจ

ในตอนเช้าจึงทำาให้ยังไม่มีเวลาที่จะให้คำาแนะนำาการ

เก็บรักษาและวันหมดอายุของยาหลักทั่วไปในการเก็บ

รักษายาหยอดตาจะมีอายุ 3 ปีนับจากวันผลิตเพราะสาร

ปอ้งกนัการเจรญิของเชือ้โรคหมดอายกุรณเีปดิใชย้าแลว้

ควรใช้ให้หมดใน 1 เดือน19

อันดับ 4 ผู้ป่วยต้อหินใช้ยาผิดวิธีร้อยละ 40.91 

ไดแ้ก ่ใชย้ามากกวา่หรอืนอ้ยกวา่ทีก่ำาหนดรอ้ยละ 18.18 

สว่นใหญเ่ข้าใจวา่การหยอดยามากครัง้ทำาให้อาการดขีึน้

จากตารางและการสอบถามเพิ่มเติมบางคนเพ่ิมจำานวน

ครั้งเมื่อรู้สึกปวดตา ตามัวมากขึ้น บางคนหยอดไม่ลง

ตาจึงเพ่ิมการหยอดตาการใช้ยาน้อยครั้งกว่าที่กำาหนด

บางคนมีการลดยาหยอดตาสาเหตุมาจากไม่เข้าใจการ

ใช้ยา ใช้ยาไม่ถูก สอดคล้องกับแคสเอ็มเอ และคณะ5 

พบว่า pilocarpine วันละ 4 ครั้งเหลือ 2.6 ครั้ง/วัน 

ผู้ป่วยประมาณ ร้อยละ 40 ขาดยา pilocarpine อยา่งนอ้ย  

ร้อยละ 10  ของจำานวนครั้งของการใช้ยาผู้ป่วยหยอดยา 
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รีบไปทำางาน 4 รายมีอาการแสบเคืองตา 1 รายและ

จากตัวน้ำายาหยอดตา Azopt หยอดแล้วมีตะกอนติดท่ี

ตาดูเหมือนขี้ตาภาพลักษณ์ไม่ดีจึงเล่ือนไปหยอดตอน

เย็นอย่างเดียวเนื่องจากหยอดตาไม่สบายตามีอาการ

ข้างเคียงจากยา บางคนไม่สะดวกที่จะพกไปท่ีทำางาน

บางคนเข้าใจว่าอาการดีขึ้นแล้วจึงลดยาเองการใช้ยา

หยอดตาที่มากกว่า 1 ชนิดไม่ถูกวิธีร้อยละ 4.55 ใน

กรณีผู้ป่วยจำาเป็นต้องใช้ยาหยอดตาหลายชนิดนั้นการ

จัดลำาดับก่อนหลังของการหยอดตาจะต้องคำานึงถึง

คุณสมบัติทางเภสัชวิทยาของยาแต่ละชนิดด้วยยาที่

เป็น Lipid soluble จะถูกดูดซึมได้ดีกว่ายาท่ีเป็น Lipid 

insoluble ยาที่มี pH สูงกว่าจะเข้าตาดีกว่ายาท่ี pH ต่ำา

เช่นควรหยอด timmolol (pH 6.8) ก่อน pilocarpine 

(pH 5) นอกจากนี้การหยอดยาแต่ละครั้ง turnover rate 

fluid = 16% perminute นาทีที่ 4 จะเหลือยา 50% ที่

นาทีที่ 10 จะเหลือยา 17% ฉะนั้นควรหยอดยาสอง

ชนิดห่างกัน 5-10 นาที20 การใช้ยาหยอดตาเพิ่มอีกข้าง 

ร้อยละ 4.55 ผู้ป่วยให้เหตุผลว่าหยอดตาเม่ือรู้ สึก

ไม่สบายตาแสบตาป้องกันตาอีกข้างไม่ให้เข้าใจผิด

เนื่องจากญาติบอกวิธีใช้แล้วก็จำาจากที่ญาติบอกไว้ ผู้

ป่วยได้รับยามากหรือน้อยไม่พอกับวันนัดร้อยละ 4.55 

เกิดจากการคำานวณยาของผู้ป่วยไม่ถูกต้องหรือใช้ยา

หยอดผิดข้าง และเนื่องจากไม่สามารถอ่านฉลากยา

ได้ให้ผู้อื่นช่วยดูฉลากยาเข้าใจผิดข้างเกิดจากให้ผู้อื่น

หยอดเกิดจากมียาหยอดหลายชนิดไม่อ่านฉลากยา

ทำาให้สับสน ใช้ยาอื่นนอกจากแพทย์สั่ง บางท่านเล่า

ให้ฟังว่าญาติผู้ป่วยให้นำายาสมุนไพรที่มีโฆษณาและ

ข่าวดังเมื่อ 2-3 ปีที่ผ่านมา มาหยอดร่วมกับยาของ

ร.พ. ผู้ป่วยนำายาหยอดตารักษาร.พ. อื่นมาหยอดด้วย

การใช้ยาหยอดตาร่วมกันผู้ป่วยพยายามปรับยาตาม

ความสะดวกของตนเองสามารถช่วยให้ผู้ป่วยใช้ยาได้

สม่ำาเสมอได้โดยแนะนำาวิธีการใช้ยาให้สอดคล้องกับ

กิจวัตรประจำาวันของผู้ป่วย เช่น เวลาตื่นนอนเวลา

รับประทานอาหารเช้า – กลางวัน – เย็นเวลาเลิกงาน

หรือเวลาก่อนเข้านอนแล้วให้ผู้ป่วยเลือกใช้ยาในเวลา

ท่ีสะดวกท่ีสุดท่ีสัมพันธ์กับกิจวัตรเหล่านั้นก็สามารถ

หลีกเลี่ยงการลืมใช้ยาได้ระดับหนึ่ง5 และยังพบว่า 

ผู้ป่วยยาหมดก่อนถึงวันนัดร้อยละ 59.09 เนื่องจาก

ผู้ป่วยมีการเพิ่มยาหยอดตาร้อยละ 4.55 และการแก้

ปัญหาเมื่อยาหมดคือ ยาหมดไม่ได้หยอด ร้อยละ 18.18 

และซื้อยาหยอดตาเอง ร้อยละ 18.18 การขาดยาทำาให้มี

ภาวะเสี่ยงต่อความดันลูกตาสูงข้ึนทำาให้กดประสาทตา

ข้ัวประสาทตาถูกทำาลายได้จากผลการศึกษาทางคลินิก

พบว่าการลดความดันลูกตาส่งผลดีต่อผู้ป่วยต้อหิน 

ท้ังในแง่การป้องกันการเกิดการทำาลายของขั้วประสาท

ตาก่อนการเกิดต้อหินและในแง่ความสามารถหยุดยั้ง

การทำาลายอยา่งตอ่เนือ่งหลงัจากทีเ่ปน็ตอ้หนิแลว้ดงันัน้

การลดความดันโดยการใช้ยาก็เป็นวิธีหนึ่งที่ใช้5

4. การปฏิบัติตามขั้นตอนการหยอดตาพบว่า

ผู้ป่วยตอ้หนิท่ีไดรั้บการรกัษาโดยการใชย้าและมา

รบัการรกัษาในหอผูป้ว่ยตา โรงพยาบาลสงขลานครนิทร ์

ในการปฏิบัติตามข้ันตอนการหยอดตา ได้ปฏิบัติ   

ร้อยละ 76.67 ส่วนใหญ่ เมื่อหยอดตามากกว่า 1 ชนิด  

ในเวลาเดยีวกนัไดเ้วน้ระยะเวลาหยอดห่างกนั 5-10 นาท ี

ร้อยละ 91.5 และ เมื่อแพทย์นัดตรวจครั้งต่อไปท่าน

มารับการตรวจตามแพทย์นัด ร้อยละ 91.5 รองลงมามี

การล้างมือให้สะอาด ร้อยละ 81.5 และ มีการเขย่าขวด

ก่อนใช้ยา ร้อยละ 81.5 น้อยสุดคือ หลับตาพร้อมทั้งใช้

สำาลีกดหัวตาไว้ประมาณ 1-2 นาที ร้อยละ 52 ในส่วนที่ 

ผู้ป่วยยังปฏิบัติไม่ถูกต้องร้อยละ 23.33 ผู้ป่วยต้อหิน

ไม่ได้หลับตาและกดหัวตาร้อยละ 48 จากการสอบถาม 

ผู้ป่วยจะหลับตาแทนซ่ึงวิธีการเพ่ิมการดูดซึมยาและ

ลดการดูดซึมยาเข้าทางเส้นเลือดทำาได้โดยใช้นิ้วกด

บริเวณหวัตาหรือให้ผู้ป่วยหลับตาประมาณ 5 นาที5 ทัง้นี้

ประมาณกันว่ายาหยอดตาถึง 80 % ที่หยดเข้าดวงตาจะ

ไหลออกจากตาผ่านทางท่อระบายน้ำาตาและถูกดูดซึม

เข้าสู่กระแสโลหิตทำาให้เกิดอาการข้างเคียงทางร่างกาย

ได้การหลับตานิ่งร่วมกับการใช้นิ้วกดท่ีรูเปิดท่อน้ำาตา
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จะชว่ยลดปรมิาณยา timolol ทีด่ดูซมึเขา้สูก่ระแสโลหติ

ได้ถึง 60 %21สอดคล้องกับสุจินดา ริมศรีทอง22 ศึกษา

เปรียบเทียบผลของวิธีปฏิบัติ 3 วิธีหลังหยอดตาขยาย

รูม่านตาที่มีต่อการขยายรูม่านตาโดยศึกษาผลของวิธี

หลับตาวิธีกดบริเวณหัวตาพร้อมทั้งหลับตาและวิธี 

กระพรบิตาหลงัหยอดตาขยายรมูา่นตาพบวา่วธิหีลบัตา

และวิธีกดบริเวณหัวตาพร้อมทั้งหลับตาให้ผลขยาย 

รมูา่นตาดกีวา่วธิกีระพรบิตาอย่างมนียัสำาคญัทางสถติทิี่

ระดับ .01 ส่วนวิธีหลับตากับวิธีกดบริเวณหัวตาพร้อม

ทัง้หลบัตาใหผ้ลไม่แตกต่างกนัอย่างมีนยัสำาคญัทางสถติิ

ทีร่ะดบั .01 พบวา่ผูป้ว่ยตอ้หนิหยอดตาแลว้ปลายหลอด

สัมผัสกับตา 28.5 การที่ปลายจุกขวดยาสัมผัสกับส่วน

หนึ่งส่วนใดของตาจะไม่เพียงแต่ทำาให้เกิดการปนเปื้อน

ของเชื้อจุลินทรีย์เข้าสู่ขวดยาเท่านั้น19 แต่การสัมผัสนั้น

ยังกระตุ้นให้เกิดการกระพริบตาบีบตาและมีน้ำาตาออก

มากทำาให้ยาที่หยดเข้าดวงตาเจือจางและไหลออกจาก

ดวงตามากขึ้น5 ทั้งนี้ยังพบว่าผู้ป่วยต้อหินนั่งหรือนอน

แหงนหนา้มองขึน้ขา้งบนแตไ่มไ่ดด้งึหนงัตาลา่งใหเ้ปน็ 

กระพุ้งร้อยละ 77.50 ซึ่งวิธีหยอดยาที่มีประสิทธิภาพ

มากที่สุดคือให้มองขึ้นด้านบนพร้อมทั้งเงยหน้าเล็ก

น้อยใช้มือข้างใดข้างหนึ่งดึงเปลือกตาล่างลงและออก

ห่างจากลูกตาเพื่อให้เป็นแอ่งแล้วใช้มืออีกข้างถือและ

เอียงขวดยาให้ตรงกับดวงตาแต่ระวังไม่ให้ปลายจุก

สัมผัสกับสิ่งใดโดยให้ตามองตรงไปปลายจุกตลอดเวลา

จากนั้นบีบขวดเบาๆ เพื่อให้ยาหยดเข้าไปในดวงตา 1 

หยดแต่ถ้าไม่แน่ใจว่าหยอดเข้าดวงตาหรือไม่ก็อาจหยด 

เพ่ิมเตมิไดก้อ่นการหยอดตาควรแนะนำาใหน้ำาขวดยาแช่

ตู้เย็นเพราะยาที่เย็นจะทำาให้ผู้ป่วยสามารถรู้สึกได้ง่าย

ว่ายาหยดเข้าไปในตาแล้ว5 ผู้ป่วยต้อหินไม่ได้ตรวจสอบ

ช่ือยาตาข้างที่หยอดจำานวนหยดเวลาที่หยอดร้อยละ 

28.50 ผูป้ว่ยตอ้หนิจะอ่านฉลากยาไม่ไดร้อ้ยละ 82 มกัให ้

ผู้อื่นเป็นผู้อ่านให้และจดจำาไว้ปฏิบัติซึ่งทำาให้เกิด

ความคลาดเคลื่อนจากการใช้ยาได้สอดคล้องกับการ

ศกึษาของสกาวรตัน ์ชยัสนุทร23 ศึกษาพฤตกิรรมการใช้

ยาและปัจจยัท่ีมผีลตอ่การมารับยาอย่างตอ่เนือ่งของผูส้งู

อายุท่ีมีความดันโลหิตสูงจังหวัดนครพนมพบว่ามีผู้สูง

อาย ุ40 คนท่ีไมส่ามารถอา่นฉลากยาไดป้ระมาณครึง่หนึง่

จะใหบ้ตุรหลานอา่นแทนความเขา้ใจในการใชย้าตอบได้

ถูก 3 อันดับแรกได้แก่ความถี่เวลาและวิธีรับประทาน

ยาชื่อยาผู้สูงอายุตอบได้ถูกน้อยที่สุดผู้ป่วยต้อหินไม่ได้

หยอดในกระพุ้งตาหรือแอ่งตาร้อยละ 22.5 และไม่ได้

เขย่าขวดก่อนหยอดตาร้อยละ 18.5 สอดคล้องกับการ

ศึกษาของเอพ และคณะ5 การใช้ยาหยอดตานั้นต้องการ

การฝึกฝนมากกว่าการรับประทานยา ผู้ป่วยไม่เพียงแต่

ตอ้งหยอดตาให้ตรงเวลาใช้ยาในปรมิาณท่ีถกูตอ้งแลว้ ยงั

ต้องฝึกฝนเทคนิคในการหยอดยาให้ตนเอง การที่ผู้ป่วย

ใชย้าเองโดยผดิพลาดจากการฝกึฝนทีไ่มเ่พยีงพอหรอืใช้

เทคนคิท่ีไมถู่กตอ้งอาจเกดิข้ึนไดต้ัง้แตก่ารไมเ่ขยา่ขวดยา

ที่เป็นสารละลายให้ดีก่อนใช้จึงมีปริมาณยาน้อยกว่าที่

ควรมกีารศกึษาพบวา่ไมเ่ขยา่ขวดกอ่นใช้รอ้ยละ 63 และ

พบว่าร้อยละ 37 เขย่าขวดน้อยเกินไปในรายงานหนึ่ง 

พบวา่ผู้ป่วยร้อยละ 27 หยอดตาไมเ่ข้าแอง่ตาโดยมากกวา่ 

ร้อยละ 25 ไม่ทราบเลยว่ายาท่ีหยอดไม่เข้าแอ่งตา 

นอกจากนี้ยังพบว่าผู้ป่วยจะหยอดตาได้ถูกต้องยิ่งขึ้น

หลังจากได้รับการฝึกฝนจากบุคลากรทางการแพทย์ 

โดยเฉพาะถ้ามีการฝึกซ้ำาเป็นระยะๆ5 การล้างมือเป็น 

การป้องกันการแพร่กระจายเชื้อโรคที่มีประสิทธิภาพ

มากท่ีสุดสามารถทำาได้ง่ายและส้ินเปลืองค่าใช้จ่ายน้อย

ที่สุด24

ผู้ป่วยต้อหินไม่ได้ล้างมือก่อนหยอดตาร้อยละ  

18.5 สอดคล้องกับการศึกษาของจินตนา สิทธิเดช25 

พบว่าพฤติกรรมการล้างมือของพยาบาลวิชาชีพและ

พยาบาลเทคนิคในหอผู้ป่วยหนักโรงพยาบาลสมเด็จ

พระพุทธเลศิหลา้กอ่นทำากจิกรรมท่ีมคีวามเสีย่งนอ้ยไมม่ี

การล้างมือร้อยละ 100 หลังทำากิจกรรมที่มีความเสี่ยง

น้อยไม่ล้างมอืร้อยละ 51 ก่อนทำากิจกรรมที่มคีวามเสี่ยง

สงูไมล่า้งมอืรอ้ยละ 80 ภายหลงัทำากจิกรรมทุกคนลา้งมอื 

กรณีใช้ยามากกว่า 1 ชนิดไม่ได้เว้นระยะเวลาหยอด  
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5-10 นาที ร้อยละ 91.50 การใช้ยาหยอดตาหลายชนิด

ควรเว้นระยะให้ห่างระหว่างยาทั้งสองชนิดอย่างน้อย 

5-10 นาที เพื่อป้องกันการละลายของยาและหกล้น

ออกของยาตัวแรกก่อนที่จะถูกดูดซึมเข้าสู่ดวงตาและ

การจัดลำาดับก่อนหลังของการหยอดตาจะต้องคำานึงถึง

คุณสมบัติทางเภสัชวิทยาของยาแต่ละชนิดด้วย5

การนำาผลวิจัยไปใช้

1. ให้ความรู้เกี่ยวกับโรคร่วมกันพร้อมทั้งแจก

เอกสารควบคู่ไปด้วยกรณีประเมินผู้ป่วยแล้วว่าความ

สามารถในการดูแลตัวเองน้อยเสี่ยงต่อการขาดความ 

รว่มมอืในการใชย้าตอ้งมผีูด้แูลมารบัคำาแนะนำาดว้ยและ

อาจต้องแนะนำาเฉพาะราย

2. ใหค้ำาแนะนำาทีส่อดคล้องกบัชวีติประจำาวนัของ

ผูป้ว่ยแลว้ใหผู้ป้ว่ยเลอืกใชย้าในเวลาทีส่ะดวกท่ีสุดและ

สัมพันธ์กับกิจวัตรเหล่านั้น

3. สอนสาธิตขั้นตอนการหยอดตาอาจใช้สื่อ

การสอนช่วยพร้อมทั้งแจกเอกสารให้สาธิตย้อนกลับ

ทบทวนทุกครั้งที่มาตรวจตามนัด

4. จัดทำาตารางการหยอดตาสร้างแบบบันทึกการ

หยอดตาโดยบันทึกชื่อยาทุกชนิดขนาดเวลาท่ีต้องใช้

อย่างถูกต้องลงในตาราง รวมทั้งบันทึกอาการข้างเคียง

เมื่อพบให้ระบุ กรณียาหมดก่อนสามารถมารับยาได้

ก่อนนัดแต่ควรตรวจสอบวิธีการใช้ยาของผู้ป่วยเพ่ือหา

สาเหตุและแก้ไข

5. การติดตามเย่ียมบ้านในรายที่มีปัญหาประสาน

กบัเจา้หนา้ท่ีสทิธปิระโยชนใ์หเ้นน้การหยอดตาการเพ่ิม

การติดตามการใช้ยาทางโทรศัพท์จะทำาให้ความร่วมมือ

ในการใช้ยาสูงขึ้น

ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป

1. ผู้ป่วยต้อหินที่มารับบริการ ณ โรงพยาบาล

สงขลานครินทร์ ส่วนใหญ่จะไม่ได้เข้ารับการพักรักษา

ในหอผู้ป่วยตา อีกทั้งในส่วนที่เข้ารับการพักรักษาใน

หอผู้ป่วยตา ขนาดกลุ่มตัวอย่างมีจำานวนน้อยผู้วิจัยจึง 

ใช้จำานวนประชากร 22 คน เป็นกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด

ดังนั้นควรมีการศึกษาในผู้ป่วยต้อหินทั้งหมดของ 

โรงพยาบาลเพื่อให้ได้ข้อมูลที่แม่นยำามากขึ้น

2. ควรทำาการศกึษาในลกัษณะวจิยัเชงิคณุภาพ โดย

เนน้การสมัภาษณแ์บบเจาะลกึถงึวถิกีารดำาเนนิชวีติของ

ผู้ป่วยต้อหิน

3. ควรมีการศึกษาวิจัยกึ่งทดลอง โดยนำาผลการ

วิจัยครั้งนี้ไปสร้างโปรแกรมสุขศึกษา แล้วทำาการศึกษา

ต่อเรื่องประสิทธิผลโปรแกรมสุขศึกษาการส่งเสริม

พฤติกรรมการดูแลตนเอง สำาหรับผู้ป่วยต้อหิน
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Perception and Self-Care Behaviors in Patients with Glaucoma

Jirachaya Jeawkok (B.N.S., M.A.)

Supawee Madadam (B.N.S.)

Assama Kasetkala (B.N.S.)

Songklanagarind Hospital, Faculty of Medicine at the Prince of Songkla University

Abstract
72.73%. That glaucoma is related to high intraocular 

pressure 68.18 %. If without treatment will get blind 

90.91%. Can’t read the label of the eye drop bottle 

87.82%. Three medication usage problems behaviors 

are: First , forgetfulness 81.82%. which They have 

immediately re-correct 45.46%. Forgot to apply eye 

drop daily 36.36%. They don’t know disadvantage 

of missed eye drops 15%. Second, the eye drops ran 

out before the doctor’s appointment schedule 59.09%. 

Patients come to the hospital to get eye drop 22.73%. 

Empty of bottles made no eye drops 18.18%. Buy eye 

drops by themselve to 18.18%. Third, continuing to 

use the same bottle of eye drop for longer than 30 days 

54.55%.

Keywords:  Perception, Self-Care Behaviors, Patients 

with Glaucoma

 This study is a survey research to study 

the knowledge and self-care behavior in patients 

with glaucoma. including how to use eye drops for 

glaucoma patients who have been treated in the eyes 

unit at Songklanagarind hospital. The subjects were 

glaucoma patients who have been treated in the eyes 

unit at Songklanagarind hospital. Tools used in the 

research were questionnaire about awareness and 

self-care behavior in patients with glaucoma. Content 

was rechecked by a panel of experts. The validity 

was analyzed by third formula Pearson correlation 

coefficient is equal to 0.746 and percentage average 

were used for statistical analysis of the data.

 The results of the study revealed that: glaucoma 

patients were treated with medications and admitted 

at eyes ward, in Songklanagarind hospital. Glaucoma 

patients who realize themselves as glaucoma are 
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อาจารย์นายแพทย์ไพบูลย์ บวรวัฒนดิลก

ภาควิชาจักษุวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์

DME สามารถพบได้ในทุกระยะของ diabetic 

retinopathy (DR) ซึ่งเป็นสาเหตุสำาคัญที่ทำาให้เกิดการ

สญูเสยีการมองเหน็ โดยพบวา่ DME จะสมัพทัธ์กบัระยะ

หรือความรุนแรงของ DR5 ใน mild nonproliferative 

diabetic retinopathy (mild NPDR) จะพบ DME 

ประมาณ 3%, moderate to severe diabetic retinopathy 

(moderate to severe NPDR) พบประมาณ 40% และ 

proliferative diabetic retinopathy (PDR) พบประมาณ 

71% 

พยาธิสภาพของการเกิด DME ในปัจจุบันยังไม่

เป็นที่ทราบชัดเจนว่าเกิดจากสาเหตุใด แต่เชื่อว่าอาจ

เกิดจากหลายปัจจัยหรือหลายขบวนการร่วมกัน6 ที่

ทำาให้เกิดการเปลี่ยนแปลงในเส้นเลือดของจอตาใน

ภาวะ hyperglycemia โดยพบลักษณะการเปลี่ยนแปลง

ของเสน้เลอืดคอืมกีารสญูเสยีของ intramural pericytes, 

capillary basement membrane มีการหนาตัวขึ้น และมี

การเกิด microaneurysms ซึ่งการเปลี่ยนแปลงดังกล่าว

ทำาให้เกดิภาวะ hypoxia ตอ่จอตา กระตุน้ใหเ้กดิการหลัง่

สาร protein kinase C (PKC) และ vascular endothelial 

growth factor (VEGF) มรีายงานพบวา่ระดบัของ VEGF 

มีความเกี่ยวข้องกับการเกิด DME และการศึกษาทาง 

histology พบว่ามี VEGF ปริมาณสูงใน DME ซึ่งทั้ง 

PKC และ VEGF เป็นสาเหตุสำาคัญที่ทำาให้เกิดการ

เสีย permeability ของเส้นเลือด7-9 จนเกิดการรั่วของ 

fluid เข้ามาอยู่ในจอตา โดยเฉพาะ VEGF จะมีบทบาท

ที่สำาคัญในการทำาให้เกิดการเสีย permeability ของ

เส้นเลือดโดยเฉพาะ VEGF-A10 ซึ่ง VEGF-A สามารถ

พบได้หลาย isoforms เช่น 121, 145, 165, 183, 189 และ 

isoforms 206 ซึ่งล้วนเป็นสาเหตุสำาคัญที่ทำาให้เกิดการ

เสีย permeability ของเส้นเลือด

วารสารจักษุธรรมศาสตร์ ปีที่ 8 ฉบับที่ 1 กรกฎาคม-ธันวาคม 2556

“ภาวะจุดภาพชัดจอตาบวมจากเบาหวานขึ้นจอตา

หรือ diabetic macular edema (DME) เป็นสาเหตุ

สำ�คัญท่ีทำ�ให้ก�รมองเห็นลดลงในผู้ป่วยเบ�หว�นขึ้นจอ

ต�หรือ diabetic retinopathy (DR) ในอดีตพบว่� 

ก�รยิงเลเซอร ์focal และหรือ grid macular photocoagulation  

ซึ่งได้ทำ�ก�รศึกษ�โดย Early Treatment Diabetic 

Retinopathy Study (ETDRS) เปน็ก�รรกัษ�เพยีงอย�่ง

เดียวที่ส�ม�รถทำ�ได้ ซ่ึงผลก�รรักษ�ยังไม่เป็นที่น่�พอใจ 

แต่ในปัจจุบันแนวท�งในก�รรักษ� DME เปลี่ยนแปลงไป

ม�ก อ�จเป็นท�งเลือกใหม่ในก�รรักษ�ภ�วะ DME ต่อไป

ในอน�คต”

Diabetic macular edema (DME) คือภาวะที่เกิด

จอตาบวมภายใน macular หรือภายใน 2 disc diameter 

จากจุดศูนย์กลางของ fovea ซึ่งมีผลทำาให้เกิดการ 

สญูเสยีการมองเหน็, DME สามารถพบได ้2 ลักษณะคือ 

focal หรอื diffuse macular edema1-2 focal macular edema 

เป็นการบวมของ macular ที่เกิดจากการรั่วของ fluid ที่

มักจะสัมพันธ์กับ microaneurysms อาจพบลักษณะ 

ของ circinate ring ซึ่งเกิดจากการรั่วของ plasma 

lipoproteins ไปสะสมในชั้น outer และ inner plexiform 

ของจอตา ส่วน diffuse macular edema เกิดจากการเสีย 

permeability ของ inner blood retinal barrier เป็นบรเิวณ

กว้างร่วมกับมีการรั่วของ fluid จนเกิดการบวมของ 

macular เป็นบริเวณกว้าง โดยการรั่วของ fluid อาจเกิด

จาก microaneurysms หรือ intraretinal microvascular 

abnormality (IRMA)3-4



47Update Diabetic Macular Edema Management

ในการวินิจฉัย DME นั้นควรได้รับการตรวจ

โดย fundus biomicroscopic lens ซึ่งมี stereopsis และ 

magnification ทีด่ ีไมแ่นะนำาใหต้รวจโดยการใช ้indirect 

ophthalmoscope เพราะ stereopsis และ magnification 

ไม่ดีพอในการประเมินภาวะ DME, optical coherence 

tomography (OCT) เป็นการตรวจที่ non-invasive ใช้

ในการวินิจฉัย DME ได้ดี พบว่า OCT สามารถนำามาใช้

ในการวางแผนการรักษาหรือติดตามประเมินผลหลัง

การรักษา ลักษณะที่พบใน DME จาก OCT สามารถพบ

ได้ประมาณ 4 ลักษณะ11 คือ diffuse retinal thickening, 

cystoids macular edema, serous retinal detachment และ 

vitreomacular interface

การรักษา Diabetic Macular Edema

DME เป็นสาเหตุสำาคัญที่ทำาให้การมองเห็นลดลง

ในผูป้ว่ย DR ในอดตีพบวา่การยิงเลเซอร ์focal และหรอื 

grid macular photocoagulation ซึ่งได้ทำาการศึกษาโดย 

Early Treatment Diabetic Retinopathy Study (ETDRS) 

เป็นการรักษาเพียงอย่างเดียวที่สามารถทำาได้ ซึ่งผล

การรักษายังไม่เป็นที่น่าพอใจ แต่ในปัจจุบันแนวทาง

ในการรักษา DME เปลี่ยนแปลงไปมาก อาจเป็นทาง

เลือกใหม่ในการรักษาภาวะ DME ต่อไปในอนาคต การ

รักษาที่เคยมีทั้งหมดตั้งแต่ในอดีตจนถึงปัจจุบันนั้น

ประกอบด้วยการยิงเลเซอร์ focal และ grid macular 

photocoagulation, pars plana vitrectomy (PPV),  

การฉีดสเตียรอยด์ และการฉีด vascular endothelial 

growth factor inhibitors (VEGF-inhibitors) ซึง่การรักษา

แต่ละวิธีมีข้อดีข้อเสียแตกต่างกันไปในผู้ป่วยแต่ละราย 

ซึ่งจะได้กล่าวต่อไป

Focal and Grid laser photocoagulation

ETDRS12-15 ได้สร้างแนวทางในการรักษา DME 

ไว้ ซึ่งเป็นการรักษาที่เป็นมาตรฐานในการรักษา DME 

มาต้ังแต่ในอดีตจนถึงปัจจุบัน โดย ETDRS ทำาการ

ศึกษาผลของ laser photocoagulation ในผู้ป่วย DME, 

DR และการได้รับ aspirin ว่ามีผลต่อการดำาเนินโรค

หรือไม่ ซึ่งพบว่าการรักษาด้วย focal photocoagulation  

ใน DME สามารถลดอัตราการเกิด moderate visual 

loss (MVL) ได้มากกว่า 50% อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ  

โดยเฉพาะในกลุม่ท่ีม ีretinal thickening ใน 500 microns 

จากจุดศูนย์กลางของ fovea, hard exudate ภายใน 500 

microns จากจุดศูนย์กลางของ fovea ร่วมกับมี retinal 

edema ใกล้กับบริเวณที่พบ hard exudates และกลุ่มที่มี 

retinal edema ขนาด 1 disc area โดยมีส่วนใดส่วนหนึ่ง

อยู่ภายใน 1 disc diameter จากจุดศูนย์กลางของ fovea, 

โดยลักษณะดังกล่าว ETDRS ได้ให้คำาจำากัดความว่า 

clinically significant macular edema (CSME) ซึ่งเป็น

มาตรฐานในการรักษา DME มาจนถึงปัจจุบัน 

เมื่อได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น CSME ควรจะได้รับ

การรกัษาดว้ย focal และหรอื grid laser photocoagulation 

โดย focal laser คือการยิงในบริเวณที่มีจอตาบวม

สัมพันธ์กับ microaneurysms ในช่วงระยะ 500-3,000 

microns จากจุดศูนย์กลางของ fovea สำาหรับ diffuse 

edema ให้ยิงแบบ grid laser ในบริเวณที่มีจอตาบวม 

โดยยิงจุดเว้นจุดและ light burns หลังติดตามการรักษา

ถา้ยงัพบวา่มกีารบวมทีจ่ดุศนูยก์ลางของ fovea และการ

มองเหน็แย่กวา่ 20/40 อาจพิจารณาทำาการยงิ focal laser 

บน microaneurysms ที่อยู่ภายใน 300-500 microns จาก

จุดศูนย์กลางของ fovea. 

ความรีบด่วนในการให้การรักษาด้วย focal หรือ 

grid laser นั้น อาจพิจารณาโดยข้ึนอยู่กับลักษณะของ 

CSME เช่นถ้าพบว่ามี retinal thickening ภายใน 500 

microns จากจุดศูนย์กลางของ fovea ในกลุ่มนี้พบว่า

จะมีความเสี่ยงสูงที่จะสูญเสียการมองเห็น โดยเฉพาะ

ถ้ามีการบวมของจุดศูนย์กลาง fovea ด้วยจำาเป็นต้อง

ได้รับการรักษาทันที15 ในกลุ่มท่ีพบว่ามี hard exudates 

ภายใน 500 microns จากจดุศนูยก์ลางของ fovea รว่มกบั

มี retinal edema ใกล้กับบริเวณที่ติดกับ hard exudates 
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พบว่ามีความเสี่ยงน้อยกว่า ในการรักษาอาจจะต้อง

พิจารณาระดับการมองเห็นของผู้ป่วยร่วมด้วย ถ้าการ

มองเหน็ยงัดอียู ่อาจพจิารณาตดิตามเปน็ระยะๆ สว่นใน

กลุ่มที่พบว่ามี retinal thickening ขนาด 1 disc area โดย

มีบางส่วนอยู่ภายใน 1 disc diameter จากจุดศูนย์กลาง

ของ fovea พบว่ามีความเสี่ยงในการสูญเสียการมอง

เหน็น้อย ถา้พบวา่ระดบัการมองเหน็ยงัดอียู ่ควรตดิตาม 

ผู้ป่วยเป็นระยะๆ 

Pars Plana Vitrectomy (PPV)

จากการศึกษาของ ETDRS14,16-17 พบว่าการทำา 

focal และหรือ grid laser photocoagulation มีเพียง 3% 

จะมีการมองเห็นที่ดีขึ้น ในขณะที่ 25% การมองเห็นจะ

ลดลง แต่รายงานการวิจัยในระยะหลังพบว่า focal และ

หรอื grid laser photocoagulation ใน DME สามารถทำาให้

การมองเหน็ดขีึน้ประมาณ 7-31%2,18-20  จงึไดม้กีารศกึษา

หาสาเหตุของการสูญเสียการมองเห็น พบว่า vitreous 

อาจมีผลต่อการเกิด DME มีรายงานการศึกษาพบว่า 

posterior hyaloids เป็นปัจจัยที่เพิ่มความเส่ียงในการ

เกิด DME ซึ่งจะพบมากขึ้นถ้ายังไม่มี posterior vitreous 

detachment21-23 รวมทั้งยังพบว่า vitreous traction24 ก็

เป็นปัจจัยที่เพิ่มความเสี่ยงในการเกิด macular edema มี

รายงานการทำา PPV ใน DME มาตัง้แตป่ ี199225 บทบาท

ของ vitreous และการทำา PPV จึงได้มีการศึกษามากขึ้น

ในการรักษา DME 

สมมตุฐิานทีท่ำาใหก้ารมองเหน็ดขีึน้สำาหรบัการทำา 

PPV ใน DME เชื่อว่าเป็นผลมาจากการลดการดึงร้ังท่ี 

macular และทำาใหเ้กดิ oxygen supply มากข้ึน ในการทำา 

PPV นั้นสามารถทำาได้ทั้ง PPV with posterior vitreous 

detachment, with or without internal limiting membrane 

(ILM) peeling โดยพบว่าสามารถเพิ่มการมองเห็นให้

ดีขึ้นได้ 25 และสามารถลดการบวมของ macular โดย

เฉพาะในกลุ่มที่มีลักษณะ chronic macular edema หรือ

ในกลุ่มที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยเลเซอร์26-27 

การทำา PPV with ILM peeling เมือ่เปรียบเทยีบกบั

การทำา grid laser photocoagulation พบว่า การทำา PPV 

with ILM peeling จะได้ผลดีกว่าในแง่ของการลดบวม 

macular แต่พบว่าทั้งสองวิธีมีการเพิ่มขึ้นของการมอง

เห็นไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญ28-29 

กล่าวโดยรวมแล้วพบว่าการทำา PPV ใน DME 

มักจะได้ผลดีในกลุ่มท่ีไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วย

เลเซอรโ์ดยเฉพาะในกลุม่ทีม่ ีposterior hyaloids traction 

ต่อ macular 

Intravitreous Triamcinolone Acetonide injection 

(IVTA) 

เป็นท่ีทราบกันดีว่า focal และหรือ grid laser 

photocoagulation สามารถลดการสูญเสียการมองเห็น

ใน DME ได้ แต่ข้อจำากัดของการยิงเลเซอร์ในการรักษา 

DME คือไม่สามารถทำาให้การมองเห็นดีขึ้นได้อย่าง 

น่าพอใจ ซ่ึงอาจเป็นผลข้างเคียงจากการยิงเลเซอร์ เช่น

ทำาให้เกิด foveal burns, visual field defects, retinal 

fibrosis และ laser scars30 โดยเฉพาะในผูป้ว่ยทีม่ ีdiffuse 

macular edema ทีจ่ำาเปน็ตอ้งใชจ้ำานวนการยงิเลเซอรม์าก 

สว่นการทำา PPV นัน้มปีระโยชนใ์น DME ทีพ่บวา่มกีาร

ดงึรัง้ของ posterior vitreous บริเวณ macular แตท่ัง้ focal 

และ grid laser photocoagulation และ PPV ไม่สามารถ

ทำาให้การมองเห็นดีขึ้นเป็นท่ีน่าพอใจ triamcinolone 

acetonide จึงเข้ามามีบทบาทในการให้การรักษา DME 

มากขึ้น

ดังที่ได้กล่าวมาว่าสาเหตุของการเสีย permeability  

ของเส้นเลือดจะเกี่ยวข้องกับ PKC และ VEGF ที่เป็น

สาเหตุสำาคัญทำาให้เกิดการรั่วของ fluid จนเกิด macular 

edema ดังนั้น corticosteroid น่าจะมีผลทำาให้ลดการ

เสีย permeability ของ blood retinal barrier โดยผล

ของ corticosteroid ทำาให้เกิดการ down regulation 

ของ VEGF31-32 จึงได้มีการนำา tiamcinolone acetonide 

มาใช้ในการรักษา DME ซึ่งสามารถให้การรักษาได้
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หลายวิธีเช่น sub-tenon injection หรือ intravitreous 

injection. วิธ ีsub-tenon injection เมือ่เปรยีบเทยีบกบัวธิ ี

intravitreous injection พบวา่วธิ ีsub-tenon injection จะมี

ประสทิธภิาพนอ้ยกวา่ในแงข่องการซมึผา่นเข้าไปในตา

และเวลาทีอ่ยู่ในตาสัน้กวา่วธิ ีintravitreous injection33 มี

การศกึษาเกีย่วกบั IVTA พบว่าเกอืบทกุรายงานสามารถ

ลด macular edema และสามารถทำาใหก้ารมองเหน็ดข้ึีน

อย่างมีนัยสำาคัญ โดยเฉพาะในกลุ่มที่ไม่ตอบสนองต่อ

การยิงเลเซอร์34-35 โดยบางรายงานพบว่า IVTA น่าจะ

เป็น primary treatment ใน DME36 

การใช้ triamcinolone acetonide ขนาด 4 mg /0.1 

ml ฉีดเข้าไปใน vitreous เป็นขนาดที่นิยมใช้มากที่สุด มี

การศกึษาการใชย้าขนาด 2, 6 และ 8 มก. พบวา่ไมม่คีวาม

แตกตา่งกนัในเรือ่งการมองเหน็, central foveal thickness 

(CFT) และภาวะแทรกซ้อนต่างๆ โดยระยะเวลาในการ

ออกฤทธิข์อง triamcinolone acetonide อาจจะเริม่ตัง้แต่

ประมาณ 1 สัปดาห์และผลของยาจะอยู่ประมาณ 3-9 

เดือน37 หลังจากนั้นพบว่าจะเริ่มมีการลดลงของระดับ

การมองเห็น ส่วน CFT อาจยังเท่าเดิมหรือเพ่ิมมากข้ึน 

การฉดี IVTA ซ้ำาพบวา่ผลในการลด mauler edema และ

การเพิม่ของระดบัการมองเหน็ จะมกีารตอบสนองนอ้ย

กว่าการฉดี IVTA ในครัง้แรก38 การศึกษาเกีย่วกบัการฉดี 

IVTA ร่วมกับ grid macular photocoagulation พบว่าได้

ผลดี39 แตจ่ากการศกึษาระยะยาวถงึภาวะแทรกซ้อนจาก

การฉีด IVTA พบว่ามีการเพิ่มของความดันตา (IOP) 

ประมาณ 30-40%, มีการเกิดต้อกระจก (cataract) มาก 

กว่า 50% จึงอาจได้ข้อสรุปว่าการฉีด IVTA อาจไม่มี

ความคุ้มค่ากับภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้น ทำาให้ IVTA 

ไม่ได้รับความนิยมในปัจจุบัน

Vascular Endothelial Growth Factor inhibitors 

(VEGF-inhibitors) 

VEGF-inhibitors ที่ใช้กันอยู่ในปัจจุบันนั้นมี

อยู่ 3 ชนิดคือ bevacizumab (Avastin®), pegaptanib 

sodium (Macugen®) และ ranibizumab (Lucentis®) โดย 

bevacizumab ได้รับการรับรองให้ใช้ในการรักษา colon 

cancer แต่ไม่ได้รับรองให้ใช้ทางตา, ส่วน pegaptanib 

sodium และ ranibizumab ได้รับการรับรองให้ใช้ใน

โรคทางตา โดย VEGF-inhibitors ทั้ง 3 ชนิดได้มีการ

ศึกษาในการใช้รักษาโรคเกี่ยวกับทางตาหลายโรคเช่น 

aged-related macular degeneration (AMD), macular 

edema จาก retinal vein occlusion, cystic macular edema 

(CME) หรือ neovascular glaucoma (NVG)

ในส่วนของ DME มรีายงานการศกึษาเกีย่วกบัการ

ใช้ VEGF-inhibitors ในการรักษา DME ซึ่งส่วนใหญ่

พบวา่ผลในการรกัษาดข้ึีนท้ังการเพ่ิมระดบัการมองเหน็

และลดการบวมของ macular มีรายงานการศึกษาโดย

ใช้ bevacizumab ขนาด 1.25 มก. เปรียบเทียบกับการ

ทำาเลเซอร์20,40 พบว่าท่ี 24 เดือน ในกลุ่มท่ีได้รับการฉีด 

bevacizumab อย่างเดียว มีการเพิ่มของการมองเห็นดี

กว่ากลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยเลเซอร์อย่างมีนัยสำาคัญ

ทางสถิติ

Ranibizumab ได้รับการรับรองโดยองค์การ

อาหารและยาของสหรัฐอเมริกาให้สามารถใช้รักษา 

DME มีการศึกษาเกี่ยวกับการใช้ ranibizumab ในการ

รักษา DME หลายงานวิจัยโดยเปรียบเทียบระหว่างการ

ฉีด ranibizumab ขนาด 0.5 มก. เข้าลูกตาอย่างเดียว, 

ranibizumab ขนาด 0.5 มก. ฉีดเข้าลูกตาร่วมกับการยิง

เลเซอร์และการยิงเลเซอร์อย่างเดียว2,41-43 พบว่าในกลุ่ม

ท่ีฉีด ranibizumab อย่างเดียวมีการมองเห็นที่ดีขึ้นและ 

CFT ลดลงเมื่อเทียบกับกลุ่มที่ฉีด ranibizumab ร่วมกับ

การยิงเลเซอร์หรือกลุ่มท่ียิงเลเซอร์อย่างเดียวอย่างมีนัย

สำาคัญทางสถิติที่ระยะเวลา 6, 12, 24 และ 36 เดือน 

VEGF-inhibitors ตัวอื่นๆ เช่น aflibercept ซึ่งเป็น 

VEGF-inhibitors ตัวใหม่ มีการศึกษาเปรียบเทียบโดย

การฉีด aflibercept ในขนาดและจำานวนครั้งที่ฉีดต่างๆ 

กัน เปรียบเทียบกับการยิงเลเซอร์อย่างเดียวพบว่าท่ี 6 

และ 12 เดอืน ในกลุม่ทีฉ่ดี aflibercept มกีารเพิม่ขึน้ของ

การมองเห็นและ CFT ลดลงเทียบกบักลุม่ท่ีไดร้บัการยงิ

เลเซอร์อย่างเดียวอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ แต่ในกลุ่ม 

aflibercept ขนาดต่างๆ ไม่พบว่ามีความแตกต่างกัน44-45 
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การรกัษาอืน่ๆเชน่ protein kinase C beta inhibitors 

(ruboxistaurin mesylate) ในรปูแบบการกนิ มกีารศกึษา

เกี่ยวกับ protein kinase C beta inhibitors ในผู้ป่วย DR 

โดยใหก้นิในขนาด8, 16 และ 32 มก.ตอ่วนั พบวา่ไมม่คีวาม

แตกตา่งในการเปลีย่นแปลงของ DR หรอืโอกาสการเกดิ 

DME หรือการลดการยิงเลเซอร์46-47 

สเตียรอยด์ตัวอื่นๆ เช่น sustained-release 

intravitreal dexamethasone implant (Ozurdex®) คือ  

สเตียรอยด์ที่ฉีดเข้าไปในตาในรูปแบบ solid state มีการ

ศึกษาถึงผลข้างเคียงของ Ozurdex® พบว่ามีอาการข้าง

เคยีงจากฤทธิข์องยาคอ่นขา้งต่ำา48 และผลการศกึษาอืน่ๆ 

พบว่า Ozurdex® ขนาด 700 มก. สามารถเพิ่มระดับการ

มองเห็น มีการลดลงของ CFT และ fluorescein leakage 

ลดลง เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้รับการรักษาอย่างมีนัย

สำาคัญทางสถิติ49-50 

สรุป 
DME เป็นสาเหตุสำาคัญของการสูญเสียการมอง

เห็นในประเทศที่พัฒนาแล้ว ETDRS ได้ทำาการศึกษา

ผลของการยงิเลเซอรใ์นผูป้ว่ย DME ซึง่เปน็การศกึษาท่ี 

ไดร้บัการยอมรบัตัง้แตอ่ดตีจนถึงปจัจบุนัและพบวา่การ

ทำา focal และหรือ grid laser photocoagulation สามารถ

ลดอัตราการสูญเสียการมองเห็นได้แต่ยังมีข้อจำากัดใน

การทีจ่ะทำาใหร้ะดบัสายตาของผูป้ว่ยดขีึน้ แต ่focal และ

หรอื grid laser photocoagulation ยงัคงเปน็วธิท่ีีใช้ในการ

รักษา DME มาจนถึงปัจจุบัน

แต่ในปัจจุบันแนวทางการรักษาอื่นเข้ามามี

บทบาทมากขึ้น เช่นการใช้สเตียรอยด์ ฉีดเข้าไปในตา

หรือ IVTA สามารถให้การรักษาผู้ป่วย DME ได้ดีแต่

ผลข้างเคียงกลับพบว่ามีมาก ไม่คุ้มต่อการรักษาและผล

ของการรักษาทำาให้การมองเห็นดีขึ้นชั่วคราวเท่านั้น 

จึงไม่เป็นที่นิยมในปัจจุบัน การใช้ sustained-release 

intravitreal dexamethasone implant (Ozurdex®) สามารถ

ทำาให้การมองเห็นของผู้ป่วยดีขึ้นในระยะยาวกว่า รวม

ทั้งลด CFT และ fluorescein leakage ได้ดีแต่อาจต้องรอ

ผลการรักษาอีกระยะยาว

สำาหรับ VEGF-inhibitors ในปัจจุบันเป็นที่นิยม

มากขึ้นเนื่องจากผลข้างเคียงของยามีค่อนข้างต่ำาและ

ผลการรักษาพบว่าส่วนใหญ่ทำาให้การมองเห็นของ 

ผู้ป่วยดีขึ้นในระยะยาว ส่วนวิธีการรักษาอื่นๆ ที่มีความ

พยายามใชใ้นการรกัษา DME เชน่ protein kinase C beta 

inhibitors พบวา่ไมส่ามารถลดการดำาเนนิโรคของทัง้ DR 

และการเกิด DME 

ดังนั้นจะเห็นได้ว่าแนวทางการรักษา DME มี

มากมายหลายวิธีแตกต่างกันไปซึ่งแต่ละวิธีอาจมีข้อ

จำากัดในบางกรณี ดังนั้นจึงจำาเป็นที่จะต้องพิจารณา 

ผู้ป่วยเป็นรายๆ ไป ว่าเหมาะสมที่จะเลือกใช้วิธีไหนที่ดี

ที่สุดในการักษา DME 
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VA 20/70 PH 20/20 BE

Refraction

OD: -1.25-0.5*180 20/20

OS: -1.00-0.75*180 20/20

1. What is abnormal finding?

μÕ∫ §«“¡º‘¥ª°μ‘∑’Ëμ√«®æ∫§◊Õ ¢π“¥¢Õß√Ÿ¡à“πμ“ (pupil) ∑’Ë‰¡à‡∑à“°—π °≈à“«§◊Õ¢π“¥√Ÿ¡à“πμ“¢Õß

μ“¢«“ ¢¬“¬¡“°°«à“¢Õßμ“´â“¬
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ปริศนาคลินิก (Photo quitz) ปที่ 8 ฉบับที่ 2 กรกฎาคม - ธันวาคม 2556

 1. ผูปวยชายอายุ 68 ป ตามัว 2 ขาง 1 วันกอนมาโรงพยาบาล รวมกับ ปวดศีรษะมาก 

 Vital signs: BP 232/170 mmHg, RR 18, BT 37.1C, PR 117 bpm ตรวจตาพบลักษณะดังภาพ

 

Questions:

1) What is/are positive fi nding?

2) What is most likely diagnosis?

ÇÒÃÊÒÃ¨Ñ¡ÉØ¸ÃÃÁÈÒÊµÃ� »‚·Õè 8 ©ºÑº·Õè 1 ¡Ã¡®Ò¤Á-¸Ñ¹ÇÒ¤Á 2556
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เฉลยปริศนาคลินิก (Photo quitz) ปที่ 8 ฉบับที่ 1 มกราคม - มิถุนายน 2556

 1.  ผูปวยหญิงไทยอายุ 28 ป มาตรวจเร่ืองสงสัยตาเข ไมมีตามัว ไมมีภาพซอน ปฏิเสธประวัติ

  ตาเขในครอบครัว ตรวจรางกาย พบ Best corrected Visual Acuity 20/20, 20/20 Anterior segment 

  and Fundus : WNL Both Eyes Extraocular Movement in Primary Gaze and Horizontal Gaze 

  as Figures:

 

คําถาม
1. What is/are positive fi nding?

คําตอบ : EOM exa : Orthophoria in Primary Gaze
 LE: limit abduction, narrow palpebral fi ssure when attempt adduction 
  (globe retraction) no upshoot or downshoot 
 RE: full adduction and abduction

2. What is most likely diagnosis?
คําตอบ : Diagnosis: Duane syndrome type I Left eye

3. How to Management?
คําตอบ : Management Observe เนื่องจากผูปวยรายนี้ ไมมี signifi cant deviation in 
 primary gaze, ไมมี anomalous head position, ไมมี severe globe retraction, 
 ไมมี upshoot or downshoot
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มาตรฐานการเขียน Case Report ภาษาไทยลง TTJO

 
-เนื่องจากวารสาร TTJO จะมีการจัดตีพิมพ์ปีละ 2 ฉบับ คือ 
ฉบับที่ 1 คือ มกราคม-มิถุนายน และ 
ฉบับที่ 2 คือ กรกฎาคม - ธันวาคม  
ดังนั้นจึงขอให้ผู้ที่ประสงค์จะนําบทความลงใน TTJO ส่งบทความที่จะลงใน TTJO  

ตามกําหนดเวลาดังนี้คือ 
ฉบับที่ 1 ภายในวันที่ 30 เมษายน และ 
ฉบับที่ 2 ภายในวันที่ 31 ตุลาคม 
-หากมีรายงานเป็นภาษาองักฤษจะต้องมีบทคัดย่อเป็นภาษาไทยด้วย 
 
การตีพิมพ์ Case Report ภาษาไทย  
1.ชื่อเรื่องใช้ AngsanaUPC size 18 ตัวหนา (Bold) โดยจัดชื่อเรื่องให้อยู่ตรงกลาง (Center Text) 
หัวข้อและคําขึ้นต้นย่อหน้าให้ขึ้นต้นด้วยตัวพิมพ์ใหญ่ยกเว้น preposition ให้ใช้ตัวเล็กหมดโดยพิมพ์คําว่า  
รายงานผู้ป่วย ต่อด้วย colon (: )  แล้วเคาะ 1 space bar ตามด้วยหัวข้อภาษาไทย เช่น 

 

รายงานผู้ป่วย: การรักษาผู้ป่วยถุงนํ้าที่ม่านตาด้วยการผ่าตัดแผลเล็ก 
 
2.ชื่อผู้เขียนโดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวหนา (Bold) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดขวา (Align Text Right) 

โดยชื่อภาษาไทยให้ใส่ยศและพิมพ์ยศติดกับชื่อไปเลย และเคาะ 1 space bar ระหว่างชื่อและนามสกุล 
เช่น 

นายแพทย์นวชน สิริกาญจนพล 
                                                                              รองศาสตราจารย์นายแพทย์ศักดิ์ชัย วงศกิตติรักษ์  
 
3.บรรทัดรองจากชื่อผู้วิจัยให้พิมพ์คําว่า  

 
ภาควิชาจักษุวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 

 
 
โดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดขวา (Align Text Right) และเคาะ 
space bar 1 ครั้ง ระหว่างคําว่า 
ภาควิชาจักษุวิทยา และ คณะแพทยศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์ และ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
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4. บทนํา    
ใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวหนา (Bold) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดซ้าย (Align Text Left) 
 
5.เนื้อหาในบทนํา  
-ใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) 
-เมื่อขึ้นต้น paragraph ให้เคาะ 1 tab  
-ส่วนที่เว้นวรรคใช้ 1 เคาะ space bar 
-กด enter เฉพาะขึ้นต้น paragraph ใหม่เท่านั้น 
-มี citation โดยให้ใช้ตัวยกโดยไม่ต้องเคาะ space bar เช่น อ้างอิง1-4 
-หลีกเลี่ยงการ copy เนื้อหาตรงๆ  
-หลีกเลี่ยงการใช้รูป/diagram ที่ copy มาจากในหนังสือ  
- เนื้อหาที่เป็นภาษาอังกฤษใช้ตัวพิมพ์เล็กหมดยกเว้นคําที่เป็นชื่อเฉพาะให้ขึ้นต้นด้วยตัวพิมพ์ใหญ่ 
-กรณีใช้วงเล็บหรือเครื่องหมายคําพูด ให้ใช้ 1 เคาะ space bar ก่อนวงเล็บหรือเครื่องหมายคําพูด 
แล้วต่อด้วยอักษรเลย จากนั้นต่อด้วยเครื่องหมายวงเล็บปิดแล้วเว้น 1 เคาะ space bar เช่น  
ultraviolet (UV) radiation 
-ขัดเกลาเนื้อหาให้เหมาะสมกับวัตถุประสงค์และแทรกรูปเพิ่มได้หากไม่ผิดลิขสิทธิ์ 
-ตัวหนังสือชิดด้านซ้ายของกระดาษเสมอ ยกเว้นหัวเรื่องจะอยู่ตรงกลาง และขึ้นต้น paragraph 
จะเว้น 1 tab 
-หากมีรูป ใต้รูปให้พิมพ์ว่า 
ภาพที่……..แสดง……………….. 
โดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดซ้าย (Align Text Left) และเคาะ 
1 space bar หลังตัวเลขบอกลําดับภาพ เช่น 
ภาพที่1 แสดงการวัดความดันตา 
-หากมีตาราง ใต้ตารางให้พิมพ์ว่า 
ตารางที่……..แสดง……………….. 
โดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดซ้าย (Align Text Left) และเคาะ 
1 space bar หลังตัวเลขบอกลําดับตาราง เช่น 
ตารางที่1 แสดงค่าความดันตา 
-พิมพ์ภาษาไทยแล้ววงเล็บภาษาอังกฤษในวงเล็บถ้าเป็นศัพท์เฉพาะเช่น 
เครื่องตรวจวิเคราะห์ภาพตัดขวางขั้วประสาทตาด้วยเลเซอร์ (optical coherence tomography) 
-หากเปลี่ยนภาษาให้เว้น 1 เคาะ space bar เช่น  หลับตาไม่สนิทเรียก Bell palsy เป็นต้น 
-หากใช้ comma ให้เคาะ1  space bar หลัง comma ตามด้วยเนื้อหา แล้วเว้น 1 space bar ก่อนจบ 
comma เช่น Abc, 1 ,def 
-หากใช้เครื่องหมาย –  ให้ใช้ติดกับตัวอักษรเลย ไม้ต้องเคาะ space bar 
 
 
 

ÇÒÃÊÒÃ¨Ñ¡ÉØ¸ÃÃÁÈÒÊµÃ� »‚·Õè 8 ©ºÑº·Õè 2 ¡Ã¡®Ò¤Á-¸Ñ¹ÇÒ¤Á 2556



58 27ÁÒμÃ°Ò¹¡ÒÃà¢ÕÂ¹º·¤ÇÒÁÅ§ TTJO

มาตรฐานการเขียน Case Report ภาษาไทยลง TTJO

 
-เนื่องจากวารสาร TTJO จะมีการจัดตีพิมพ์ปีละ 2 ฉบับ คือ 
ฉบับที่ 1 คือ มกราคม-มิถุนายน และ 
ฉบับที่ 2 คือ กรกฎาคม - ธันวาคม  
ดังนั้นจึงขอให้ผู้ที่ประสงค์จะนําบทความลงใน TTJO ส่งบทความที่จะลงใน TTJO  

ตามกําหนดเวลาดังนี้คือ 
ฉบับที่ 1 ภายในวันที่ 30 เมษายน และ 
ฉบับที่ 2 ภายในวันที่ 31 ตุลาคม 
-หากมีรายงานเป็นภาษาองักฤษจะต้องมีบทคัดย่อเป็นภาษาไทยด้วย 
 
การตีพิมพ์ Case Report ภาษาไทย  
1.ชื่อเรื่องใช้ AngsanaUPC size 18 ตัวหนา (Bold) โดยจัดชื่อเรื่องให้อยู่ตรงกลาง (Center Text) 
หัวข้อและคําขึ้นต้นย่อหน้าให้ขึ้นต้นด้วยตัวพิมพ์ใหญ่ยกเว้น preposition ให้ใช้ตัวเล็กหมดโดยพิมพ์คําว่า  
รายงานผู้ป่วย ต่อด้วย colon (: )  แล้วเคาะ 1 space bar ตามด้วยหัวข้อภาษาไทย เช่น 

 

รายงานผู้ป่วย: การรักษาผู้ป่วยถุงนํ้าที่ม่านตาด้วยการผ่าตัดแผลเล็ก 
 
2.ชื่อผู้เขียนโดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวหนา (Bold) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดขวา (Align Text Right) 

โดยชื่อภาษาไทยให้ใส่ยศและพิมพ์ยศตดิกับชื่อไปเลย และเคาะ 1 space bar ระหว่างชื่อและนามสกุล 
เช่น 

นายแพทย์นวชน สิริกาญจนพล 
                                                                              รองศาสตราจารย์นายแพทย์ศักดิ์ชัย วงศกิตติรักษ์  
 
3.บรรทัดรองจากชื่อผู้วิจัยให้พิมพ์คําว่า  

 
ภาควิชาจักษุวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 

 
 
โดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดขวา (Align Text Right) และเคาะ 
space bar 1 ครั้ง ระหว่างคําว่า 
ภาควิชาจักษุวิทยา และ คณะแพทยศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์ และ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
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4. บทนํา    
ใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวหนา (Bold) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดซ้าย (Align Text Left) 
 
5.เนื้อหาในบทนํา  
-ใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) 
-เมื่อขึ้นต้น paragraph ให้เคาะ 1 tab  
-ส่วนที่เว้นวรรคใช้ 1 เคาะ space bar 
-กด enter เฉพาะขึ้นต้น paragraph ใหม่เท่านั้น 
-มี citation โดยให้ใช้ตัวยกโดยไม่ต้องเคาะ space bar เช่น อ้างอิง1-4 
-หลีกเลี่ยงการ copy เนื้อหาตรงๆ  
-หลีกเลี่ยงการใช้รูป/diagram ที่ copy มาจากในหนังสือ  
- เนื้อหาที่เป็นภาษาอังกฤษใช้ตัวพิมพ์เล็กหมดยกเว้นคําที่เป็นชื่อเฉพาะให้ขึ้นต้นด้วยตัวพิมพ์ใหญ่ 
-กรณีใช้วงเล็บหรือเครื่องหมายคําพูด ให้ใช้ 1 เคาะ space bar ก่อนวงเล็บหรือเครื่องหมายคําพูด 
แล้วต่อด้วยอักษรเลย จากนั้นต่อด้วยเครื่องหมายวงเล็บปิดแล้วเว้น 1 เคาะ space bar เช่น  
ultraviolet (UV) radiation 
-ขัดเกลาเนื้อหาให้เหมาะสมกับวัตถุประสงค์และแทรกรูปเพิ่มได้หากไม่ผิดลิขสิทธิ์ 
-ตัวหนังสือชิดด้านซ้ายของกระดาษเสมอ ยกเว้นหัวเรื่องจะอยู่ตรงกลาง และขึ้นต้น paragraph 
จะเว้น 1 tab 
-หากมีรูป ใต้รูปให้พิมพ์ว่า 
ภาพที่……..แสดง……………….. 
โดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดซ้าย (Align Text Left) และเคาะ 
1 space bar หลังตัวเลขบอกลําดับภาพ เช่น 
ภาพที่1 แสดงการวัดความดันตา 
-หากมีตาราง ใต้ตารางให้พิมพ์ว่า 
ตารางที่……..แสดง……………….. 
โดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดซ้าย (Align Text Left) และเคาะ 
1 space bar หลังตัวเลขบอกลําดับตาราง เช่น 
ตารางที่1 แสดงค่าความดันตา 
-พิมพ์ภาษาไทยแล้ววงเล็บภาษาอังกฤษในวงเล็บถ้าเป็นศัพท์เฉพาะเช่น 
เครื่องตรวจวิเคราะห์ภาพตัดขวางขั้วประสาทตาด้วยเลเซอร์ (optical coherence tomography) 
-หากเปลี่ยนภาษาให้เว้น 1 เคาะ space bar เช่น  หลับตาไม่สนิทเรียก Bell palsy เป็นต้น 
-หากใช้ comma ให้เคาะ1  space bar หลัง comma ตามด้วยเนื้อหา แล้วเว้น 1 space bar ก่อนจบ 
comma เช่น Abc, 1 ,def 
-หากใช้เครื่องหมาย –  ให้ใช้ติดกับตัวอักษรเลย ไม้ต้องเคาะ space bar 
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4. บทนํา    
ใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวหนา (Bold) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดซ้าย (Align Text Left) 
 
5.เนื้อหาในบทนํา  
-ใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) 
-เมื่อขึ้นต้น paragraph ให้เคาะ 1 tab  
-ส่วนที่เว้นวรรคใช้ 1 เคาะ space bar 
-กด enter เฉพาะขึ้นต้น paragraph ใหม่เท่านั้น 
-มี citation โดยให้ใช้ตัวยกโดยไม่ต้องเคาะ space bar เช่น อ้างอิง1-4 
-หลีกเลี่ยงการ copy เนื้อหาตรงๆ  
-หลีกเลี่ยงการใช้รูป/diagram ที่ copy มาจากในหนังสือ  
- เนื้อหาที่เป็นภาษาอังกฤษใช้ตัวพิมพ์เล็กหมดยกเว้นคําที่เป็นชื่อเฉพาะให้ขึ้นต้นด้วยตัวพิมพ์ใหญ่ 
-กรณีใช้วงเล็บหรือเครื่องหมายคําพูด ให้ใช้ 1 เคาะ space bar ก่อนวงเล็บหรือเครื่องหมายคําพูด 
แล้วต่อด้วยอักษรเลย จากนั้นต่อด้วยเครื่องหมายวงเล็บปิดแล้วเว้น 1 เคาะ space bar เช่น  
ultraviolet (UV) radiation 
-ขัดเกลาเนื้อหาให้เหมาะสมกับวัตถุประสงค์และแทรกรูปเพิ่มได้หากไม่ผิดลิขสิทธิ์ 
-ตัวหนังสือชิดด้านซ้ายของกระดาษเสมอ ยกเว้นหัวเรื่องจะอยู่ตรงกลาง และขึ้นต้น paragraph 
จะเว้น 1 tab 
-หากมีรูป ใต้รูปให้พิมพ์ว่า 
ภาพที่……..แสดง……………….. 
โดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดซ้าย (Align Text Left) และเคาะ 
1 space bar หลังตัวเลขบอกลําดับภาพ เช่น 
ภาพที่1 แสดงการวัดความดันตา 
-หากมีตาราง ใต้ตารางให้พิมพ์ว่า 
ตารางที่……..แสดง……………….. 
โดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดซ้าย (Align Text Left) และเคาะ 
1 space bar หลังตัวเลขบอกลําดับตาราง เช่น 
ตารางที่1 แสดงค่าความดันตา 
-พิมพ์ภาษาไทยแล้ววงเล็บภาษาอังกฤษในวงเล็บถ้าเป็นศัพท์เฉพาะเช่น 
เครื่องตรวจวิเคราะห์ภาพตัดขวางขั้วประสาทตาด้วยเลเซอร์ (optical coherence tomography) 
-หากเปลี่ยนภาษาให้เว้น 1 เคาะ space bar เช่น  หลับตาไม่สนิทเรียก Bell palsy เป็นต้น 
-หากใช้ comma ให้เคาะ1  space bar หลัง comma ตามด้วยเนื้อหา แล้วเว้น 1 space bar ก่อนจบ 
comma เช่น Abc, 1 ,def 
-หากใช้เครื่องหมาย –  ให้ใช้ติดกับตัวอักษรเลย ไม้ต้องเคาะ space bar 
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มาตรฐานการเขียน Case Report ภาษาไทยลง TTJO

 
-เนื่องจากวารสาร TTJO จะมีการจัดตีพิมพ์ปีละ 2 ฉบับ คือ 
ฉบับที่ 1 คือ มกราคม-มิถุนายน และ 
ฉบับที่ 2 คือ กรกฎาคม - ธันวาคม  
ดังนั้นจึงขอให้ผู้ที่ประสงค์จะนําบทความลงใน TTJO ส่งบทความที่จะลงใน TTJO  

ตามกําหนดเวลาดังนี้คือ 
ฉบับที่ 1 ภายในวันที่ 30 เมษายน และ 
ฉบับที่ 2 ภายในวันที่ 31 ตุลาคม 
-หากมีรายงานเป็นภาษาองักฤษจะต้องมีบทคัดย่อเป็นภาษาไทยด้วย 
 
การตีพิมพ์ Case Report ภาษาไทย  
1.ชื่อเรื่องใช้ AngsanaUPC size 18 ตัวหนา (Bold) โดยจัดชื่อเรื่องให้อยู่ตรงกลาง (Center Text) 
หัวข้อและคําขึ้นต้นย่อหน้าให้ขึ้นต้นด้วยตัวพิมพ์ใหญ่ยกเว้น preposition ให้ใช้ตัวเล็กหมดโดยพิมพ์คําว่า  
รายงานผู้ป่วย ต่อด้วย colon (: )  แล้วเคาะ 1 space bar ตามด้วยหัวข้อภาษาไทย เช่น 

 

รายงานผู้ป่วย: การรักษาผู้ป่วยถุงนํ้าที่ม่านตาด้วยการผ่าตัดแผลเล็ก 
 
2.ชื่อผู้เขียนโดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวหนา (Bold) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดขวา (Align Text Right) 

โดยชื่อภาษาไทยให้ใส่ยศและพิมพ์ยศติดกับชื่อไปเลย และเคาะ 1 space bar ระหว่างชื่อและนามสกุล 
เช่น 

นายแพทย์นวชน สิริกาญจนพล 
                                                                              รองศาสตราจารย์นายแพทย์ศักดิ์ชัย วงศกิตติรักษ์  
 
3.บรรทัดรองจากชื่อผู้วิจัยให้พิมพ์คําว่า  

 
ภาควิชาจักษุวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 

 
 
โดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดขวา (Align Text Right) และเคาะ 
space bar 1 ครั้ง ระหว่างคําว่า 
ภาควิชาจักษุวิทยา และ คณะแพทยศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์ และ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
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4. บทนํา    
ใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวหนา (Bold) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดซ้าย (Align Text Left) 
 
5.เนื้อหาในบทนํา  
-ใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) 
-เมื่อขึ้นต้น paragraph ให้เคาะ 1 tab  
-ส่วนที่เว้นวรรคใช้ 1 เคาะ space bar 
-กด enter เฉพาะขึ้นต้น paragraph ใหม่เท่านั้น 
-มี citation โดยให้ใช้ตัวยกโดยไม่ต้องเคาะ space bar เช่น อ้างอิง1-4 
-หลีกเลี่ยงการ copy เนื้อหาตรงๆ  
-หลีกเลี่ยงการใช้รูป/diagram ที่ copy มาจากในหนังสือ  
- เนื้อหาที่เป็นภาษาอังกฤษใช้ตัวพิมพ์เล็กหมดยกเว้นคําที่เป็นชื่อเฉพาะให้ขึ้นต้นด้วยตัวพิมพ์ใหญ่ 
-กรณีใช้วงเล็บหรือเครื่องหมายคําพูด ให้ใช้ 1 เคาะ space bar ก่อนวงเล็บหรือเครื่องหมายคําพูด 
แล้วต่อด้วยอักษรเลย จากนั้นต่อด้วยเครื่องหมายวงเล็บปิดแล้วเว้น 1 เคาะ space bar เช่น  
ultraviolet (UV) radiation 
-ขัดเกลาเนื้อหาให้เหมาะสมกับวัตถุประสงค์และแทรกรูปเพิ่มได้หากไม่ผิดลิขสิทธิ์ 
-ตัวหนังสือชิดด้านซ้ายของกระดาษเสมอ ยกเว้นหัวเรื่องจะอยู่ตรงกลาง และขึ้นต้น paragraph 
จะเว้น 1 tab 
-หากมีรูป ใต้รูปให้พิมพ์ว่า 
ภาพที่……..แสดง……………….. 
โดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดซ้าย (Align Text Left) และเคาะ 
1 space bar หลังตัวเลขบอกลําดับภาพ เช่น 
ภาพที่1 แสดงการวัดความดันตา 
-หากมีตาราง ใต้ตารางให้พิมพ์ว่า 
ตารางที่……..แสดง……………….. 
โดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดซ้าย (Align Text Left) และเคาะ 
1 space bar หลังตัวเลขบอกลําดับตาราง เช่น 
ตารางที่1 แสดงค่าความดันตา 
-พิมพ์ภาษาไทยแล้ววงเล็บภาษาอังกฤษในวงเล็บถ้าเป็นศัพท์เฉพาะเช่น 
เครื่องตรวจวิเคราะห์ภาพตัดขวางขั้วประสาทตาด้วยเลเซอร์ (optical coherence tomography) 
-หากเปลี่ยนภาษาให้เว้น 1 เคาะ space bar เช่น  หลับตาไม่สนิทเรียก Bell palsy เป็นต้น 
-หากใช้ comma ให้เคาะ1  space bar หลัง comma ตามด้วยเนื้อหา แล้วเว้น 1 space bar ก่อนจบ 
comma เช่น Abc, 1 ,def 
-หากใช้เครื่องหมาย –  ให้ใช้ติดกับตัวอักษรเลย ไม้ต้องเคาะ space bar 
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มาตรฐานการเขียน Case Report ภาษาไทยลง TTJO

 
-เนื่องจากวารสาร TTJO จะมีการจัดตีพิมพ์ปีละ 2 ฉบับ คือ 
ฉบับที่ 1 คือ มกราคม-มิถุนายน และ 
ฉบับที่ 2 คือ กรกฎาคม - ธันวาคม  
ดังนั้นจึงขอให้ผู้ที่ประสงค์จะนําบทความลงใน TTJO ส่งบทความที่จะลงใน TTJO  

ตามกําหนดเวลาดังนี้คือ 
ฉบับที่ 1 ภายในวันที่ 30 เมษายน และ 
ฉบับที่ 2 ภายในวันที่ 31 ตุลาคม 
-หากมีรายงานเป็นภาษาองักฤษจะต้องมีบทคัดย่อเป็นภาษาไทยด้วย 
 
การตีพิมพ์ Case Report ภาษาไทย  
1.ชื่อเรื่องใช้ AngsanaUPC size 18 ตัวหนา (Bold) โดยจัดชื่อเรื่องให้อยู่ตรงกลาง (Center Text) 
หัวข้อและคําขึ้นต้นย่อหน้าให้ขึ้นต้นด้วยตัวพิมพ์ใหญ่ยกเว้น preposition ให้ใช้ตัวเล็กหมดโดยพิมพ์คําว่า  
รายงานผู้ป่วย ต่อด้วย colon (: )  แล้วเคาะ 1 space bar ตามด้วยหัวข้อภาษาไทย เช่น 

 

รายงานผู้ป่วย: การรักษาผู้ป่วยถุงนํ้าที่ม่านตาด้วยการผ่าตัดแผลเล็ก 
 
2.ชื่อผู้เขียนโดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวหนา (Bold) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดขวา (Align Text Right) 

โดยชื่อภาษาไทยให้ใส่ยศและพิมพ์ยศตดิกับชื่อไปเลย และเคาะ 1 space bar ระหว่างชื่อและนามสกุล 
เช่น 

นายแพทย์นวชน สิริกาญจนพล 
                                                                              รองศาสตราจารย์นายแพทย์ศักดิ์ชัย วงศกิตติรักษ์  
 
3.บรรทัดรองจากชื่อผู้วิจัยให้พิมพ์คําว่า  

 
ภาควิชาจักษุวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 

 
 
โดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดขวา (Align Text Right) และเคาะ 
space bar 1 ครั้ง ระหว่างคําว่า 
ภาควิชาจักษุวิทยา และ คณะแพทยศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์ และ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
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4. บทนํา    
ใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวหนา (Bold) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดซ้าย (Align Text Left) 
 
5.เนื้อหาในบทนํา  
-ใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) 
-เมื่อขึ้นต้น paragraph ให้เคาะ 1 tab  
-ส่วนที่เว้นวรรคใช้ 1 เคาะ space bar 
-กด enter เฉพาะขึ้นต้น paragraph ใหม่เท่านั้น 
-มี citation โดยให้ใช้ตัวยกโดยไม่ต้องเคาะ space bar เช่น อ้างอิง1-4 
-หลีกเลี่ยงการ copy เนื้อหาตรงๆ  
-หลีกเลี่ยงการใช้รูป/diagram ที่ copy มาจากในหนังสือ  
- เนื้อหาที่เป็นภาษาอังกฤษใช้ตัวพิมพ์เล็กหมดยกเว้นคําที่เป็นชื่อเฉพาะให้ขึ้นต้นด้วยตัวพิมพ์ใหญ่ 
-กรณีใช้วงเล็บหรือเครื่องหมายคําพูด ให้ใช้ 1 เคาะ space bar ก่อนวงเล็บหรือเครื่องหมายคําพูด 
แล้วต่อด้วยอักษรเลย จากนั้นต่อด้วยเครื่องหมายวงเล็บปิดแล้วเว้น 1 เคาะ space bar เช่น  
ultraviolet (UV) radiation 
-ขัดเกลาเนื้อหาให้เหมาะสมกับวัตถุประสงค์และแทรกรูปเพิ่มได้หากไม่ผิดลิขสิทธิ์ 
-ตัวหนังสือชิดด้านซ้ายของกระดาษเสมอ ยกเว้นหัวเรื่องจะอยู่ตรงกลาง และขึ้นต้น paragraph 
จะเว้น 1 tab 
-หากมีรูป ใต้รูปให้พิมพ์ว่า 
ภาพที่……..แสดง……………….. 
โดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดซ้าย (Align Text Left) และเคาะ 
1 space bar หลังตัวเลขบอกลําดับภาพ เช่น 
ภาพที่1 แสดงการวัดความดันตา 
-หากมีตาราง ใต้ตารางให้พิมพ์ว่า 
ตารางที่……..แสดง……………….. 
โดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดซ้าย (Align Text Left) และเคาะ 
1 space bar หลังตัวเลขบอกลําดับตาราง เช่น 
ตารางที่1 แสดงค่าความดันตา 
-พิมพ์ภาษาไทยแล้ววงเล็บภาษาอังกฤษในวงเล็บถ้าเป็นศัพท์เฉพาะเช่น 
เครื่องตรวจวิเคราะห์ภาพตัดขวางขั้วประสาทตาด้วยเลเซอร์ (optical coherence tomography) 
-หากเปลี่ยนภาษาให้เว้น 1 เคาะ space bar เช่น  หลับตาไม่สนิทเรียก Bell palsy เป็นต้น 
-หากใช้ comma ให้เคาะ1  space bar หลัง comma ตามด้วยเนื้อหา แล้วเว้น 1 space bar ก่อนจบ 
comma เช่น Abc, 1 ,def 
-หากใช้เครื่องหมาย –  ให้ใช้ติดกับตัวอักษรเลย ไม้ต้องเคาะ space bar 
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มาตรฐานการเขียน Case Report ภาษาไทยลง TTJO

 
-เนื่องจากวารสาร TTJO จะมีการจัดตีพิมพ์ปีละ 2 ฉบับ คือ 
ฉบับที่ 1 คือ มกราคม-มิถุนายน และ 
ฉบับที่ 2 คือ กรกฎาคม - ธันวาคม  
ดังนั้นจึงขอให้ผู้ที่ประสงค์จะนําบทความลงใน TTJO ส่งบทความที่จะลงใน TTJO  

ตามกําหนดเวลาดังนี้คือ 
ฉบับที่ 1 ภายในวันที่ 30 เมษายน และ 
ฉบับที่ 2 ภายในวันที่ 31 ตุลาคม 
-หากมีรายงานเป็นภาษาองักฤษจะต้องมีบทคัดย่อเป็นภาษาไทยด้วย 
 
การตีพิมพ์ Case Report ภาษาไทย  
1.ชื่อเรื่องใช้ AngsanaUPC size 18 ตัวหนา (Bold) โดยจัดชื่อเรื่องให้อยู่ตรงกลาง (Center Text) 
หัวข้อและคําขึ้นต้นย่อหน้าให้ขึ้นต้นด้วยตัวพิมพ์ใหญ่ยกเว้น preposition ให้ใช้ตัวเล็กหมดโดยพิมพ์คําว่า  
รายงานผู้ป่วย ต่อด้วย colon (: )  แล้วเคาะ 1 space bar ตามด้วยหัวข้อภาษาไทย เช่น 

 

รายงานผู้ป่วย: การรักษาผู้ป่วยถุงนํ้าที่ม่านตาด้วยการผ่าตัดแผลเล็ก 
 
2.ชื่อผู้เขียนโดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวหนา (Bold) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดขวา (Align Text Right) 

โดยชื่อภาษาไทยให้ใส่ยศและพิมพ์ยศติดกับชื่อไปเลย และเคาะ 1 space bar ระหว่างชื่อและนามสกุล 
เช่น 

นายแพทย์นวชน สิริกาญจนพล 
                                                                              รองศาสตราจารย์นายแพทย์ศักดิ์ชัย วงศกิตติรักษ์  
 
3.บรรทัดรองจากชื่อผู้วิจัยให้พิมพ์คําว่า  

 
ภาควิชาจักษุวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 

 
 
โดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดขวา (Align Text Right) และเคาะ 
space bar 1 ครั้ง ระหว่างคําว่า 
ภาควิชาจักษุวิทยา และ คณะแพทยศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์ และ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
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4. บทนํา    
ใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวหนา (Bold) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดซ้าย (Align Text Left) 
 
5.เนื้อหาในบทนํา  
-ใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) 
-เมื่อขึ้นต้น paragraph ให้เคาะ 1 tab  
-ส่วนที่เว้นวรรคใช้ 1 เคาะ space bar 
-กด enter เฉพาะขึ้นต้น paragraph ใหม่เท่านั้น 
-มี citation โดยให้ใช้ตัวยกโดยไม่ต้องเคาะ space bar เช่น อ้างอิง1-4 
-หลีกเลี่ยงการ copy เนื้อหาตรงๆ  
-หลีกเลี่ยงการใช้รูป/diagram ที่ copy มาจากในหนังสือ  
- เนื้อหาที่เป็นภาษาอังกฤษใช้ตัวพิมพ์เล็กหมดยกเว้นคําที่เป็นชื่อเฉพาะให้ขึ้นต้นด้วยตัวพิมพ์ใหญ่ 
-กรณีใช้วงเล็บหรือเครื่องหมายคําพูด ให้ใช้ 1 เคาะ space bar ก่อนวงเล็บหรือเครื่องหมายคําพูด 
แล้วต่อด้วยอักษรเลย จากนั้นต่อด้วยเครื่องหมายวงเล็บปิดแล้วเว้น 1 เคาะ space bar เช่น  
ultraviolet (UV) radiation 
-ขัดเกลาเนื้อหาให้เหมาะสมกับวัตถุประสงค์และแทรกรูปเพิ่มได้หากไม่ผิดลิขสิทธิ์ 
-ตัวหนังสือชิดด้านซ้ายของกระดาษเสมอ ยกเว้นหัวเรื่องจะอยู่ตรงกลาง และขึ้นต้น paragraph 
จะเว้น 1 tab 
-หากมีรูป ใต้รูปให้พิมพ์ว่า 
ภาพที่……..แสดง……………….. 
โดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดซ้าย (Align Text Left) และเคาะ 
1 space bar หลังตัวเลขบอกลําดับภาพ เช่น 
ภาพที่1 แสดงการวัดความดันตา 
-หากมีตาราง ใต้ตารางให้พิมพ์ว่า 
ตารางที่……..แสดง……………….. 
โดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดซ้าย (Align Text Left) และเคาะ 
1 space bar หลังตัวเลขบอกลําดับตาราง เช่น 
ตารางที่1 แสดงค่าความดันตา 
-พิมพ์ภาษาไทยแล้ววงเล็บภาษาอังกฤษในวงเล็บถ้าเป็นศัพท์เฉพาะเช่น 
เครื่องตรวจวิเคราะห์ภาพตัดขวางขั้วประสาทตาด้วยเลเซอร์ (optical coherence tomography) 
-หากเปลี่ยนภาษาให้เว้น 1 เคาะ space bar เช่น  หลับตาไม่สนิทเรียก Bell palsy เป็นต้น 
-หากใช้ comma ให้เคาะ1  space bar หลัง comma ตามด้วยเนื้อหา แล้วเว้น 1 space bar ก่อนจบ 
comma เช่น Abc, 1 ,def 
-หากใช้เครื่องหมาย –  ให้ใช้ติดกับตัวอักษรเลย ไม้ต้องเคาะ space bar 
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มาตรฐานการเขียน Case Report ภาษาไทยลง TTJO

 
-เนื่องจากวารสาร TTJO จะมีการจัดตีพิมพ์ปีละ 2 ฉบับ คือ 
ฉบับที่ 1 คือ มกราคม-มิถุนายน และ 
ฉบับที่ 2 คือ กรกฎาคม - ธันวาคม  
ดังนั้นจึงขอให้ผู้ที่ประสงค์จะนําบทความลงใน TTJO ส่งบทความที่จะลงใน TTJO  

ตามกําหนดเวลาดังนี้คือ 
ฉบับที่ 1 ภายในวันที่ 30 เมษายน และ 
ฉบับที่ 2 ภายในวันที่ 31 ตุลาคม 
-หากมีรายงานเป็นภาษาองักฤษจะต้องมีบทคัดย่อเป็นภาษาไทยด้วย 
 
การตีพิมพ์ Case Report ภาษาไทย  
1.ชื่อเรื่องใช้ AngsanaUPC size 18 ตัวหนา (Bold) โดยจัดชื่อเรื่องให้อยู่ตรงกลาง (Center Text) 
หัวข้อและคําขึ้นต้นย่อหน้าให้ขึ้นต้นด้วยตัวพิมพ์ใหญ่ยกเว้น preposition ให้ใช้ตัวเล็กหมดโดยพิมพ์คําว่า  
รายงานผู้ป่วย ต่อด้วย colon (: )  แล้วเคาะ 1 space bar ตามด้วยหัวข้อภาษาไทย เช่น 

 

รายงานผู้ป่วย: การรักษาผู้ป่วยถุงนํ้าที่ม่านตาด้วยการผ่าตัดแผลเล็ก 
 
2.ชื่อผู้เขียนโดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวหนา (Bold) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดขวา (Align Text Right) 

โดยชื่อภาษาไทยให้ใส่ยศและพิมพ์ยศตดิกับชื่อไปเลย และเคาะ 1 space bar ระหว่างชื่อและนามสกุล 
เช่น 

นายแพทย์นวชน สิริกาญจนพล 
                                                                              รองศาสตราจารย์นายแพทย์ศักดิ์ชัย วงศกิตติรักษ์  
 
3.บรรทัดรองจากชื่อผู้วิจัยให้พิมพ์คําว่า  

 
ภาควิชาจักษุวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 

 
 
โดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดขวา (Align Text Right) และเคาะ 
space bar 1 ครั้ง ระหว่างคําว่า 
ภาควิชาจักษุวิทยา และ คณะแพทยศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์ และ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
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4. บทนํา    
ใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวหนา (Bold) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดซ้าย (Align Text Left) 
 
5.เนื้อหาในบทนํา  
-ใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) 
-เมื่อขึ้นต้น paragraph ให้เคาะ 1 tab  
-ส่วนที่เว้นวรรคใช้ 1 เคาะ space bar 
-กด enter เฉพาะขึ้นต้น paragraph ใหม่เท่านั้น 
-มี citation โดยให้ใช้ตัวยกโดยไม่ต้องเคาะ space bar เช่น อ้างอิง1-4 
-หลีกเลี่ยงการ copy เนื้อหาตรงๆ  
-หลีกเลี่ยงการใช้รูป/diagram ที่ copy มาจากในหนังสือ  
- เนื้อหาที่เป็นภาษาอังกฤษใช้ตัวพิมพ์เล็กหมดยกเว้นคําที่เป็นชื่อเฉพาะให้ขึ้นต้นด้วยตัวพิมพ์ใหญ่ 
-กรณีใช้วงเล็บหรือเครื่องหมายคําพูด ให้ใช้ 1 เคาะ space bar ก่อนวงเล็บหรือเครื่องหมายคําพูด 
แล้วต่อด้วยอักษรเลย จากนั้นต่อด้วยเครื่องหมายวงเล็บปิดแล้วเว้น 1 เคาะ space bar เช่น  
ultraviolet (UV) radiation 
-ขัดเกลาเนื้อหาให้เหมาะสมกับวัตถุประสงค์และแทรกรูปเพิ่มได้หากไม่ผิดลิขสิทธิ์ 
-ตัวหนังสือชิดด้านซ้ายของกระดาษเสมอ ยกเว้นหัวเรื่องจะอยู่ตรงกลาง และขึ้นต้น paragraph 
จะเว้น 1 tab 
-หากมีรูป ใต้รูปให้พิมพ์ว่า 
ภาพที่……..แสดง……………….. 
โดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดซ้าย (Align Text Left) และเคาะ 
1 space bar หลังตัวเลขบอกลําดับภาพ เช่น 
ภาพที่1 แสดงการวัดความดันตา 
-หากมีตาราง ใต้ตารางให้พิมพ์ว่า 
ตารางที่……..แสดง……………….. 
โดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดซ้าย (Align Text Left) และเคาะ 
1 space bar หลังตัวเลขบอกลําดับตาราง เช่น 
ตารางที่1 แสดงค่าความดันตา 
-พิมพ์ภาษาไทยแล้ววงเล็บภาษาอังกฤษในวงเล็บถ้าเป็นศัพท์เฉพาะเช่น 
เครื่องตรวจวิเคราะห์ภาพตัดขวางขั้วประสาทตาด้วยเลเซอร์ (optical coherence tomography) 
-หากเปลี่ยนภาษาให้เว้น 1 เคาะ space bar เช่น  หลับตาไม่สนิทเรียก Bell palsy เป็นต้น 
-หากใช้ comma ให้เคาะ1  space bar หลัง comma ตามด้วยเนื้อหา แล้วเว้น 1 space bar ก่อนจบ 
comma เช่น Abc, 1 ,def 
-หากใช้เครื่องหมาย –  ให้ใช้ติดกับตัวอักษรเลย ไม้ต้องเคาะ space bar 
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มาตรฐานการเขียน Case Report ภาษาไทยลง TTJO

 
-เนื่องจากวารสาร TTJO จะมีการจัดตีพิมพ์ปีละ 2 ฉบับ คือ 
ฉบับที่ 1 คือ มกราคม-มิถุนายน และ 
ฉบับที่ 2 คือ กรกฎาคม - ธันวาคม  
ดังนั้นจึงขอให้ผู้ที่ประสงค์จะนําบทความลงใน TTJO ส่งบทความที่จะลงใน TTJO  

ตามกําหนดเวลาดังนี้คือ 
ฉบับที่ 1 ภายในวันที่ 30 เมษายน และ 
ฉบับที่ 2 ภายในวันที่ 31 ตุลาคม 
-หากมีรายงานเป็นภาษาองักฤษจะต้องมีบทคัดย่อเป็นภาษาไทยด้วย 
 
การตีพิมพ์ Case Report ภาษาไทย  
1.ชื่อเรื่องใช้ AngsanaUPC size 18 ตัวหนา (Bold) โดยจัดชื่อเรื่องให้อยู่ตรงกลาง (Center Text) 
หัวข้อและคําขึ้นต้นย่อหน้าให้ขึ้นต้นด้วยตัวพิมพ์ใหญ่ยกเว้น preposition ให้ใช้ตัวเล็กหมดโดยพิมพ์คําว่า  
รายงานผู้ป่วย ต่อด้วย colon (: )  แล้วเคาะ 1 space bar ตามด้วยหัวข้อภาษาไทย เช่น 

 

รายงานผู้ป่วย: การรักษาผู้ป่วยถุงนํ้าที่ม่านตาด้วยการผ่าตัดแผลเล็ก 
 
2.ชื่อผู้เขียนโดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวหนา (Bold) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดขวา (Align Text Right) 

โดยชื่อภาษาไทยให้ใส่ยศและพิมพ์ยศติดกับชื่อไปเลย และเคาะ 1 space bar ระหว่างชื่อและนามสกุล 
เช่น 

นายแพทย์นวชน สิริกาญจนพล 
                                                                              รองศาสตราจารย์นายแพทย์ศักดิ์ชัย วงศกิตติรักษ์  
 
3.บรรทัดรองจากชื่อผู้วิจัยให้พิมพ์คําว่า  

 
ภาควิชาจักษุวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 

 
 
โดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดขวา (Align Text Right) และเคาะ 
space bar 1 ครั้ง ระหว่างคําว่า 
ภาควิชาจักษุวิทยา และ คณะแพทยศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์ และ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
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4. บทนํา    
ใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวหนา (Bold) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดซ้าย (Align Text Left) 
 
5.เนื้อหาในบทนํา  
-ใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) 
-เมื่อขึ้นต้น paragraph ให้เคาะ 1 tab  
-ส่วนที่เว้นวรรคใช้ 1 เคาะ space bar 
-กด enter เฉพาะขึ้นต้น paragraph ใหม่เท่านั้น 
-มี citation โดยให้ใช้ตัวยกโดยไม่ต้องเคาะ space bar เช่น อ้างอิง1-4 
-หลีกเลี่ยงการ copy เนื้อหาตรงๆ  
-หลีกเลี่ยงการใช้รูป/diagram ที่ copy มาจากในหนังสือ  
- เนื้อหาที่เป็นภาษาอังกฤษใช้ตัวพิมพ์เล็กหมดยกเว้นคําที่เป็นชื่อเฉพาะให้ขึ้นต้นด้วยตัวพิมพ์ใหญ่ 
-กรณีใช้วงเล็บหรือเครื่องหมายคําพูด ให้ใช้ 1 เคาะ space bar ก่อนวงเล็บหรือเครื่องหมายคําพูด 
แล้วต่อด้วยอักษรเลย จากนั้นต่อด้วยเครื่องหมายวงเล็บปิดแล้วเว้น 1 เคาะ space bar เช่น  
ultraviolet (UV) radiation 
-ขัดเกลาเนื้อหาให้เหมาะสมกับวัตถุประสงค์และแทรกรูปเพิ่มได้หากไม่ผิดลิขสิทธิ์ 
-ตัวหนังสือชิดด้านซ้ายของกระดาษเสมอ ยกเว้นหัวเรื่องจะอยู่ตรงกลาง และขึ้นต้น paragraph 
จะเว้น 1 tab 
-หากมีรูป ใต้รูปให้พิมพ์ว่า 
ภาพที่……..แสดง……………….. 
โดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดซ้าย (Align Text Left) และเคาะ 
1 space bar หลังตัวเลขบอกลําดับภาพ เช่น 
ภาพที่1 แสดงการวัดความดันตา 
-หากมีตาราง ใต้ตารางให้พิมพ์ว่า 
ตารางที่……..แสดง……………….. 
โดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดซ้าย (Align Text Left) และเคาะ 
1 space bar หลังตัวเลขบอกลําดับตาราง เช่น 
ตารางที่1 แสดงค่าความดันตา 
-พิมพ์ภาษาไทยแล้ววงเล็บภาษาอังกฤษในวงเล็บถ้าเป็นศัพท์เฉพาะเช่น 
เครื่องตรวจวิเคราะห์ภาพตัดขวางขั้วประสาทตาด้วยเลเซอร์ (optical coherence tomography) 
-หากเปลี่ยนภาษาให้เว้น 1 เคาะ space bar เช่น  หลับตาไม่สนิทเรียก Bell palsy เป็นต้น 
-หากใช้ comma ให้เคาะ1  space bar หลัง comma ตามด้วยเนื้อหา แล้วเว้น 1 space bar ก่อนจบ 
comma เช่น Abc, 1 ,def 
-หากใช้เครื่องหมาย –  ให้ใช้ติดกับตัวอักษรเลย ไม้ต้องเคาะ space bar 
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มาตรฐานการเขียน Case Report ภาษาไทยลง TTJO

 
-เนื่องจากวารสาร TTJO จะมีการจัดตีพิมพ์ปีละ 2 ฉบับ คือ 
ฉบับที่ 1 คือ มกราคม-มิถุนายน และ 
ฉบับที่ 2 คือ กรกฎาคม - ธันวาคม  
ดังนั้นจึงขอให้ผู้ที่ประสงค์จะนําบทความลงใน TTJO ส่งบทความที่จะลงใน TTJO  

ตามกําหนดเวลาดังนี้คือ 
ฉบับที่ 1 ภายในวันที่ 30 เมษายน และ 
ฉบับที่ 2 ภายในวันที่ 31 ตุลาคม 
-หากมีรายงานเป็นภาษาองักฤษจะต้องมีบทคัดย่อเป็นภาษาไทยด้วย 
 
การตีพิมพ์ Case Report ภาษาไทย  
1.ชื่อเรื่องใช้ AngsanaUPC size 18 ตัวหนา (Bold) โดยจัดชื่อเรื่องให้อยู่ตรงกลาง (Center Text) 
หัวข้อและคําขึ้นต้นย่อหน้าให้ขึ้นต้นด้วยตัวพิมพ์ใหญ่ยกเว้น preposition ให้ใช้ตัวเล็กหมดโดยพิมพ์คําว่า  
รายงานผู้ป่วย ต่อด้วย colon (: )  แล้วเคาะ 1 space bar ตามด้วยหัวข้อภาษาไทย เช่น 

 

รายงานผู้ป่วย: การรักษาผู้ป่วยถุงนํ้าที่ม่านตาด้วยการผ่าตัดแผลเล็ก 
 
2.ชื่อผู้เขียนโดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวหนา (Bold) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดขวา (Align Text Right) 

โดยชื่อภาษาไทยให้ใส่ยศและพิมพ์ยศตดิกับชื่อไปเลย และเคาะ 1 space bar ระหว่างชื่อและนามสกุล 
เช่น 

นายแพทย์นวชน สิริกาญจนพล 
                                                                              รองศาสตราจารย์นายแพทย์ศักดิ์ชัย วงศกิตติรักษ์  
 
3.บรรทัดรองจากชื่อผู้วิจัยให้พิมพ์คําว่า  

 
ภาควิชาจักษุวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 

 
 
โดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดขวา (Align Text Right) และเคาะ 
space bar 1 ครั้ง ระหว่างคําว่า 
ภาควิชาจักษุวิทยา และ คณะแพทยศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์ และ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
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4. บทนํา    
ใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวหนา (Bold) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดซ้าย (Align Text Left) 
 
5.เนื้อหาในบทนํา  
-ใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) 
-เมื่อขึ้นต้น paragraph ให้เคาะ 1 tab  
-ส่วนที่เว้นวรรคใช้ 1 เคาะ space bar 
-กด enter เฉพาะขึ้นต้น paragraph ใหม่เท่านั้น 
-มี citation โดยให้ใช้ตัวยกโดยไม่ต้องเคาะ space bar เช่น อ้างอิง1-4 
-หลีกเลี่ยงการ copy เนื้อหาตรงๆ  
-หลีกเลี่ยงการใช้รูป/diagram ที่ copy มาจากในหนังสือ  
- เนื้อหาที่เป็นภาษาอังกฤษใช้ตัวพิมพ์เล็กหมดยกเว้นคําที่เป็นชื่อเฉพาะให้ขึ้นต้นด้วยตัวพิมพ์ใหญ่ 
-กรณีใช้วงเล็บหรือเครื่องหมายคําพูด ให้ใช้ 1 เคาะ space bar ก่อนวงเล็บหรือเครื่องหมายคําพูด 
แล้วต่อด้วยอักษรเลย จากนั้นต่อด้วยเครื่องหมายวงเล็บปิดแล้วเว้น 1 เคาะ space bar เช่น  
ultraviolet (UV) radiation 
-ขัดเกลาเนื้อหาให้เหมาะสมกับวัตถุประสงค์และแทรกรูปเพิ่มได้หากไม่ผิดลิขสิทธิ์ 
-ตัวหนังสือชิดด้านซ้ายของกระดาษเสมอ ยกเว้นหัวเรื่องจะอยู่ตรงกลาง และขึ้นต้น paragraph 
จะเว้น 1 tab 
-หากมีรูป ใต้รูปให้พิมพ์ว่า 
ภาพที่……..แสดง……………….. 
โดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดซ้าย (Align Text Left) และเคาะ 
1 space bar หลังตัวเลขบอกลําดับภาพ เช่น 
ภาพที่1 แสดงการวัดความดันตา 
-หากมีตาราง ใต้ตารางให้พิมพ์ว่า 
ตารางที่……..แสดง……………….. 
โดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดซ้าย (Align Text Left) และเคาะ 
1 space bar หลังตัวเลขบอกลําดับตาราง เช่น 
ตารางที่1 แสดงค่าความดันตา 
-พิมพ์ภาษาไทยแล้ววงเล็บภาษาอังกฤษในวงเล็บถ้าเป็นศัพท์เฉพาะเช่น 
เครื่องตรวจวิเคราะห์ภาพตัดขวางขั้วประสาทตาด้วยเลเซอร์ (optical coherence tomography) 
-หากเปลี่ยนภาษาให้เว้น 1 เคาะ space bar เช่น  หลับตาไม่สนิทเรียก Bell palsy เป็นต้น 
-หากใช้ comma ให้เคาะ1  space bar หลัง comma ตามด้วยเนื้อหา แล้วเว้น 1 space bar ก่อนจบ 
comma เช่น Abc, 1 ,def 
-หากใช้เครื่องหมาย –  ให้ใช้ติดกับตัวอักษรเลย ไม้ต้องเคาะ space bar 
 
 
 

ใช AngsanaUPC size 16 ตัวหนา (Bold) โดยจัดชื่อใหอยูชิดซาย (Align Text Left) ตามดวยเนื้อหา  

โดยเนื้อหาใช AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) โดยใชหลักการเขียนเหมือนใน introduction 

 

7.References 

ใช AngsanaUPC size 16 ตัวหนา (Bold) โดยจัดชื่อใหอยูชิดซาย (Align Text Left)  

ตามดวย reference ภาษาอังกฤษ โดยใชตามหลักการ Vancouver style โดยใช AngsanaUPC size 16 

ตัวธรรมดา (Regular) 

 

 การตีพิมพ Abstract Case Report ภาษาไทย 

 
1.ชื่อเรื่องใช AngsanaUPC size 18 ตัวหนา (Bold) โดยจัดชื่อเรื่องใหอยูตรงกลาง (Center Text) 

โดย หัวขอและคําขึ้นตนยอหนาใหขึ้นตนดวยตัวพิมพใหญยกเวน preposition ใชตัวเล็กหมด 

โดยพิมพคําวารายงานผูปวย ตอดวย colon (: )  แลวเคาะ 1 space bar ตามดวยหัวขอภาษาไทย 

เชน 

 

รายงานผูปวย: การรักษาผูปวยถุงนํ้าที่มานตาดวยการผาตัดแผลเล็ก 

 

2.ชื่อผูเขียนโดยใช AngsanaUPC size 16 ตัวหนา (Bold) โดยจัดชื่อใหอยูชิดขวา (Align Text Right) 

โดยชื่อภาษาไทยใหใสยศและใสยศติดกับชื่อไปเลย และเคาะ 1 space bar ระหวางชื่อและนามสกุล 

เชน 

นายแพทยนวชน สิริกาญจนพล 

                                                                              รองศาสตราจารยนายแพทยศักดิ์ชัย วงศกิตติรักษ  

 

3.บรรทัดรองจากชื่อผูวิจัยใหพิมพคําวา  
 

ภาควิชาจักษุวิทยา คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร 
 

โดยใช AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) โดยจัดชื่อใหอยูชิดขวา (Align Text Right) และเคาะ 

space bar 1 ครั้ง ระหวางคําวา 
ภาควิชาจักษุวิทยา และ คณะแพทยศาสตร 
คณะแพทยศาสตร และ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร 
 

4. บทนํา    

ใช AngsanaUPC size 16 ตัวหนา (Bold) โดยจัดชื่อใหอยูชิดซาย (Align Text Left) 

เนื้อหาในบทนําใช AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) โดยใชหลักการเขียนเหมือนใน 

introduction 



6527ÁÒμÃ°Ò¹¡ÒÃà¢ÕÂ¹º·¤ÇÒÁÅ§ TTJO

มาตรฐานการเขียน Case Report ภาษาไทยลง TTJO

 
-เนื่องจากวารสาร TTJO จะมีการจัดตีพิมพ์ปีละ 2 ฉบับ คือ 
ฉบับที่ 1 คือ มกราคม-มิถุนายน และ 
ฉบับที่ 2 คือ กรกฎาคม - ธันวาคม  
ดังนั้นจึงขอให้ผู้ที่ประสงค์จะนําบทความลงใน TTJO ส่งบทความที่จะลงใน TTJO  

ตามกําหนดเวลาดังนี้คือ 
ฉบับที่ 1 ภายในวันที่ 30 เมษายน และ 
ฉบับที่ 2 ภายในวันที่ 31 ตุลาคม 
-หากมีรายงานเป็นภาษาองักฤษจะต้องมีบทคัดย่อเป็นภาษาไทยด้วย 
 
การตีพิมพ์ Case Report ภาษาไทย  
1.ชื่อเรื่องใช้ AngsanaUPC size 18 ตัวหนา (Bold) โดยจัดชื่อเรื่องให้อยู่ตรงกลาง (Center Text) 
หัวข้อและคําขึ้นต้นย่อหน้าให้ขึ้นต้นด้วยตัวพิมพ์ใหญ่ยกเว้น preposition ให้ใช้ตัวเล็กหมดโดยพิมพ์คําว่า  
รายงานผู้ป่วย ต่อด้วย colon (: )  แล้วเคาะ 1 space bar ตามด้วยหัวข้อภาษาไทย เช่น 

 

รายงานผู้ป่วย: การรักษาผู้ป่วยถุงนํ้าที่ม่านตาด้วยการผ่าตัดแผลเล็ก 
 
2.ชื่อผู้เขียนโดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวหนา (Bold) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดขวา (Align Text Right) 

โดยชื่อภาษาไทยให้ใส่ยศและพิมพ์ยศติดกับชื่อไปเลย และเคาะ 1 space bar ระหว่างชื่อและนามสกุล 
เช่น 

นายแพทย์นวชน สิริกาญจนพล 
                                                                              รองศาสตราจารย์นายแพทย์ศักดิ์ชัย วงศกิตติรักษ์  
 
3.บรรทัดรองจากชื่อผู้วิจัยให้พิมพ์คําว่า  

 
ภาควิชาจักษุวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 

 
 
โดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดขวา (Align Text Right) และเคาะ 
space bar 1 ครั้ง ระหว่างคําว่า 
ภาควิชาจักษุวิทยา และ คณะแพทยศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์ และ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
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4. บทนํา    
ใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวหนา (Bold) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดซ้าย (Align Text Left) 
 
5.เนื้อหาในบทนํา  
-ใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) 
-เมื่อขึ้นต้น paragraph ให้เคาะ 1 tab  
-ส่วนที่เว้นวรรคใช้ 1 เคาะ space bar 
-กด enter เฉพาะขึ้นต้น paragraph ใหม่เท่านั้น 
-มี citation โดยให้ใช้ตัวยกโดยไม่ต้องเคาะ space bar เช่น อ้างอิง1-4 
-หลีกเลี่ยงการ copy เนื้อหาตรงๆ  
-หลีกเลี่ยงการใช้รูป/diagram ที่ copy มาจากในหนังสือ  
- เนื้อหาที่เป็นภาษาอังกฤษใช้ตัวพิมพ์เล็กหมดยกเว้นคําที่เป็นชื่อเฉพาะให้ขึ้นต้นด้วยตัวพิมพ์ใหญ่ 
-กรณีใช้วงเล็บหรือเครื่องหมายคําพูด ให้ใช้ 1 เคาะ space bar ก่อนวงเล็บหรือเครื่องหมายคําพูด 
แล้วต่อด้วยอักษรเลย จากนั้นต่อด้วยเครื่องหมายวงเล็บปิดแล้วเว้น 1 เคาะ space bar เช่น  
ultraviolet (UV) radiation 
-ขัดเกลาเนื้อหาให้เหมาะสมกับวัตถุประสงค์และแทรกรูปเพิ่มได้หากไม่ผิดลิขสิทธิ์ 
-ตัวหนังสือชิดด้านซ้ายของกระดาษเสมอ ยกเว้นหัวเรื่องจะอยู่ตรงกลาง และขึ้นต้น paragraph 
จะเว้น 1 tab 
-หากมีรูป ใต้รูปให้พิมพ์ว่า 
ภาพที่……..แสดง……………….. 
โดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดซ้าย (Align Text Left) และเคาะ 
1 space bar หลังตัวเลขบอกลําดับภาพ เช่น 
ภาพที่1 แสดงการวัดความดันตา 
-หากมีตาราง ใต้ตารางให้พิมพ์ว่า 
ตารางที่……..แสดง……………….. 
โดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดซ้าย (Align Text Left) และเคาะ 
1 space bar หลังตัวเลขบอกลําดับตาราง เช่น 
ตารางที่1 แสดงค่าความดันตา 
-พิมพ์ภาษาไทยแล้ววงเล็บภาษาอังกฤษในวงเล็บถ้าเป็นศัพท์เฉพาะเช่น 
เครื่องตรวจวิเคราะห์ภาพตัดขวางขั้วประสาทตาด้วยเลเซอร์ (optical coherence tomography) 
-หากเปลี่ยนภาษาให้เว้น 1 เคาะ space bar เช่น  หลับตาไม่สนิทเรียก Bell palsy เป็นต้น 
-หากใช้ comma ให้เคาะ1  space bar หลัง comma ตามด้วยเนื้อหา แล้วเว้น 1 space bar ก่อนจบ 
comma เช่น Abc, 1 ,def 
-หากใช้เครื่องหมาย –  ให้ใช้ติดกับตัวอักษรเลย ไม้ต้องเคาะ space bar 
 
 
 

65μÃ°Ò¹¡ÒÃà¢ÕÂ¹º·¤ÇÒÁÅ§ TTJO

มิถุนายน
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มาตรฐานการเขียน Case Report ภาษาไทยลง TTJO

 
-เนื่องจากวารสาร TTJO จะมีการจัดตีพิมพ์ปีละ 2 ฉบับ คือ 
ฉบับที่ 1 คือ มกราคม-มิถุนายน และ 
ฉบับที่ 2 คือ กรกฎาคม - ธันวาคม  
ดังนั้นจึงขอให้ผู้ที่ประสงค์จะนําบทความลงใน TTJO ส่งบทความที่จะลงใน TTJO  

ตามกําหนดเวลาดังนี้คือ 
ฉบับที่ 1 ภายในวันที่ 30 เมษายน และ 
ฉบับที่ 2 ภายในวันที่ 31 ตุลาคม 
-หากมีรายงานเป็นภาษาองักฤษจะต้องมีบทคัดย่อเป็นภาษาไทยด้วย 
 
การตีพิมพ์ Case Report ภาษาไทย  
1.ชื่อเรื่องใช้ AngsanaUPC size 18 ตัวหนา (Bold) โดยจัดชื่อเรื่องให้อยู่ตรงกลาง (Center Text) 
หัวข้อและคําขึ้นต้นย่อหน้าให้ขึ้นต้นด้วยตัวพิมพ์ใหญ่ยกเว้น preposition ให้ใช้ตัวเล็กหมดโดยพิมพ์คําว่า  
รายงานผู้ป่วย ต่อด้วย colon (: )  แล้วเคาะ 1 space bar ตามด้วยหัวข้อภาษาไทย เช่น 

 

รายงานผู้ป่วย: การรักษาผู้ป่วยถุงนํ้าที่ม่านตาด้วยการผ่าตัดแผลเล็ก 
 
2.ชื่อผู้เขียนโดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวหนา (Bold) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดขวา (Align Text Right) 

โดยชื่อภาษาไทยให้ใส่ยศและพิมพ์ยศตดิกับชื่อไปเลย และเคาะ 1 space bar ระหว่างชื่อและนามสกุล 
เช่น 

นายแพทย์นวชน สิริกาญจนพล 
                                                                              รองศาสตราจารย์นายแพทย์ศักดิ์ชัย วงศกิตติรักษ์  
 
3.บรรทัดรองจากชื่อผู้วิจัยให้พิมพ์คําว่า  

 
ภาควิชาจักษุวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 

 
 
โดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดขวา (Align Text Right) และเคาะ 
space bar 1 ครั้ง ระหว่างคําว่า 
ภาควิชาจักษุวิทยา และ คณะแพทยศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์ และ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
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4. บทนํา    
ใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวหนา (Bold) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดซ้าย (Align Text Left) 
 
5.เนื้อหาในบทนํา  
-ใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) 
-เมื่อขึ้นต้น paragraph ให้เคาะ 1 tab  
-ส่วนที่เว้นวรรคใช้ 1 เคาะ space bar 
-กด enter เฉพาะขึ้นต้น paragraph ใหม่เท่านั้น 
-มี citation โดยให้ใช้ตัวยกโดยไม่ต้องเคาะ space bar เช่น อ้างอิง1-4 
-หลีกเลี่ยงการ copy เนื้อหาตรงๆ  
-หลีกเลี่ยงการใช้รูป/diagram ที่ copy มาจากในหนังสือ  
- เนื้อหาที่เป็นภาษาอังกฤษใช้ตัวพิมพ์เล็กหมดยกเว้นคําที่เป็นชื่อเฉพาะให้ขึ้นต้นด้วยตัวพิมพ์ใหญ่ 
-กรณีใช้วงเล็บหรือเครื่องหมายคําพูด ให้ใช้ 1 เคาะ space bar ก่อนวงเล็บหรือเครื่องหมายคําพูด 
แล้วต่อด้วยอักษรเลย จากนั้นต่อด้วยเครื่องหมายวงเล็บปิดแล้วเว้น 1 เคาะ space bar เช่น  
ultraviolet (UV) radiation 
-ขัดเกลาเนื้อหาให้เหมาะสมกับวัตถุประสงค์และแทรกรูปเพิ่มได้หากไม่ผิดลิขสิทธิ์ 
-ตัวหนังสือชิดด้านซ้ายของกระดาษเสมอ ยกเว้นหัวเรื่องจะอยู่ตรงกลาง และขึ้นต้น paragraph 
จะเว้น 1 tab 
-หากมีรูป ใต้รูปให้พิมพ์ว่า 
ภาพที่……..แสดง……………….. 
โดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดซ้าย (Align Text Left) และเคาะ 
1 space bar หลังตัวเลขบอกลําดับภาพ เช่น 
ภาพที่1 แสดงการวัดความดันตา 
-หากมีตาราง ใต้ตารางให้พิมพ์ว่า 
ตารางที่……..แสดง……………….. 
โดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดซ้าย (Align Text Left) และเคาะ 
1 space bar หลังตัวเลขบอกลําดับตาราง เช่น 
ตารางที่1 แสดงค่าความดันตา 
-พิมพ์ภาษาไทยแล้ววงเล็บภาษาอังกฤษในวงเล็บถ้าเป็นศัพท์เฉพาะเช่น 
เครื่องตรวจวิเคราะห์ภาพตัดขวางขั้วประสาทตาด้วยเลเซอร์ (optical coherence tomography) 
-หากเปลี่ยนภาษาให้เว้น 1 เคาะ space bar เช่น  หลับตาไม่สนิทเรียก Bell palsy เป็นต้น 
-หากใช้ comma ให้เคาะ1  space bar หลัง comma ตามด้วยเนื้อหา แล้วเว้น 1 space bar ก่อนจบ 
comma เช่น Abc, 1 ,def 
-หากใช้เครื่องหมาย –  ให้ใช้ติดกับตัวอักษรเลย ไม้ต้องเคาะ space bar 
 
 
 

มถินุายน
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มาตรฐานการเขียน Case Report ภาษาไทยลง TTJO

 
-เนื่องจากวารสาร TTJO จะมีการจัดตีพิมพ์ปีละ 2 ฉบับ คือ 
ฉบับที่ 1 คือ มกราคม-มิถุนายน และ 
ฉบับที่ 2 คือ กรกฎาคม - ธันวาคม  
ดังนั้นจึงขอให้ผู้ที่ประสงค์จะนําบทความลงใน TTJO ส่งบทความที่จะลงใน TTJO  

ตามกําหนดเวลาดังนี้คือ 
ฉบับที่ 1 ภายในวันที่ 30 เมษายน และ 
ฉบับที่ 2 ภายในวันที่ 31 ตุลาคม 
-หากมีรายงานเป็นภาษาองักฤษจะต้องมีบทคัดย่อเป็นภาษาไทยด้วย 
 
การตีพิมพ์ Case Report ภาษาไทย  
1.ชื่อเรื่องใช้ AngsanaUPC size 18 ตัวหนา (Bold) โดยจัดชื่อเรื่องให้อยู่ตรงกลาง (Center Text) 
หัวข้อและคําขึ้นต้นย่อหน้าให้ขึ้นต้นด้วยตัวพิมพ์ใหญ่ยกเว้น preposition ให้ใช้ตัวเล็กหมดโดยพิมพ์คําว่า  
รายงานผู้ป่วย ต่อด้วย colon (: )  แล้วเคาะ 1 space bar ตามด้วยหัวข้อภาษาไทย เช่น 

 

รายงานผู้ป่วย: การรักษาผู้ป่วยถุงนํ้าที่ม่านตาด้วยการผ่าตัดแผลเล็ก 
 
2.ชื่อผู้เขียนโดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวหนา (Bold) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดขวา (Align Text Right) 

โดยชื่อภาษาไทยให้ใส่ยศและพิมพ์ยศติดกับชื่อไปเลย และเคาะ 1 space bar ระหว่างชื่อและนามสกุล 
เช่น 

นายแพทย์นวชน สิริกาญจนพล 
                                                                              รองศาสตราจารย์นายแพทย์ศักดิ์ชัย วงศกิตติรักษ์  
 
3.บรรทัดรองจากชื่อผู้วิจัยให้พิมพ์คําว่า  

 
ภาควิชาจักษุวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 

 
 
โดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดขวา (Align Text Right) และเคาะ 
space bar 1 ครั้ง ระหว่างคําว่า 
ภาควิชาจักษุวิทยา และ คณะแพทยศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์ และ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
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4. บทนํา    
ใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวหนา (Bold) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดซ้าย (Align Text Left) 
 
5.เนื้อหาในบทนํา  
-ใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) 
-เมื่อขึ้นต้น paragraph ให้เคาะ 1 tab  
-ส่วนที่เว้นวรรคใช้ 1 เคาะ space bar 
-กด enter เฉพาะขึ้นต้น paragraph ใหม่เท่านั้น 
-มี citation โดยให้ใช้ตัวยกโดยไม่ต้องเคาะ space bar เช่น อ้างอิง1-4 
-หลีกเลี่ยงการ copy เนื้อหาตรงๆ  
-หลีกเลี่ยงการใช้รูป/diagram ที่ copy มาจากในหนังสือ  
- เนื้อหาที่เป็นภาษาอังกฤษใช้ตัวพิมพ์เล็กหมดยกเว้นคําที่เป็นชื่อเฉพาะให้ขึ้นต้นด้วยตัวพิมพ์ใหญ่ 
-กรณีใช้วงเล็บหรือเครื่องหมายคําพูด ให้ใช้ 1 เคาะ space bar ก่อนวงเล็บหรือเครื่องหมายคําพูด 
แล้วต่อด้วยอักษรเลย จากนั้นต่อด้วยเครื่องหมายวงเล็บปิดแล้วเว้น 1 เคาะ space bar เช่น  
ultraviolet (UV) radiation 
-ขัดเกลาเนื้อหาให้เหมาะสมกับวัตถุประสงค์และแทรกรูปเพิ่มได้หากไม่ผิดลิขสิทธิ์ 
-ตัวหนังสือชิดด้านซ้ายของกระดาษเสมอ ยกเว้นหัวเรื่องจะอยู่ตรงกลาง และขึ้นต้น paragraph 
จะเว้น 1 tab 
-หากมีรูป ใต้รูปให้พิมพ์ว่า 
ภาพที่……..แสดง……………….. 
โดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดซ้าย (Align Text Left) และเคาะ 
1 space bar หลังตัวเลขบอกลําดับภาพ เช่น 
ภาพที่1 แสดงการวัดความดันตา 
-หากมีตาราง ใต้ตารางให้พิมพ์ว่า 
ตารางที่……..แสดง……………….. 
โดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดซ้าย (Align Text Left) และเคาะ 
1 space bar หลังตัวเลขบอกลําดับตาราง เช่น 
ตารางที่1 แสดงค่าความดันตา 
-พิมพ์ภาษาไทยแล้ววงเล็บภาษาอังกฤษในวงเล็บถ้าเป็นศัพท์เฉพาะเช่น 
เครื่องตรวจวิเคราะห์ภาพตัดขวางขั้วประสาทตาด้วยเลเซอร์ (optical coherence tomography) 
-หากเปลี่ยนภาษาให้เว้น 1 เคาะ space bar เช่น  หลับตาไม่สนิทเรียก Bell palsy เป็นต้น 
-หากใช้ comma ให้เคาะ1  space bar หลัง comma ตามด้วยเนื้อหา แล้วเว้น 1 space bar ก่อนจบ 
comma เช่น Abc, 1 ,def 
-หากใช้เครื่องหมาย –  ให้ใช้ติดกับตัวอักษรเลย ไม้ต้องเคาะ space bar 
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มาตรฐานการเขียน Case Report ภาษาไทยลง TTJO

 
-เนื่องจากวารสาร TTJO จะมีการจัดตีพิมพ์ปีละ 2 ฉบับ คือ 
ฉบับที่ 1 คือ มกราคม-มิถุนายน และ 
ฉบับที่ 2 คือ กรกฎาคม - ธันวาคม  
ดังนั้นจึงขอให้ผู้ที่ประสงค์จะนําบทความลงใน TTJO ส่งบทความที่จะลงใน TTJO  

ตามกําหนดเวลาดังนี้คือ 
ฉบับที่ 1 ภายในวันที่ 30 เมษายน และ 
ฉบับที่ 2 ภายในวันที่ 31 ตุลาคม 
-หากมีรายงานเป็นภาษาองักฤษจะต้องมีบทคัดย่อเป็นภาษาไทยด้วย 
 
การตีพิมพ์ Case Report ภาษาไทย  
1.ชื่อเรื่องใช้ AngsanaUPC size 18 ตัวหนา (Bold) โดยจัดชื่อเรื่องให้อยู่ตรงกลาง (Center Text) 
หัวข้อและคําขึ้นต้นย่อหน้าให้ขึ้นต้นด้วยตัวพิมพ์ใหญ่ยกเว้น preposition ให้ใช้ตัวเล็กหมดโดยพิมพ์คําว่า  
รายงานผู้ป่วย ต่อด้วย colon (: )  แล้วเคาะ 1 space bar ตามด้วยหัวข้อภาษาไทย เช่น 

 

รายงานผู้ป่วย: การรักษาผู้ป่วยถุงนํ้าที่ม่านตาด้วยการผ่าตัดแผลเล็ก 
 
2.ชื่อผู้เขียนโดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวหนา (Bold) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดขวา (Align Text Right) 

โดยชื่อภาษาไทยให้ใส่ยศและพิมพ์ยศตดิกับชื่อไปเลย และเคาะ 1 space bar ระหว่างชื่อและนามสกุล 
เช่น 

นายแพทย์นวชน สิริกาญจนพล 
                                                                              รองศาสตราจารย์นายแพทย์ศักดิ์ชัย วงศกิตติรักษ์  
 
3.บรรทัดรองจากชื่อผู้วิจัยให้พิมพ์คําว่า  

 
ภาควิชาจักษุวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 

 
 
โดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดขวา (Align Text Right) และเคาะ 
space bar 1 ครั้ง ระหว่างคําว่า 
ภาควิชาจักษุวิทยา และ คณะแพทยศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์ และ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
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4. บทนํา    
ใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวหนา (Bold) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดซ้าย (Align Text Left) 
 
5.เนื้อหาในบทนํา  
-ใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) 
-เมื่อขึ้นต้น paragraph ให้เคาะ 1 tab  
-ส่วนที่เว้นวรรคใช้ 1 เคาะ space bar 
-กด enter เฉพาะขึ้นต้น paragraph ใหม่เท่านั้น 
-มี citation โดยให้ใช้ตัวยกโดยไม่ต้องเคาะ space bar เช่น อ้างอิง1-4 
-หลีกเลี่ยงการ copy เนื้อหาตรงๆ  
-หลีกเลี่ยงการใช้รูป/diagram ที่ copy มาจากในหนังสือ  
- เนื้อหาที่เป็นภาษาอังกฤษใช้ตัวพิมพ์เล็กหมดยกเว้นคําที่เป็นชื่อเฉพาะให้ขึ้นต้นด้วยตัวพิมพ์ใหญ่ 
-กรณีใช้วงเล็บหรือเครื่องหมายคําพูด ให้ใช้ 1 เคาะ space bar ก่อนวงเล็บหรือเครื่องหมายคําพูด 
แล้วต่อด้วยอักษรเลย จากนั้นต่อด้วยเครื่องหมายวงเล็บปิดแล้วเว้น 1 เคาะ space bar เช่น  
ultraviolet (UV) radiation 
-ขัดเกลาเนื้อหาให้เหมาะสมกับวัตถุประสงค์และแทรกรูปเพิ่มได้หากไม่ผิดลิขสิทธิ์ 
-ตัวหนังสือชิดด้านซ้ายของกระดาษเสมอ ยกเว้นหัวเรื่องจะอยู่ตรงกลาง และขึ้นต้น paragraph 
จะเว้น 1 tab 
-หากมีรูป ใต้รูปให้พิมพ์ว่า 
ภาพที่……..แสดง……………….. 
โดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดซ้าย (Align Text Left) และเคาะ 
1 space bar หลังตัวเลขบอกลําดับภาพ เช่น 
ภาพที่1 แสดงการวัดความดันตา 
-หากมีตาราง ใต้ตารางให้พิมพ์ว่า 
ตารางที่……..แสดง……………….. 
โดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดซ้าย (Align Text Left) และเคาะ 
1 space bar หลังตัวเลขบอกลําดับตาราง เช่น 
ตารางที่1 แสดงค่าความดันตา 
-พิมพ์ภาษาไทยแล้ววงเล็บภาษาอังกฤษในวงเล็บถ้าเป็นศัพท์เฉพาะเช่น 
เครื่องตรวจวิเคราะห์ภาพตัดขวางขั้วประสาทตาด้วยเลเซอร์ (optical coherence tomography) 
-หากเปลี่ยนภาษาให้เว้น 1 เคาะ space bar เช่น  หลับตาไม่สนิทเรียก Bell palsy เป็นต้น 
-หากใช้ comma ให้เคาะ1  space bar หลัง comma ตามด้วยเนื้อหา แล้วเว้น 1 space bar ก่อนจบ 
comma เช่น Abc, 1 ,def 
-หากใช้เครื่องหมาย –  ให้ใช้ติดกับตัวอักษรเลย ไม้ต้องเคาะ space bar 
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มาตรฐานการเขียน Case Report ภาษาไทยลง TTJO

 
-เนื่องจากวารสาร TTJO จะมีการจัดตีพิมพ์ปีละ 2 ฉบับ คือ 
ฉบับที่ 1 คือ มกราคม-มิถุนายน และ 
ฉบับที่ 2 คือ กรกฎาคม - ธันวาคม  
ดังนั้นจึงขอให้ผู้ที่ประสงค์จะนําบทความลงใน TTJO ส่งบทความที่จะลงใน TTJO  

ตามกําหนดเวลาดังนี้คือ 
ฉบับที่ 1 ภายในวันที่ 30 เมษายน และ 
ฉบับที่ 2 ภายในวันที่ 31 ตุลาคม 
-หากมีรายงานเป็นภาษาองักฤษจะต้องมีบทคัดย่อเป็นภาษาไทยด้วย 
 
การตีพิมพ์ Case Report ภาษาไทย  
1.ชื่อเรื่องใช้ AngsanaUPC size 18 ตัวหนา (Bold) โดยจัดชื่อเรื่องให้อยู่ตรงกลาง (Center Text) 
หัวข้อและคําขึ้นต้นย่อหน้าให้ขึ้นต้นด้วยตัวพิมพ์ใหญ่ยกเว้น preposition ให้ใช้ตัวเล็กหมดโดยพิมพ์คําว่า  
รายงานผู้ป่วย ต่อด้วย colon (: )  แล้วเคาะ 1 space bar ตามด้วยหัวข้อภาษาไทย เช่น 

 

รายงานผู้ป่วย: การรักษาผู้ป่วยถุงนํ้าที่ม่านตาด้วยการผ่าตัดแผลเล็ก 
 
2.ชื่อผู้เขียนโดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวหนา (Bold) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดขวา (Align Text Right) 

โดยชื่อภาษาไทยให้ใส่ยศและพิมพ์ยศติดกับชื่อไปเลย และเคาะ 1 space bar ระหว่างชื่อและนามสกุล 
เช่น 

นายแพทย์นวชน สิริกาญจนพล 
                                                                              รองศาสตราจารย์นายแพทย์ศักดิ์ชัย วงศกิตติรักษ์  
 
3.บรรทัดรองจากชื่อผู้วิจัยให้พิมพ์คําว่า  

 
ภาควิชาจักษุวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 

 
 
โดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดขวา (Align Text Right) และเคาะ 
space bar 1 ครั้ง ระหว่างคําว่า 
ภาควิชาจักษุวิทยา และ คณะแพทยศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์ และ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
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4. บทนํา    
ใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวหนา (Bold) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดซ้าย (Align Text Left) 
 
5.เนื้อหาในบทนํา  
-ใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) 
-เมื่อขึ้นต้น paragraph ให้เคาะ 1 tab  
-ส่วนที่เว้นวรรคใช้ 1 เคาะ space bar 
-กด enter เฉพาะขึ้นต้น paragraph ใหม่เท่านั้น 
-มี citation โดยให้ใช้ตัวยกโดยไม่ต้องเคาะ space bar เช่น อ้างอิง1-4 
-หลีกเลี่ยงการ copy เนื้อหาตรงๆ  
-หลีกเลี่ยงการใช้รูป/diagram ที่ copy มาจากในหนังสือ  
- เนื้อหาที่เป็นภาษาอังกฤษใช้ตัวพิมพ์เล็กหมดยกเว้นคําที่เป็นชื่อเฉพาะให้ขึ้นต้นด้วยตัวพิมพ์ใหญ่ 
-กรณีใช้วงเล็บหรือเครื่องหมายคําพูด ให้ใช้ 1 เคาะ space bar ก่อนวงเล็บหรือเครื่องหมายคําพูด 
แล้วต่อด้วยอักษรเลย จากนั้นต่อด้วยเครื่องหมายวงเล็บปิดแล้วเว้น 1 เคาะ space bar เช่น  
ultraviolet (UV) radiation 
-ขัดเกลาเนื้อหาให้เหมาะสมกับวัตถุประสงค์และแทรกรูปเพิ่มได้หากไม่ผิดลิขสิทธิ์ 
-ตัวหนังสือชิดด้านซ้ายของกระดาษเสมอ ยกเว้นหัวเรื่องจะอยู่ตรงกลาง และขึ้นต้น paragraph 
จะเว้น 1 tab 
-หากมีรูป ใต้รูปให้พิมพ์ว่า 
ภาพที่……..แสดง……………….. 
โดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดซ้าย (Align Text Left) และเคาะ 
1 space bar หลังตัวเลขบอกลําดับภาพ เช่น 
ภาพที่1 แสดงการวัดความดันตา 
-หากมีตาราง ใต้ตารางให้พิมพ์ว่า 
ตารางที่……..แสดง……………….. 
โดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดซ้าย (Align Text Left) และเคาะ 
1 space bar หลังตัวเลขบอกลําดับตาราง เช่น 
ตารางที่1 แสดงค่าความดันตา 
-พิมพ์ภาษาไทยแล้ววงเล็บภาษาอังกฤษในวงเล็บถ้าเป็นศัพท์เฉพาะเช่น 
เครื่องตรวจวิเคราะห์ภาพตัดขวางขั้วประสาทตาด้วยเลเซอร์ (optical coherence tomography) 
-หากเปลี่ยนภาษาให้เว้น 1 เคาะ space bar เช่น  หลับตาไม่สนิทเรียก Bell palsy เป็นต้น 
-หากใช้ comma ให้เคาะ1  space bar หลัง comma ตามด้วยเนื้อหา แล้วเว้น 1 space bar ก่อนจบ 
comma เช่น Abc, 1 ,def 
-หากใช้เครื่องหมาย –  ให้ใช้ติดกับตัวอักษรเลย ไม้ต้องเคาะ space bar 
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มาตรฐานการเขียน Case Report ภาษาไทยลง TTJO

 
-เนื่องจากวารสาร TTJO จะมีการจัดตีพิมพ์ปีละ 2 ฉบับ คือ 
ฉบับที่ 1 คือ มกราคม-มิถุนายน และ 
ฉบับที่ 2 คือ กรกฎาคม - ธันวาคม  
ดังนั้นจึงขอให้ผู้ที่ประสงค์จะนําบทความลงใน TTJO ส่งบทความที่จะลงใน TTJO  

ตามกําหนดเวลาดังนี้คือ 
ฉบับที่ 1 ภายในวันที่ 30 เมษายน และ 
ฉบับที่ 2 ภายในวันที่ 31 ตุลาคม 
-หากมีรายงานเป็นภาษาองักฤษจะต้องมีบทคัดย่อเป็นภาษาไทยด้วย 
 
การตีพิมพ์ Case Report ภาษาไทย  
1.ชื่อเรื่องใช้ AngsanaUPC size 18 ตัวหนา (Bold) โดยจัดชื่อเรื่องให้อยู่ตรงกลาง (Center Text) 
หัวข้อและคําขึ้นต้นย่อหน้าให้ขึ้นต้นด้วยตัวพิมพ์ใหญ่ยกเว้น preposition ให้ใช้ตัวเล็กหมดโดยพิมพ์คําว่า  
รายงานผู้ป่วย ต่อด้วย colon (: )  แล้วเคาะ 1 space bar ตามด้วยหัวข้อภาษาไทย เช่น 

 

รายงานผู้ป่วย: การรักษาผู้ป่วยถุงนํ้าที่ม่านตาด้วยการผ่าตัดแผลเล็ก 
 
2.ชื่อผู้เขียนโดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวหนา (Bold) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดขวา (Align Text Right) 

โดยชื่อภาษาไทยให้ใส่ยศและพิมพ์ยศตดิกับชื่อไปเลย และเคาะ 1 space bar ระหว่างชื่อและนามสกุล 
เช่น 

นายแพทย์นวชน สิริกาญจนพล 
                                                                              รองศาสตราจารย์นายแพทย์ศักดิ์ชัย วงศกิตติรักษ์  
 
3.บรรทัดรองจากชื่อผู้วิจัยให้พิมพ์คําว่า  

 
ภาควิชาจักษุวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 

 
 
โดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดขวา (Align Text Right) และเคาะ 
space bar 1 ครั้ง ระหว่างคําว่า 
ภาควิชาจักษุวิทยา และ คณะแพทยศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์ และ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
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4. บทนํา    
ใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวหนา (Bold) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดซ้าย (Align Text Left) 
 
5.เนื้อหาในบทนํา  
-ใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) 
-เมื่อขึ้นต้น paragraph ให้เคาะ 1 tab  
-ส่วนที่เว้นวรรคใช้ 1 เคาะ space bar 
-กด enter เฉพาะขึ้นต้น paragraph ใหม่เท่านั้น 
-มี citation โดยให้ใช้ตัวยกโดยไม่ต้องเคาะ space bar เช่น อ้างอิง1-4 
-หลีกเลี่ยงการ copy เนื้อหาตรงๆ  
-หลีกเลี่ยงการใช้รูป/diagram ที่ copy มาจากในหนังสือ  
- เนื้อหาที่เป็นภาษาอังกฤษใช้ตัวพิมพ์เล็กหมดยกเว้นคําที่เป็นชื่อเฉพาะให้ขึ้นต้นด้วยตัวพิมพ์ใหญ่ 
-กรณีใช้วงเล็บหรือเครื่องหมายคําพูด ให้ใช้ 1 เคาะ space bar ก่อนวงเล็บหรือเครื่องหมายคําพูด 
แล้วต่อด้วยอักษรเลย จากนั้นต่อด้วยเครื่องหมายวงเล็บปิดแล้วเว้น 1 เคาะ space bar เช่น  
ultraviolet (UV) radiation 
-ขัดเกลาเนื้อหาให้เหมาะสมกับวัตถุประสงค์และแทรกรูปเพิ่มได้หากไม่ผิดลิขสิทธิ์ 
-ตัวหนังสือชิดด้านซ้ายของกระดาษเสมอ ยกเว้นหัวเรื่องจะอยู่ตรงกลาง และขึ้นต้น paragraph 
จะเว้น 1 tab 
-หากมีรูป ใต้รูปให้พิมพ์ว่า 
ภาพที่……..แสดง……………….. 
โดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดซ้าย (Align Text Left) และเคาะ 
1 space bar หลังตัวเลขบอกลําดับภาพ เช่น 
ภาพที่1 แสดงการวัดความดันตา 
-หากมีตาราง ใต้ตารางให้พิมพ์ว่า 
ตารางที่……..แสดง……………….. 
โดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดซ้าย (Align Text Left) และเคาะ 
1 space bar หลังตัวเลขบอกลําดับตาราง เช่น 
ตารางที่1 แสดงค่าความดันตา 
-พิมพ์ภาษาไทยแล้ววงเล็บภาษาอังกฤษในวงเล็บถ้าเป็นศัพท์เฉพาะเช่น 
เครื่องตรวจวิเคราะห์ภาพตัดขวางขั้วประสาทตาด้วยเลเซอร์ (optical coherence tomography) 
-หากเปลี่ยนภาษาให้เว้น 1 เคาะ space bar เช่น  หลับตาไม่สนิทเรียก Bell palsy เป็นต้น 
-หากใช้ comma ให้เคาะ1  space bar หลัง comma ตามด้วยเนื้อหา แล้วเว้น 1 space bar ก่อนจบ 
comma เช่น Abc, 1 ,def 
-หากใช้เครื่องหมาย –  ให้ใช้ติดกับตัวอักษรเลย ไม้ต้องเคาะ space bar 
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มาตรฐานการเขียน Case Report ภาษาไทยลง TTJO

 
-เนื่องจากวารสาร TTJO จะมีการจัดตีพิมพ์ปีละ 2 ฉบับ คือ 
ฉบับที่ 1 คือ มกราคม-มิถุนายน และ 
ฉบับที่ 2 คือ กรกฎาคม - ธันวาคม  
ดังนั้นจึงขอให้ผู้ที่ประสงค์จะนําบทความลงใน TTJO ส่งบทความที่จะลงใน TTJO  

ตามกําหนดเวลาดังนี้คือ 
ฉบับที่ 1 ภายในวันที่ 30 เมษายน และ 
ฉบับที่ 2 ภายในวันที่ 31 ตุลาคม 
-หากมีรายงานเป็นภาษาองักฤษจะต้องมีบทคัดย่อเป็นภาษาไทยด้วย 
 
การตีพิมพ์ Case Report ภาษาไทย  
1.ชื่อเรื่องใช้ AngsanaUPC size 18 ตัวหนา (Bold) โดยจัดชื่อเรื่องให้อยู่ตรงกลาง (Center Text) 
หัวข้อและคําขึ้นต้นย่อหน้าให้ขึ้นต้นด้วยตัวพิมพ์ใหญ่ยกเว้น preposition ให้ใช้ตัวเล็กหมดโดยพิมพ์คําว่า  
รายงานผู้ป่วย ต่อด้วย colon (: )  แล้วเคาะ 1 space bar ตามด้วยหัวข้อภาษาไทย เช่น 

 

รายงานผู้ป่วย: การรักษาผู้ป่วยถุงนํ้าที่ม่านตาด้วยการผ่าตัดแผลเล็ก 
 
2.ชื่อผู้เขียนโดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวหนา (Bold) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดขวา (Align Text Right) 

โดยชื่อภาษาไทยให้ใส่ยศและพิมพ์ยศติดกับชื่อไปเลย และเคาะ 1 space bar ระหว่างชื่อและนามสกุล 
เช่น 

นายแพทย์นวชน สิริกาญจนพล 
                                                                              รองศาสตราจารย์นายแพทย์ศักดิ์ชัย วงศกิตติรักษ์  
 
3.บรรทัดรองจากชื่อผู้วิจัยให้พิมพ์คําว่า  

 
ภาควิชาจักษุวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 

 
 
โดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดขวา (Align Text Right) และเคาะ 
space bar 1 ครั้ง ระหว่างคําว่า 
ภาควิชาจักษุวิทยา และ คณะแพทยศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์ และ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
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4. บทนํา    
ใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวหนา (Bold) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดซ้าย (Align Text Left) 
 
5.เนื้อหาในบทนํา  
-ใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) 
-เมื่อขึ้นต้น paragraph ให้เคาะ 1 tab  
-ส่วนที่เว้นวรรคใช้ 1 เคาะ space bar 
-กด enter เฉพาะขึ้นต้น paragraph ใหม่เท่านั้น 
-มี citation โดยให้ใช้ตัวยกโดยไม่ต้องเคาะ space bar เช่น อ้างอิง1-4 
-หลีกเลี่ยงการ copy เนื้อหาตรงๆ  
-หลีกเลี่ยงการใช้รูป/diagram ที่ copy มาจากในหนังสือ  
- เนื้อหาที่เป็นภาษาอังกฤษใช้ตัวพิมพ์เล็กหมดยกเว้นคําที่เป็นชื่อเฉพาะให้ขึ้นต้นด้วยตัวพิมพ์ใหญ่ 
-กรณีใช้วงเล็บหรือเครื่องหมายคําพูด ให้ใช้ 1 เคาะ space bar ก่อนวงเล็บหรือเครื่องหมายคําพูด 
แล้วต่อด้วยอักษรเลย จากนั้นต่อด้วยเครื่องหมายวงเล็บปิดแล้วเว้น 1 เคาะ space bar เช่น  
ultraviolet (UV) radiation 
-ขัดเกลาเนื้อหาให้เหมาะสมกับวัตถุประสงค์และแทรกรูปเพิ่มได้หากไม่ผิดลิขสิทธิ์ 
-ตัวหนังสือชิดด้านซ้ายของกระดาษเสมอ ยกเว้นหัวเรื่องจะอยู่ตรงกลาง และขึ้นต้น paragraph 
จะเว้น 1 tab 
-หากมีรูป ใต้รูปให้พิมพ์ว่า 
ภาพที่……..แสดง……………….. 
โดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดซ้าย (Align Text Left) และเคาะ 
1 space bar หลังตัวเลขบอกลําดับภาพ เช่น 
ภาพที่1 แสดงการวัดความดันตา 
-หากมีตาราง ใต้ตารางให้พิมพ์ว่า 
ตารางที่……..แสดง……………….. 
โดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดซ้าย (Align Text Left) และเคาะ 
1 space bar หลังตัวเลขบอกลําดับตาราง เช่น 
ตารางที่1 แสดงค่าความดันตา 
-พิมพ์ภาษาไทยแล้ววงเล็บภาษาอังกฤษในวงเล็บถ้าเป็นศัพท์เฉพาะเช่น 
เครื่องตรวจวิเคราะห์ภาพตัดขวางขั้วประสาทตาด้วยเลเซอร์ (optical coherence tomography) 
-หากเปลี่ยนภาษาให้เว้น 1 เคาะ space bar เช่น  หลับตาไม่สนิทเรียก Bell palsy เป็นต้น 
-หากใช้ comma ให้เคาะ1  space bar หลัง comma ตามด้วยเนื้อหา แล้วเว้น 1 space bar ก่อนจบ 
comma เช่น Abc, 1 ,def 
-หากใช้เครื่องหมาย –  ให้ใช้ติดกับตัวอักษรเลย ไม้ต้องเคาะ space bar 
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4. บทนํา    
ใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวหนา (Bold) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดซ้าย (Align Text Left) 
 
5.เนื้อหาในบทนํา  
-ใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) 
-เมื่อขึ้นต้น paragraph ให้เคาะ 1 tab  
-ส่วนที่เว้นวรรคใช้ 1 เคาะ space bar 
-กด enter เฉพาะขึ้นต้น paragraph ใหม่เท่านั้น 
-มี citation โดยให้ใช้ตัวยกโดยไม่ต้องเคาะ space bar เช่น อ้างอิง1-4 
-หลีกเลี่ยงการ copy เนื้อหาตรงๆ  
-หลีกเลี่ยงการใช้รูป/diagram ที่ copy มาจากในหนังสือ  
- เนื้อหาที่เป็นภาษาอังกฤษใช้ตัวพิมพ์เล็กหมดยกเว้นคําที่เป็นชื่อเฉพาะให้ขึ้นต้นด้วยตัวพิมพ์ใหญ่ 
-กรณีใช้วงเล็บหรือเครื่องหมายคําพูด ให้ใช้ 1 เคาะ space bar ก่อนวงเล็บหรือเครื่องหมายคําพูด 
แล้วต่อด้วยอักษรเลย จากนั้นต่อด้วยเครื่องหมายวงเล็บปิดแล้วเว้น 1 เคาะ space bar เช่น  
ultraviolet (UV) radiation 
-ขัดเกลาเนื้อหาให้เหมาะสมกับวัตถุประสงค์และแทรกรูปเพิ่มได้หากไม่ผิดลิขสิทธิ์ 
-ตัวหนังสือชิดด้านซ้ายของกระดาษเสมอ ยกเว้นหัวเรื่องจะอยู่ตรงกลาง และขึ้นต้น paragraph 
จะเว้น 1 tab 
-หากมีรูป ใต้รูปให้พิมพ์ว่า 
ภาพที่……..แสดง……………….. 
โดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดซ้าย (Align Text Left) และเคาะ 
1 space bar หลังตัวเลขบอกลําดับภาพ เช่น 
ภาพที่1 แสดงการวัดความดันตา 
-หากมีตาราง ใต้ตารางให้พิมพ์ว่า 
ตารางที่……..แสดง……………….. 
โดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดซ้าย (Align Text Left) และเคาะ 
1 space bar หลังตัวเลขบอกลําดับตาราง เช่น 
ตารางที่1 แสดงค่าความดันตา 
-พิมพ์ภาษาไทยแล้ววงเล็บภาษาอังกฤษในวงเล็บถ้าเป็นศัพท์เฉพาะเช่น 
เครื่องตรวจวิเคราะห์ภาพตัดขวางขั้วประสาทตาด้วยเลเซอร์ (optical coherence tomography) 
-หากเปลี่ยนภาษาให้เว้น 1 เคาะ space bar เช่น  หลับตาไม่สนิทเรียก Bell palsy เป็นต้น 
-หากใช้ comma ให้เคาะ1  space bar หลัง comma ตามด้วยเนื้อหา แล้วเว้น 1 space bar ก่อนจบ 
comma เช่น Abc, 1 ,def 
-หากใช้เครื่องหมาย –  ให้ใช้ติดกับตัวอักษรเลย ไม้ต้องเคาะ space bar 
 
 
 

่
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มาตรฐานการเขียน Case Report ภาษาไทยลง TTJO

 
-เนื่องจากวารสาร TTJO จะมีการจัดตีพิมพ์ปีละ 2 ฉบับ คือ 
ฉบับที่ 1 คือ มกราคม-มิถุนายน และ 
ฉบับที่ 2 คือ กรกฎาคม - ธันวาคม  
ดังนั้นจึงขอให้ผู้ที่ประสงค์จะนําบทความลงใน TTJO ส่งบทความที่จะลงใน TTJO  

ตามกําหนดเวลาดังนี้คือ 
ฉบับที่ 1 ภายในวันที่ 30 เมษายน และ 
ฉบับที่ 2 ภายในวันที่ 31 ตุลาคม 
-หากมีรายงานเป็นภาษาองักฤษจะต้องมีบทคัดย่อเป็นภาษาไทยด้วย 
 
การตีพิมพ์ Case Report ภาษาไทย  
1.ชื่อเรื่องใช้ AngsanaUPC size 18 ตัวหนา (Bold) โดยจัดชื่อเรื่องให้อยู่ตรงกลาง (Center Text) 
หัวข้อและคําขึ้นต้นย่อหน้าให้ขึ้นต้นด้วยตัวพิมพ์ใหญ่ยกเว้น preposition ให้ใช้ตัวเล็กหมดโดยพิมพ์คําว่า  
รายงานผู้ป่วย ต่อด้วย colon (: )  แล้วเคาะ 1 space bar ตามด้วยหัวข้อภาษาไทย เช่น 

 

รายงานผู้ป่วย: การรักษาผู้ป่วยถุงนํ้าที่ม่านตาด้วยการผ่าตัดแผลเล็ก 
 
2.ชื่อผู้เขียนโดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวหนา (Bold) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดขวา (Align Text Right) 

โดยชื่อภาษาไทยให้ใส่ยศและพิมพ์ยศตดิกับชื่อไปเลย และเคาะ 1 space bar ระหว่างชื่อและนามสกุล 
เช่น 

นายแพทย์นวชน สิริกาญจนพล 
                                                                              รองศาสตราจารย์นายแพทย์ศักดิ์ชัย วงศกิตติรักษ์  
 
3.บรรทัดรองจากชื่อผู้วิจัยให้พิมพ์คําว่า  

 
ภาควิชาจักษุวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 

 
 
โดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดขวา (Align Text Right) และเคาะ 
space bar 1 ครั้ง ระหว่างคําว่า 
ภาควิชาจักษุวิทยา และ คณะแพทยศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์ และ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
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4. บทนํา    
ใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวหนา (Bold) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดซ้าย (Align Text Left) 
 
5.เนื้อหาในบทนํา  
-ใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) 
-เมื่อขึ้นต้น paragraph ให้เคาะ 1 tab  
-ส่วนที่เว้นวรรคใช้ 1 เคาะ space bar 
-กด enter เฉพาะขึ้นต้น paragraph ใหม่เท่านั้น 
-มี citation โดยให้ใช้ตัวยกโดยไม่ต้องเคาะ space bar เช่น อ้างอิง1-4 
-หลีกเลี่ยงการ copy เนื้อหาตรงๆ  
-หลีกเลี่ยงการใช้รูป/diagram ที่ copy มาจากในหนังสือ  
- เนื้อหาที่เป็นภาษาอังกฤษใช้ตัวพิมพ์เล็กหมดยกเว้นคําที่เป็นชื่อเฉพาะให้ขึ้นต้นด้วยตัวพิมพ์ใหญ่ 
-กรณีใช้วงเล็บหรือเครื่องหมายคําพูด ให้ใช้ 1 เคาะ space bar ก่อนวงเล็บหรือเครื่องหมายคําพูด 
แล้วต่อด้วยอักษรเลย จากนั้นต่อด้วยเครื่องหมายวงเล็บปิดแล้วเว้น 1 เคาะ space bar เช่น  
ultraviolet (UV) radiation 
-ขัดเกลาเนื้อหาให้เหมาะสมกับวัตถุประสงค์และแทรกรูปเพิ่มได้หากไม่ผิดลิขสิทธิ์ 
-ตัวหนังสือชิดด้านซ้ายของกระดาษเสมอ ยกเว้นหัวเรื่องจะอยู่ตรงกลาง และขึ้นต้น paragraph 
จะเว้น 1 tab 
-หากมีรูป ใต้รูปให้พิมพ์ว่า 
ภาพที่……..แสดง……………….. 
โดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดซ้าย (Align Text Left) และเคาะ 
1 space bar หลังตัวเลขบอกลําดับภาพ เช่น 
ภาพที่1 แสดงการวัดความดันตา 
-หากมีตาราง ใต้ตารางให้พิมพ์ว่า 
ตารางที่……..แสดง……………….. 
โดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดซ้าย (Align Text Left) และเคาะ 
1 space bar หลังตัวเลขบอกลําดับตาราง เช่น 
ตารางที่1 แสดงค่าความดันตา 
-พิมพ์ภาษาไทยแล้ววงเล็บภาษาอังกฤษในวงเล็บถ้าเป็นศัพท์เฉพาะเช่น 
เครื่องตรวจวิเคราะห์ภาพตัดขวางขั้วประสาทตาด้วยเลเซอร์ (optical coherence tomography) 
-หากเปลี่ยนภาษาให้เว้น 1 เคาะ space bar เช่น  หลับตาไม่สนิทเรียก Bell palsy เป็นต้น 
-หากใช้ comma ให้เคาะ1  space bar หลัง comma ตามด้วยเนื้อหา แล้วเว้น 1 space bar ก่อนจบ 
comma เช่น Abc, 1 ,def 
-หากใช้เครื่องหมาย –  ให้ใช้ติดกับตัวอักษรเลย ไม้ต้องเคาะ space bar 
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มาตรฐานการเขียน Case Report ภาษาไทยลง TTJO

 
-เนื่องจากวารสาร TTJO จะมีการจัดตีพิมพ์ปีละ 2 ฉบับ คือ 
ฉบับที่ 1 คือ มกราคม-มิถุนายน และ 
ฉบับที่ 2 คือ กรกฎาคม - ธันวาคม  
ดังนั้นจึงขอให้ผู้ที่ประสงค์จะนําบทความลงใน TTJO ส่งบทความที่จะลงใน TTJO  

ตามกําหนดเวลาดังนี้คือ 
ฉบับที่ 1 ภายในวันที่ 30 เมษายน และ 
ฉบับที่ 2 ภายในวันที่ 31 ตุลาคม 
-หากมีรายงานเป็นภาษาองักฤษจะต้องมีบทคัดย่อเป็นภาษาไทยด้วย 
 
การตีพิมพ์ Case Report ภาษาไทย  
1.ชื่อเรื่องใช้ AngsanaUPC size 18 ตัวหนา (Bold) โดยจัดชื่อเรื่องให้อยู่ตรงกลาง (Center Text) 
หัวข้อและคําขึ้นต้นย่อหน้าให้ขึ้นต้นด้วยตัวพิมพ์ใหญ่ยกเว้น preposition ให้ใช้ตัวเล็กหมดโดยพิมพ์คําว่า  
รายงานผู้ป่วย ต่อด้วย colon (: )  แล้วเคาะ 1 space bar ตามด้วยหัวข้อภาษาไทย เช่น 

 

รายงานผู้ป่วย: การรักษาผู้ป่วยถุงนํ้าที่ม่านตาด้วยการผ่าตัดแผลเล็ก 
 
2.ชื่อผู้เขียนโดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวหนา (Bold) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดขวา (Align Text Right) 

โดยชื่อภาษาไทยให้ใส่ยศและพิมพ์ยศติดกับชื่อไปเลย และเคาะ 1 space bar ระหว่างชื่อและนามสกุล 
เช่น 

นายแพทย์นวชน สิริกาญจนพล 
                                                                              รองศาสตราจารย์นายแพทย์ศักดิ์ชัย วงศกิตติรักษ์  
 
3.บรรทัดรองจากชื่อผู้วิจัยให้พิมพ์คําว่า  

 
ภาควิชาจักษุวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 

 
 
โดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดขวา (Align Text Right) และเคาะ 
space bar 1 ครั้ง ระหว่างคําว่า 
ภาควิชาจักษุวิทยา และ คณะแพทยศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์ และ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
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4. บทนํา    
ใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวหนา (Bold) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดซ้าย (Align Text Left) 
 
5.เนื้อหาในบทนํา  
-ใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) 
-เมื่อขึ้นต้น paragraph ให้เคาะ 1 tab  
-ส่วนที่เว้นวรรคใช้ 1 เคาะ space bar 
-กด enter เฉพาะขึ้นต้น paragraph ใหม่เท่านั้น 
-มี citation โดยให้ใช้ตัวยกโดยไม่ต้องเคาะ space bar เช่น อ้างอิง1-4 
-หลีกเลี่ยงการ copy เนื้อหาตรงๆ  
-หลีกเลี่ยงการใช้รูป/diagram ที่ copy มาจากในหนังสือ  
- เนื้อหาที่เป็นภาษาอังกฤษใช้ตัวพิมพ์เล็กหมดยกเว้นคําที่เป็นชื่อเฉพาะให้ขึ้นต้นด้วยตัวพิมพ์ใหญ่ 
-กรณีใช้วงเล็บหรือเครื่องหมายคําพูด ให้ใช้ 1 เคาะ space bar ก่อนวงเล็บหรือเครื่องหมายคําพูด 
แล้วต่อด้วยอักษรเลย จากนั้นต่อด้วยเครื่องหมายวงเล็บปิดแล้วเว้น 1 เคาะ space bar เช่น  
ultraviolet (UV) radiation 
-ขัดเกลาเนื้อหาให้เหมาะสมกับวัตถุประสงค์และแทรกรูปเพิ่มได้หากไม่ผิดลิขสิทธิ์ 
-ตัวหนังสือชิดด้านซ้ายของกระดาษเสมอ ยกเว้นหัวเรื่องจะอยู่ตรงกลาง และขึ้นต้น paragraph 
จะเว้น 1 tab 
-หากมีรูป ใต้รูปให้พิมพ์ว่า 
ภาพที่……..แสดง……………….. 
โดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดซ้าย (Align Text Left) และเคาะ 
1 space bar หลังตัวเลขบอกลําดับภาพ เช่น 
ภาพที่1 แสดงการวัดความดันตา 
-หากมีตาราง ใต้ตารางให้พิมพ์ว่า 
ตารางที่……..แสดง……………….. 
โดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดซ้าย (Align Text Left) และเคาะ 
1 space bar หลังตัวเลขบอกลําดับตาราง เช่น 
ตารางที่1 แสดงค่าความดันตา 
-พิมพ์ภาษาไทยแล้ววงเล็บภาษาอังกฤษในวงเล็บถ้าเป็นศัพท์เฉพาะเช่น 
เครื่องตรวจวิเคราะห์ภาพตัดขวางขั้วประสาทตาด้วยเลเซอร์ (optical coherence tomography) 
-หากเปลี่ยนภาษาให้เว้น 1 เคาะ space bar เช่น  หลับตาไม่สนิทเรียก Bell palsy เป็นต้น 
-หากใช้ comma ให้เคาะ1  space bar หลัง comma ตามด้วยเนื้อหา แล้วเว้น 1 space bar ก่อนจบ 
comma เช่น Abc, 1 ,def 
-หากใช้เครื่องหมาย –  ให้ใช้ติดกับตัวอักษรเลย ไม้ต้องเคาะ space bar 
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มาตรฐานการเขียน Case Report ภาษาไทยลง TTJO

 
-เนื่องจากวารสาร TTJO จะมีการจัดตีพิมพ์ปีละ 2 ฉบับ คือ 
ฉบับที่ 1 คือ มกราคม-มิถุนายน และ 
ฉบับที่ 2 คือ กรกฎาคม - ธันวาคม  
ดังนั้นจึงขอให้ผู้ที่ประสงค์จะนําบทความลงใน TTJO ส่งบทความที่จะลงใน TTJO  

ตามกําหนดเวลาดังนี้คือ 
ฉบับที่ 1 ภายในวันที่ 30 เมษายน และ 
ฉบับที่ 2 ภายในวันที่ 31 ตุลาคม 
-หากมีรายงานเป็นภาษาองักฤษจะต้องมีบทคัดย่อเป็นภาษาไทยด้วย 
 
การตีพิมพ์ Case Report ภาษาไทย  
1.ชื่อเรื่องใช้ AngsanaUPC size 18 ตัวหนา (Bold) โดยจัดชื่อเรื่องให้อยู่ตรงกลาง (Center Text) 
หัวข้อและคําขึ้นต้นย่อหน้าให้ขึ้นต้นด้วยตัวพิมพ์ใหญ่ยกเว้น preposition ให้ใช้ตัวเล็กหมดโดยพิมพ์คําว่า  
รายงานผู้ป่วย ต่อด้วย colon (: )  แล้วเคาะ 1 space bar ตามด้วยหัวข้อภาษาไทย เช่น 

 

รายงานผู้ป่วย: การรักษาผู้ป่วยถุงนํ้าที่ม่านตาด้วยการผ่าตัดแผลเล็ก 
 
2.ชื่อผู้เขียนโดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวหนา (Bold) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดขวา (Align Text Right) 

โดยชื่อภาษาไทยให้ใส่ยศและพิมพ์ยศตดิกับชื่อไปเลย และเคาะ 1 space bar ระหว่างชื่อและนามสกุล 
เช่น 

นายแพทย์นวชน สิริกาญจนพล 
                                                                              รองศาสตราจารย์นายแพทย์ศักดิ์ชัย วงศกิตติรักษ์  
 
3.บรรทัดรองจากชื่อผู้วิจัยให้พิมพ์คําว่า  

 
ภาควิชาจักษุวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 

 
 
โดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดขวา (Align Text Right) และเคาะ 
space bar 1 ครั้ง ระหว่างคําว่า 
ภาควิชาจักษุวิทยา และ คณะแพทยศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์ และ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
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4. บทนํา    
ใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวหนา (Bold) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดซ้าย (Align Text Left) 
 
5.เนื้อหาในบทนํา  
-ใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) 
-เมื่อขึ้นต้น paragraph ให้เคาะ 1 tab  
-ส่วนที่เว้นวรรคใช้ 1 เคาะ space bar 
-กด enter เฉพาะขึ้นต้น paragraph ใหม่เท่านั้น 
-มี citation โดยให้ใช้ตัวยกโดยไม่ต้องเคาะ space bar เช่น อ้างอิง1-4 
-หลีกเลี่ยงการ copy เนื้อหาตรงๆ  
-หลีกเลี่ยงการใช้รูป/diagram ที่ copy มาจากในหนังสือ  
- เนื้อหาที่เป็นภาษาอังกฤษใช้ตัวพิมพ์เล็กหมดยกเว้นคําที่เป็นชื่อเฉพาะให้ขึ้นต้นด้วยตัวพิมพ์ใหญ่ 
-กรณีใช้วงเล็บหรือเครื่องหมายคําพูด ให้ใช้ 1 เคาะ space bar ก่อนวงเล็บหรือเครื่องหมายคําพูด 
แล้วต่อด้วยอักษรเลย จากนั้นต่อด้วยเครื่องหมายวงเล็บปิดแล้วเว้น 1 เคาะ space bar เช่น  
ultraviolet (UV) radiation 
-ขัดเกลาเนื้อหาให้เหมาะสมกับวัตถุประสงค์และแทรกรูปเพิ่มได้หากไม่ผิดลิขสิทธิ์ 
-ตัวหนังสือชิดด้านซ้ายของกระดาษเสมอ ยกเว้นหัวเรื่องจะอยู่ตรงกลาง และขึ้นต้น paragraph 
จะเว้น 1 tab 
-หากมีรูป ใต้รูปให้พิมพ์ว่า 
ภาพที่……..แสดง……………….. 
โดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดซ้าย (Align Text Left) และเคาะ 
1 space bar หลังตัวเลขบอกลําดับภาพ เช่น 
ภาพที่1 แสดงการวัดความดันตา 
-หากมีตาราง ใต้ตารางให้พิมพ์ว่า 
ตารางที่……..แสดง……………….. 
โดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดซ้าย (Align Text Left) และเคาะ 
1 space bar หลังตัวเลขบอกลําดับตาราง เช่น 
ตารางที่1 แสดงค่าความดันตา 
-พิมพ์ภาษาไทยแล้ววงเล็บภาษาอังกฤษในวงเล็บถ้าเป็นศัพท์เฉพาะเช่น 
เครื่องตรวจวิเคราะห์ภาพตัดขวางขั้วประสาทตาด้วยเลเซอร์ (optical coherence tomography) 
-หากเปลี่ยนภาษาให้เว้น 1 เคาะ space bar เช่น  หลับตาไม่สนิทเรียก Bell palsy เป็นต้น 
-หากใช้ comma ให้เคาะ1  space bar หลัง comma ตามด้วยเนื้อหา แล้วเว้น 1 space bar ก่อนจบ 
comma เช่น Abc, 1 ,def 
-หากใช้เครื่องหมาย –  ให้ใช้ติดกับตัวอักษรเลย ไม้ต้องเคาะ space bar 
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มาตรฐานการเขียน Case Report ภาษาไทยลง TTJO

 
-เนื่องจากวารสาร TTJO จะมีการจัดตีพิมพ์ปีละ 2 ฉบับ คือ 
ฉบับที่ 1 คือ มกราคม-มิถุนายน และ 
ฉบับที่ 2 คือ กรกฎาคม - ธันวาคม  
ดังนั้นจึงขอให้ผู้ที่ประสงค์จะนําบทความลงใน TTJO ส่งบทความที่จะลงใน TTJO  

ตามกําหนดเวลาดังนี้คือ 
ฉบับที่ 1 ภายในวันที่ 30 เมษายน และ 
ฉบับที่ 2 ภายในวันที่ 31 ตุลาคม 
-หากมีรายงานเป็นภาษาองักฤษจะต้องมีบทคัดย่อเป็นภาษาไทยด้วย 
 
การตีพิมพ์ Case Report ภาษาไทย  
1.ชื่อเรื่องใช้ AngsanaUPC size 18 ตัวหนา (Bold) โดยจัดชื่อเรื่องให้อยู่ตรงกลาง (Center Text) 
หัวข้อและคําขึ้นต้นย่อหน้าให้ขึ้นต้นด้วยตัวพิมพ์ใหญ่ยกเว้น preposition ให้ใช้ตัวเล็กหมดโดยพิมพ์คําว่า  
รายงานผู้ป่วย ต่อด้วย colon (: )  แล้วเคาะ 1 space bar ตามด้วยหัวข้อภาษาไทย เช่น 

 

รายงานผู้ป่วย: การรักษาผู้ป่วยถุงนํ้าที่ม่านตาด้วยการผ่าตัดแผลเล็ก 
 
2.ชื่อผู้เขียนโดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวหนา (Bold) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดขวา (Align Text Right) 

โดยชื่อภาษาไทยให้ใส่ยศและพิมพ์ยศติดกับชื่อไปเลย และเคาะ 1 space bar ระหว่างชื่อและนามสกุล 
เช่น 

นายแพทย์นวชน สิริกาญจนพล 
                                                                              รองศาสตราจารย์นายแพทย์ศักดิ์ชัย วงศกิตติรักษ์  
 
3.บรรทัดรองจากชื่อผู้วิจัยให้พิมพ์คําว่า  

 
ภาควิชาจักษุวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 

 
 
โดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดขวา (Align Text Right) และเคาะ 
space bar 1 ครั้ง ระหว่างคําว่า 
ภาควิชาจักษุวิทยา และ คณะแพทยศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์ และ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
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4. บทนํา    
ใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวหนา (Bold) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดซ้าย (Align Text Left) 
 
5.เนื้อหาในบทนํา  
-ใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) 
-เมื่อขึ้นต้น paragraph ให้เคาะ 1 tab  
-ส่วนที่เว้นวรรคใช้ 1 เคาะ space bar 
-กด enter เฉพาะขึ้นต้น paragraph ใหม่เท่านั้น 
-มี citation โดยให้ใช้ตัวยกโดยไม่ต้องเคาะ space bar เช่น อ้างอิง1-4 
-หลีกเลี่ยงการ copy เนื้อหาตรงๆ  
-หลีกเลี่ยงการใช้รูป/diagram ที่ copy มาจากในหนังสือ  
- เนื้อหาที่เป็นภาษาอังกฤษใช้ตัวพิมพ์เล็กหมดยกเว้นคําที่เป็นชื่อเฉพาะให้ขึ้นต้นด้วยตัวพิมพ์ใหญ่ 
-กรณีใช้วงเล็บหรือเครื่องหมายคําพูด ให้ใช้ 1 เคาะ space bar ก่อนวงเล็บหรือเครื่องหมายคําพูด 
แล้วต่อด้วยอักษรเลย จากนั้นต่อด้วยเครื่องหมายวงเล็บปิดแล้วเว้น 1 เคาะ space bar เช่น  
ultraviolet (UV) radiation 
-ขัดเกลาเนื้อหาให้เหมาะสมกับวัตถุประสงค์และแทรกรูปเพิ่มได้หากไม่ผิดลิขสิทธิ์ 
-ตัวหนังสือชิดด้านซ้ายของกระดาษเสมอ ยกเว้นหัวเรื่องจะอยู่ตรงกลาง และขึ้นต้น paragraph 
จะเว้น 1 tab 
-หากมีรูป ใต้รูปให้พิมพ์ว่า 
ภาพที่……..แสดง……………….. 
โดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดซ้าย (Align Text Left) และเคาะ 
1 space bar หลังตัวเลขบอกลําดับภาพ เช่น 
ภาพที่1 แสดงการวัดความดันตา 
-หากมีตาราง ใต้ตารางให้พิมพ์ว่า 
ตารางที่……..แสดง……………….. 
โดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดซ้าย (Align Text Left) และเคาะ 
1 space bar หลังตัวเลขบอกลําดับตาราง เช่น 
ตารางที่1 แสดงค่าความดันตา 
-พิมพ์ภาษาไทยแล้ววงเล็บภาษาอังกฤษในวงเล็บถ้าเป็นศัพท์เฉพาะเช่น 
เครื่องตรวจวิเคราะห์ภาพตัดขวางขั้วประสาทตาด้วยเลเซอร์ (optical coherence tomography) 
-หากเปลี่ยนภาษาให้เว้น 1 เคาะ space bar เช่น  หลับตาไม่สนิทเรียก Bell palsy เป็นต้น 
-หากใช้ comma ให้เคาะ1  space bar หลัง comma ตามด้วยเนื้อหา แล้วเว้น 1 space bar ก่อนจบ 
comma เช่น Abc, 1 ,def 
-หากใช้เครื่องหมาย –  ให้ใช้ติดกับตัวอักษรเลย ไม้ต้องเคาะ space bar 
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มาตรฐานการเขียน Case Report ภาษาไทยลง TTJO

 
-เนื่องจากวารสาร TTJO จะมีการจัดตีพิมพ์ปีละ 2 ฉบับ คือ 
ฉบับที่ 1 คือ มกราคม-มิถุนายน และ 
ฉบับที่ 2 คือ กรกฎาคม - ธันวาคม  
ดังนั้นจึงขอให้ผู้ที่ประสงค์จะนําบทความลงใน TTJO ส่งบทความที่จะลงใน TTJO  

ตามกําหนดเวลาดังนี้คือ 
ฉบับที่ 1 ภายในวันที่ 30 เมษายน และ 
ฉบับที่ 2 ภายในวันที่ 31 ตุลาคม 
-หากมีรายงานเป็นภาษาองักฤษจะต้องมีบทคัดย่อเป็นภาษาไทยด้วย 
 
การตีพิมพ์ Case Report ภาษาไทย  
1.ชื่อเรื่องใช้ AngsanaUPC size 18 ตัวหนา (Bold) โดยจัดชื่อเรื่องให้อยู่ตรงกลาง (Center Text) 
หัวข้อและคําขึ้นต้นย่อหน้าให้ขึ้นต้นด้วยตัวพิมพ์ใหญ่ยกเว้น preposition ให้ใช้ตัวเล็กหมดโดยพิมพ์คําว่า  
รายงานผู้ป่วย ต่อด้วย colon (: )  แล้วเคาะ 1 space bar ตามด้วยหัวข้อภาษาไทย เช่น 

 

รายงานผู้ป่วย: การรักษาผู้ป่วยถุงนํ้าที่ม่านตาด้วยการผ่าตัดแผลเล็ก 
 
2.ชื่อผู้เขียนโดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวหนา (Bold) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดขวา (Align Text Right) 

โดยชื่อภาษาไทยให้ใส่ยศและพิมพ์ยศตดิกับชื่อไปเลย และเคาะ 1 space bar ระหว่างชื่อและนามสกุล 
เช่น 

นายแพทย์นวชน สิริกาญจนพล 
                                                                              รองศาสตราจารย์นายแพทย์ศักดิ์ชัย วงศกิตติรักษ์  
 
3.บรรทัดรองจากชื่อผู้วิจัยให้พิมพ์คําว่า  

 
ภาควิชาจักษุวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 

 
 
โดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดขวา (Align Text Right) และเคาะ 
space bar 1 ครั้ง ระหว่างคําว่า 
ภาควิชาจักษุวิทยา และ คณะแพทยศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์ และ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
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4. บทนํา    
ใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวหนา (Bold) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดซ้าย (Align Text Left) 
 
5.เนื้อหาในบทนํา  
-ใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) 
-เมื่อขึ้นต้น paragraph ให้เคาะ 1 tab  
-ส่วนที่เว้นวรรคใช้ 1 เคาะ space bar 
-กด enter เฉพาะขึ้นต้น paragraph ใหม่เท่านั้น 
-มี citation โดยให้ใช้ตัวยกโดยไม่ต้องเคาะ space bar เช่น อ้างอิง1-4 
-หลีกเลี่ยงการ copy เนื้อหาตรงๆ  
-หลีกเลี่ยงการใช้รูป/diagram ที่ copy มาจากในหนังสือ  
- เนื้อหาที่เป็นภาษาอังกฤษใช้ตัวพิมพ์เล็กหมดยกเว้นคําที่เป็นชื่อเฉพาะให้ขึ้นต้นด้วยตัวพิมพ์ใหญ่ 
-กรณีใช้วงเล็บหรือเครื่องหมายคําพูด ให้ใช้ 1 เคาะ space bar ก่อนวงเล็บหรือเครื่องหมายคําพูด 
แล้วต่อด้วยอักษรเลย จากนั้นต่อด้วยเครื่องหมายวงเล็บปิดแล้วเว้น 1 เคาะ space bar เช่น  
ultraviolet (UV) radiation 
-ขัดเกลาเนื้อหาให้เหมาะสมกับวัตถุประสงค์และแทรกรูปเพิ่มได้หากไม่ผิดลิขสิทธิ์ 
-ตัวหนังสือชิดด้านซ้ายของกระดาษเสมอ ยกเว้นหัวเรื่องจะอยู่ตรงกลาง และขึ้นต้น paragraph 
จะเว้น 1 tab 
-หากมีรูป ใต้รูปให้พิมพ์ว่า 
ภาพที่……..แสดง……………….. 
โดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดซ้าย (Align Text Left) และเคาะ 
1 space bar หลังตัวเลขบอกลําดับภาพ เช่น 
ภาพที่1 แสดงการวัดความดันตา 
-หากมีตาราง ใต้ตารางให้พิมพ์ว่า 
ตารางที่……..แสดง……………….. 
โดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดซ้าย (Align Text Left) และเคาะ 
1 space bar หลังตัวเลขบอกลําดับตาราง เช่น 
ตารางที่1 แสดงค่าความดันตา 
-พิมพ์ภาษาไทยแล้ววงเล็บภาษาอังกฤษในวงเล็บถ้าเป็นศัพท์เฉพาะเช่น 
เครื่องตรวจวิเคราะห์ภาพตัดขวางขั้วประสาทตาด้วยเลเซอร์ (optical coherence tomography) 
-หากเปลี่ยนภาษาให้เว้น 1 เคาะ space bar เช่น  หลับตาไม่สนิทเรียก Bell palsy เป็นต้น 
-หากใช้ comma ให้เคาะ1  space bar หลัง comma ตามด้วยเนื้อหา แล้วเว้น 1 space bar ก่อนจบ 
comma เช่น Abc, 1 ,def 
-หากใช้เครื่องหมาย –  ให้ใช้ติดกับตัวอักษรเลย ไม้ต้องเคาะ space bar 
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มาตรฐานการเขียน Case Report ภาษาไทยลง TTJO

 
-เนื่องจากวารสาร TTJO จะมีการจัดตีพิมพ์ปีละ 2 ฉบับ คือ 
ฉบับที่ 1 คือ มกราคม-มิถุนายน และ 
ฉบับที่ 2 คือ กรกฎาคม - ธันวาคม  
ดังนั้นจึงขอให้ผู้ที่ประสงค์จะนําบทความลงใน TTJO ส่งบทความที่จะลงใน TTJO  

ตามกําหนดเวลาดังนี้คือ 
ฉบับที่ 1 ภายในวันที่ 30 เมษายน และ 
ฉบับที่ 2 ภายในวันที่ 31 ตุลาคม 
-หากมีรายงานเป็นภาษาองักฤษจะต้องมีบทคัดย่อเป็นภาษาไทยด้วย 
 
การตีพิมพ์ Case Report ภาษาไทย  
1.ชื่อเรื่องใช้ AngsanaUPC size 18 ตัวหนา (Bold) โดยจัดชื่อเรื่องให้อยู่ตรงกลาง (Center Text) 
หัวข้อและคําขึ้นต้นย่อหน้าให้ขึ้นต้นด้วยตัวพิมพ์ใหญ่ยกเว้น preposition ให้ใช้ตัวเล็กหมดโดยพิมพ์คําว่า  
รายงานผู้ป่วย ต่อด้วย colon (: )  แล้วเคาะ 1 space bar ตามด้วยหัวข้อภาษาไทย เช่น 

 

รายงานผู้ป่วย: การรักษาผู้ป่วยถุงนํ้าที่ม่านตาด้วยการผ่าตัดแผลเล็ก 
 
2.ชื่อผู้เขียนโดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวหนา (Bold) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดขวา (Align Text Right) 

โดยชื่อภาษาไทยให้ใส่ยศและพิมพ์ยศติดกับชื่อไปเลย และเคาะ 1 space bar ระหว่างชื่อและนามสกุล 
เช่น 

นายแพทย์นวชน สิริกาญจนพล 
                                                                              รองศาสตราจารย์นายแพทย์ศักดิ์ชัย วงศกิตติรักษ์  
 
3.บรรทัดรองจากชื่อผู้วิจัยให้พิมพ์คําว่า  

 
ภาควิชาจักษุวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 

 
 
โดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดขวา (Align Text Right) และเคาะ 
space bar 1 ครั้ง ระหว่างคําว่า 
ภาควิชาจักษุวิทยา และ คณะแพทยศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์ และ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
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4. บทนํา    
ใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวหนา (Bold) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดซ้าย (Align Text Left) 
 
5.เนื้อหาในบทนํา  
-ใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) 
-เมื่อขึ้นต้น paragraph ให้เคาะ 1 tab  
-ส่วนที่เว้นวรรคใช้ 1 เคาะ space bar 
-กด enter เฉพาะขึ้นต้น paragraph ใหม่เท่านั้น 
-มี citation โดยให้ใช้ตัวยกโดยไม่ต้องเคาะ space bar เช่น อ้างอิง1-4 
-หลีกเลี่ยงการ copy เนื้อหาตรงๆ  
-หลีกเลี่ยงการใช้รูป/diagram ที่ copy มาจากในหนังสือ  
- เนื้อหาที่เป็นภาษาอังกฤษใช้ตัวพิมพ์เล็กหมดยกเว้นคําที่เป็นชื่อเฉพาะให้ขึ้นต้นด้วยตัวพิมพ์ใหญ่ 
-กรณีใช้วงเล็บหรือเครื่องหมายคําพูด ให้ใช้ 1 เคาะ space bar ก่อนวงเล็บหรือเครื่องหมายคําพูด 
แล้วต่อด้วยอักษรเลย จากนั้นต่อด้วยเครื่องหมายวงเล็บปิดแล้วเว้น 1 เคาะ space bar เช่น  
ultraviolet (UV) radiation 
-ขัดเกลาเนื้อหาให้เหมาะสมกับวัตถุประสงค์และแทรกรูปเพิ่มได้หากไม่ผิดลิขสิทธิ์ 
-ตัวหนังสือชิดด้านซ้ายของกระดาษเสมอ ยกเว้นหัวเรื่องจะอยู่ตรงกลาง และขึ้นต้น paragraph 
จะเว้น 1 tab 
-หากมีรูป ใต้รูปให้พิมพ์ว่า 
ภาพที่……..แสดง……………….. 
โดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดซ้าย (Align Text Left) และเคาะ 
1 space bar หลังตัวเลขบอกลําดับภาพ เช่น 
ภาพที่1 แสดงการวัดความดันตา 
-หากมีตาราง ใต้ตารางให้พิมพ์ว่า 
ตารางที่……..แสดง……………….. 
โดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดซ้าย (Align Text Left) และเคาะ 
1 space bar หลังตัวเลขบอกลําดับตาราง เช่น 
ตารางที่1 แสดงค่าความดันตา 
-พิมพ์ภาษาไทยแล้ววงเล็บภาษาอังกฤษในวงเล็บถ้าเป็นศัพท์เฉพาะเช่น 
เครื่องตรวจวิเคราะห์ภาพตัดขวางขั้วประสาทตาด้วยเลเซอร์ (optical coherence tomography) 
-หากเปลี่ยนภาษาให้เว้น 1 เคาะ space bar เช่น  หลับตาไม่สนิทเรียก Bell palsy เป็นต้น 
-หากใช้ comma ให้เคาะ1  space bar หลัง comma ตามด้วยเนื้อหา แล้วเว้น 1 space bar ก่อนจบ 
comma เช่น Abc, 1 ,def 
-หากใช้เครื่องหมาย –  ให้ใช้ติดกับตัวอักษรเลย ไม้ต้องเคาะ space bar 
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มาตรฐานการเขียน Case Report ภาษาไทยลง TTJO

 
-เนื่องจากวารสาร TTJO จะมีการจัดตีพิมพ์ปีละ 2 ฉบับ คือ 
ฉบับที่ 1 คือ มกราคม-มิถุนายน และ 
ฉบับที่ 2 คือ กรกฎาคม - ธันวาคม  
ดังนั้นจึงขอให้ผู้ที่ประสงค์จะนําบทความลงใน TTJO ส่งบทความที่จะลงใน TTJO  

ตามกําหนดเวลาดังนี้คือ 
ฉบับที่ 1 ภายในวันที่ 30 เมษายน และ 
ฉบับที่ 2 ภายในวันที่ 31 ตุลาคม 
-หากมีรายงานเป็นภาษาองักฤษจะต้องมีบทคัดย่อเป็นภาษาไทยด้วย 
 
การตีพิมพ์ Case Report ภาษาไทย  
1.ชื่อเรื่องใช้ AngsanaUPC size 18 ตัวหนา (Bold) โดยจัดชื่อเรื่องให้อยู่ตรงกลาง (Center Text) 
หัวข้อและคําขึ้นต้นย่อหน้าให้ขึ้นต้นด้วยตัวพิมพ์ใหญ่ยกเว้น preposition ให้ใช้ตัวเล็กหมดโดยพิมพ์คําว่า  
รายงานผู้ป่วย ต่อด้วย colon (: )  แล้วเคาะ 1 space bar ตามด้วยหัวข้อภาษาไทย เช่น 

 

รายงานผู้ป่วย: การรักษาผู้ป่วยถุงนํ้าที่ม่านตาด้วยการผ่าตัดแผลเล็ก 
 
2.ชื่อผู้เขียนโดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวหนา (Bold) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดขวา (Align Text Right) 

โดยชื่อภาษาไทยให้ใส่ยศและพิมพ์ยศตดิกับชื่อไปเลย และเคาะ 1 space bar ระหว่างชื่อและนามสกุล 
เช่น 

นายแพทย์นวชน สิริกาญจนพล 
                                                                              รองศาสตราจารย์นายแพทย์ศักดิ์ชัย วงศกิตติรักษ์  
 
3.บรรทัดรองจากชื่อผู้วิจัยให้พิมพ์คําว่า  

 
ภาควิชาจักษุวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 

 
 
โดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดขวา (Align Text Right) และเคาะ 
space bar 1 ครั้ง ระหว่างคําว่า 
ภาควิชาจักษุวิทยา และ คณะแพทยศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์ และ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
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4. บทนํา    
ใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวหนา (Bold) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดซ้าย (Align Text Left) 
 
5.เนื้อหาในบทนํา  
-ใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) 
-เมื่อขึ้นต้น paragraph ให้เคาะ 1 tab  
-ส่วนที่เว้นวรรคใช้ 1 เคาะ space bar 
-กด enter เฉพาะขึ้นต้น paragraph ใหม่เท่านั้น 
-มี citation โดยให้ใช้ตัวยกโดยไม่ต้องเคาะ space bar เช่น อ้างอิง1-4 
-หลีกเลี่ยงการ copy เนื้อหาตรงๆ  
-หลีกเลี่ยงการใช้รูป/diagram ที่ copy มาจากในหนังสือ  
- เนื้อหาที่เป็นภาษาอังกฤษใช้ตัวพิมพ์เล็กหมดยกเว้นคําที่เป็นชื่อเฉพาะให้ขึ้นต้นด้วยตัวพิมพ์ใหญ่ 
-กรณีใช้วงเล็บหรือเครื่องหมายคําพูด ให้ใช้ 1 เคาะ space bar ก่อนวงเล็บหรือเครื่องหมายคําพูด 
แล้วต่อด้วยอักษรเลย จากนั้นต่อด้วยเครื่องหมายวงเล็บปิดแล้วเว้น 1 เคาะ space bar เช่น  
ultraviolet (UV) radiation 
-ขัดเกลาเนื้อหาให้เหมาะสมกับวัตถุประสงค์และแทรกรูปเพิ่มได้หากไม่ผิดลิขสิทธิ์ 
-ตัวหนังสือชิดด้านซ้ายของกระดาษเสมอ ยกเว้นหัวเรื่องจะอยู่ตรงกลาง และขึ้นต้น paragraph 
จะเว้น 1 tab 
-หากมีรูป ใต้รูปให้พิมพ์ว่า 
ภาพที่……..แสดง……………….. 
โดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดซ้าย (Align Text Left) และเคาะ 
1 space bar หลังตัวเลขบอกลําดับภาพ เช่น 
ภาพที่1 แสดงการวัดความดันตา 
-หากมีตาราง ใต้ตารางให้พิมพ์ว่า 
ตารางที่……..แสดง……………….. 
โดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดซ้าย (Align Text Left) และเคาะ 
1 space bar หลังตัวเลขบอกลําดับตาราง เช่น 
ตารางที่1 แสดงค่าความดันตา 
-พิมพ์ภาษาไทยแล้ววงเล็บภาษาอังกฤษในวงเล็บถ้าเป็นศัพท์เฉพาะเช่น 
เครื่องตรวจวิเคราะห์ภาพตัดขวางขั้วประสาทตาด้วยเลเซอร์ (optical coherence tomography) 
-หากเปลี่ยนภาษาให้เว้น 1 เคาะ space bar เช่น  หลับตาไม่สนิทเรียก Bell palsy เป็นต้น 
-หากใช้ comma ให้เคาะ1  space bar หลัง comma ตามด้วยเนื้อหา แล้วเว้น 1 space bar ก่อนจบ 
comma เช่น Abc, 1 ,def 
-หากใช้เครื่องหมาย –  ให้ใช้ติดกับตัวอักษรเลย ไม้ต้องเคาะ space bar 
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มาตรฐานการเขียน Case Report ภาษาไทยลง TTJO

 
-เนื่องจากวารสาร TTJO จะมีการจัดตีพิมพ์ปีละ 2 ฉบับ คือ 
ฉบับที่ 1 คือ มกราคม-มิถุนายน และ 
ฉบับที่ 2 คือ กรกฎาคม - ธันวาคม  
ดังนั้นจึงขอให้ผู้ที่ประสงค์จะนําบทความลงใน TTJO ส่งบทความที่จะลงใน TTJO  

ตามกําหนดเวลาดังนี้คือ 
ฉบับที่ 1 ภายในวันที่ 30 เมษายน และ 
ฉบับที่ 2 ภายในวันที่ 31 ตุลาคม 
-หากมีรายงานเป็นภาษาองักฤษจะต้องมีบทคัดย่อเป็นภาษาไทยด้วย 
 
การตีพิมพ์ Case Report ภาษาไทย  
1.ชื่อเรื่องใช้ AngsanaUPC size 18 ตัวหนา (Bold) โดยจัดชื่อเรื่องให้อยู่ตรงกลาง (Center Text) 
หัวข้อและคําขึ้นต้นย่อหน้าให้ขึ้นต้นด้วยตัวพิมพ์ใหญ่ยกเว้น preposition ให้ใช้ตัวเล็กหมดโดยพิมพ์คําว่า  
รายงานผู้ป่วย ต่อด้วย colon (: )  แล้วเคาะ 1 space bar ตามด้วยหัวข้อภาษาไทย เช่น 

 

รายงานผู้ป่วย: การรักษาผู้ป่วยถุงนํ้าที่ม่านตาด้วยการผ่าตัดแผลเล็ก 
 
2.ชื่อผู้เขียนโดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวหนา (Bold) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดขวา (Align Text Right) 

โดยชื่อภาษาไทยให้ใส่ยศและพิมพ์ยศติดกับชื่อไปเลย และเคาะ 1 space bar ระหว่างชื่อและนามสกุล 
เช่น 

นายแพทย์นวชน สิริกาญจนพล 
                                                                              รองศาสตราจารย์นายแพทย์ศักดิ์ชัย วงศกิตติรักษ์  
 
3.บรรทัดรองจากชื่อผู้วิจัยให้พิมพ์คําว่า  

 
ภาควิชาจักษุวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 

 
 
โดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดขวา (Align Text Right) และเคาะ 
space bar 1 ครั้ง ระหว่างคําว่า 
ภาควิชาจักษุวิทยา และ คณะแพทยศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์ และ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
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4. บทนํา    
ใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวหนา (Bold) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดซ้าย (Align Text Left) 
 
5.เนื้อหาในบทนํา  
-ใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) 
-เมื่อขึ้นต้น paragraph ให้เคาะ 1 tab  
-ส่วนที่เว้นวรรคใช้ 1 เคาะ space bar 
-กด enter เฉพาะขึ้นต้น paragraph ใหม่เท่านั้น 
-มี citation โดยให้ใช้ตัวยกโดยไม่ต้องเคาะ space bar เช่น อ้างอิง1-4 
-หลีกเลี่ยงการ copy เนื้อหาตรงๆ  
-หลีกเลี่ยงการใช้รูป/diagram ที่ copy มาจากในหนังสือ  
- เนื้อหาที่เป็นภาษาอังกฤษใช้ตัวพิมพ์เล็กหมดยกเว้นคําที่เป็นชื่อเฉพาะให้ขึ้นต้นด้วยตัวพิมพ์ใหญ่ 
-กรณีใช้วงเล็บหรือเครื่องหมายคําพูด ให้ใช้ 1 เคาะ space bar ก่อนวงเล็บหรือเครื่องหมายคําพูด 
แล้วต่อด้วยอักษรเลย จากนั้นต่อด้วยเครื่องหมายวงเล็บปิดแล้วเว้น 1 เคาะ space bar เช่น  
ultraviolet (UV) radiation 
-ขัดเกลาเนื้อหาให้เหมาะสมกับวัตถุประสงค์และแทรกรูปเพิ่มได้หากไม่ผิดลิขสิทธิ์ 
-ตัวหนังสือชิดด้านซ้ายของกระดาษเสมอ ยกเว้นหัวเรื่องจะอยู่ตรงกลาง และขึ้นต้น paragraph 
จะเว้น 1 tab 
-หากมีรูป ใต้รูปให้พิมพ์ว่า 
ภาพที่……..แสดง……………….. 
โดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดซ้าย (Align Text Left) และเคาะ 
1 space bar หลังตัวเลขบอกลําดับภาพ เช่น 
ภาพที่1 แสดงการวัดความดันตา 
-หากมีตาราง ใต้ตารางให้พิมพ์ว่า 
ตารางที่……..แสดง……………….. 
โดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดซ้าย (Align Text Left) และเคาะ 
1 space bar หลังตัวเลขบอกลําดับตาราง เช่น 
ตารางที่1 แสดงค่าความดันตา 
-พิมพ์ภาษาไทยแล้ววงเล็บภาษาอังกฤษในวงเล็บถ้าเป็นศัพท์เฉพาะเช่น 
เครื่องตรวจวิเคราะห์ภาพตัดขวางขั้วประสาทตาด้วยเลเซอร์ (optical coherence tomography) 
-หากเปลี่ยนภาษาให้เว้น 1 เคาะ space bar เช่น  หลับตาไม่สนิทเรียก Bell palsy เป็นต้น 
-หากใช้ comma ให้เคาะ1  space bar หลัง comma ตามด้วยเนื้อหา แล้วเว้น 1 space bar ก่อนจบ 
comma เช่น Abc, 1 ,def 
-หากใช้เครื่องหมาย –  ให้ใช้ติดกับตัวอักษรเลย ไม้ต้องเคาะ space bar 
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มาตรฐานการเขียน Case Report ภาษาไทยลง TTJO

 
-เนื่องจากวารสาร TTJO จะมีการจัดตีพิมพ์ปีละ 2 ฉบับ คือ 
ฉบับที่ 1 คือ มกราคม-มิถุนายน และ 
ฉบับที่ 2 คือ กรกฎาคม - ธันวาคม  
ดังนั้นจึงขอให้ผู้ที่ประสงค์จะนําบทความลงใน TTJO ส่งบทความที่จะลงใน TTJO  

ตามกําหนดเวลาดังนี้คือ 
ฉบับที่ 1 ภายในวันที่ 30 เมษายน และ 
ฉบับที่ 2 ภายในวันที่ 31 ตุลาคม 
-หากมีรายงานเป็นภาษาองักฤษจะต้องมีบทคัดย่อเป็นภาษาไทยด้วย 
 
การตีพิมพ์ Case Report ภาษาไทย  
1.ชื่อเรื่องใช้ AngsanaUPC size 18 ตัวหนา (Bold) โดยจัดชื่อเรื่องให้อยู่ตรงกลาง (Center Text) 
หัวข้อและคําขึ้นต้นย่อหน้าให้ขึ้นต้นด้วยตัวพิมพ์ใหญ่ยกเว้น preposition ให้ใช้ตัวเล็กหมดโดยพิมพ์คําว่า  
รายงานผู้ป่วย ต่อด้วย colon (: )  แล้วเคาะ 1 space bar ตามด้วยหัวข้อภาษาไทย เช่น 

 

รายงานผู้ป่วย: การรักษาผู้ป่วยถุงนํ้าที่ม่านตาด้วยการผ่าตัดแผลเล็ก 
 
2.ชื่อผู้เขียนโดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวหนา (Bold) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดขวา (Align Text Right) 

โดยชื่อภาษาไทยให้ใส่ยศและพิมพ์ยศตดิกับชื่อไปเลย และเคาะ 1 space bar ระหว่างชื่อและนามสกุล 
เช่น 

นายแพทย์นวชน สิริกาญจนพล 
                                                                              รองศาสตราจารย์นายแพทย์ศักดิ์ชัย วงศกิตติรักษ์  
 
3.บรรทัดรองจากชื่อผู้วิจัยให้พิมพ์คําว่า  

 
ภาควิชาจักษุวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 

 
 
โดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดขวา (Align Text Right) และเคาะ 
space bar 1 ครั้ง ระหว่างคําว่า 
ภาควิชาจักษุวิทยา และ คณะแพทยศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์ และ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
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4. บทนํา    
ใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวหนา (Bold) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดซ้าย (Align Text Left) 
 
5.เนื้อหาในบทนํา  
-ใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) 
-เมื่อขึ้นต้น paragraph ให้เคาะ 1 tab  
-ส่วนที่เว้นวรรคใช้ 1 เคาะ space bar 
-กด enter เฉพาะขึ้นต้น paragraph ใหม่เท่านั้น 
-มี citation โดยให้ใช้ตัวยกโดยไม่ต้องเคาะ space bar เช่น อ้างอิง1-4 
-หลีกเลี่ยงการ copy เนื้อหาตรงๆ  
-หลีกเลี่ยงการใช้รูป/diagram ที่ copy มาจากในหนังสือ  
- เนื้อหาที่เป็นภาษาอังกฤษใช้ตัวพิมพ์เล็กหมดยกเว้นคําที่เป็นชื่อเฉพาะให้ขึ้นต้นด้วยตัวพิมพ์ใหญ่ 
-กรณีใช้วงเล็บหรือเครื่องหมายคําพูด ให้ใช้ 1 เคาะ space bar ก่อนวงเล็บหรือเครื่องหมายคําพูด 
แล้วต่อด้วยอักษรเลย จากนั้นต่อด้วยเครื่องหมายวงเล็บปิดแล้วเว้น 1 เคาะ space bar เช่น  
ultraviolet (UV) radiation 
-ขัดเกลาเนื้อหาให้เหมาะสมกับวัตถุประสงค์และแทรกรูปเพิ่มได้หากไม่ผิดลิขสิทธิ์ 
-ตัวหนังสือชิดด้านซ้ายของกระดาษเสมอ ยกเว้นหัวเรื่องจะอยู่ตรงกลาง และขึ้นต้น paragraph 
จะเว้น 1 tab 
-หากมีรูป ใต้รูปให้พิมพ์ว่า 
ภาพที่……..แสดง……………….. 
โดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดซ้าย (Align Text Left) และเคาะ 
1 space bar หลังตัวเลขบอกลําดับภาพ เช่น 
ภาพที่1 แสดงการวัดความดันตา 
-หากมีตาราง ใต้ตารางให้พิมพ์ว่า 
ตารางที่……..แสดง……………….. 
โดยใช้ AngsanaUPC size 16 ตัวปกติ (Regular) โดยจัดชื่อให้อยู่ชิดซ้าย (Align Text Left) และเคาะ 
1 space bar หลังตัวเลขบอกลําดับตาราง เช่น 
ตารางที่1 แสดงค่าความดันตา 
-พิมพ์ภาษาไทยแล้ววงเล็บภาษาอังกฤษในวงเล็บถ้าเป็นศัพท์เฉพาะเช่น 
เครื่องตรวจวิเคราะห์ภาพตัดขวางขั้วประสาทตาด้วยเลเซอร์ (optical coherence tomography) 
-หากเปลี่ยนภาษาให้เว้น 1 เคาะ space bar เช่น  หลับตาไม่สนิทเรียก Bell palsy เป็นต้น 
-หากใช้ comma ให้เคาะ1  space bar หลัง comma ตามด้วยเนื้อหา แล้วเว้น 1 space bar ก่อนจบ 
comma เช่น Abc, 1 ,def 
-หากใช้เครื่องหมาย –  ให้ใช้ติดกับตัวอักษรเลย ไม้ต้องเคาะ space bar 
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