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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

 §≥–∫√√≥“∏‘°“√«“√ “√®—°…ÿ∏√√¡»“ μ√å

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∑√“∫

∫∑∫√√≥“∏‘°“√

‘

àºÒËÇÒ¹¢Öé¹¨Í»ÃÐÊÒ·μÒâ´Â¡ÅŒÍ§¶‹ÒÂÀÒ¾¨Í»ÃÐÊÒ·μÒª¹Ô´äÁ‹μŒÍ§¢ÂÒÂÁ‹Ò¹μÒ áÅÐ¡ÒÃμÃÇ¨ËÒ¤ÇÒÁªØ¡¢Í§¡Å‹ØÁ

 วารสารจักษุธรรมศาสตร์หรือ Thammasat Thai Journal of Ophthalmology (TTJO) เป็นวารสาร
ทางด้านจักษวุิทยา ซึง่จดัทำาโดยภาควิชาจักษวุทิยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ทีม่ีวัตถปุระสงค์
เพื่อเป็นตัวกระตุ้นให้เกิดการสร้างงานวิจัยที่มีคุณภาพของบุคลากรทั้งภายในและภายนอกสถาบันตามนโยบาย
หลักของมหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ นอกจากน้ันยังช่วยเป็นเวทีในการแลกเปลี่ยนความรู้ทางด้านจักษุวิทยาท้ังใน 
ส่วนของจักษุแพทย์ แพทย์ประจำาบ้าน และพยาบาลที่ปฏิบัติงานด้านตา โดยเริ่มมีการจัดพิมพ์มาต้ังแต่ปี 
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tumors of the ocular adnexa during 2000 to 2005. 

Although conjunctival SCC is regarded as a low grade 

malignancy, SCC known to be sight and life threatening 

because tumor has the potential aggressive behavior 

to invade the intraocular structures, sclera, orbit,(5) 

and there are studies(6,7) reported some patients died of 

metastatic disease. 

 In regard to their modalities of treatment; 

surgical excision with wide margins of about 4 mm and 

adjuvant cryotherapy is the main traditional treatment. 

Topical chemotherapy–mitomycin C (MMC) has a 

role for preoperative use in large tumors to reduce the 

tumor size(8).Yousef YA, et al., reported the recurrence 

rate of conjunctival SCC following excision with or 

without cryotherapy, topical chemotherapy, irridation 

or exenteration was 22.2%(9). More recently, in 2014 

Miller CV, et al., found 52% of recurrence rate 

after primary excision alone(10). We report a case of 

conjunctival SCC with topical MMC has been effective 

without significant adverse effects. 

Case report
 A 57 year old Thai woman presented with a 

history of right eye irritation, redness with minimally 

yellow discharge for 2 weeks. She did not suffer from 

วารสารจักษุธรรมศาสตร์ ปีที่ 9 ฉบับที่ 2 กรกฎาคม-ธันวาคม 2557

Abstract
 A 57- year- old Thai woman presented with a 

history of right eye irritation and redness for 2 weeks. 

A slit-lamp examination was revealed a papillary 

lesion with prominent vascular tufts on the nasal 

conjunctiva and cornea of her right eye. The extent of 

corneal invasion was 2 mm, 4 mm, and 2 mm away 

from superior, nasal, and inferior limbus, respectively. 

Neither anterior chamber cells nor orbital invasions. 

 The impression cytology was performed 

and cytological diagnosis was positive for dysplasia, 

possibly squamous cell carcinoma. Mitomycin C 

(MMC) was given as 0.02% eye drop four times 

daily, with 4 cycles (one week on and one week off). 

Treatment with topical MMC has been effective without 

significant adverse effects. The lesion was regress 

without recurrence during the follow-up period.

Introduction
 Squamous cell carcinoma (SCC) of the 

conjunctiva is a rare malignancy; however, it is the most 

common malignant tumors of the ocular surface(1). The 

incidence varies from 0.02 to 3.5 per 100,000(2, 3). In 

Thailand, the previous study(4) reported the incidence 

of squamous cell carcinoma and carcinoma in situ of 

the conjunctiva approximately 30% of the malignant 
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blurred vision. From the past history, she had blunt 

ocular trauma of left eye last many years that lead to 

poor visual acuity, without history of medical diseases 

or systemic cancers. At the initial examination, her 

best corrected visual acuities were 20/40 OD and 

count finger 1 foot OS. The ocular motility was full 

in both eyes. A slit-lamp examination was revealed a 

papillary lesion with prominent vascular tufts on the 

nasal conjunctiva and cornea of the right eye as shown 

in figure 1. The extent of corneal invasion was 2 mm, 4 

mm, and 2 mm away from superior, nasal, and inferior 

limbus, respectively. No anterior chamber cells were 

found. She had grade two nuclear sclerotic cataract 

in her both eyes. A dilated fundus examination was 

revealed normal optic disc appearance and macula in 

right eye, whereas pale disc in left eye which possible 

related to her past history of ocular trauma.

Figure 1 Photograph of the right eye showing a papillary lesion with vascular tufts on the nasal conjunctiva with  

 extensive corneal involvement, temporal (1a) and primary position view (1b).

 (1a) (1b)

 Due to the appearance of papillary conjunctival 

lesion, the location and the extensive corneal 

involvement, the ocular surface squamous neoplasia 

(OSSN) have to be rule out. The impression cytology 

was performed and cytological diagnosis was positive 

for dysplasia, possibly squamous cell carcinoma. 

Because the large- sized lesion in this patient may need 

the surgery with large excision that may cause limbal 

stem cell deficiency. Topical chemotherapy has a role 

for preoperative use in large tumors to reduce the tumor 

size. Due to the limited availability of topical interferon 

(IFN)-α2b in our hospital, we used topical 0.02% 

MMC four times daily, with 4 cycles (a cycle mean 

one week on and one week off). During the treatment 

period, her symptom was improved and the lesion size 

was decreased (Figure 2a-2c). The serology test (anti-
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HIV) was done and showed the non-reactive result. 

A complete tumor regression was found at 3 months 

after start topical MMC. Surgical treatment was not 

required and the patient was satisfied with the result of 

medication treatment.

Figure 2 Photography of the right eye showing the clinical response of topical MMC at 1 week (2a),  

 one month (2b) and 3 months (2c) after starting; a complete tumor regression was found at 3 months  

 follow-up periods (2c).

 (2a) (2b) (2c)

Discussion
 Currently, the accept treatment modalities in 

conjunctival SCC are surgical excision with or without 

cryotherapy(11). Other modalities are combination 

of surgical excision with absolute alcohol, excimer 

laser(12), and the adjunctive topical chemotherapy(13, 14).

 Using topical chemotherapy as a primary 

option has a role for large tumors since the large 

excision area can lead to limbal stem cell deficiency 

and ocular surface irregularity. Topical MMC is one 

of topical chemotherapy, the dose varies from 0.02 %  

to 0.04%. The regimen was given four times daily, 

with cycles of one to two weeks “on” and one to two 

weeks “off”(15). The reported adverse effects of topical 

MMC are photosensitivity, redness, allergic reaction, 

severe epitheliopathy and punctual stenosis; the careful 

monitoring has importance during the treatment period 

and the artificial tear was used to relieve the symptom.

 We report a case of conjunctival SCC with 

topical 0.02% MMC of 4 cycles regimen has been 

effective without significant adverse effects. The tumor 

was completely regressed without recurrence during the 

follow-up period of 3 months with impression cytology 

was normal finding. Since the SCC has the potential to 

recurrent, therefore the long-term follow-up should be 

advised to the patient.
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รายงานผู้ป่วย: Squamous Cell Carcinoma ของเย่ือบุตา

ผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิงวิมลวรรณ ตั้งปกาศิต

แพทย์หญิงฐณิชยา เหรียญภิญญวัฒน์

นายแพทย์อนันต์ พรมาตา

ภาควิชาจักษุวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์

 ผลการตรวจเซลลท์างหอ้งปฏบิติัการ (impression  

cytology) พบเป็นกลุ่มเซลล์ dysplasia ซึ่งอาจเป็น 

squamous cell carcinoma ผูป่้วยรายน้ีไดร้บัการรกัษาโดย

การหยอด 0.02% Mitomycin C (MMC) วันละ 4 ครั้ง 

นาน 1 สัปดาห์ และหยุด 1 สัปดาห์ จากนั้นให้หยอดตา

อีก ทั้งหมดรวมเป็น 4 รอบ (cycles) หลังจากการรักษา

ด้วย MMC ได้ผลเป็นที่น่าพอใจ โดยไม่พบการกลับเป็น

ซ้ำาและอาการไม่พึงประสงค์ ในช่วงเวลาท่ีทำาการตรวจ

ติดตามการรักษาในผู้ป่วยรายนี้

บทคัดย่อ
 ผู้ป่วยหญิงไทยอายุ 57 ปี มาด้วยอาการเคืองตา

และตาแดงข้างขวามา 2 สปัดาห ์ผลการตรวจด้วยกลอ้ง 

slit lamp พบเย่ือบุตาและกระจกตาทางด้านใกล้จมูก 

(nasal part) มีลักษณะเป็น papillary ท่ีมีกลุ่มเส้นเลือด

รว่มด้วย โดยรอยโรคมีการลกุล้ำาเข้ามาท่ีกระจกตาขนาด 

2, 4, และ 2 มิลลิเมตร ทางด้านบน, ด้านใกล้จมูก และ

ด้านลา่งตามลำาดับ ไมพ่บเซลลอ์กัเสบในชอ่งหน้าม่านตา 

หรือการลุกล้ำาเข้าในลูกตา
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ภาวะแก๊สในช่องหน้าวุ้นตาหลังการฉีดแก๊สเพื่อรักษาจอตาลอก

ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์ณวพล กาญจนารัณย์

แพทย์หญิงวรรณิศา ศุภเจียรพันธ์

ภาควิชาจักษุวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์

โดยไม่ต้องผ่าตัดเพิ่มเติม ผลการรักษาสุดท้ายจอตาติดดี

ท้ัง 2 คนท่ีระยะเวลา 5 เดือน และ 2 สัปดาหห์ลงัเริม่การ

รักษาตามลำาดับ 

สรุปผลการวิจัย: ภาวะแก๊สในช่องหน้าวุ้นตาหลังการ

ฉีดแก๊ส ถึงแม้จะพบอุบัติการณ์เกิดข้ึนน้อย แต่ก็เป็น

สาเหตุท่ีทำาให้การรักษาจอตาลอกน้ันล้มเหลวได้ แต่

ภาวะนี้สามารถหายไปได้เองโดยการให้ผู้ป่วยนอนคว่ำา

หน้า และสามารถป้องกันการเกิดภาวะดังกล่าวได้ด้วย

วิธีการฉีดแก๊สที่ถูกต้อง

คำาสำาคัญ: ภาวะแก๊สในช่องหน้าวุ้นตา, การฉีดแก๊สเพื่อ

รักษาจอตาลอก, จอตาลอก

บทนำา
 โรคจอตาลอกเป็นโรคทางตาที่พบได้บ่อย โดย

เฉพาะในคลินิกจอตา ชนิดของจอตาลอกแบ่งได้เป็น 3 

แบบ คือ จอตาลอกชนดิมีรอยฉกีขาด (rhegmatogenous 

retinal detachment) จอตาลอกท่ีเกิดจากการดึงรั้ง 

(tractional retinal detachment) และ จอตาลอกจากน้ำาใต้

จอตาโดยไม่มีรอยฉกีขาด (exudative retinal detachment) 

ซ่ึงชนิดท่ีพบบ่อยท่ีสุดคือจอตาลอกชนิดมีรอยฉีกขาด 

โดยพบได้ถงึรอ้ยละ 90-95 ของผูป่้วยจอตาลอกท้ังหมด1 

กลไกการเกิดจอตาลอกแบบมีรอยฉีกขาดมีดังนี้ เริ่มต้น

จากน้ำาวุน้ตาส่วนกลางเกดิการสลายตัว (liquefaction or 

synchysis) กลายสภาพจากเจลเป็นน้ำาตามอายุที่มากขึ้น 

ทำาให้วุ้นตามีการยุบตัวลง (syneresis) จึงเกิดแรงดึงจาก

วารสารจักษุธรรมศาสตร์ ปีที่ 9 ฉบับที่ 2 กรกฎาคม-ธันวาคม 2557

บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาอุบัติการณ์ของภาวะแก๊สใน

ช่องหน้าวุ้นตาหลังการฉีดแก๊สเพื่อรักษาจอตาลอก 

รวมถึงการดำาเนินโรค การรักษา และปัจจัยเสี่ยงต่อการ

เกิดภาวะแก๊สในช่องหน้าวุ้นตา เพื่อนำาไปสู่วิธีป้องกัน

ที่เหมาะสม

รูปแบบการวิจัย: การศึกษาย้อนหลังเชิงพรรณนา

วิธีการวิจัย: รวบรวมประวัติการรักษาของผู้ที่เกิดภาวะ

แก๊สในช่องหน้าวุ้นตาจากกลุ่มผู้ป่วยจอตาลอกท่ีได้รับ

การรักษาโดยการฉีดแก๊สในช่องวุ้นตา โดยเก็บข้อมูล

ประวัติกอ่นการรกัษา ข้อมูลการฉดีแกส๊ ข้อมูลหลงัการ

ฉีดแก๊ส การดำาเนินของโรค วิธีการรักษา และผลการ

รักษาสุดท้าย แล้วนำาผลดังกล่าวมาหาอุบัติการณ์ ปัจจัย

เส่ียง และสรปุการดำาเนินโรคและผลการรกัษาภาวะแกส๊

ในช่องหน้าวุ้นตา

ผลการวจัิย: จากการรวบรวมข้อมูลต้ังแต่ ธันวาคม 2552 

ถึง ตุลาคม 2556 พบว่ามีผู้ป่วยจอตาลอกท่ีได้รับการ

รักษาโดยการฉีดแก๊สเข้าในช่องวุ้นตาทั้งส้ิน 258 คน 

โดยพบผูท่ี้เกิดภาวะแกส๊ในชอ่งหนา้วุน้ตา 2 คน คดิเป็น 

ร้อยละ 0.77 โดยท้ัง 2 คนพบว่าภาวะแก๊สในช่องหน้า

วุ้นตาหายไปเองได้หลังจากแนะนำาให้ผู้ป่วยนอนคว่ำา

หน้าที่ 6 สัปดาห์และ 4 วันหลังฉีดแก๊ส ตามลำาดับ  

มีผูป้ว่ย 1 คนทีต้่องได้รบัการผา่ตัดอกี 2 ครัง้จอตาจงึติดด ี

สว่นอกีคนจอตากลบัมาติดไดห้ลงัการฉดีแก๊สคร้ังเดียว 
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รอบนอกเข้าสู่ศูนย์กลางวุน้ตา วุน้ตาด้านหลงัจงึเกิดการ

ลอกตัวออกจากจอตา แต่จะมีบางตำาแหน่งทีวุ่น้ตายดึติด

กับจอตาแน่นกว่าบริเวณอื่น เช่น บริเวณ vitreous base, 

ora serrata, macula, along major vessel, optic nerve, 

chorioretinal scar และขอบของ lattice degeneration 

ทำาให้เกิดแรงดึงต่อจอตาท่ีตำาแหน่งดังกล่าวจนเกิดเป็น

รอยฉีกขาดตามมาได้ เม่ือเกิดรอยฉีกขาดของจอตาข้ึน 

น้ำาวุ้นตาที่เหลวจะแทรกผ่านรอยฉีกขาดนี้เข้าไปอยู่ใต้

จอตาจนเกิดเป็นจอตาลอกในท่ีสุด โดยสาเหตุอาจเกิด

ขึ้นเองหรือเกิดจากมีอุบัติเหตุนำามาก่อนก็ได้1,2

 การรกัษาจอตาลอกชนิดมีรอยฉีกขาดวธีิหน่ึงคือ

การฉีดแก๊สเข้าในช่องวุ้นตา เพื่อให้เกิดแรงดันให้จอตา 

ที่หลุดลอกกลับไปติดได้ ซ่ึงมีโอกาสประสบผลสำาเร็จ

ประมาณรอ้ยละ 40 ของการรกัษาจอตาลอกชนิดมีรอยฉกี

ขาด โอกาสท่ีจะประสบผลสำาเรจ็ขึน้กบัหลายปัจจยั เช่น 

ต้ังแต่การคัดเลือกผู้ป่วยท่ีเหมาะสม และความร่วมมือ 

ของผู้ป่วยในการวางตำาแหน่งศีรษะหลังฉีดแก๊ส ข้อดี

ของการฉีดแก๊สท่ีเหนือกว่าการผ่าตัดคือ เป็นการรักษา

ที่ไม่ซับซ้อน สามารถทำาได้ในหน่วยตรวจผู้ป่วยนอก  

ใช้อุปกรณ์เครื่องมือน้อยกว่า และเสียค่าใช้จ่ายในการ

รักษาน้อยกว่า3-6 

 นอกจากข้อดีของการฉีดแก๊สดังท่ีกล่าวข้าง

ต้นแล้ว การฉีดแก๊สอาจก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อนตาม

มาได้4 ที่พบได้บ่อยคือ การรักษาท่ีล้มเหลว เนื่องจากมี

รอยฉีกขาดของจอตาใหม่เกิดขึ้น หรือมีรอยฉีกขาดเดิม

ที่ตรวจไม่พบก่อนการฉีดแก๊ส3,7 หรือทำาให้ต้อกระจก

เป็นมากข้ึนได้8-9 เกิดภาวะแก๊สใต้เยื่อบุตา8 ภาวะแก๊ส

ใต้จอตา3-4,10 ภาวะแก๊สอยู่ในช่องหน้าม่านตา11 ภาวะ

แก๊สในช่องหน้าวุ้นตา3-5,8-9 การติดเชื้อของลูกตา8-9 การ

เกิดรูที่จุดรับภาพ3-4 ภาวะวุ้นตาหรือเนื้อเยื่อม่านตาออก

มาจากแผลฉีดแก๊ส4,8-9 เกิดการอักเสบของม่านตาหรือ

วุ้นตาขุ่น4,8 เกิดการบวมของจุดรับภาพ4,12 เลือดออก

ในลูกตา4,8-9 เกิดพังผืดหน้าจุดรับภาพ4,13 prolifertive 

retinochoroidopathy4,8-9 เกิดการหลุดลอกของชั้น 

choroid4,8,14 เกดิภาวะสายตาสัน้มากข้ึน4,14 ความดันลูกตา 

สูงข้ึนหรอืเกดิเปน็ต้อหนิได้15-16 เกดิการขาดเลอืดของขัว้

ประสาทตา การอดุตันของเส้นเลอืดในจอตา4,7,9 เป็นต้น

 ภาวะแทรกซ้อนหนึ่งท่ีพบได้ไม่บ่อย และ

ทำาให้การรักษาไม่ประสบความสำาเร็จ คือการเกิดภาวะ

แก๊สในช่องหน้าวุ้นตา ซ่ึงจากการศึกษาของ Paul 

และ Tornambe พบว่าเกิดภาวะแก๊สในช่องหน้าวุ้นตา 

รอ้ยละ 1.37 แมจ้ะพบไมบ่่อยแต่กเ็ป็นปัจจยัหนึง่ทีท่ำาให้

การรกัษาผูป้ว่ยจอตาลอกไม่ประสบผลสำาเรจ็ ดังนัน้การ

ศึกษาน้ีจึงมีจุดมุ่งหมายเพื่อศึกษาอุบัติการณ์ของภาวะ

แทรกซ้อนดังกล่าว รวมถึงศึกษาการดำาเนินโรค และ 

การรักษา เพื่อหาวิธีการป้องกันที่เหมาะสม

วิธีการศึกษา
 งานวิจัยนี้เป็นการศึกษาแบบการศึกษาย้อน

หลังเชิงพรรณนา (descriptive retrospective study) ได้

ผ่านการเห็นชอบจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย

ในมนุษย์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 

โดยมีกลุม่ประชากรเปา้หมายคอื ผูป่้วยจอตาลอกทีไ่ด้รบั

การรักษาโดยการฉีดแก๊สเข้าในช่องวุ้นตา ที่มารับการ

ตรวจรักษาที่หน่วยตรวจตา โรงพยาบาลธรรมศาสตร์

เฉลิมพระเกียรติ โดยการสืบค้นข้อมูลผู้ป่วยท้ังหมดท่ี

ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นจอตาลอก และได้รับการรักษา

โดยการฉดีแกส๊เข้าในช่องวุน้ตาจากงานสถิติข้อมูล ผา่น

ระบบฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์ ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2552 -2556 

และรวบรวมข้อมลูประวติัของผูป่้วยท่ีเกดิภาวะแกส๊ใน

ช่องหน้าวุ้นตาโดยละเอียด ดังนี้

1) ข้อมูลทั่วไป :

 - เพศ อายุ

 - โรคประจำาตัว 

 - ประวัติการผ่าตัดในลูกตา

2) ผลการตรวจร่างกายทางตาทั่วไป :

 - ระดับค่าสายตา (visual acuity)

 - ความดันตา 
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จอตาฉีกขาดบริเวณ 12 นาฬิกา รวมพื้นที่ประมาณ 1½ 

clock hours ตรวจพบ proliferative vitreoretinopathy 

(PVR) grade B โดยเริ่มมี retinal stiffness ที่ 7-8 นาฬิกา 

macula off ส่วนจอตาข้างซ้ายอยู่ในเกณฑ์ปกติ

 ผู้ ป่ ว ย ไ ด้ รั บ ก า ร รั ก ษ า โ ด ย ก า ร ฉี ด แ ก๊ ส 

(pneumatic retinopexy) 100% C
3
F

8
 0.3 ml ในวันที่ 

มารบัการตรวจ โดยฉดีด้วยเขม็ 27 guage ท่ีตำาแหนง่ 6½ 

นาฬิกา ห่างจาก limbus 4 มิลลิเมตร ร่วมกับการเจาะ

ระบายน้ำาในช่องหน้าม่านตาออก 0.15 ml ที่ตำาแหน่ง 

8 นาฬิกา ตรวจหลังฉีดแก๊สพบว่า การมองเห็นตาขวา 

15/200 ความดันตาขวา 11 mmHg ตรวจตาส่วนหน้าอยู่

ในเกณฑ์ปกติ ตรวจตาส่วนหลังพบแก๊สอยู่ในช่องหน้า

วุ้นตา (anterior hyaloid gas) ไม่พบแก๊สในช่องวุ้นตา

ด้านหลัง จอตาท่ีลอกลดลง เหลือบริเวณด้านบน 10-2 

นาฬิกาและมี macular striae ผู้ป่วยได้รับการแนะนำาให้

นอนคว่ำาหน้า และได้ยาหยอด Poly-oph หยอด 4 ครั้ง

ต่อวัน ยังคงนัดผู้ป่วยติดตามอาการ นัดตรวจติดตามท่ี 

1, 2 และ 4 สัปดาห์ ตรวจพบระดับการมองเห็นตาขวา 

counting finger 2 ฟุต ความดันลูกตาอยู่ในเกณฑ์ปกติ 

ยังคงพบ anterior hyaloid gas อยู่ แต่ปริมาณแก๊สลดลง

เรื่อยๆ โดยพบแก๊สอยู่ในช่องวุ้นตาด้านหลังประมาณ

ร้อยละ 5 ของลูกตา และยังพบจอตาลอกอยู่ โดยพบ

บริเวณที่หลุดลอกมากขึ้นเรื่อยๆ หลังตรวจติดตามท่ี  

6 สัปดาห์หลังฉีดแก๊ส พบ anterior hyaloid gas หายไป

จนหมด มแีกส๊ในชอ่งวุน้ตาด้านหลงัรอ้ยละ 10 น้ำาวุน้ตา

ขุ่นเล็กน้อย และจอตาด้านหลังติดดี แต่ตรวจติดตามท่ี  

7 สัปดาห์ พบมีจอตาลอกเกือบทั้งหมดโดยเป็น bullous 

ท่ีด้านล่าง พบแก๊สอยู่ในช่องวุ้นตาด้านหลังร้อยละ 10 

และไมพ่บ anterior hyaloid gas ผูป่้วยได้รบัการรกัษาโดย

การผา่ตัด pars plana vitrectomy with air-fluid exchange 

with endolaser with 15% C
3
F

8
 injection หลังจากการ

ผ่าตัดตรวจพบมีจอตาลอกอีกครั้ง จึงผ่าตัดรอบที่ 2  

โดยการทำา pars plana vitrectomy with air-fluid 

exchange with endolaser with silicone oil หลังจากน้ี

จอตาติดดี โดยครั้งสุดท้ายตรวจติดตามที่ 5 เดือนหลัง

มาตรวจวันแรก

 - การตรวจด้วย slit lamp biomicroscope โดย

บันทึกความผิดปกติที่พบเกี่ยวกับตาทั่วไป

 - ชนิดของเลนส์ตา

 - การตรวจทางจอตาอย่างละเอียด ได้แก่  

ตำาแหนง่ท่ีเกดิจอตาลอก ตำาแหนง่รอยฉกีขาดของจอตา 

ระดับของ proliferative vitreoretinopathy

3) ข้อมูลการฉีดแก๊สเข้าในช่องวุ้นตา

 - ชนิดของแก๊สที่ใช้ฉีด

 - ตำาแหน่งที่ฉีดแก๊สเข้าในช่องวุ้นตา

4) ข้อมูลหลังการฉีดแก๊สเข้าในช่องวุ้นตา

 - ระยะเวลาที่ตรวจพบภาวะแก๊สในช่องหน้า 

วุ้นตา

 - การดำาเนินของโรคหลังจากเกิดภาวะแก๊สใน

ช่องหน้าวุ้นตา

 - การรักษาที่ได้รับ

 - ผลการรักษาสุดท้าย

ผลการศึกษา
 ผลการสืบค้นข้อมูลผู้ป่วยท้ังหมดที่ได้รับการ

วนิจิฉยัว่าเป็นจอตาลอก และได้รบัการรกัษาโดยการฉดี

แกส๊เขา้ในชอ่งวุน้ตา โดยการสบืค้นฐานข้อมูลการผา่ตัด

ทางระบบคอมพิวเตอร์ พบข้อมูลท่ีมีการบันทึกต้ังแต่ 

ธันวาคม 2552 ถึง ตุลาคม 2556 พบวา่มีผูป่้วยจอตาลอก

ที่ได้รับการฉีดแก๊สเข้าในช่องวุ้นตาทั้งสิ้น 258 คน โดย

พบว่ามีผู้ที่เกิดภาวะแก๊สในช่องหน้าวุ้นตา 2 คน ดังนี้

Case 1

 ผู้ป่วยชายไทย 49 ปี มาด้วยอาการตาขวามัวมา  

1 เดือน เหน็จดุดำาลอยไปมาและเหน็แสงวาบ ก่อนหนา้น้ี

มีประวติัถกูกระแทกทีศี่รษะ (head trauma) กอ่นอาการ

ตามัวประมาณ 1 เดือน ตรวจร่างกายแรกรับ พบว่า  

การมองเห็นตาขวาอยู่ในระดับ counting finger 2 ฟุต  

ตาซ้าย 20/20 ความดันตาขวา 6 mmHg, ตาซ้าย 16 mmHg,  

ตรวจตาส่วนหน้าอยู่ในเกณฑ์ปกติทั้งสองข้าง clear 

cystalline lens ตรวจจอตาขวาพบจอตาลอกด้านบน

ตั้งแต่ 8-5 นาฬิกา รวม 9 clock hours ตรวจพบกลุ่มของ
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Case 2

 ผู้ป่วยชายไทยอายุ 23 ปี มีประวัติสายตาส้ัน 

-8.00 D ท้ังสองข้าง มาด้วยอาการตาขวามัวลงทันที  

1 สัปดาห์ ร่วมกับมีจุดดำาลอยไปมาและแสงวาบ ตรวจ

ร่างกายแรกรับ การมองเห็น (with glasses) ตาขวา 

hand motion, ตาซ้าย 20/50 PH 20/40, ความดันตา (air 

puff) ข้างขวา 7 mmHg, ตาซ้าย 15 mmHg ตรวจตา

ส่วนหน้าอยู่ในเกณฑ์ปกติทั้งสองข้าง clear crystalline 

lens ตรวจจอตาข้างขวาพบจอตาลอกทั้งหมด พบมีรอย

ฉีกขาด (horseshoe tear) ท่ีตำาแหน่ง 2 นาฬิกา ขนาด 

1 clock hour PVR grade B พบ retinal stiffness ท่ัวๆ 

และพบ tobacco dust ส่วนจอตาซ้ายพบจอตาบางตัว

หลายตำาแหน่งบริเวณ peripheral retina โดยไม่พบจอตา 

ฉีกขาดและไม่พบจอตาลอก พบ peripapillary atrophy 

ด้าน temporal ต่อ optic disc 

 ผูป่้วยได้รบัการรกัษาโดยการฉีดแกส๊ (pneumatic  

retinopexy) 100% C
3
F

8
 0.3 ml ในวันที่มารับการตรวจ 

โดยฉีดด้วยเข็ม 27 guage ที่ตำาแหน่ง 8 นาฬิกา ห่างจาก 

limbus 4 มิลลิเมตร ตรวจหลังฉีดแกส๊พบวา่ การมองเหน็ 

ตาขวาดีข้ึนเปน็ 5/200 ตรวจพบความดันตาขวา 4 mmHg  

ตรวจตาส่วนหน้าพบ cell 3+ ตรวจตาส่วนหลังพบแก๊ส

ในช่องหน้าวุ้นตา (anterior hyaloid gas) เป็น donut 

shape ไม่พบแก๊สในช่องวุ้นตาด้านหลัง จอตาลอก

ทั้งหมด PVR grade B ไม่พบ subretinal gas ผู้ป่วยได้

รับคำาแนะนำาให้นอนคว่ำาหน้า นัดตรวจติดตามหลังฉีด

แก๊ส 4 วัน การมองเห็นตาขวา 20/70 ความดันตาขวา 

6 mmHg พบว่า anterior hyaloid gas หายไปหมด พบ

แก๊สในช่องวุ้นตาร้อยละ 20 จอตาส่วนใหญ่ติดดี เหลือ 

subretinal fluid เล็กน้อยรอบรอยฉีกขาด 2 ตำาแหน่งท่ี 

2 นาฬิกา นัดตรวจติดตามต่อท่ี 2 สัปดาห์หลังฉีดแก๊ส 

พบการมองเห็นตาขวาดีขึ้นเป็น 20/50 ความดันตาขวา 

(air puff) สูง 28 mmHg แกส๊อยูใ่นชอ่งวุน้ตาเป็นลกัษณะ 

fish egg รอ้ยละ 20 จอตาติดดท้ัีงหมด จงึรกัษาโดยการทำา

ยงิเลเซอรร์อบรอยฉีกขาด (laser retinopexy) และเพิม่ยา

หยอดลดความดันตา ตาขวา 2 ครั้งต่อวัน

 จากการเก็บรวบรวมข้อมูลนี้ พบอุบัติการณ์

ของภาวะแก๊สในช่องหน้าวุ้นตา 2 คน คิดเป็นร้อยละ 

0.77 โดยทั้ง 2 คนพบว่าภาวะแก๊สในช่องหน้าวุ้นตา

หายไปเองได้หลังจากแนะนำาให้ผู้ป่วยนอนคว่ำาหน้าที่ 6 

สัปดาห์และ 4 วันหลังฉีดแก๊สตามลำาดับ มีผู้ป่วย 1 คน

ที่ต้องผ่าตัด pars plana vitrectomy 2 ครั้ง จอตาจึงติดดี 

ส่วนอกีคนจอตากลับมาติดไดห้ลังการฉดีแก๊สครัง้เดียว 

โดยไม่ต้องผ่าตัดเพิ่มเติม ผลการรักษาสุดท้ายจอตาติดดี

ทั้ง 2 คนที่ระยะเวลา 5 เดือนและ 2 สัปดาห์หลังเริ่มการ

รักษาตามลำาดับ 

วิจารณ์
 ภาวะแก๊สในช่องหน้าวุ้นตาเกิดจากแก๊สไปอยู่

ในช่องระหว่างเลนส์ตากับวุ้นลูกตา (Canal of Petit) 

โดยมีขอบเขตด้านหน้าคือ Wieger’s hyaloideocapsular 

ligament และเลนส์ตา ขอบเขตด้านข้าง โดย anterior 

pars plana epithelium, pars plicata of ciliary body และ 

lens zonules และขอบเขตด้านหลังโดยผิวด้านหน้าของ

วุ้นตา4,8,9 การตรวจจะพบแก๊สหน้าวุ้นตาเป็น ลักษณะ

วงแหวนหลังขอบเลนส์ เรียกว่า “sausage sign” หรือ 

“donut sign”4,17,18

 อุบัติการณ์ของภาวะแก๊สในช่องหน้าวุ้นตา

หลังการฉีดแก๊สเพื่อรักษาจอตาลอกพบได้น้อย โดยใน

รายงานนี้พบเพียงร้อยละ 0.77 ใกล้เคียงกับการศึกษา

กอ่นหนา้นีข้อง Tornambe7 พบภาวะน้ี 4 คนในผูเ้ขา้รว่ม

การศึกษาทั้งหมด 302 คน คิดเป็นร้อยละ 1.3

 ภาวะแก๊สในช่องหน้าวุ้นตาหลังการฉีดแก๊ส

แม้จะพบอุบัติการณ์เกิดขึ้นน้อย แต่ก็เป็นสาเหตุ สำาคัญ

ท่ีทำาให้การรักษาจอตาลอกล้มเหลว ซ่ึงภาวะน้ีสามารถ

หลีกเล่ียงได้ โดย Tornambe ได้แนะนำาวิธีการฉีดแก๊ส

ดังนี้  ให้ใช้เข็มฉีดให้ลึกเข้าไปในวุ้นตาประมาณ 7 

มิลลิเมตร จากนั้นให้ถอนเข็มออกเล็กน้อย โดยให้เหลือ

ปลายเข็มอยู่ในลูกตาประมาณ 2 มิลลิเมตร จากน้ันจึง

ค่อยฉีดแก๊สเข้าไปในวุ้นตา เพื่อให้แน่ใจว่าปลายเข็ม
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เข้าไปอยู่ในวุ้นตาจริง และจะไม่เกิดภาวะแก๊สในช่อง

หน้าวุ้นตาเกิดขึ้น4,7

 ส่วนการรักษาภาวะแก๊สในช่องหน้าวุ้นตา 

ปัจจุบันพบว่าถ้ามีปริมาณแก๊สอยู่น้อย อาจไม่จำาเป็น 

ต้องมีการรักษาที่จำาเพาะ แต่ควรแนะนำาให้ผู้ป่วยนอน

คว่ำาหน้าประมาณ 24 ชั่วโมง เพื่อให้แก๊สขยายตัว แทรก

ผวิหน้าวุ้นตาและเข้าไปในวุน้ตาได้ ถา้แก๊สมปีรมิาณมาก

หรือรักษาโดยการคว่ำาหน้าแล้วยังไม่ดีข้ึน แนะนำาให้ใช้

เข็มดูดแก๊สดังกล่าวออก ซ่ึง Hilton ได้แนะนำาวิธีการ

ดังนี้ ใช้เข็มสั้นเบอร์ 27 ต่อกับหลอดฉีด insulin ที่ถอด

แกนกลางออก และใส ่balanced salt solution หรอื saline 

ลงไปในหลอดฉีด insulin ดังกล่าว โดยให้ผู้ป่วยตะแคง

ศีรษะให้ตำาแหน่งที่จะดูดแก๊สออกอยู่สูงสุด แทงเข็ม

เข้าไปในตำาแหน่ง pars plana สามารถสังเกตได้ว่าแก๊ส

ได้ออกมาหรอืไม่จากการตรวจพบฟองแกส๊ในหลอดฉดี 

insulin ผ่าน balanced salt solution หรือ saline ข้ึนมา 

และแนะนำาใหท้ำาการฉีดแกส๊เข้าในวุน้ตาซ้ำา ในตำาแหนง่

ที่ต่างจากตำาแหน่งท่ีฉีดเดิม4,5,7 ซึ่งจากการศึกษาน้ีในผู้

ป่วยทั้ง 2 คนท่ีเกิดภาวะแก๊สในช่องหน้าวุ้นตา พบว่า

แกส๊สามารถหายไปไดเ้อง โดยแนะนำาใหผู้ป่้วยนอนคว่ำา

หน้า ซึ่งในผู้ป่วยรายแรกพบว่าแก๊สในช่องหน้าวุ้นตา

หายไปที่ 6 สัปดาห์หลังฉีดแก๊ส ส่วนในรายท่ี 2 พบว่า

ใชเ้วลาเพยีง 4 วนั จากขอ้มลูดังกลา่วจงึแนะนำาวา่ ถ้าพบ

ภาวะแก๊สในช่องหน้าวุ้นตา อาจแนะนำาให้ผู้ป่วยนอน

คว่ำาหน้าก่อน แต่ถ้าแก๊สไม่หายไปหลัง 6 สัปดาห์ หรือ

เกิดภาวะแทรกซ้อนขึ้น เช่น ภาวะต้อหินมุมปิด หรือ

ต้อกระจก จึงค่อยพิจารณาดูดแก๊สดังกล่าวออก 

 การศึกษานีพ้บอบัุติการณ์ของภาวะแกส๊ในชอ่ง

หน้าวุ้นตาเพียง 2 คน ซึ่งเป็นจำานวนที่น้อยเกินกว่าที่จะ

นำามาหาปัจจยัเส่ียงทีมี่ความนา่เชือ่ถอืเพยีงพอได้ แต่เป็น

ที่น่าสังเกตว่าทั้ง 2 คนเป็นผู้ป่วยอายุน้อย ซึ่งยังไม่เกิด

ภาวะ complete posterior hyaloid detachment ซึ่งอาจ

จะเป็นความเส่ียงหน่ึงต่อการเกิดภาวะแก๊สในช่องหน้า

วุน้ตาได้ รวมถึงในผูป้ว่ยรายแรกมีประวัติได้รบัอบุติัเหตุ

ทางตามาก่อน ส่วนรายที่สองมีภาวะสายตาสั้นมาก  

ซ่ึงเป็นข้อสังเกตที่ควรศึกษาเพิ่มเติมต่อไปว่าภาวะ 

ดังกล่าวเป็นปัจจยัเส่ียงต่อการเกดิภาวะแกส๊ในชอ่งหน้า

วุน้ตาได้หรอืไม่ แต่จากการทบทวนบทความกอ่นหนา้น้ี  

ยังไม่พบมีผู้รายงานความเส่ียงดังกล่าวต่อการเกิดแก๊ส

ในช่องหน้าวุ้นตา ซ่ึงอาจเนื่องมาจากภาวะนี้เกิดข้ึน

ได้ไม่บ่อย ทางผู้วิจัยจึงขอแนะนำาว่าในอนาคตควรมี 

การศึกษาเพิ่มเติมที่สามารถเก็บข้อมูลของภาวะแก๊สใน

ช่องหน้าวุ้นตาได้มากกว่าน้ี เพื่อท่ีจะสามารถหาปัจจัย

เสี่ยงต่อการเกิดที่มีความน่าเชื่อถือที่เพียงพอได้

 ข้อจำากัดของการศึกษานี้ ได้แก่ การศึกษานี้

เป็นการศึกษาย้อนหลัง (retrospective study) ทำาให้อาจ

ได้ข้อมูลที่บันทึกไม่ครบถ้วนในรายละเอียด รวมถึง

การศึกษาน้ีได้ข้อมูลผู้ป่วยค่อนข้างน้อย จึงไม่สามารถ

วเิคราะหห์าปัจจยัเส่ียงต่อการเกดิภาวะแกส๊ในชอ่งหน้า

วุ้นตาได้อย่างน่าเชื่อถือ

สรุปผลการวิจัย 
 ภาวะแก๊สในช่องหน้าวุ้นตาหลังการฉีดแก๊ส

แมจ้ะพบอบัุติการณ์เกดิขึน้น้อย แต่กเ็ป็นสาเหตุทีท่ำาให ้

การรักษาจอตาลอกล้มเหลวได้ แต่ภาวะน้ีส่วนหนึ่ง

สามารถหายไปได้เองโดยการใหผู้ป้ว่ยนอนคว่ำาหนา้ และ

สามารถป้องกันการเกิดภาวะดังกล่าวได้ด้วยวิธีการฉีด

แก๊สที่ถูกต้อง 

 การศึกษาน้ีอาจช่วยให้แพทย์ระมัดระวังใน

การฉีดแก๊สในกลุ่มผู้ป่วยที่อายุน้อย ที่ยังไม่เกิดภาวะ 

complete posterior vitreous detachment รวมถึงผู้ที่มี

โอกาสท่ีจะมีโครงสร้างในลูกตาที่ผิดปกติ เช่น ผู้ที่เคย

ได้รับอุบัติเหตุทางตามาก่อน หรือผู้ท่ีมีภาวะสายตาส้ัน

มาก เป็นต้น โดยควรฉีดให้เข็มเข้าไปลึกเพียงพอท่ีจะ

ผ่าน anterior hyaloid ไปก่อน และจากการติดตามการ

ดำาเนินโรคของผูท่ี้เกิดภาวะแกส๊ในช่องหนา้วุน้ตาในการ

ศึกษานีพ้บวา่ ภาวะดังกลา่วสามารถหายไปได้เองหลงัให้

ผูป่้วยนอนคว่ำาหนา้ จงึแนะนำาให้แพทยอ์าจยงัไม่จำาเปน็

ต้องรีบดูดแก๊สท่ีอยู่ในช่องหน้าวุ้นตาออกต้ังแต่แรก 

ยกเว้นว่าเกิดภาวะแทรกซ้อนเกิดขึ้น เช่น ต้อหินมุมปิด 

หรือต้อกระจก 
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entrapment (0.77%). Anterior hyaloid gas can resolve 

spontaneously after advise the patients to maintain 

appropriate head position in all 2 cases at 6th week and 

4th day after pneumatic retinopexy respectively. There 

was 1 case require 2 additional procedures (par plana 

vitrectomy) to reattach the retina. Attached retina after 

single pneumatic retinopexy procedure was found in 

one case. Final anatomical success was reached at the 5th 

month and 2nd week respectively after initial treatment. 

Conclusions: Anterior hyaloid gas entrapment is not 

the common complication of pneumatic retinopexy, 

but is the importance cause of treatment failure. This 

condition will resolve spontaneously after maintain 

the appropiate head position. Anterior hyaloid gas 

entrapment can be prevented by appropiated and careful 

gas injection procedure. 

Keywords: anterior hyaloid gas, pneumatic retinopexy, 

rhegmatogenous retinal detachment

Abstract
Objective: To observe the incidence of anterior hyaloid 

gas entrapment after pneumatic retinopexy in treatment 

of rhegmatogenous retinal detachment, including 

clinical presentation, management and risk factors.

Design:  Descriptive retrospective study

Methods: Data of the patients with anterior hyaloid 

gas entrapment after pneumatic retinopexy in 

rhegmatogenous retinal detachment treatment were 

collected, including pre-operative data, type of injected 

gas and process of pneumatic retinopexy, post-operative 

disease presentation, management and final anatomical 

and visual outcome. The data were analyzed to explore 

the incidence, risk factors, disease progression, 

management and final treatment outcome. 

Results: The data was collected from December 2009 

to October 2013. In 258 cases of rhegmatogenous 

retinal detachment that treated with pneumatic 

retinopexy, there were two cases of anterior hyaloid gas 
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ขึ้นจอตาจากการถ่ายภาพจอตาดิจิทัลโดยแพทย์ทั่วไป

และการใช้กล้องจักษุจุลทรรศน์โดยจักษุแพทย์

อาจารย์นายแพทย์กิตติชัย อัครพิพัฒน์กุล

แพทย์หญิงสุรักษ์ พัฒนกนก

ภาควิชาจักษุวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์

หลักเกณฑ์ลักษณะเดียวกัน หลังจากน้ันนำาผลการ

วินิจฉัยด้วยการถ่ายภาพจอตาดิจิทัลโดยแพทย์ท่ัวไป

และจากการใช้กล้องจักษุจุลทรรศน์โดยจักษุแพทย์มา

เปรียบเทียบกัน

  

ผลการวิจัย: ค่าความไวของการตรวจผู้ป่วยด้วยการ

ถ่ายภาพจอตาดิจิทัลโดยไม่ขยายม่านตาและอ่านผลโดย

แพทยท์ัว่ไปในการวนิิจฉยัเบาหวานข้ึนจอตา คือ 80.95%  

คา่ความเฉพาะของการตรวจผูป่้วยด้วยการถ่ายภาพจอตา 

ดิจิทัลโดยไม่ขยายม่านตาในการวินิจฉัยเบาหวานขึ้นจอ

ตา คือ 97.56% ความน่าจะเป็นท่ีผู้ป่วยจะมีเบาหวาน

ขึ้นจอตาจริงเมื่อตรวจด้วยการถ่ายภาพจอตาดิจิทัลโดย

ไม่ขยายม่านตา คือ 94.44% ความน่าจะเป็นที่ผู้ป่วยจะ

ไม่มีเบาหวานขึ้นจอตาจริงเม่ือตรวจด้วยการถ่ายภาพ

จอตาดิจิทัลโดยไม่ขยายม่านตา คือ 90.91% ความชุก

ของเบาหวานข้ึนจอตา 33.87% ค่า Weighted Kappa 

เท่ากับ 0.898 Standard error เท่ากับ 0.0428 โดยมี 95% 

Confidence interval เท่ากับ 0.814-0.982

สรุป: การถ่ายภาพจอตาดิจิทัลโดยไม่ขยายม่านตาและ

อ่านผลโดยแพทย์ทั่วไปที่ถูกฝึกมาเพื่อวินิจฉัยเบาหวาน

ขึ้นจอตามีประสิทธิภาพในการวินิจฉัยเบาหวานข้ึน

จอตาได้ใกล้เคียงกับการตรวจด้วยการใช้กล้องจักษุ

จุลทรรศน์โดยจักษุแพทย์ได้ แต่ยังมีความจำาเป็นต้อง

วารสารจักษุธรรมศาสตร์ ปีที่ 9 ฉบับที่ 2 กรกฎาคม-ธันวาคม 2557

บทคัดย่อ

วตัถุประสงค:์ เพือ่ศึกษาประสทิธิภาพการตรวจคัดกรอง

ภาวะเบาหวานขึน้จอตาด้วยการถา่ยภาพจอตาดิจทิลัโดย

แพทยท่ั์วไปเปรยีบเทียบกบัการตรวจภาวะเบาหวานข้ึน

จอตาด้วยกล้องจักษุจุลทรรศน์โดยจักษุแพทย์

รูปแบบการวิจัย: เป็นการศึกษาแบบ Prospective, 

comparative, instrumental validation study

วิธีการวิจัย: ศึกษาโดยคัดเลือกผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 

และ 2 จำานวน 62 คน อายุระหว่าง 20-80 ปี ที่ยังไม่เคย

ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นภาวะเบาหวานข้ึนจอตา ผู้ป่วย

จะได้รบัการถา่ยภาพจอตาโดยไม่ขยายม่านตาด้วยกล้อง

ถ่ายภาพจอตาดิจิทัล รูปภาพทั้งหมดจะได้รับการอ่าน

และแปลผลผ่านจอคอมพิวเตอร์โดยแพทย์ทั่วไป แล้ว

รายงานผลว่า พบจุดเลือดออก จุดรั่วซึมจากเส้นเลือด  

จุดขาดเลือด ภาวะเส้นเลือดผิดปกติ ภาวะเส้นเลือด

งอกใหม่ ภาวะพังผืดที่เกิดขึ้น และจำาแนกความรุนแรง

ของภาวะเบาหวานข้ึนจอตาตามหลักเกณฑ์ของ Early 

Treatment of Diabetic Retinopathy Study (ETDRS)  

รวมทัง้รายงานวา่มีการบวมทีจุ่ดรบัภาพหรอืไม่ หลงัจากน้ัน

ผู้ป่วยจะได้รับการขยายม่านตาด้วย 1% Mydriacyl 1 หยด 

ทุก 5 นาทีทั้งสองข้าง และรับการตรวจด้วยการใช้

กล้องจักษุจุลทรรศน์โดยจักษุแพทย์ รายงานผลตาม 
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ใช้กล้องถ่ายจอตาดิจิทัลท่ีมีความละเอียดสูง จอที่ใช้ดู

ในการแปลผลต้องมีความคมชัด และแพทย์ทั่วไปต้อง 

ได้รับการฝึกอ่านภาพและแปลผลภาวะเบาหวานข้ึน 

จอตาเป็นอย่างดี

 

คำาสำาคัญ: การคัดกรองภาวะเบาหวานข้ึนจอตา, การ 

ถ่ายภาพจอตาดิจิทัล, กล้องจักษุจุลทรรศน์

ขอ้พิจารณาด้านจรยิธรรม: การวจิยัน้ีได้ผา่นการอนุมัติ

ด้านจริยธรรมการทำาวิจัยในคนโดยคณะอนุกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในคน มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์  

ชุดที่ 1 คณะแพทยศาสตร์ ตามมติที่ประชุมเมื่อวันที่ 24 

เมษายน 2556 หนังสือรับรองเลขที่ 038/2556

 *ภาควิชา จักษุวิทยา  คณะแพทยศาสตร์  

มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์

บทนำา
 เบาหวานเปน็โรคเรือ้รงัทีส่ำาคัญทางสาธารณสุข

ของทั้งโลก1 จำานวนผู้ป่วยเบาหวานในประเทศไทยพบ

ประมาณ 9.6% หรือประมาณ 2.4 ล้านคน2 จำานวนผู้ป่วย

เบาหวานมีแนวโนม้ทีม่ากขึน้เรือ่ยๆ เนือ่งจากประชากร

มีจำานวนท่ีเพิ่มมากขึ้น ประชากรมีอายุท่ียืนยาวมากข้ึน  

มีการเพิม่ขึน้ของคนน้ำาหนกัเกนิ และมกีารออกกำาลงักาย 

ที่น้อยลง3-4 ภาวะแทรกซ้อนท่ีสำาคัญของเบาหวานคือ

ภาวะเบาหวานข้ึนจอตาซึ่งเป็นสาเหตุท่ีพบบ่อยที่สุด

สำาหรับผู้ป่วยที่ตาบอดในคนอายุ 20-60 ปี5 ความชุกของ

ภาวะเบาหวานขึ้นจอตาในประเทศไทย 31.4%6 โดยแบ่ง

เป็นภาวะเบาหวานข้ึนจอตาท่ีไมมี่เส้นเลอืดงอกใหม่ 22% 

และภาวะเบาหวานขึ้นจอตาที่มีเส้นเลือดงอกใหม่ 9.4%

 จาก Diabetic Retinopathy Study7 และ Early 

Treatment of Diabetic Retinopathy Study (ETDRS)8 

แสดงให้เห็นว่า การฉายแสงเลเซอร์ที่ทำาให้เกิดความ

ร้อนท่ีระดับจอตา (laser photocoagulation) สามารถ

ยับยั้งหรือชะลอการเกิดและการเจริญเติบโตของ

เส้นเลือดงอกใหม่ที่จอตาได้ จึงมีความจำาเป็นท่ีจะต้อง

ตรวจคัดกรองผู้ป่วยเบาหวานเพื่อค้นหาภาวะเบาหวาน

ขึ้นจอตาที่มีเส้นเลือดงอกใหม่ในระยะแรกแต่เนิ่นๆ 

ในระยะท่ีผูป่้วยยงัไม่มอีาการทางตา เพือ่ท่ีจะดำาเนินการ

รักษาได้ทันทีถ้าพบเลือดงอกใหม่หรือจุดภาพชัดบวม 

เป็นการป้องกันการเกิดภาวะตาบอดอย่างรุนแรง การ

ตรวจคัดกรองภาวะเบาหวานข้ึนจอตาจงึเป็นส่ิงทีส่ำาคญั

แนวทางการตรวจคัดกรองภาวะเบาหวานข้ึนจอตา

ส่วนใหญ่แนะนำาให้ผู้ป่วยตรวจเป็นประจำาอย่างน้อย

ปีละ 1 ครั้งในรายที่ยังไม่มีภาวะเบาหวานข้ึนจอตา9-10 

วิธีการตรวจคัดกรองภาวะเบาหวานข้ึนจอตาที่นิยมใช้

ในปัจจุบันคือการตรวจจอตาด้วยกล้องจักษุจุลทรรศน์

แบบต้องขยายม่านตา และการถ่ายภาพจอตาด้วยกล้อง

ถ่ายภาพจอตาดิจิทัลแบบไม่ขยายม่านตา11 

 ปัจจุบันพบว่าการถ่ายภาพจอตาด้วยกล้องถ่าย

ภาพจอตาดิจทัิลแบบไม่ขยายมา่นตา มีความไวและความ

จำาเพาะที่สูงพอเม่ือเปรียบเทียบกับการตรวจจอตาด้วย

กล้องจักษุจุลทรรศน์แบบต้องขยายม่านตา12-14 หากเรา

สามารถตรวจพบภาวะเบาหวานข้ึนจอตาได้ในระยะ

เนิน่ๆ กส็ามารถลดการสูญเสียสายตาได้มากถงึ 90%15 แต่

ในความเป็นจรงิพบวา่ผูป่้วยโรคเบาหวานมากกวา่ครึง่ไม่

ได้รับการตรวจตาเป็นประจำาทุกปี16 ส่วนหนึ่งมาจาก

การตรวจจอตาด้วยกล้องจักษุจุลทรรศน์แบบต้องขยาย

ม่านตาจำาเป็นต้องตรวจโดยจักษุแพทย์เท่าน้ัน ซึ่งจักษุ

แพทยใ์นประเทศไทยมีจำานวนท้ังส้ินประมาณ 1,200  คน  

จำานวนจักษุแพทย์เกินกว่าครึ่งหน่ึงอยู่ในเขตกรุงเทพฯ 

ท่ีเหลือกระจายอยู่ตามจังหวัดต่างๆ เฉลี่ยประมาณ 

2-3 คนต่อ 1 จังหวัด17-18 จากเหตุการณ์ดังกล่าวจึงเกิด

ปัญหาจำานวนจักษุแพทย์มีไม่เพียงพอในต่างจังหวัด  

จงึเป็นทีม่าของการศึกษาการเปรยีบเทยีบประสิทธิภาพ

ของการตรวจคัดกรองภาวะเบาหวานข้ึนจอตาจากการ

ถ่ายภาพจอตาดิจิทัลโดยแพทย์ท่ัวไปและการใช้กล้อง

จักษุจุลทรรศน์โดยจักษุแพทย์ เพื่อนำามาพัฒนาระบบ

สาธารณสุขของการคัดกรองภาวะเบาหวานข้ึนจอ
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ตาให้มีความรวดเร็ว ลดขั้นตอนการตรวจแบบเดิมท่ี 

ซ้ำาซ้อน เพื่อเพิ่มความปลอดภัยให้แก่ดวงตาของผู้ป่วย

โรคเบาหวาน

วิธีการวิจัย 
 งานวิจัยนี้ได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจั ยในมนุษย์  คณะแพทยศาสตร์  

มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ โดยคัดเลือกผู้ป่วยเบาหวาน

ชนิดที่ 1 และ 2 จำานวน 62 คนท่ีเดินทางมาตรวจคัด

กรองเบาหวานข้ึนจอตาครัง้แรกท่ีแผนกผูป้ว่ยจกัษุวทิยา 

โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ และมีความ

ยินยอมเข้าร่วมในงานวิจัยนี้

 เกณฑ์การรับอาสาสมัครเข้าร่วมงานวิจัยคือ 

ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นเบาหวานชนิดที่ 1 หรือ 2 มีอายุ

ระหว่าง 20-80 ปี มารับการตรวจคัดกรองเบาหวาน

ขึ้นจอตาครั้งแรกซ่ึงยังไม่เคยได้รับการวินิจฉัยภาวะ 

เบาหวานข้ึนจอตามาก่อนเลย ผู้ป่วยมีความสมัครใจท่ี

จะรับการตรวจคัดกรองภาวะเบาหวานข้ึนจอตาด้วย

การถ่ายภาพจอตาดิจิทัลโดยไม่ขยายม่านตาและการใช้ 

กล้องจักษุจุลทรรศน์โดยการขยายม่านตา ส่วนเกณฑ์

การไม่รับอาสาสมัครเข้าร่วมงานวิจัยคือ ผู้ป่วยไม่

สามารถน่ังเพื่อตรวจได้ผู้ป่วยไม่สามารถควบคุมตาให้

จ้องวัตถุได้ ผู้ป่วยที่ตรวจแล้วพบว่าไม่สามารถประเมิน

จอตาเพื่อวินิจฉัยระยะของโรคได้ไม่ว่าจะเป็นการ 

ถ่ายภาพจอตาดิจิทัลหรือการใช้กล้องจักษุจุลทรรศน์ 

และผู้ป่วยที่มีความดันตาผิดปกติ

 ผู้ป่วยที่ได้รับคัดเลือกเข้าร่วมการวิจัยทุกคน

จะได้รับการอธิบายเกี่ยวกับภาวะเบาหวานขึ้นจอตา  

ขัน้ตอนในการวจิยั ประโยชน์ทีจ่ะได้รบัโดยละเอยีดกอ่น

เข้าสู่การวิจัย หลังจากนั้นหากผู้ป่วยยินยอมให้ทำาการ

วจิยัผูป้ว่ยจะได้รบัใบยนิยอมใหท้ำาการวจิยัเพือ่ลงรายชือ่ 

และกรอกขอ้มูลในแบบสอบถามเพือ่เป็นข้อมูลพืน้ฐาน

เช่น อายุ เพศ ระยะเวลาจากการวินิจฉัยโรคเบาหวาน

จนถึงการตรวจตาครั้งแรก ระดับน้ำาตาล โรคประจำาตัว 

อื่นๆ ยาที่ทานอยู่ เป็นต้น ต่อจากน้ันผู้ป่วยจะได้รับ

การตรวจวัดระดับสายตา วัดความดันลูกตาและตรวจ

โครงสร้างตาทางด้านหน้า

 จากนั้นผู้ป่วยจะได้รับการถ่ายภาพจอตาดิจิทัล

โดยไม่ขยายม่านตาด้วยกล้องถ่ายภาพจอตาดิจิทัล ยี่ห้อ 

KOWA ความละเอียด 12 ล้านพิกเซล โดยภาพท่ีถ่าย

นั้นจะต้องเป็นส่วนหลังของจอตา ข้ัวประสาทตาและ

จุดภาพชัดท่ีคมชัด ภาพท่ีมีคุณภาพต่ำาจะถูกถ่ายใหม่

ซ้ำาทันที ภาพท้ังหมดจะถูกเก็บไว้ในคอมพิวเตอร์และ

จะถูกเปิดเพื่ออ่านผลผ่านจอคอมพิวเตอร์โดยแพทย์

ทั่วไป แพทย์ทั่วไปจะรายงานผลว่า พบจุดเลือดออก  

จุดร่ัวซึมจากเส้นเลือด จุดขาดเลือด ภาวะเส้นเลือด

ผิดปกติ ภาวะเส้นเลือดงอกใหม่ ภาวะพังผืดท่ีเกิดข้ึน  

และจำาแนกความรุนแรงของภาวะเบาหวานข้ึนจอตา 

ตามหลักเกณฑ์ของ Early Treatment of Diabetic 

Retinopathy Study (ETDRS) และรายงานว่ามีการบวม

ท่ีจุดภาพชัดหรอืไม่ หลงัจากน้ันผูป่้วยจะได้รบัการขยาย

ม่านตาด้วย 1% Mydriacy l 1 หยดทุก 5 นาทีท้ังสอง

ข้างและรับการตรวจด้วยการใช้กล้องจักษุจุลทรรศน์

โดยจกัษแุพทย ์ซ่ึงจะรายงานผลตามหลกัเกณฑ์เดียวกนั 

จากน้ันนำาผลทีไ่ด้จากการวนิจิฉยัด้วยการถา่ยภาพจอตา

ดิจทัิลโดยแพทยท่ั์วไปมาเปรยีบเทียบกบัการวนิจิฉยัด้วย

ใช้กล้องจักษุจุลทรรศน์โดยจักษุแพทย์

ผลการวิจัย
 ขอ้มูลทางสถิติจากประชากรท่ีนำามาศึกษา ตาม

ตารางท่ี 1 พบวา่ประชากรเปน็ชายมากกวา่หญิง คดิเป็น

ร้อยละ 58.06 และ 41.94 ตามลำาดับ กลุ่มอายุที่มีจำานวน

ประชากรมากที่สุดคืออยู่ในช่วงระหว่าง 61-70 ปี คิดเป็น

ร้อยละ 35.48 ระยะเวลาท่ีตรวจพบเบาหวานส่วนใหญ่ 

ไม่เกิน 5 ปี คิดเป็นร้อยละ 74.20 ประชากรส่วนใหญ่

เป็นโรคเบาหวานเพียงอย่างเดียว คิดเป็นร้อยละ 54.84  

ส่วนโรคอื่นๆ ท่ีพบร่วมอาทิเช่น ความดันโลหิตสูง  

โรคไขมันในเลือดสูง โรคหัวใจขาดเลือด
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 ผลจากการตรวจผู้ป่วยด้วยการถ่ายภาพจอตา

ดิจิทัลโดยไม่ขยายม่านตาและอ่านผลโดยแพทย์ท่ัวไป

เป็นดังน้ีคือ ไม่พบเบาหวานข้ึนจอตา (no DR) จำานวน 

40 ราย คิดเป็นร้อยละ 64.51 เบาหวานข้ึนจอตาระดับ

ต่ำา (mild NPDR) จำานวน 15 ราย คิดเป็นร้อยละ 24.19 

เบาหวานขึ้นจอตาระดับปานกลาง (moderate NPDR) 

จำานวน 5 ราย คิดเป็นร้อยละ 8.07 เบาหวานข้ึนจอตา

ระดับรุนแรง (severe NPDR) จำานวน 1 ราย คิดเป็น

ร้อยละ 1.61 เบาหวานขึ้นจอตาแบบมีเส้นเลือดงอก

ใหม่ (PDR) จำานวน 1 ราย คิดเป็นร้อยละ 1.61 ไม่มีราย

ใดตรวจพบจุดภาพชัดบวม ส่วนผลจากการตรวจผู้ป่วย

ด้วยการขยายม่านตาด้วย 1% Mydriacyl 1 หยดทุก 5 

นาทีทั้งสองข้างและรับการตรวจด้วยการใช้กล้องจักษุ

จุลทรรศน์โดยจักษุแพทย์เป็นดังน้ีคือ ไม่พบเบาหวาน

ขึ้นจอตา (no DR) จำานวน 40 ราย คิดเป็นร้อยละ 64.51 

เบาหวานขึ้นจอตาระดับต่ำา (mild NPDR) จำานวน 12 

ราย คิดเป็นร้อยละ 19.35 เบาหวานข้ึนจอตาระดับ 

ปานกลาง (moderate NPDR) จำานวน 8 ราย คิดเป็น

ร้อยละ 12.90 เบาหวานขึ้นจอตาระดับรุนแรง (severe 

NPDR) จำานวน 1 ราย คิดเป็นร้อยละ 1.61 เบาหวาน

ขึ้นจอตาแบบมีเส้นเลือดงอกใหม่ (PDR) 1 ราย คิดเป็น

ร้อยละ 1.61 และไม่มีรายใดตรวจพบจุดภาพชัดบวม 

(macular edema)

ตารางที่ 1 ข้อมูลทางสถิติของประชากรที่ศึกษา

 เพศ จำานวนคน (%)

  ชาย   36 (58.06 %)

  หญิง   26 (41.94 %)

 อายุ (ปี) จำานวนคน (%)

  20 – 30   0 (0.00 %)

  31 – 40   2 (3.23 %)

  41 – 50   7 (11.29 %)

  51 – 60   20 (32.26 %)

  61 – 70   22 (35.48 %)

  71 – 80   11 (17.74 %)

 ระยะเวลาที่เป็นเบาหวาน (ปี) จำานวนคน (%)

  0 – 5   46 (74.20 %)

  6 – 10   11 (17.74 %)

  มากกว่า 10   5 (8.06 %)

 โรคประจำาตัว จำานวนคน (%)

  เบาหวานอย่างเดียว   34 (54.84 %)

  เบาหวานและความดันโลหิตสูง   21 (33.87 %)

  เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง   5 (8.06 %)

  เบาหวานและอื่นๆ   2 (3.23 %)



17การเปรียบเทียบประสิทธิภาพของการตรวจคัดกรองภาวะเบาหวานขึ้นจอตาจากการถ่ายภาพจอตาดิจิทัลโดยแพทย์ทั่วไป
และการใช้กล้องจักษุจุลทรรศน์โดยจักษุแพทย์

 เม่ือนำาผลจากการตรวจผู้ป่วยท้ังสองวิธีมา

เปรียบเทียบกันพบว่า แปลผลตรงกันทั้งสิ้น 57 ราย 

คิดเป็นร้อยละ 91.93 ส่วนอีก 5 รายที่เหลือ คิดเป็น 

ร้อยละ 8.07 ผลการอ่านจากกล้องถ่ายภาพจอตาดิจิทัล

ให้ผลที่คลาดเคลื่อนจากการตรวจด้วยการใช้กล้องจักษุ

จุลทรรศน์โดยจักษุแพทย์ตามตารางที่ 2

ตารางที่ 2 ผลการเปรียบเทียบการตรวจจอตาทั้ง 2 วิธี

  จักษุแพทย ์ No DR Mild Moderate Severe PDR No Macular Macular

 แพทย์ทั่วไป   NPDR NPDR NPDR  edema edema 

 No DR 40(64.51%)      

 Mild NPDR  11(17.74%) 4(6.45%)    

 Moderate NPDR  1(1.61%) 4(6.45%)    

 Severe NPDR    1(1.61%)   

 PDR     1(1.61%)  

 No Macular edema      62(100%) 

 Macular edema       0(0%)

 คา่ความไวของการตรวจผูป่้วยด้วยการถา่ยภาพ

จอตาดิจิทัลโดยไม่ขยายม่านตาและอ่านผลโดยแพทย์

ทั่วไปในการวินิจฉัยเบาหวานขึ้นจอตาคือ 80.95%  

ค่าความเฉพาะของการตรวจผู้ป่วยด้วยการถ่ายภาพ 

จอตาดิจิทัลโดยไม่ขยายม่านตาในการวินิจฉัยเบาหวาน

ข้ึนจอตาคือ 97.56% ความน่าจะเป็นที่ผู้ป่วยจะมี 

เบาหวานขึ้นจอตาจริงเม่ือตรวจด้วยการถ่ายภาพจอตา

ดิจิทัลโดยไม่ขยายม่านตาคือ 94.44% ความน่าจะเป็นที่ 

ผู้ป่วยจะไม่มีเบาหวานข้ึนจอตาจริงเมื่อตรวจด้วยการ

ถ่ายภาพจอตาดิจิทัลโดยไม่ขยายม่านตาคือ 90.91% 

ความชุกของภาวะเบาหวานขึ้นจอตาเท่ากับ 33.87%  

ค่า Weighted Kappa เท่ากับ 0.898 Standard error 

เท่ากับ 0.0428 โดยมี 95% Confidence interval เท่ากับ 

0.814-0.982

 สำาหรับการวินิจฉัยจุดภาพชัดบวม การตรวจ 

จอตาด้วยการใช้กล้องจักษุจุลทรรศน์โดยจักษุแพทย์ไม่

พบผู้ป่วยที่มีจุดภาพชัดบวมเลยเช่นเดียวกับการตรวจ

จอตาด้วยการถ่ายภาพจอตาดิจิทัลโดยไม่ขยายม่านตา

และอ่านผลโดยแพทย์ทั่วไป

วิจารณ์
 จากผลการศึกษาพบว่า ค่าความไวและความ

จำาเพาะของการตรวจผู้ป่วยด้วยการถ่ายภาพจอตา

ดิจิทัลโดยไม่ขยายม่านตาและอ่านผลโดยแพทย์ท่ัวไป

ในการวนิจิฉยัเบาหวานขึน้จอตาอยูใ่นเกณฑ์ดีมาก และ

ค่าความน่าจะเป็นที่ผู้ป่วยจะมีหรือไม่มีเบาหวานข้ึน 

จอตาจริงเม่ือตรวจด้วยการถ่ายภาพจอตาดิจิตัลโดยไม่

ขยายม่านตาอยู่ในเกณฑ์ดีมากเช่นกัน เม่ือคำานวณค่า

สัมประสิทธ์ิ (Weighted Kappa) แลว้พบวา่ได้ค่าคอ่นข้าง

ใกล้ 1 จึงสรุปว่าการใช้การถ่ายภาพจอตาดิจิทัลโดยไม่

ขยายม่านตาและอ่านผลโดยแพทย์ท่ัวไปท่ีถูกฝึกมาเพื่อ

วนิจิฉัยเบาหวานข้ึนจอตามีประสิทธิภาพในการวนิิจฉยั

เบาหวานข้ึนจอตาได้ใกล้เคียงกับการตรวจด้วยการใช้
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กล้องจักษุจุลทรรศน์โดยจักษุแพทย์ แต่ก็มีข้อจำากัด 

เกีย่วกบัคณุภาพของกลอ้งถา่ยภาพจอตาดิจทัิล จอท่ีใช้ใน

การอา่นผล และการฝกึอา่นผลของแพทย์ท่ัวไปคนอืน่ๆ  

ที่อาจคลาดเคลื่อนก่อให้เกิดการวินิจฉัยที่ผิดพลาดได้ 

 ส่วนการวินิจฉัยจุดภาพชัดบวม เนื่องจากการ

ตรวจด้วยกล้องจักษุจุลทรรศน์และโดยจักษุแพทย์ใน

กลุม่ประชากรท่ีศกึษาไม่พบจดุภาพชดับวมเช่นเดียวกบั

การตรวจผูป่้วยด้วยการถ่ายภาพจอตาดิจิทลัโดยไม่ขยาย

ม่านตาและอา่นผลโดยแพทยท์ัว่ไป จงึยงัไม่สามารถสรปุ

ได้ว่าการตรวจผู้ป่วยด้วยการถ่ายภาพจอตาดิจิทัลโดย

ไม่ขยายม่านตาและอ่านผลโดยแพทย์ทั่วไปสามารถใช้

วินิจฉัยจุดภาพชัดบวมได้ทดแทนการตรวจด้วยการใช้

กล้องจักษุจุลทรรศน์โดยจักษุแพทย์

สรุป
 จากผลการศึกษาน้ีสรุปได้ว่าการตรวจผู้ป่วย

ด้วยการถา่ยภาพจอตาดิจทัิลโดยไม่ขยายม่านตาและอา่น

ผลโดยแพทย์ทัว่ไปสามารถใชท้ดแทนการตรวจโดยการ

ใช้กล้องจักษุจุลทรรศน์โดยจักษุแพทย์ได้ จึงเป็นข้อดีท่ี

สามารถใช้ในการตรวจคัดกรองหาภาวะเบาหวานขึ้น

จอตาได้เป็นอย่างดีโดยเฉพาะในต่างจังหวัดท่ีค่อนข้าง

ขาดแคลนจักษุแพทย์ ทำาให้สามารถเข้าถึงการบริการ

ดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานและสามารถคัดกรองเบาหวาน

ขึ้นจอตาได้มากข้ึน อีกทั้งการถ่ายภาพจอตาดิจิทัลใช้

เวลาในการตรวจท่ีรวดเรว็และไมจ่ำาเปน็ต้องขยายม่านตา 

ทำาให้เพิ่มความสะดวกแก่ผู้ป่วยและญาติมากข้ึนเช่น

กัน แต่ก็ยังมีจำาเป็นต้องใช้กล้องถ่ายภาพจอตาดิจิทัลท่ี

มีความละเอียดสูง จอที่ใช้ในการแปลผลมีความคมชัด 

และแพทยท่ั์วไปต้องได้รบัการฝกึอา่นภาวะเบาหวานข้ึน

จอตามาเป็นอย่างดี 
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The Efficiency Comparative Evaluation of Digital Fundus Photography  

by General Practitioners versus Slit-lamp Biomicroscopy 

by Ophthalmologists in Screening for Diabetic Retinopathy

Kittichai Akrapipatkul, M.D.

Surak Patanakanog, M.D.

Department of Ophthalmology, Faculty of Medicine, Thammasat University

Abstract 
Objective: To compare the efficiencies of diabetic 

retinopathy screening using digital fundus photography 

by general practitioners versus dilated fundus examination 

using slit-lamp biomicroscopy by ophthalmologists.

Design: Prospective, comparative, instrumental 

validation study.

Participants: Sixty-two diabetes mellitus patients aged 

20-80 years with no history of diabetic retinopathy were 

included.

Methods: The fundus photographs through non-dilated 

pupils were taken using the digital fundus camera, 

evaluated by general practitioners, and graded for 

diabetic retinopathy according to the Early Treatment 

of Diabetic Retinopathy Study (ETDRS) including 

the presence or absence of macular edema. The 

pupils were dilated using 1% Mydriacyl every 5 

minutes for 6 times. Ophthalmologists then performed 

comprehensive fundoscopic examination using the slit-

lamp biomicroscopy. 

Results: Two methods were assessed for comparative 

agreement. Sensitivity, specificity, positive and negative 

predictive value of the digital fundus photography for 

diabetic retinopathy screening by general practitioners 

were 80.95%, 97.56%, 94.44% and 90.91%, respectively. 

Prevalence of diabetic retinopathy was 33.87%. The 

weighted kappa was 0.898. Standard error and 95% 

Confidence interval were 0.0428 and 0.814 – 0.982.

Conclusion: This study suggested that the screening 

efficiency of using nonmydriatic digital fundus 

photography by general practitioners was comparable to 

the dilated fundus examination by ophthalmologists. Both 

methods can be used for diabetic retinopathy screening. 

However, the fundus photographs must be high quality, 

and the general practitioners must be well-trained.

Keywords: Diabetic Retinopathy Screening, Digital 

Fundus Photography, Slit-lamp Biomicroscopy
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การศึกษาเปรียบเทียบภาพถ่ายจอตาบริเวณเดียวกับการตรวจมาตรฐาน 

ด้วยเลนส์กำาลังขยายสูงในการคัดกรองเบาหวานเข้าจอตา

ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์ไพบูลย์ บวรวัฒนดิลก

นายแพทย์ดวงมนตรี โรจน์ดำารงรัตนา

ภาควิชาจักษุวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์์

จอตาบริเวณเดียวเพื่อวินิจฉัยผู้ป่วยเบาหวานเข้าจอตา 

พบวา่มค่ีาความไวเท่ากบั 81.8% (95% CI 74.6-87.6) และ 

ความจำาเพาะ 98.9% (95% CI 94.0-100.0) โดยมี 

ค่าการทำานายผลบวก 99.2% (95% CI 99.5-100.0)  

และค่าการทำานายผลลบ 76.9% (95% CI 68.2-84.2)  

การวินิจฉัยผู้ป่วยเบาหวานเข้าจอตาชนิดพบเส้นเลือด

งอก (proliferative diabetic retinopathy) มีค่าความไว

เท่ากับ 64.2% (95% CI 52.8-74.6) และความจำาเพาะ 

98.7% (95% CI 95.5-98.8) ค่าการทำานายผลบวก 96.3% 

(95% CI 87.3-99.5) และค่าการทำานายผลลบ 84.3% 

(95% CI 78.3-89.2) 

สรุป: ภาพถ่ายจอตาบริเวณเดียวสามารถคัดกรองเบา

หวานเข้าจอตาได้ เป็นวิธีที่ง่าย สะดวก รวดเร็ว ในการ

คัดกรองผู้ป่วยเบาหวานเข้าจอตา แต่ไม่สามารถใช้แทน

การตรวจมาตรฐานได้ เพราะไม่สามารถใช้แยกกลุ่ม 

ผู้ป่วยเบาหวานขึ้นจอตาชนิดพบเส้นเลือดงอกได้ดีพอ 

คำาสำาคัญ: กล้องถ่ายภาพจอตาแบบไม่ขยายม่านตา, เบา

หวานเข้าจอตา, เบาหวานเข้าจอตาชนิดเส้นเลือดงอก

วารสารจักษุธรรมศาสตร์ ปีที่ 9 ฉบับที่ 2 กรกฎาคม-ธันวาคม 2557

บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาคุณสมบัติเชิงวินิจฉัยของ

ภาพถ่ายจอตาบริเวณเดียวเปรียบเทียบกับการตรวจ

มาตรฐานในการคัดกรองโรคเบาหวานเข้าจอตา

รูปแบบการศึกษา: การวิจัยเชิงวินิจฉัยด้วยรูปแบบ 

cross-sectional

วิธีการศึกษา: ค้นหาผู้ป่วยที่มาตรวจที่คลินิกเบาหวาน

เข้าจอตาและคลินิกจอตา ณ หน่วยตรวจตาโรงพยาบาล

ธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ ต้ังแต่ มิถุนายน 2555  

ถึง ธันวาคม 2556 โดยผู้ป่วยจะได้รับการถ่ายรูปจอตา 

ด้วยกล้องถ่ายภาพจอตาแบบไม่ขยายม่านตา (non- 

mydriatic fundus camera) และทำาการตรวจจอตาโดย

จักษุแพทย์จอตา ศึกษาเปรียบเทียบระหว่างภาพถ่าย

จอตาบริเวณเดียวท่ีอ่านโดยจักษุแพทย์ท่ีชำานาญในการ

อ่านภาพถ่ายจอตากับการตรวจจอตาด้วยวิธีมาตรฐาน

โดยจักษุแพทย์จอตา 

ผลการศึกษา: ภาพถ่ายทั้งหมด 267 รูป มีภาพถ่ายท่ี

สามารถแปลผลได้จำานวน 239 รูป การใช้ภาพถ่าย 
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บทนำา
 จากข้อมูลขององค์การอนามัยโลก1 ในปี   

พ.ศ. 2543 พบว่าทั่วโลกมีคนเป็นเบาหวาน 171 ล้านคน 

และจะเพิม่ขึน้เป็น 366 ลา้นคนในป ี2573 ซ่ึงเป็นปัญหา

ในการดูแลผู้ป่วยเหล่านี้ที่ถือว่าเป็นโรคเรื้อรัง สามารถ

เกิดภาวะแทรกซ้อนได้

 เบาหวานเข้าจอตา เป็นภาวะแทรกซ้อนที่

พบได้บ่อยในผู้ป่วยท่ีเป็นเบาหวานมาเป็นระยะเวลา

นาน โดยมีการศึกษาพบว่า เม่ือติดตามผู้ป่วยเป็นระยะ

เวลา 20 ปี จะพบผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 1 และชนิด

ที่ 2 มีโอกาสเป็นเบาหวานเข้าจอตาสูงถึง 99% และ 

60% ตามลำาดับ2 เบาหวานจะมีผลต่อหลอดเลือดของ

จอตา โดยเฉพาะหลอดเลือดขนาดเล็ก ทำาให้เกิดการ

รั่วซึมหรือตีบตันของหลอดเลือด เกิดเลือดออกใน 

น้ำาวุ้นตา, จอตาลอกชนิดดึงรั้งหรือจุดภาพชัดบวม ซึ่ง

ทำาให้ผู้ป่วยสูญเสียสายตาเป็นบางส่วนหรือตาบอดได้ 

การรักษาเบาหวานเข้าจอตาที่สำาคัญคือ การควบคุม

ระดับน้ำาตาลใหอ้ยูใ่นระดับท่ีเหมาะสม3-4 ซึง่จะสามารถ

ป้องกันการดำาเนินโรคไม่ให้แย่ลง นอกจากน้ีผู้ป่วย 

เบาหวานควรได้รบัการตรวจคดักรองเบาหวานเขา้จอตา

อย่างสม่ำาเสมอ เน่ืองจากการวินิจฉัยเบาหวานเข้าจอตา

ในระยะต้นและได้รับการรักษาในช่วงเวลาท่ีเหมาะสม 

จะช่วยลดความเสี่ยงต่อการสูญเสียสายตาได้5-9

 ในการตรวจคดักรองเบาหวานเขา้จอตาท่ีดีทีสุ่ด

คือ การตรวจจอตาโดยจักษุแพทย์ แต่ด้วยข้อจำากัดของ

จำานวนจักษุแพทย์ที่ไม่เพียงพอ รวมทั้งผู้ป่วยเบาหวาน

ท่ีมีเป็นจำานวนมาก ทำาให้ไม่สามารถตรวจคัดกรอง 

เบาหวานเข้าจอตาได้เพียงพอ จึงมีการนำากล้องถ่าย

ภาพจอตาแบบไม่ขยายม่านตา (non- mydriatic fundus 

camera) มาใช้ในการตรวจคัดกรองเบาหวานเข้าจอตา

มากข้ึน มีรายงานการศึกษาการใช้ภาพถ่ายจอตาเพื่อ

ตรวจคัดกรองเบาหวานเข้าจอตาพบว่าการใช้ภาพถ่าย

จอตาบรเิวณเดียวสามารถตรวจคัดกรองเบาหวานเขา้จอ

ตาได้ดี เป็นวิธีที่สะดวก รวดเร็ว มีประสิทธิภาพ เสียค่า 

ใช้จ่ายน้อย สามารถนำาไปใช้ในการตรวจคัดกรองผู้ป่วย

ได้จำานวนมาก10-12 แต่กมี็ข้อจำากดัหลายอยา่งท่ีไม่สามารถ

ทดแทนการตรวจด้วยวิธีมาตรฐานโดยจักษุแพทย์ได้ 

อยา่งไรกต็ามในปจัจบุนัมกีารพฒันากลอ้งถา่ยภาพจอตา

ที่มีความละเอียดมากขึ้นในการตรวจคัดกรองเบาหวาน

เข้าจอตา การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความ

แม่นยำาของการตรวจเบาหวานเข้าจอตา โดยการถา่ยภาพ

จอตาบริเวณเดียวด้วย non- mydriatic fundus camera ที่

มีความละเอยีด  6 ลา้นพกิเซล วา่มีประสิทธิภาพเพยีงใด 

วิธีการศึกษา
 ทำาการศึกษาในผู้ ป่วยคลินิกเบาหวานเข้า 

จอตาและคลินิกจอตา ณ หน่วยตรวจตา โรงพยาบาล

ธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ ในช่วงระหว่างเดือน

มิถุนายน 2555 ถึง ธันวาคม 2556 โดยถ่ายรูปจอตาผูป่้วย

ด้วย non- mydriatic fundus camera (Kowa, nonmyd7, 

Shizuoka; Japan.) ท่ีมีความละเอียด 6 ล้านพิกเซล มุม

ในการถ่ายภาพ 45 องศา โดยนักเทคนิคผู้ชำานาญและ

ขยายมา่นตา ตรวจจอตาด้วยวธีิมาตรฐานโดยจกัษแุพทย ์

จอตาจำานวน 4 คน โดยใช้ biomicroscopic lens (90D, 

70D หรือ superfield lens) ทำาการจดบันทึกการวินิจฉัย

จอตาท่ีได้ โดยมีเกณฑ์ในการคัดออกคือ ผู้ป่วยเคยได้

รับการรักษาด้วยการยิงเลเซอร์มาก่อน, ภาพถ่ายจอตา

ที่ไม่ชัด.

 นำาภาพถ่ายจอตาที่ชัดสามารถแปลผลได้

ท้ังหมดมาสุ่ม แบ่งใหจ้กัษแุพทยท่ี์มีประสบการณ์ในการ

อา่นภาพถ่ายจอตาจำานวน 4 คน อา่นแปลผลเปรยีบเทยีบ

กับผลการวินิจฉัยจอตาด้วยวิธีมาตรฐานโดยจักษุแพทย์

จอตา และนำาผลมาคำานวณทางสถิติโดยใช้โปรแกรม 

stata (statistics/data analysis) เพื่อหาค่าความไวและ

ความจำาเพาะ สำาหรับการอ่านภาพถ่ายจอตาใช้เกณฑ์

ตาม international clinical diabetic retinopathy disease 

severity scale13 โดยแบ่งระดับความรุนแรงคือ
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 1. No diabetic retinopathy (DR): ไม่พบความ

ผิดปกติของจอตา

 2. Mild non proliferative diabetic retinopathy 

(NPDR): พบ microaneurysm เพียงอย่างเดียว

 3. Moderate NPDR: พบความผิดปกติมากกว่า 

microaneurysm แต่ผิดปกติน้อยกว่า severe  NPDR

 4. Severe NPDR: พบความผดิปกติอยา่งใดอยา่ง

หนึ่งดังต่อไปนี้

 - มีเลือดออกในจอตามากกว่า 20 จุดในแต่ละ

ส่วน (quadrant) ของจอตาทั้ง 4 ส่วน 

 - มี venous beading ในพืน้ที ่2 quadrant ของจอตา

 - มี intraretinal microvascular abnormalities 

(IRMA) ในพื้นที่ 1 quadrant ของจอตา

 - ไม่มีอาการแสดงของ proliferative diabetic 

retinopathy

 5. Proliferative diabetic retinopathy (PDR): 

พบความผิดปกติอย่างใดอย่างหนึ่งหรือมากกว่าคือ 

neovascularization หรอื vitreous/preretinal hemorrhage

 ในกลุ่มของ proliferative diabetic retinopathy 

ยงัสามารถแบ่งตาม ETDRS (Early Treatment Diabetic 

Retinopathy Study)14 เปน็ early PDR และ high risk PDR 

ผลการศึกษา
 ภาพถ่ายทั้งหมดจำานวน 267 รูป มีภาพถ่ายท่ี

สามารถแปลผลโดยจักษุแพทย์ที่เชี่ยวชาญในการอ่าน

ภาพถา่ยจอตาได้จำานวน 239 รปู คดิเป็นรอ้ยละ 89.51 ผล

จากการใชภ้าพถา่ยจอตาบรเิวณเดียวด้วย non- mydriatic 

fundus camera เปรียบเทียบกับการตรวจจอตาด้วยวิธี

มาตรฐานโดยจักษุแพทย์จอตาพบว่า สามารถใชค้ดักรอง

ผูป่้วยได้โดยสามารถแยกระหวา่งผูป้ว่ยทีมี่เบาหวานเขา้

จอตากับผู้ป่วยท่ีไม่มีเบาหวานเข้าจอตาได้ เม่ือคำานวณ

โดยใช้โปรแกรม stata (statistics/data analysis) พบว่า

มีค่าความไวเท่ากับ 81.8% (95% CI 74.6-87.6) และ 

ความจำาเพาะ 98.9% (95% CI 94.0-100.0) โดยมี 

ค่าการทำานายผลบวก 99.2% (95% CI 99.5-100.0) และ

ค่าการทำานายผลลบ 76.9% (95% CI 68.2-84.2) 

 เม่ือแยกตามกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจจอ

ตาด้วยวิธีมาตรฐานโดยจักษุแพทย์จอตา พบว่ากลุ่มที่

สามารถติดตามอาการเบาหวานเข้าจอตาโดยยังไม่ต้อง

ให้การรักษาคือระยะ no DR ถึง severe NPDR มีผู้ป่วย

จำานวน 158 ราย (ตารางท่ี 1) และกลุ่มท่ีจำาเป็นต้องรกัษา

โดยการยิงเลเซอร์ (panretinal photocoagulation) คือ 

ผู้ป่วยเบาหวานเข้าจอตาชนิด PDR (early PDR และ 

high risk PDR) มีผู้ป่วย 81 ราย ซึ่งเสี่ยงต่อการสูญเสีย 

สายตาถ้าไม่ได้รับการรักษา เม่ือนำาผลภาพถ่ายจอตา

บริเวณเดียวที่อ่านโดยจักษุแพทย์ที่ชำานาญในการอ่าน

ภาพถ่ายจอตามาเปรียบเทียบกับการตรวจจอตาด้วยวิธี

มาตรฐานโดยจักษุแพทย์จอตา สามารถตรวจคัดกรอง

ผู้ป่วยเบาหวานเข้าจอตาชนิด PDR ได้เพียง 52 รายจาก 

81 ราย เม่ือคำานวณโดยใช้โปรแกรม stata (statistics/

data analysis) พบว่ามีค่าความไวเท่ากับ 64.2% (95% 

CI 52.8-74.6) และความจำาเพาะเท่ากับ 98.7% (95% 

CI 95.5-98.8) โดยมีค่าการทำานายผลบวก 96.3% (95% 

CI 87.3-99.5) และค่าการทำานายผลลบ 84.3% (95% 

CI 78.3-89.2) ดังนั้นจะเห็นได้ว่าการใช้ภาพถ่ายจอตา

บริเวณเดียวด้วย non- mydriatic fundus camera ท่ีมีความ

ละเอียด 6 ล้านพิกเซล จะไม่สามารถแยกผู้ป่วยเบาหวาน

เข้าจอตาชนิด PDR ได้ดีพอ
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วิจารณ์
 การคัดกรองเบาหวานเข้าจอตาโดยการใช้

ภาพถ่ายจอตาบริเวณเดียวด้วย non- mydriatic fundus 

camera พบว่าเป็นวิธีท่ีง่าย สะดวกรวดเร็ว ทำาให้ผู้ป่วย

เบาหวานสามารถเข้าถึงบริการได้มากขึ้น เป็นวิธีท่ี 

คุ้มค่าในการคัดกรองเบาหวานเข้าจอตาโดยเฉพาะใน

พื้นท่ีห่างไกลความเจริญเม่ือเปรียบเทียบกับค่าใช้จ่าย

ของผู้ป่วยในการต้องเดินทางมาโรงพยาบาลเพื่อตรวจ

กับจักษุแพทย์ 12, 15-19

 การศึกษาในครั้งน้ีเป็นการศึกษาการคัดกรอง

เบาหวานเข้าจอตาโดยใช้ภาพถ่ายจอตาบริเวณเดียวท่ีมี

ความละเอียด 6 ล้านพิกเซล ซึ่งผลการศึกษาในครั้งนี้ 

มีความใกล้เคียงกับการศึกษาอื่น12, 15-19 โดยพบว่าการใช้

ภาพถ่ายจอตาบริเวณเดียว สามารถใช้ในการคัดกรอง 

ผู้ป่วยเบาหวานเข้าจอตาได้ดีโดยสามารถแยกระหว่าง 

ผู้ป่วยท่ีมีเบาหวานเข้าจอตากับผู้ป่วยที่ไม่มีเบาหวาน 

เข้าจอตาได้ (ค่าความไวเท่ากับ 81.8% (95% CI  

74.6-87.6) ความจำาเพาะ 98.9% (95% CI 94.0-100.0)  

ค่าการทำานายผลบวก 99.2% (95% CI 99.5-100.0)  

ค่าการทำานายผลลบ 76.9% (95% CI 68.2-84.2)  

แต่อยา่งไรกต็ามเมือ่พจิารณาเฉพาะในกลุม่ทีมี่เบาหวาน

เข้าจอตาชนิด PDR (early PDR และ high risk PDR)  

ซ่ึงมีความเสี่ยงต่อการสูญเสียสายตาถ้าไม่ได้รับการ

รักษาโดยการยิงเลเซอร์ pan retinal photocoagulation 

พบว่าความแม่นยำาในการตรวจโดยใช้ภาพถ่ายจอตา

บริเวณเดียวลดลง (ค่าความไวเท่ากับ 64.2% (95% CI 

52.8-74.6) ความจำาเพาะ 98.7% (95% CI 95.5-98.8)  

ค่าการทำานายผลบวก 96.3% (95% CI 87.3-99.5) ค่า

การทำานายผลลบ 84.3% (95% CI 78.3-89.2)) และมี  

29 รายจาก 81 รายท่ีไม่ได้รบัการวนิิจฉยัวา่เป็นเบาหวาน

เขา้จอตาชนิด PDR และเมือ่พิจารณาในกลุ่ม early PDR 

ท่ีสามารถอ่านได้โดยภาพถ่ายจอตาเพียง 4 รายจาก  

18 ราย คิดเป็นร้อยละ 22.2 จะเห็นได้ว่าในผู้ป่วยที่มี 

เบาหวานเข้าจอตาชนิด PDR มีโอกาสท่ีจะตรวจไม่

พบด้วยภาพถ่ายจอตาบริเวณเดียวโดยเฉพาะอย่างยิ่ง

ในระยะ early PDR ซึ่งเป็นความเส่ียงท่ีจะทำาให้ผู้ป่วย

สูญเสียสายตา ผลจากการวิจัยในงานครั้งนี้พบว่าการใช้

*NPDR= non proliferative diabetic retinopathy, **PDR= proliferative diabetic retinopathy

Fu
nd

us
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to
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ap

hy

 Gold standard (biomicroscopic lens)

  No DR Mild  Mod Severe Early High risk Total

   NPDR* NPDR NPDR PDR** PDR

 NO DR 90 21 2 1 3 0 117

 Mild NPDR* 1 4 3 0 2 0 10

 Mod NPDR 0 14 7 9 5 2 37

 Severe NPDR 0 0 0 4 4 13 21

 Early PDR** 0 1 0 1 4 5 11

 High risk PDR 0 0 0 0 0 43 43

 Total 91 40 12 15 18 63 239

ตารางที่ 1 แสดงจำานวนผู้ป่วยคัดกรองเบาหวานเข้าจอตา
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ภาพถา่ยในการตรวจคัดกรองโรคเบาหวานเข้าตาบริเวณ

เดียวไม่สามารถใช้แทนการตรวจมาตรฐานได้ทั้งหมด 

แต่สามารถใช้เพื่อเสริมการวินิจฉัยเท่านั้น 

 โดยสาเหตุท่ีทำาให้การใช้ภาพถ่ายในการตรวจ

คัดกรองโรคเบาหวานเข้าจอตาบริเวณเดียวไม่สามารถ

ใช้แทนการตรวจมาตรฐานได้ดีพอ อาจเกิดจากมุมใน

การถ่ายภาพท่ีมีความกว้างเพียง 45 องศา ไม่เพียงพอ

ในการตรวจหาความผิดปกติอื่นๆ หรือเส้นเลือดงอก  

(peripheral neovascularization) ที่อยู่นอกบริเวณ

ภาพถ่าย ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบกับภาพถ่ายที่เป็นที่ยอมรับ

คือ ETDRS photography20 (ETDRS seven standard 

field 35-mm stereoscopic color 30 degrees fundus 

photographs) พบว่าภาพถ่ายจอตาบริเวณเดียวก็เป็น

ของจำากัดท่ีสำาคัญอย่างหน่ึง และนอกจากน้ีสาเหตุ

อืน่ๆ ท่ีทำาใหภ้าพถ่ายในการตรวจคดักรองโรคเบาหวาน

เข้าจอตาบริเวณเดียวไม่ดีพออาจเกิดจากความชัดของ

ภาพถ่ายท่ีไม่เพียงพอซึ่ง อาจเกิดจากพยาธิสภาพของ

บริเวณส่วนหน้าต่อจอตาเช่น ต้อกระจกหรือกระจกตา

ทำาให้การแปลผลภาพถ่ายไม่สามารถทำาได้หรือไม่ดีพอ 

ถึงแม้ว่าในการศึกษานี้คัดเลือกเฉพาะภาพถ่ายที่มีความ

ชัดที่เพียงพอโดยผู้วิจัยแล้ว จากรูปถ่ายทั้งหมด 267 รูป

ทีถ่กูคดัเลอืก แต่สามารถทำาการอา่นภาพโดยจกัษุแพทย์

ผู้เช่ียวชาญได้ 239 รูปเท่านั้น คิดเป็นร้อยละ 89 แต่ใน

ความเป็นจริงภาพถ่ายท่ีได้อาจจะไม่ได้ถูกคัดกรองรูปที่

ชัดอย่างในงานวิจัยน้ี ดังน้ันข้อผิดพลาดในการวินิจฉัย

ด้วยภาพถ่ายจอตาอาจจะมีความคลาดเคลื่อนมากกว่า

งานวิจัยน้ีอีกมาก หรือความละเอียดของภาพถ่ายท่ียังมี

ความละเอียดไม่เพียงพอรวมท้ังจอภาพแสดงผลในการ

อา่น (computer display) อาจมีความละเอยีดไม่เพยีงพอท่ี

จะคน้หาเสน้เลอืดงอกในระยะแรกๆ ได้ ถงึแม้วา่ปจัจุบนั

จะมีกล้องถ่ายภาพจอตาจะมีความละเอียดท่ีสูงแล้ว

ก็ตาม ก็อาจจะมีข้อจำากัดหลายๆ อย่างเช่น เทคนิคใน

การถ่ายภาพ รวมทั้งข้อจำากัดต่างๆ ที่ได้กล่าวในข้างต้น

 การถ่ายภาพจอตาเพื่อตรวจคัดกรองเบาหวาน

เข้าจอตาในอนาคตอาจเป็นมาตรฐานใหม่โดยการ

เปลี่ยนแปลงจากการตรวจท่ีซับซ้อนยุ่งยากสำาหรับ

ผู้ป่วยไปเป็นการตรวจท่ีง่าย แต่มีความไว และความ

จำาเพาะสูง ซ่ึงสามารถใช้ได้จริงในการตรวจคัดกรอง

ผู้ป่วยท่ีมีความเสี่ยงสูงต่อการสูญเสียการมองเห็นใน

อนาคต การพฒันาอยา่งรวดเรว็ของการถา่ยภาพดิจติอล

และการเชือ่มโยงขอ้มูลคอมพวิเตอรท์ำาใหย้ทุธศาสตรน้ี์

มีความเป็นไปได้สูงมากข้ึน แต่อย่างไรก็ตามต้องมีการ

พัฒนานักเทคนิคถ่ายภาพ และศูนย์กลางการอ่านและ

แปลผลขอ้มูลโดยจกัษุแพทยจ์อตาควบคู่ไปด้วยเพือ่เพิม่

ความม่ันใจในมาตรฐานการดูแลผู้ป่วย และในอนาคต

อาจมีการพัฒนาการแปลผลโดยใช้คอมพิวเตอร์ในการ

แปลผลก็ได้

 ข้อเสนอแนะสำาหรับประเทศกำาลังพัฒนาซึ่ง

ยังมีอัตราการคัดกรองผู้ป่วยเบาหวานข้ึนจอตาอยู่ใน

ระดับต่ำานั้น การใช้กล้องถ่ายภาพจอตาบริเวณเดียวมี

ประโยชนใ์นการเพิม่การคัดกรองผูป้ว่ยโดยเฉพาะสถาน

บริการปฐมภูมิ โดยอุปสรรคของการกล้องถ่ายภาพจอ

ตาบริเวณเดียวที่อาจเป็นอุปสรรคในการคัดกรองท่ียัง

ต้องพัฒนาเช่น การไม่สามารถคัดกรองผู้ป่วยบางกลุ่ม

ได้ ข้อกำาหนดและกฎหมายที่ยังไม่ออกมาควบคุมและ

รับรองการตรวจ
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Diabetic Retinopathy Screening
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(95% CI 74.6-87.6) and 98.9% (95% CI 94.0-100.0) 

respectively. The positive predictive value and negative 

predictive value were 99.2% (95% CI 99.5-100.0) and 

76.9% (95% CI 68.2-84.2) respectively. The sensitivity 

and specificity for proliferative diabetic retinopathy 

screening were 64.2% (95%CI 52.8-74.6) and 98.7% 

(95%CI 95.5-98.8) respectively. The positive predictive 

value and negative predictive value were 96.3% (95%CI 

87.3-99.5) and 84.3% (95%CI 78.3-89.2) respectively. 

Conclusion: Digital fundus camera is a method for 

DR screening. It is easy, convenient and fast method. 

But it is not ideal as a standard examination due to low 

correlation in proliferative diabetic retinopathy cases 

that should be treated with laser photocoagulation. 

Keywords: Non- mydriatic fundus camera, diabetic 

retinopathy screening, proliferative diabetic retinopathy.

Abstract 
Objective: To evaluate the agreement between using 

the single-field digital fundus camera compared with 

gold standard microscopic lens for diabetic retinopathy 

(DR) screening.

Design: Diagnostic study.

Methods: This is a prospective study receiving data 

from DR screening in diabetic patient at diabetic 

retinopathy clinic and retina clinic, Thammasat 

University hospital from June 2012 to December 2013. 

In all case, the diagnosis was made by biomicroscopic 

lens as a gold standard compared with the fundus 

photograph classified by experienced ophthalmologist.

Results: There were 239 eyes from 267 eyes that 

have good quality picture included in this study. The 

sensitivity and specificity for DR screening were 81.8% 
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Ocular surface squamous neoplasia

รองศาสตราจารย์นายแพทย์โกศล  คำาพิทักษ์

นายแพทย์สุธี อนันต์ประเสริฐ

ภาควิชาจักษุวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์

Conjunctival squamous papilloma
  Conjunctival squamous papillomas เป็น 

เนื้องอกชั้นไม่ร้ายแรง (benign lesion) พบ 1 หรือ 

2 ข้างก็ได้ สามารถพบได้ทุกตำาแหน่งของเยื่อบุตา 

(conjunctiva) และไม่ค่อยพบที่กระจกตา (cornea) เนื้อ

งอกน้ีถูกเรียกว่า  Papilloma  เนื่องจากมีลักษณะของ

เส้นเลือดเป็นแกนกลาง ล้อมรอบด้วยเย่ือบุผิวชนิด 

squamous epithelium  ลกัษณะทางคลนิิกทีพ่บมี 2 ชนิด

คือ ก้อนย่ืน (exophytic lesion) และก้อนแบน (sessile 

lesion) โดยส่วนใหญ่มักเป็นชนิดก้อนยื่น อาจพบหนึ่ง

ตำาแหน่งหรือหลายตำาแหน่งก็ได้ โดยหากพบว่ามีหลาย

ตำาแหน่งเชื่อว่าน่าจะสัมพันธ์กับการติดเชื้อ Human 

papilloma virus (HPV) subtype 6, 11, 16, 18,  33 and 45 

 เน้ืองอกชนิดน้ี (Papilloma) สามารถพบได้

ทุกตำาแหน่งของผิวเยื่อบุตา (conjunctival surface) 

โดยมีลักษณะผิวใสโปร่งแสง มันวาว สามารถเห็น

เส้นเลือดฝอยท่ีมาเลี้ยงได้ โดยเส้นเลือดฝอยท่ีมาเลี้ยง

จะมีลักษณะ เป็นจุดแดง (red dot) เมื่อเนื้องอกเกิดการ

อักเสบ จะมีการกระตุ้นการสร้างขี้ไคล (keratinization) 

ซ่ึงอาจจะบดบังเส้นเลือดฝอยได้ สามารถพบจุดสีดำา 

(pigmentation) ได้ในผู้ป่วยผิวสี 

 เนื้องอกชนิด papilloma ส่วนใหญ่ ไม่ค่อยเป็น

เนื้อร้าย แต่สามารถกลายเป็นเนื้อร้ายได้ โดยอาจพบ

ลักษณะดังน้ี คือ พบมีการสร้างข้ีไคล (keratinization),  

มีการติดกันของเย่ือบุผิวฝั่งเปลือกตาและลูกตา, พบ

มีการอักเสบบริเวณก้อน หรือมีก้อนบริเวณเยื่อบุผิว 

ฝั่งเปลือกตา เป็นต้น

วารสารจักษุธรรมศาสตร์ ปีที่ 9 ฉบับที่ 2 กรกฎาคม-ธันวาคม 2557

Definition
 Ocular surface squamous neoplasia (OSSN) 

ประกอบด้วย โรคความผิดปกติของเซลล์เยื่อบุตาและ

กระจกตา ต้ังแต่ผิดปกติเล็กน้อย (dysplastic lesion) 

จนถึงเป็นมะเร็งลุกลาม (invasive squamous cell 

carcinoma)1

Introduction
 ช้ันเย่ือบุผิว (epithelium) ของกระจกตาและ

เยื่อบุตา (conjunctiva) น้ันเป็นชนิด nonkeratinized 

stratified squamous epithelia ได้รับการเจริญมาจากชั้น 

ectoderm ซึง่มีความต่อเนือ่งกนั ดังนัน้หากการเกดิความ

ผิดปกติของเซลล์ในชั้นเย่ือบุผิวจะไม่สามารถแยกออก

จากกันได้อย่างชัดเจนว่าเกิดที่กระจกตาหรือเยื่อบุตา 

และชั้น substantia propria ของเยื่อบุตานั้นเชื่อมต่อกับ

ชั้น Bowman’s layer  ของกระจกตา โดยชั้น Bowman’a 

layer ทำาหน้าที่ในการป้องกันการลุกลามของเซลล์ 

ผิดปกติของเซลล์ในชั้นเยื่อบุผิว (epithelial neoplasia)  

เซลล์เยื่อบุผิวที่รอยต่อระหว่างกระจกตาและตาขาว 

(limbal stem cell) เปน็เซลลท์ีมี่ความสามารถในการแบง่

ตัวสูง และเป็นต้นกำาเนิดของเซลล์เยื่อบุผิวกระจกตา

ใหม ่ถา้มีอบุติัเหตุทำาใหเ้ซลลเ์ยือ่บผุวิของกระจกตาหลดุ

ลอกไป เซลลเ์ยือ่บุผวิใหม่นีจ้ะขยบัเขา้มาแทนท่ีจากขา้ง

นอกเข้าด้านใน ดังนั้น เนื้อร้ายของเซลล์เยื่อบุผิว จึงมัก

จะเกิดที่บริเวณรอยต่อระหว่างกระจกตาและตาขาว 

และคอ่ยกระจายตัวไปยงับรเิวณข้างเคียง เชน่ กระจกตา  

เยื่อบุตาขาว เป็นต้น2
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ลักษณะทางจุลวิทยาของเน้ืองอก papilloma จะพบว่า 

มีการหนาตัวของชั้นเยื่อบุผิว (acanthosis) เป็นลักษณะ 

papillary projection มีเส้นเลือดเป็นแกนกลาง โดย

ลกัษณะเซลลท่ี์พบจะมีการเรยีงตัวและการเจรญิเติบโตท่ี

ปกติ (normal polarity and maturation) ขอบของเน้ืองอก 

จะไม่ค่อยมีความแตกต่างกับเน้ือเยื่อข้างเคียงยกเว้น

ความหนาเท่านั้น อาจพบ melanocyte และ goblet cell 

ได้ ถ้าหากพบ koilocytotic cell (hyperchromatic nuclei 

surrounded by clear cytoplasm) บ่งบอกว่าสาเหตุน่าจะ

เกิดจากเชื้อไวรัส

 การรักษาค่อนข้างทำาได้ยาก และมีโอกาสเกิด

ซ้ำาได้สงูโดยเฉพาะในเด็ก โดยวธีิการรกัษาทีไ่ด้ผลดีท่ีสุด 

คอื การตัดกอ้นออกแลว้ตามด้วยการจีเ้ยน็ท่ีบริเวณฐาน

และขอบของเนื้องอก ในกรณีที่ก้อนมีขนาดใหญ่ อาจ

มีการใช้เยื่อหุ้มรกช่วยปิดแผล การใช้ยากิน cimetidine 

(Tagamet) อาจจะช่วยเป็น immunomodulator และใช้

ในการรักษาแบบ systemic

Conjunctival intraepithelial neoplasia
 Conjunctival intraepithelial neoplasia (CIN) 

คอื การเจรญิท่ีผดิปกติของเซลลท์ีผ่ดิปกติของ squamous 

epithelium โดยท่ียงัไม่มกีารลกุลาม basement membrane  

ชื่อเดิม เช่น Bowen’s disease, conjunctival squamous 

dysplasia, intraepithelial epithelioma และ dyskeratosis

 สาเหตุการเกดิ CIN ยงัไม่แนช่ดั แต่เชือ่วา่นา่จะ

เกิดจากหลายปัจจัย โดยมากกว่าร้อยละ 95 ของโรคเกิด

บรเิวณรอยต่อระหวา่งกระจกตากบัตาขาว (limbal stem 

cell) โดยเฉพาะบริเวณที่โดนแสงแดด (interpalpebral 

fissure) แสงแดด (ultravilolet radiation) จะทำาให้เกิด

การเปลี่ยนแปลงของสารภายในเซลล์ ทำาให้เซลล์เยื่อ

บุตาขาวตาย ซึ่งมีผลทำาให้การดำาเนินโรคเป็นมากข้ึน 

ปัจจัยอื่นๆ ที่มีผลต่อการเกิดโรค เช่น การสูบบุหรี่  

ผิวขาว เพศชาย การสัมผัสสารปิโตเลียม การได้รับยา

กดภูมิคุ้มกัน การติดเชื้อภูมิคุ้นกันบกพร่อง การติดเชื้อ 

human papilloma virus (HPV) และโรค xeroderma 

pigmentosum เป็นต้น 

 HPV subtypes 6, 8 และ 11 มีความสัมพันธ์กับ

การเจรญิทีผ่ดิปกติของเยือ่บุตาขาวแบบไม่รุนแรง ขณะ

ที ่types 16 and 18  มคีวามสัมพนัธ์กบัการเจรญิแบบเน้ือ

ร้าย

 ปัจจัยในการเกิดโรคอาจจะเกิดจากการกลาย

พันธุ์หรือการหายไปของ tumor suppressor gene p53 

โดยเชื่อว่าเป็นปัจจัยท่ีพบบ่อยของการเกิดโรคมะเร็งใน

มนุษย์ จากการศึกษาของ Dushku และคณะ  แนะนำา

ว่าแสงแดดสามารถก่อให้เกิดการกลายพันธ์ุของ tumor 

suppressor  gene p53 ได้ ซึ่งมีบทบาทสำาคัญในการเกิด

โรคของต้อเนื้อและเนื้อร้ายชนิด squamous  Toth และ

คณะ พบว่าการกลายพันธุ์ของ p53 gene พบบ่อยใน

มะเร็งชนิด squamous ท่ีกระจกตา  ในการศึกษาอื่นๆ  

ก็พบว่า p53 มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมที่รุนแรงของ

มะเร็ง เช่น การลุกลามเข้าไปในลูกตา หรือกระจายไป

อวัยวะอื่น เป็นต้น ร้อยละ 95 ของ CIN มักพบที่บริเวณ

รอยต่อระหวา่งกระจกตาและตาขาวท้ังฝัง่หวัตาและหาง

ตาบรเิวณท่ีโดนแสงแดด แต่สามารถพบได้ท่ีบรเิวณขอบ

เปลอืกตาและ caruncle ในกรณีท่ีโรคแสดงผลชา้ อาจจะ

มีการกระจายไปทั่วทั้งผิวของเยื่อบุตาขาวได้

 ลักษณะทางคลินิก จะพบก้อนมีการโตท่ีช้า 

บ่อยครั้งผู้ป่วยไม่ทราบว่ามีก้อนอยู่ การวินิจฉัยมักพบ

ในการตรวจตาประจำาปี ร้อยละ 10 ของก้อนเท่านั้น

ที่จะมีลักษณะเป็นฝ้าขาว (leukoplakia) ส่วนใหญ่

จะมีลักษณะโปร่งใส หรือคล้ายเจล (translucent or 

gelatinous) ของเยือ่บุตาขาว โดยเส้นเลอืดท่ีมาเลีย้งจะมี

ลักษณะเป็น hairpin configuration (รูปที่ 1) ซึ่งจะแตก

ต่างจาก red dot ท่ีพบได้ใน papilloma แต่อาจจะพบ

ลักษณะ  papillomatous pattern ในผู้ป่วย CIN ได้  CIN 

มักกระจายจาก limbus ไปบริเวณกระจกตาข้างเคียง 

ลึกถึงชั้น Bowman’s layer  ลักษณะขอบของก้อนจะมี

ลกัษณะเป็น frosted appearance with fimbriated margin  
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ถ้าก้อนมีการกระจายไปที่กระจกตาจะได้รับอาหาร

ผ่านทาง pannus ซ่ึงเส้นเลือดจะมีลักษณะเป็น hairpin   

ถา้กอ้นส่วนใหญอ่ยูบ่นกระจกตา เราจะเรยีกวา่ primary 

corneal dysplasia หรือ primary corneal epithelial 

dysmaturation  การใช้ fluorescein หรือ rose bengal 

สามารถช่วยแสดงขอบเขตของก้อนได้ ซ่ึงมีประโยชน์

ในการผ่าตัด เนื่องจากก้อนมีแนวโน้มท่ีขอบเขตจะไม่

ชัดเจน (รูปที่ 2)

รูปที่ 2  Conjunctival intraepithelial neoplasia. Extent identification by fluorescein solution.

รูปที่ 1  Mild conjunctival intraepithelial neoplasia, moderate to severe corneal intraepithelial neoplasia. Translucent  

 fimbriated-edge lesion on both conjunctiva and cornea.
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 ลักษณะทาง Histology พบว่า CIN อาจ

จะมาด้วย partial or full thickness of conjunctival 

epithelial dysplasia เพราะ basement membrane ไม่ได้

ถูกลุกลาม ลักษณะของเซลล์จะมีการเพิ่มสัดส่วนของ 

nuclear ต่อ cytoplasm ตั้งแต่น้อยถึงมาก โดยเซลล์ที่พบ

ประกอบด้วย 2 ลักษณะ คือ spindle cell ซึ่งมีขนาดเล็ก  

ตัวยาวติดสี eosinophli ที่ cytoplasm และมี moderately 

hyperchromatic nucleus  Epidermoid cell มีขนาด

ตัวใหญ่กว่า มี large vesicular nuclei และ prominent 

nucleoli เม่ือพิจารณาเป็นภาพรวมจะพบว่า มีการเรียง

ตัวของเซลล์และการเจริญที่ผิดปกติของเซลล์ อาจพบ

มีการแบ่งตัวของเซลล์ในทุกชั้นของเยื่อบุผิว ท่ีบริเวณ

ขอบจะพบรอยแบ่งแยกชัดเจนระหว่างเซลล์ผิดปกติ

กับปกติ CIN อาจจะมาด้วยก้อนสีดำาได้เนื่องจากมี 

melanocyte ในก้อนได้ ลักษณะที่ช่วยแยก CIN จาก 

squamous papilloma และ PEH (pseudoepitheliomatous 

hyperplasia) คือ อย่างหลังจะมี normal หรือ low 

nuclear- cytoplasm ratio และท่ีบริเวณขอบจะพบการ

ผสมกลมกลืนของเซลล์ ไม่สามารถแยกขอบเขตได้

อย่างชัดเจน

 เน่ืองจาก CIN เกิดจากเซลล์ตัวเดียวท่ีมีความ 

ผิดปกติ ดังนั้นก้อนจะมีลักษณะโตอย่างช้าๆ ไม่มี

ลักษณะกระจายไปที่อื่น เนื่องจาก basement membrane 

ปกติ พบน้อยมากที ่CIN จะเปล่ียนกลายไปเป็น invasive 

squamous cell carcinoma การวินิจฉัยก่อนการผ่าตัด

สามารถทำาได้โดยการทำา impression cytology แต่อย่างไร

กต็ามไม่สามารถท่ีจะดูขอบเขตและความลกึของเซลลไ์ด้  

 การรักษาข้ึนกับว่า เป็นก้อนใหม่ เกิดซ้ำา หรือ

เกิดตามหลังการตัดไม่หมด โดยหากเป็นก้อนที่เกิดข้ึน

ใหม่ ควรตัด uninvolved conjunctiva margin 1-2 มม. 

และ bare sclera (รปูที ่3) ความสำาคญัของการตัดขอบเขต

กว้าง คือ ทางคลนิกิเราเหน็เยือ่บตุาขาวปกติ แต่สามารถ

ตรวจพบความผิดปกติทาง histopathology ได้ ถ้ามีการ

เข้ากระจกตา ให้ทำาการเอาออกด้วย การหยอด cocaine 

solution เพื่อท่ีจะลดความแข็งแรงของชั้น epithelium 

ตามด้วยการใช้ Bard-Parker surgical blade ขูดออก  

โดยขอบเขตท่ีผิดปกติและเส้นเลือดทั้งหมดควรจะต้อง

มีการนำาออกจากกระจกตา ต่อจากน้ันตามด้วยการจี้

เยน็บรเิวณ limbus ขอบของเยือ่บตุาขาว ฐานของตาขาว  

ด้วย double or triple freeze-thaw technique  มากกว่า 

ร้อยละ 90 สามารถคุมไม่ให้ก้อนกลับมาใหม่ได้โดย 

วิธีการนี้

 อตัราการเกดิซ้ำาข้ึนกบัความพอเพยีงของการตัด

รอบแรก ถ้าเราตัดขอบได้ไมห่มด อตัราการเกดิซ้ำาจะสูง

ถึงร้อยละ 50 โดยไม่สนใจลักษณะก่อนผ่าตัด ชนิดของ

เซลล์ และระดับของความผิดปกติ ดังน้ันการนัดตรวจ

ติดตามระยะยาวน้ันยังมีความจำาเป็น เม่ือมีการเกิดซ้ำา 

CIN มีแนวโน้มที่จะกระจายมากข้ึน และเปลี่ยนแปลง

ไปชนิดท่ีรุนแรงมากข้ึน คือ Invasive squamous cell 

carcinoma โดยก้อนที่เกิดซ้ำา เราจะให้การรักษาเหมือน

กันคือ wide local excision แต่จะต้องจี้เย็นให้มากกว่า

เดิม ถา้แพทยผ์ูท้ำาการรกัษากงัวลวา่จะมีการลกุลามลงไป

เนือ้เยือ่ด้านลา่ง อาจจะพจิารณาใช ้cryogun ในการทำาให้

เกดิ full-thickness transcleral ice ball หลงัการรกัษาอาจ

เกิดการอักเสบตามหลังการรักษาได้ เราจะให้การรักษา

ด้วย ยาสเตรียรอยด์ชนิดกิน ยาหยอดสเตรียรอยด์ และ

ยาลดการหดเกร็งของกล้ามเนื้อม่านตา (cycloplegics)

 ขนาดของก้อนถ้ามีการลุกล้ำาส่วนของรอยต่อ

ระหวา่งกระจกตาและตาขาว (limbal stem cell) มากกวา่

รอ้ยละ 50 มีแนวโน้มวา่จะมีผลหลงัการรักษาโดยการตัด

และจีเ้ย็นไมดี่ เพราะวา่จะมีการทำาลายส่วนของเซลลต้์น

กำาเนิดบริเวณดังกล่าว การใช้ conjunctival และ buccal 

mucous membrane autograft มักไม่ค่อยเพียงพอ การ

ตัดแลว้วางด้วย secondary limbal autograft มักจะใหผ้ล 

การรกัษาท่ีดีกวา่ท้ังในแง่ของโครงสรา้งและการทำางาน 

การใช้ Topical mitomycin-C มีประโยชน์ในการรักษา

ก้อนท่ีตัดไม่หมดหรือเกิดซ้ำา แต่การใช้ mitomycin-C 

มีผลเสียทำาให้เกิด iatrogenic punctal stenosis ดังน้ัน



33Ocular surface squamous neoplasia

แนะนำาให้มีการใช้ punctal plugs ก่อนเร่ิมการรักษา  

มีงานวิจัยอื่นๆ ที่แสดงว่าการใช้ 5-FU, intereron 

alpha-2b และ cidofovir สามารถใช้ในการรักษาได้  

มีการศึกษาอย่างแพร่หลายว่าสามารถการใช้ Interferon 

alpha-2b ในการรักษาโรคที่เป็นครั้งแรกและเป็นซ้ำา  

วธีิอืน่ๆ เชน่ modified Mohs’ techniques, brachyradiation,  

phototherapeutic keratectomy พบว่าสามารถรักษาได้

สำาเร็จบ้าง

รูปที่ 3  2 months post excisional biopsy with cryotherapy and 95% alcohol adjunctive treatment 

 (คนไข้รูปที่ 1 หลังผ่าตัด)

Invasive squamous cell carcinoma
 พบว่า invasive squamous cell carcinoma พบ

อุบัติการณ์น้อยกว่า CIN  CIN เป็น lesion เริ่มต้นของ 

invasive squamous cell carcinoma เริม่ต้นโดย dysplastic 

epithelial cell ลุกลามเข้าไปใต้ basement membrane 

ทำาให้เกิดการลุกลามเข้าไปใน subconjunctival space 

เนื่องจากความแข็งแรงของ Bowman’s membrane ของ

กระจกตา ทำาให้การลุกลามของโรคมักเกิดในส่วนของ

เยื่อบุตาเท่านั้น

 ลกัษณะทางคลนิิกคลา้ยกบั CIN แต่มักจะมีการ

ยกนูนมากกว่า เกิดตรงตำาแหน่งของ limbus (รูปท่ี 4)   

และมีลักษณะ gelatinous, translucent, leukoplakic 

หรือ papilliform apperance หรืออาจจะมาด้วยลักษณะ 

keratoacanthoma ขณะที่ palpebral conjunctival 

squamous cell carcinoma อาจมาด้วยก้อนบริเวณ

หนังตาคล้ายกุ้งยิง (chalazion) ในกรณีที่เป็น bilateral 

conjunctival lesion มักมีลักษณะ verrucous, papillary, 

keratinized และมีความสัมพันธ์กับการติดเชื้อ HPV 

pigmentation อาจจะพบได้ในผู้ป่วยผิวสี ทำาให้สับสน

กับ melanoma ได้ เนื่องจากโรคที่ค่อยเป็นค่อยไป ทำาให้ 

squamous cell carcinoma ส่วนใหญ่จะพบเม่ือมีการ

ลุกลามไปมาก และมีขนาดใหญ่มากกว่า CIN เม่ือเวลา

ท่ีวินิจฉัย บางครั้งอาจจะมาด้วยเปลือกหนังตาอักเสบ

เรื้อรัง ลักษณะก้อน squamous cell carcinoma จะมี 

engorged feeder vessel มาเลี้ยง และก้อนจะมีการติด

แน่นกับเนื้อเยื่อข้างใต้ (รูปที่ 4)  ซึ่งบ่งบอกว่ามีการ

ลุกลามแล้ว ผู้ป่วยอาจมาด้วยเห็นภาพซ้อน ถ้าก้อนมี

การลุกลามไปยัง extraocular muscle การใช้ ultrasound 
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(USG) สามารถช่วยในการกำาหนดขอบเขตของก้อน

ได้ในรายที่เราสงสัย invasive squamous carcinoma  

นอกจากนี้เรายังสามารถพบ invasive squamous cell 

carcinoma ได้ในผู้ป่วย anopthalmic socket ท่ีมีการใช้

ตาเทียม (prosthesis) ดังนั้น จึงมีความจำาเป็นท่ีจะต้อง

ตรวจเยื่อบุตาด้านหลังตาเทียมโดยการเอาตาเทียมออก

ก่อนทุกครั้ง

รูปที่ 4  Conjunctival Squamous Cell Carcinoma (SCCA)

 ลักษณะทาง Histopathology พบว่ามีลักษณะ

ใกล้เคียงกับ severe CIN โดยเยื่อบุที่ปกติถูกแทนที่ด้วย

เซลล์มะเร็งที่มีลักษณะ high nuclear-cytoplasmic ratio 

และประกอบด้วย spindle และ epithelioid shape cell 

ซึ่งเซลล์จะมีขนาดไม่เท่ากัน (pleomorphic) มีการสร้าง

ขีไ้คลผดิปกติ (dyskeratoses) มีการหนาตัวของช้ันเยือ่บุ  

(acanthosis) และมีการเรียงตัวท่ีไม่เป็นระเบียบ (loss 

of polarity) โดย basement membrane จะแสดงการถูก

ลุกลามโดยพบ เซลล์มะเร็งใต้ชั้น basement membrane

 เนื้อร้ายชนิด squamous ที่เยื่อบุตา พบว่ามี

ปริมาณของ epidermal growth factor สูง ซึ่งทำาให้การ

เจริญเติบโตของก้อนนั้นมีลักษณะรุนแรงและลุกลาม 

 HLA class I antigens and Beta 2-microglubulins 

อาจจะลดลงใน conjunctival dysplasia และไม่พบเลยใน 

carcinoma in situ และ carcinoma ซึ่งแสดงให้เห็นว่า 

cytotoxic T lymphocytes มีบทบาทในการเกิดโรค ขณะท่ี

การไม่มี HLA class II antigen ใน conjunctival squamous 

cell carcinomas แสดงวา่ helper T lymphocyte มีส่วนใน

การควมคมุการเจรญิเติบโตของเน้ือรา้ย มีการเพิม่การรบั

สารกลูโคสเข้า dysplastic cell ซึ่งแสดงให้เห็นโดยติดสี

ของ GLUT-1 ที่เพิ่มขึ้น

 Invasive conjunctival squamous cell carcinoma 

ปกติมักจะไม่พบการกระจายไปยังอวัยวะอื่น แต่มัก

จะรุนแรงในผู้ป่วยติดเชื้อ HIV หรือโรค xeroderma 

pigmentosum โดยการรักษากรณีลุกลามไม่มาก 

สามารถให้การรักษาได้โดยการทำา wide local excision 

และ aggressive cryotherapy บ่อยคร้ังอาจจะมีความ

จำาเป็นต้องทำา superficial lamellar sclerectomy หรือ 

keratectomy การใช้การจี้ เย็นบริเวณขอบท่ีผ่าตัด 

สามารถลดอัตราการเกิดซ้ำาลง จากร้อยละ 40 เป็น 

ร้อยละ 10 (รูปที่ 5) การใช้ยาหยอด chemotherapy เช่น 

mitomycin-C เสริมก่อนและหลังผ่าตัดมีประโยชน์
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ในการรักษา ในกรณีท่ีมะเร็งมีการลุกลามเข้าไปใน 

ลูกตา การรักษามักทำาโดยการ enucleation หรือในกรณี

ท่ีมีลุกลามเข้าโพรงตา (orbital) ต้องรักษาโดยการทำา 

exenteration ในกรณีผู้ป่วยปฏิเสธการรักษาโดยการ

ผ่าตัด หรือมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังให้การ

รักษาโดยวิธีการปกติ เช่น ก้อนขนาดใหญ่หรือเกิดซ้ำา 

พบว่าการรักษาโดย photodynamic therapy สามารถให้

ผลการรักษาที่ดีได้ แม้ว่าการรักษานี้จะทำาให้โรคเป็น

มากข้ึนได้ในผู้ป่วย xeroderma pigmentosum โอกาส

ในการตัดก้อนขนาดใหญ่สำาเร็จจะมากข้ึนถ้าใช้ร่วมกับ

การวางเยื่อหุ้มรก

 ทั้ง conjunctival intraepithelial neoplasia และ 

invasive squamous cell carcinoma มีความสัมพันธ์กับ

การติดเช้ือ HPV ซ่ึงเป็นไปได้ว่าวัคซีนสำาหรับป้องกัน

การติดเชื้อ HPV จะสามารถลดโอกาสเกิดมะเร็งชนิดนี้

ได้ เหมือนในการป้องกันการเกิดมะเร็งปากมดลูก

 ตัวแปรท่ีมีความสำาคัญสำาหรับการเกิดซ้ำาของ 

conjunctival squamous cell carcinoma  คือ ขนาดของ

ก้อน, ตัดก้อนออกไม่หมด, อายุมาก และการมีการ

ลุกลามเข้าตาขาว อุบัติการณ์ของการลุกลามเข้าลูกตา 

พบได้ร้อยละ 2-13 ขณะที่อัตราตายพบได้ร้อยละ 0-8

รูปที่ 5  Squamous Cell Carcinoma (SCCA) of conjunctiva. Elevated leukoplakic appearance lesion on both  

 conjunctiva and cornea with feeder vessels

Recent topical chemotherapy
 ในอดีต วิธีการรักษา conjunctival neoplasm 

คือ การตัดให้ขอบแผลกว้าง ร่วมหรือไม่ร่วมกับ การจี้

เย็นท่ีขอบแผล แต่ลักษณะของมะเร็งที่มีการกระจาย 

หรือมีหลายตำาแหน่ง อีกทั้งขอบเขตของก้อนยังไม่

สามารถมองเห็นได้ด้วยตาเปล่า ดังน้ันการรักษาโดยวิธี

การใช้ยาหยอดจะสามารถใชร้กัษาโรคท่ีเกดิจากเยือ่บุได้

ท้ังหมดโดยไม่ข้ึนกับขอบของก้อนเนื้อ การใช้ยาหยอด

จะสามารถนำายาที่มีความเข้มข้นสูงไปที่ผิวเยื่อบุได้โดย

มีผลข้างเคียงทางร่ายกายน้อย สามารถปรับขนาดยาได้ 

ให้ซ้ำาได้ตามการตอบสนองต่อยาของโรค มีค่าใช้จ่าย

ยาน้อยกว่า และมีความเส่ียงต่อการกระจายของเซลล์

มะเร็งน้อยกว่าเม่ือเทียบกับการผ่าตัด จากข้อดีทั้งหมด

ที่กล่าวมา ทำาให้การใช้ยาหยอด chemotherapy จึงได้รับ
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ความสนใจมากขึน้เรือ่ยในการรกัษาโรคมะเรง็ท่ีเย่ือบุตา

หลายๆ ชนิด3

 โดยทั่วไปการรักษาของ ocular surface 

squamous neoplasia จะรักษาด้วยวิธีการผ่าตัด โดยตัด

ใหข้อบแผลกว้าง 4 มม. หา่งจากตัวกอ้น และจีด้้วยความ

เย็นต่อท่ีขอบแผล แต่อย่างไรก็ตามในกรณีท่ีแผลผ่าตัด

มีขนาดใหญ่ สามารถทำาให้เกิดภาวะ limbal stem cell 

deficiency, ผิวของกระจกตาไม่สม่ำาเสมอ หรือเกิดแผล

เป็นได้4 

 ปัจจุบัน การรักษาด้วยยาหยอด chemotherapy 

เชน่ mitomycin-C, 5-fluorouracil หรอื interferon alpha-

2b ถือเป็นทางเลือกท่ีเกิดใหม่ในการรักษาโรคกลุ่มน้ี 

โดยข้อดีคือ เป็นการรักษาท่ีไม่ต้องรับการผ่าตัด (less 

invasive) และยังสามารถรักษาตัวโรคท่ีไม่สามารถเห็น

ได้ด้วยตาเปล่าได้ (subclinical disease)4 

 นอกจากการใช้ยาหยอด chemotherapy ในการ

รักษาโรคโดยไม่ผ่าตัดแล้ว แพทย์บางท่านยังใช้กับก้อน

มะเรง็ขนาดใหญ่โดยใชเ้พือ่ลดขนาดของก้อนมะเรง็เพือ่

ช่วยในการผ่าตัดให้ง่ายขึ้น หรืออาจจะใช้หลังการผ่าตัด

ทีผ่ลชิน้เน้ือบง่บอกวา่ยงัตัดออกไม่หมด หรอืใชใ้นกรณี

ที่มีการเกิดซ้ำา4

MMC (mitomicin-C)
 MMC สกดัมาจาก Streptomyces caespitosus  

มีการนำามาใชเ้พือ่เปน็ chemotherapeutic และ antibiotic 

agent เนื่องจากคุณสมบัติ alkylating โดย MMC ทำาให้

เกิดสารอนุมูลอิสระซ่ึงมีผลต่อสารพันธุกรรม ทำาให้

เกิดการแตกตัวและลดการสร้างของสารพันธุกรรม 

เนื่องจากอัตราการเจริญเติบโตของมะเร็งนั้นสูง ดังนั้น

เซลล์มะเร็งจะได้รับผลกระทบมากกว่าเซลล์ปกติ

 การใช้ยาหยอด MMC ใช้ได้ดีในการรักษา 

ocular surface squamous neoplasia โดยมีประสิทธิภาพ 

อยู่ระหว่างร้อยละ 70-1005 โดยความเข้มข้นของยา   

อยู่ระหว่างร้อยละ 0.02-0.04 โดยให้หยอดวันละ 4 เวลา 

เป็นชุดๆ กล่าวคือจะใหม้กีารใชย้าติดต่อกัน 1-2 อาทิตย ์

สลับด้วยการงดใช้ยา 1-2 อาทิตย์

 MMC มีอุบัติการณ์ของผลข้างเคียงมากกว่า 

5-FU และ interferon โดยอาการที่พบบ่อยคือ อาการ

ปวด ตาแดง เกิดแผลที่เยื่อบุกระจกตาได้ ความเสี่ยงที่มี

ความสำาคัญคือ การเกิด limbal stem cell deficiency ซึ่ง

เกิดตามหลังการใช้ยาเป็นเวลานาน ตามมาด้วยการเกิด

การหลุดลอกของเซลล์เยื่อบุตา ส่วนผลข้างเคียงอื่นๆที่

พบได้ ได้แก่ ท่อน้ำาตาอุดตัน, เยื่อบุตาอักเสบ, อาการแพ้

แสง และอาการภูมิแพ้

 เนื่องจากความเส่ียงในการเกิดทางน้ำาตาอุดตัน 

(punctual canalicular stenosis) ดังน้ันจึงมีการแนะนำา

ให้มีการใช้ที่อุดท่อน้ำาตา (punctual plug) เพื่อป้องกัน

การขบัออกของยาผา่นทาง nasolacrimal duct ส่วนข้อดี 

อื่นๆ ของการใช้ท่ีอุดท่อน้ำาตา คือสามารถใช้เพื่อยืด 

เวลาที่ยาจะสัมผัสกับกระจกตาได้นานขึ้น

5-FU (5-Fluorouracil)
 กลไกการออกฤทธิ์  คือ จะยับยั้งการสร้าง 

thymidine synthase ซึ่งจะส่งผลต่อความสามารถของ

เซลล์ในการสร้าง nucleic acid ซ่ึงสำาคัญในการสร้าง

โปรตีน ซึ่งจะส่งผลกับเซลล์มะเร็งมากกว่าเซลล์ปกติ

 การรักษา ocular surface squamous neoplasia 

ด้วยยาหยอด 5-FU พบว่ามีประสิทธิภาพในการรักษาดี 

และมีอัตราการเกิดซ้ำาร้อยละ 7.36 โดยขนาดของยาที่ใช้ 

คือ 1% topical 5-FU หยอดวันละ 4 เวลา โดยหยอดต่อ

กันเป็นเวลา 4-7 วัน และงดใช้ยานาน 30 วัน หรืออาจ

จะใช้ต่อเน่ือง 3-4 อาทิตย์ พบว่าการรักษาโดยวิธีแรกมี

ประสิทธิภาพเทา่กบัการใชย้าต่อเนือ่งและเกดิผลอาการ

เป็นพิษน้อยกว่า

 แม้ว่าผลข้างเคียงของ 5-FU น้อยไม่รุนแรงเท่า 

MMC แต่ก็พบว่าสามารถทำาให้เกิด แผลท่ีกระจกตา

ได้, การอักเสบของเยื่อบุตาและเคืองตา ผู้เชี่ยวชาญบาง

ท่านแนะนำาให้ทำาการกดท่อน้ำาตานาน 1 นาที หลังจาก 

หยอดยา
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IFN-α2b (interferon-alpha2b)
 เป็น low-molecularweight glycoprotein ซึ่ง

ถูกสร้างโดยเซลล์เม็ดเลือดขาว มีฤทธ์ิในการต่อต้าน

มะเร็งและไวรัส กลไกการทำางานผ่านหลายกลไก  

รวมถึงการชะลอรอบการเจริญเติบโตของเซลล์ด้วย 

กระตุ้นระบบภมิูคุ้มกนัของรา่งกาย และการตอบสนอง

ต่อต้านมะเร็ง โดยคณะกรรมการอาหารและยาอนุญาต

ให้ใช้ได้ในหลายๆ โรค รวมทั้ง hairy cell leukemia

 IFN- α2b สามารถให้ได้โดยวิธีการหยอด หรือ

ใหท้างฉดีเขา้ใต้เย่ือบุตา (subconjunctival injection) โดย

วิธีการหยอดยา จะให้ผลการรักษาเฉลี่ยท่ี 12 สัปดาห์ 

ส่วนการฉีดเข้าใต้เยื่อบุตาร่วมกับการหยอดยา สามารถ

ให้ผลการรักษาท่ีเร็วกว่า คือประมาณ 6 สัปดาห์7 มี

การศึกษาพบว่า อัตราการตอบสนองต่อการรักษาอยู่ที ่

ร้อยละ 96.4  และอัตราการเกิดซ้ำาของโรคอยู่ท่ีร้อยละ 

3.7 ต่อปี8

 วิธีการให้ยาหยอด IFN- α 2b คือให้ความ 

เข้มข้น 1 million IU/ml หรอื 3 million IU/mL โดยใหห้ยอด 

วันละ 4 เวลา หรือ ฉีด 3 million IU/0.5mL เข้าทางใต้

เยื่อบุตา อาทิตย์ละ 1 ครั้ง โดยท่ีผลการรักษาไม่มีความ

แตกต่างกัน

 การให ้IFN- α2b โดยวธีิการหยอดยานัน้ พบวา่ 

ผู้ป่วยสามารถใช้ได้ดีกว่าและมีผลข้างเคียงน้อยกว่า 

การฉีดยาเข้าใต้เยือ่บตุา โดยผลขา้งเคยีงท่ีรา่งกายท่ีพบได้

ในการฉดียาเขา้ใตเ้ยือ่บตุา คอื ออ่นเพลยี ปวดกลา้มเนือ้  

และไข้ ซ่ึงสามารถรักษาได้ด้วยยาพาราเซตตามอล 

เม่ือเริม่การรักษาด้วยการหยอดยา IFN- α2b แลว้ ผูป่้วย

ควรหยอดตาต่อเน่ืองเป็นระยะเวลา 12 สัปดาห์หรือ

มากกว่า ดังน้ันควรเน้นย้ำาให้ผู้ป่วยใช้ยาอย่างต่อเนื่อง 

โดยไม่มีความจำาเป็นต้องใช้การอุดท่อน้ำาตา

 สำาหรบัการรกัษาทัง้ Preinvasive และ invasive 

ocular surface squamous neoplasia  การใช้ยา topical 

MMC และ 5-FU พบว่ามีประสิทธิภาพในการรักษาดี

เม่ือใช้เป็นการรักษาเริ่มแรก ไม่มีงานวิจัยเปรียบเทียบ

ระหว่างยา 2 ชนิดนี้ แต่การใช้ยาหยอดตา MMC มี

การใช้มาอย่างยาวนาน และมีการยืนยันว่าสามารถ

ใช้ได้หลากหลายกว่า คือ นอกจากใช้รักษาเริ่มแรกแล้ว  

ยังสามารถใช้ก่อนผ่าตัดเพื่อลดขนาดของก้อน และใช้

หลงัการผา่ตัดเพือ่ลดโอกาสเกดิซ้ำาของโรค การใช ้5-FU 

พบว่ามีอัตราการเกิดซ้ำาสูงกว่าในงานวิจัยก่อนหน้า  

แต่งานวิจัยปัจจุบันของ Midena and colleagues แสดง

ให้เห็นว่า การใช้ยาหยอด 5-FU มีประสิทธิภาพในการ

รักษา invasive SCC เมื่อใช้เป็นยาเริ่มแรก เมื่อพิจารณา

การใช้ MMC และ 5-FU ในโรคที่เกิดซ้ำาแล้ว พบว่าตอบ

สนองค่อนข้างดี เม่ือให้ซ้ำาในคอร์สท่ี 2 และ 3 และมี 

ผู้ป่วยจำานวนเล็กน้อยเท่านั้นท่ีต้องให้การรักษาโดยวิธี

การผ่าตัด ผู้ป่วยที่รับการรักษาด้วย 5-FU มีผลข้างเคียง

น้อยกว่า MMC การใช้ยาหยอด interferon มีบทบาท

ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่สามารถทนผลข้างเคียงของยาอื่น

ได้ แม้ว่าจำานวนผู้ป่วยท่ีรักษาได้ผลดีมีจำานวนเล็กน้อย 

และการใช้ยามีความจำาเป็นต้องใช้ติดต่อกันเป็นระยะ 

เวลานาน (อย่างน้อย 3-4 เดือน)3

บทสรุป
 การรักษาโดยการผ่าตัดให้ขอบแผลกว้าง ตาม

ด้วยการจ้ีเย็น ถือเป็นการรักษามาตรฐานในการรักษา 

OSSN แต่อย่างไรก็ตาม การใช้ยาหยอด chemotherapy 

ถือเป็นการรักษาที่เพิ่งมาใหม่ และถือเป็นการรักษาทาง

เลือกท่ีมีประสิทธิภาพในการรักษาแทนการผ่าตัด และ

กำาลงัได้รับความนยิมในการมากข้ึนในการรกัษาเริม่แรก 

โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกรณีโรคเกิดซ้ำา หรือโรคท่ีก้อนมี

ขนาดใหญ่ หรือในกรณีใช้ก่อนผ่าตัด เพื่อลดขนาดก้อน 

หรือใช้หลังผ่าตัดที่ตัดขอบเขตไม่หมดหรือโรคเกิดซ้ำา

 แม้ว่าไม่มีการศึกษาเปรียบเทียบการใช้ MMC, 

5-FU และ IFN-α2b สำาหรับการรักษา ocular surface 

squamous neoplasia แต่มีงานวิจัยท่ีรายงานว่ายาแต่ละ

ตัวมีประสิทธิภาพดีในการรักษา การตัดสินใจเลือกว่า

จะใช้ยาตัวใด แพทย์ควรพิจารณาหลายปัจจัย ทั้งผลข้าง
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เคียงของยา ราคา และวิธีการใช้ยา โดยท่ัวไป หากเริ่ม

การรกัษาไปแล้ว ควรนัดตรวจติดตามหลังรกัษา 1 เดือน 

หรือหลังให้การรักษาไป 1-2 รอบ หากไม่ดีขึ้น แนะนำา

ให้พิจารณาใช้ยาตัวอื่นหรือผ่าตัดแทน
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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 
 
 
 

28 ÁÒμÃ°Ò¹¡ÒÃà¢ÕÂ¹º·¤ÇÒÁÅ§ TTJO

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 
 
 
 

วารสารจักษุธรรมศาสตร์ ปีที่ 9 ฉบับที่ 2 กรกฎาคม-ธันวาคม 2557
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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) 

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) 

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) 

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) 

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) 

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) 

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 
 
 
 

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 
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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) 

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) 

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) 

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) 

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) 

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) 

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) 

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) 

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) 

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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1. ‡¥Á°™“¬‰∑¬Õ“¬ÿ 11 ªï ¡“¥â«¬· ∫μ“¢â“ß¢«“√“« 1 ‡¥◊Õπ μ√«®æ∫¥—ß¿“æ

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“¬

2. How to management?

μÕ∫ §«“¡º‘¥ª°μ‘‡π◊ËÕß¢Õß√Ÿ¡à“πμ“‰¡à‡∑à“°—π (anisocoria) ¡’ “‡Àμÿ‰¥â®“°À≈“¬‚√§ ¥—ßπ—Èπ®÷ß

®”‡ªìπμâÕß¡’·π«∑“ß„π°“√«‘π‘®©—¬ ‚¥¬ √ÿª¥—ßπ’È
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ปริศนาคลินิก (Photo quitz) ปีที่ 9 ฉบับที่ 2 กรกฎาคม - ธันวาคม 2557

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

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

 

Questions:

1) Please describe the fundus findings?

2) What is the diagnosis?

3) What is the proper management for this patient?

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

 จะได้รับ	หนังสือแนวทางจักษุวิทยา	 สำาหรับเวชปฏิบัติทั่วไป	 1	 เล่ม	ฟรี

วารสารจักษุธรรมศาสตร์ ปีที่ 9 ฉบับที่ 2 กรกฎาคม-ธันวาคม 2557
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เฉลย ปริศนาคลินิก (Photo quiz) ปีที่ 9 ฉบับที่ 1 มกราคม - มิถุนายน 2557

 ผู้ป่วยหญิงไทย	อาย	ุ 18	ปีมีอาการตาขวามัวมา	 3	 เดือน	ค่อยๆ	มัว	 ไม่ปวดตา	ตาไม่แดง	

	 มัวที่ใกล้	 ที่ไกลเท่าๆ	 กัน	 เคยใส่แว่นสายตาแต่ตาขวายังมัว	

	 ตรวจร่างกาย	 	 Visual	 acuity:	 20/200	 PH	 same,	 20/20

	 IOP	 10,	 11	mmHg

	 Anterior	 segment:	WNL,	 no	RAPD

	 Refraction	 :	 OD	 +0.25-3.00	 x	 180◦

 OS ±0.00-0.75	 x	 180◦

	 BCVA	 :	 20/100,	 20/20

	 Fundus	 as	 figure

 

คำาถาม
1. What is/are positive finding?

คำาตอบ	 : - Funnel shaped excavation of the posterior fundus
  - Surrounding retinal pigment epithelium is elevated
 - Increased numbers of blood vessels looping of the edges of the disc

2. What is most likely diagnosis?
คำาตอบ	 : Morning glory disc

3. Associated ophthalmic complication?
คำาตอบ	 : - Strabismus
 - Leukocoria

4. Associated systemic findings?
คำาตอบ	 : - Basal encephalocele in patients with midfacial anomalies 
 - Moyamoya disease (progressive-steno-occlusion of the proximal intracranial  

  arteries combined with hypertrophy of collateral vessels at the base of  

  the brain)



สอบถามข้อมูลศูนย์สลายต้อกระจกไร้ใบมีดได้ที่ 

โทร : 02-926-9957 ในวันเวลาราชการ

E-mail : tueyecenter@gmail.com

Website : www.tec.in.th

Facebook : ศูนย์ตาธรรมศาสตร์

สอบถามข้อมูลศูนย์เลสิกไร้ใบมีดได้ที่ 

โทร : 02-926-9948 ในวันเวลาราชการ

E-mail : tueyecenter@gmail.com

Website : www.lasikthammasat.com

Facebook : ศูนย์เลสิกธรรมศาสตร์

ศูนย์สลายต้อกระจกและ
ศูนย์เลสิกระบบไร้ใบมีดธรรมศาสตร์

เทคโนโลยีใหม่ล่าสุด
ในการรักษา

โรคตาด้วยเฟมโตเลเซอร์

“

”

gmail.com
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