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Review Article

The Nut and Bolts of Pediatric Cataract 
Management
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ความสำ�คญัและความเปน็มาของตอ้กระจกในเด็ก
	 ภาวะตาบอดในเด็ก (childhood blindness) ตาม
องค์การอนามัยโลกได้ให้คำ�จำ�กัดความเด็กที่มีอายุน้อย
กว่า 16 ปี ที่มีระดับการมองเห็นแย่กว่า 3/60 เข้าข่าย
ภาวะตาบอด (blindness) และเด็กที่มีระดับการมองเห็น
แย่กว่า 6/60 เข้าข่ายภาวะสายตาพิการรุนแรง (severe 
visual impairment)
	 จากการสำ�รวจสาเหตขุองภาวะตาบอดในเด็กโดยการ
แบ่งตามรายได้ของกลุ่มประเทศพบว่า ภาวะต้อกระจกอยู่
ในอันดับ 1 ใน 3 ของภาวะตาบอด และพบอัตราการเกิด
ต้อกระจกในเด็ก  1 ถึง 6 คนต่อ 10,000 คนของเด็กแรก
คลอด ทั้งนี้ภาวะต้อกระจกเป็นภาวะตาบอดที่สามารถ
รักษาและป้องกันได้1 การตรวจคัดกรองเพื่อการวินิจฉัย
และการรักษาต้อกระจกในเด็กอย่างเหมาะสม สามารถ
ทำ�ให้เด็กมีการมองเห็นท่ีดีข้ึนและลดอัตราการเกิดภาวะ
ตาบอดในเด็กได้ 

	 การแบง่กลุม่ภาวะต้อกระจกในเดก็ (classification 
of pediatric cataract) ต้อกระจกในเด็กสามารถ
แบ่งกลุ่มได้หลายประเภท ปัจจุบันยังไม่มีการแบ่งกลุ่ม
ต้อกระจกที่เป็นสากล แต่สามารถแบ่งกลุ่มได้ดังต่อไปนี้
	 1.	 ลักษณะรูปร่างของต้อกระจก (morphology of 
cataract) แบ่งได้เป็น partial หรือ complete cataract 
แสดงดังตารางที่ 1
	 2.	 ลกัษณะจำ�นวนตาท่ีเป็นตอ้กระจก (laterality of 
cataract)
	 	 2.1 ต้อกระจกที่พบทั้ งสองตา (bilateral 
cataract) จำ�เปน็ต้องหาสาเหตุของโรคอืน่ๆ ร่วมดว้ย ไดแ้ก่
	 	 - เกิดจากพันธุกรรม (genetics)
	 	 - การติดเช้ือในขณะต้ังครรภ์ (TORCHS infec-
tion) การติดเชื้อท๊อกโซพลาสโมซิส (toxoplasma) 
เชื้อหัดเยอรมัน (rubella) เชื้อไซโตเมกะโลไวรัส 
(cytomegalovirus) เชื้อเริม (herpes simplex) หรือ
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เชื้ออื่นๆ ได้แก่ เชื้อซิฟิลิส (syphilis) เชื้อพาโวไวรัส 
(parvovirus) เชื้องูสวัด (varicella zoster) เป็นต้น
	 	 - ภาวะต้อกระจกท่ีพบร่วมกับความผิดปกติทาง
ตาหรือร่างกายอื่นๆ (cataract associated with ocular 
or systemic disorders)
		  -  การใช้ยาสเตยีรอยด ์(steroid induce cataract)
	 	 -  ภาวะที่ เกิดขึ้นได้ เองโดยไม่ทราบสาเหตุ 
(idiopathic)
	 	 2.2 ตอ้กระจกทีพ่บตาเดยีว (unilateral cataract) 
สาเหตุของโรคอาจเกิดขึ้นได้เอง หรือพบร่วมกับความผิด
ปกติทางตาอื่นๆ เช่น โรค persistent fetal vasculature 
โรค anterior segment dysgenesis ตอ้กระจกทีเ่กีย่วขอ้ง
กับอุบัติเหตุ การทำ�ร้ายร่างกายเด็ก (child abuse) เด็กที่
มีประวัติได้รับการฉายรังสี2 เป็นต้น
	 3.	 ลักษณะต้อกระจกท่ีเกิดจากการถ่ายทอดทาง
พันธุกรรม (inherited cataract) และต้อกระจกที่เกิดขึ้น
เอง (sporadic cataract)
	 4.	 ลักษณะต้อกระจกที่พบร่วมกับความผิดปกติทาง
ตาหรือร่างกายอื่นๆ (cataract associated with ocular 
or systemic disorders)
	 5.	 ลักษณะการดำ�เนินโรคของต้อกระจก แบ่งออก
เป็นกลุ่มที่ไม่มีการเปลี่ยนแปลงลักษณะความรุนแรงของ
ต้อกระจก (stable cataract) หรือกลุ่มที่มีเปลี่ยนแปลง
ทางความรุนแรงของต้อกระจก (progressive cataract)

แนวทางการรักษาต้อกระจกในเด็ก

	 การดูแลรักษาภาวะต้อกระจกในเด็ก ประกอบด้วย
ขั้นตอนดังต่อไปนี้
	 การตรวจประเมินทางตา (ophthalmic exami-
nation)
	 การซักประวัติอาการเริ่มแรกของต้อกระจก การมอง
เห็นของเด็กและพัฒนาการของเด็ก
	 การตรวจประเมนิทางตาในเดก็ ประกอบไปดว้ย การ
วัดระดับการมองเห็น (visual acuity) การวัดสายตาด้วย
การหยอดยาลดการเพ่งในเด็กท้ังสองข้าง (cycloplegic 

refraction) การตรวจประเมินจอประสาทตา (fundus 
examination) และการตรวจประเมินจอประสาทตาด้วย
เครือ่งอลัตร้าซาวนใ์นกรณทีีไ่มส่ามารถมองเหน็จอประสาท
ตาได ้เนือ่งจากตอ้กระจกบดบงัจอประสาทตา การวดัความ
โค้งกระจกตาและความยาวลูกตาด้วยเคร่ืองอัลตร้าซาวน์ 
เพื่อคำ�นวณค่าเลนส์ตาเทียม (intraocular lens/ IOL) ใน
กรณีที่มีข้อบ่งช้ีในการใส่เลนส์ตาเทียมได้ รวมถึงบางครั้ง
การตรวจตาบิดามารดาหรือพ่ีน้องของเด็กในกรณีสงสัย
ต้อกระจกที่เกี่ยวข้องทางพันธุกรรม 

การตรวจประเมนิทางรา่งกาย (systemic Exami-
nation)

	 การซักประวัติทางร่างกายของเด็ก รวมถึงประวัติ
ครอบครัว ประวัติการตั้งครรภ์ ยาที่มารดาใช้ ผ่ืนและ
ไข้ ประวัติการคลอด น้ำ�หนักแรกคลอด รวมถึงประวัติ
พัฒนาการของเด็ก
	 การตรวจร่างกายอื่นๆ ของเด็กท่ีเก่ียวข้องกับกลุ่ม
ความผิดปกติอื่นๆ ดังตารางที่ 1 เช่น ภาวะ Fabry’s 
disease, Down’s syndrome เป็นต้น

การส่งตรวจเพิ่มเติมเพื่อหาสาเหตุของการเกิด
ต้อกระจก

	 ต้อกระจกส่วนใหญ่ในเด็กจะเกิดขึ้นเอง สำ�หรับ
เด็กที่พบต้อกระจกเพียงข้างเดียวควรหาสาเหตุในแง่ของ
อุบัติเหตุหรือการทำ�ร้ายเด็กร่วมด้วยเสมอ อย่างไรก็ตาม
การตรวจเพ่ิมเติมแนะนำ�ให้ตรวจในเด็กท่ีในขณะตั้งครรภ์
มารดาท่ีมีแนวโน้มได้รับการติดเชื้อ TORCHS หรือ เด็กมี
ลักษณะศีรษะเล็ก หูหนวก มีปัญหาการทำ�งานของหัวใจ 
เด็กที่มีพัฒนาการช้า 
	 ในกลุ่มต้อกระจกที่พบสองข้างสามารถแบ่งกลุ่มได้
ดังนี้
	 1.	 ทารกที่สุขภาพแข็งแรง (well infant) แนะนำ�ให้
ตรวจหากลุ่มโรค galactosemia หรือ การติดเชื้อในขณะ
ตั้งครรภ์ TORCHS
	 2.	 เด็กที่สุขภาพแข็งแรง (well toddler) แนะนำ�ให้
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ตรวจหากลุ่มโรค galactokinase deficiency
	 3.	 ทารกที่มีภาวะตัวเหลือง และเจริญเติบโตช้า 
(jaundiced infant with failure to thrive) แนะนำ�ให้
ตรวจหากลุ่มโรค galactosemia ด้วยการส่งตรวจ urine 
screening for reducing substances และ erythrocyte 
assays
	 4.	 ทารกหรือเด็กท่ีสุขภาพไม่แข็งแรงและมีความผิด

ปกติทางตาและทางร่างกายด้านอื่นร่วมด้วย เช่น ภาวะ
ต้อหิน มีพัฒนาการช้า oculocerebrorenal syndrome 
(Lowe syndrome) แนะนำ�ให้ส่งตรวจหากรดอะมิโนใน
ปสัสาวะ (urine for amino acids) และตรวจเพิม่เตมิอืน่ๆ 
เชน่ ตรวจระดบัแคลเซยีม ฟอสฟอรสั หรอืระดบัน้ำ�ตาลใน
เลือด เป็นต้น

ตารางที่ 1 ลักษณะรูปร่างของต้อกระจก 

morphology	 	 	 specific diagnosis or associated findings

nuclear	 embryonic	 anterior axial embryonic
cataracts	 nuclear cataract	 nuclear cataract
	 	 sutural  cataract	 female carrier of Nance-Horan syndrome
	 	 lamellar cataract	 diabetes type 1, galactosemia
	 	 nuclear cataract
	 	 oil-droplet cataract	 galactosemia
	 	 coralliform cataract
	 	 central pulverulent
	 	 cataract
	 	 cerulean cataracts
	 adult nuclear cataract	 coronary cataract
	 	 cerulean cataract
	 	 axial fusiform cataract
	 	 diffuse punctate cataract
cortical	 subcapsular cataract
cataracts	 punctate and cerulean opacities	 Lowe syndrome, Down’s syndrome
	 lamellar opacities
	 spoke-like cortical punctate opacities	 Fabry’s disease
capsular	 capsular opacities	 congenital capsular	 persistent fetal vasculature
opacities	 	 opacity	 uveitis, trauma, irradiation, atopic dermatitis
	 	 acquired capsular opacity
	 capsular pigmentation	 	 trauma
	 capsular pit
	 capsular deposition	 sunflower cataract	 Wilson’s disease
	 	 stellate cataract	 chlorpromazine-induced cataract
	 posterior subcapsular cataract	 drug-induced (steroid), irradiation, Turner’s 
	 	 	 syndrome, Fabry’s disease, Bardet-Biedl 
	 	 	 syndrome, neurofibromatosis
diffuse	 total cataract	 	 Down’s syndrome, congenital rubella
cataracts	 	 	 syndrome, Nance-Horan syndrome
membranous cataract	 	 Hallermann-Streiff syndrome, congenital 
	 	 	 rubella syndrome, Lowe syndrome, persistent 
	 	 	 fetal vasculature
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การสง่ตรวจทางพนัธกุรรม (genetic evaluation)
	 การส่งตรวจทางพันธุกรรมจะช่วยหาสาเหตุและ
ลักษณะการถ่ายทอดทางกรรมพันธ์ุของต้อกระจกท่ีมี
ความเกี่ยวข้องกับความผิดปกติทางร่างกายร่างกาย โดย
ต้อกระจกที่พบเกี่ยวข้องกับสาเหตุจากพันธุกรรมในเด็ก
มีประมาณร้อยละ 8-2924 ซึ่งโดยส่วนมากจะถ่ายทอด
แบบ autosomal-dominant มียีนที่เกี่ยวข้องมากกว่า 
40 ยีนที่ตรวจพบในปัจจุบัน เช่น การตรวจพบ mutation 
ของ crystalline และ connexin genes ยีนสำ�หรับ 
transcription factors กลุ่ม aquaporin กลุ่ม beaded 
filament กลุ่มโปรตีนโครงสร้าง (structural protein) 
โปรตีน vimentin และกลุ่ม lens intrinsic membrane 
protein24 

	 แนวทางการรักษาภาวะต้อกระจกในเด็กแบ่งได้เป็น 
2 วิธี ดังนี้

การรักษาโดยไม่ผ่าตัด (non-surgical manage-
ment)

	 ต้อกระจกท่ียังไม่มี ข้อบ่งช้ีในการผ่าตัด ได้แก่ 
ต้อกระจกขนาดเล็ก การมองเห็นอยู่ในระดับดี สามารถ
รักษาโดยการหยอดยาขยายม่านตา และตรวจติดตาม 
รักษาภาวะตาขี้เกียจร่วมด้วยวิธีการปิดตาหรือการให้แว่น

การรกัษาโดยการผา่ตดั (surgical management)

	 ข้อบ่งชี้ในการผ่าตัดต้อกระจกในเด็ก
	 1.	 ต้อกระจกในทารกที่ส่งผลต่อการมองเห็น โดย
ตรวจพบวา่ ตอ้กระจกบดบัง retinoscopic reflex ขณะไม่
ขยายม่านตา (ขนาดตอ้กระจกแบบ embryonic nucleus 
> 3 มลิลเิมตร) หรอืมภีาวะตากระตุก (nystagmus) ภาวะ
ตาเหล่ (strabismus)
	 2.	 ตอ้กระจกในเดก็ทีส่ง่ผลตอ่การมองเหน็ ระดบัการ
มองเห็นแย่กว่า 20/50
	 อายุที่เหมาะสมในการผ่าตัดต้อกระจก
	 การผา่ตดัตอ้กระจกในเดก็อายนุอ้ย จะเพิม่ความเสีย่ง
ของโรคต้อหิน2,18,19 ในขณะเดียวกัน การผ่าตัดที่ล่าช้า จะ

ทำ�ให้เด็กมีความเส่ียงของการเกิดตาข้ีเกียจหรือภาวะตาก
ระตุก ในต้อกระจกตาเดียว แนะนำ�ให้ผ่าตัดที่เด็กอายุ 6 
สัปดาห์ ในต้อกระจกสองตา แนะนำ�ให้ผ่าตัดที่เด็กอายุ 8 
สัปดาห์2

การประเมินก่อนการผ่าตัด (preoperative 
management)

	 การใส่เลนส์แก้วตาเทียมในเด็ก 
	 The Infant Aphakia Treatment Study (IATS)3 
เป็นการศึกษา multicenter randomized control 
trial เพ่ือเปรียบเทยีบระหวา่งการใชค้อนแทคเลนสเ์ปรยีบ
เทียบกับการใส่เลนส์แก้วตาเทียมในเด็กที่ได้รับการผ่าตัด
ต้อกระจกตาเดียว ผลการศึกษาพบว่า ระดับการมอง
เห็นในสองกลุ่ม ไม่มีความแตกต่างกัน แต่พบว่าการใส่
เลนส์แก้วตาเทียมจะมีความเสี่ยงต่อการเกิดรูม่านตาผิด
รูป (corectopia) การเกิด pupillary membrane รวม
ถึงการมีการผ่าตัดเพิ่มเติมภายหลังการผ่าตัดต้อกระจก 
อย่างไรก็ตาม ไม่พบความแตกต่างการเกิดภาวะต้อหิน
ในทั้งสองกลุ่ม เพราะฉะนั้น การใส่เลนส์แก้วตาเทียมใน
เด็กควรใส่หลังอายุ 6 เดือนเพื่อหลีกเล่ียงความเส่ียงดัง
กล่าว3,4 นอกจากนี้ มีหลายการศึกษาสนับสนุนว่า การใส่
เลนส์แก้วตาเทียมในเด็กอายุน้อยกว่า 2 ปี พบความเสี่ยง
ในการผ่าตัดเพ่ิมเติมมากข้ึนและมภีาวะแทรกซ้อนเพิม่มาก
ขึ้น5-7 ในต้อกระจกตาเดียว แนะนำ�ให้ใส่เลนส์แก้วตาเทียม 
หลงัอาย ุ1 ป ีในตอ้กระจกสองตา แนะนำ�ใหใ้ส่เลนสแ์กว้ตา
เทียม หลังอายุ 2 ปี
	 เลนสแ์ก้วตาเทยีมในเด็ก วธิกีารวดัเลนสแ์กว้ตาเทียม
ในเดก็ และการเลอืกเลนสใ์นเด็กมคีวามแตกตา่งจากผูใ้หญ ่

การวัดความยาวลูกตาในเด็ก

	 ในเด็กการตรวจวัดเลนส์ด้วยเครื่องอัลตร้าซาวน์ 
(ultrasound biometry) จะสามารถทำ�ได้ง่ายกว่า 
เนื่องจากไม่ต้องการความร่วมมือจากเด็ก และพบว่าความ
แม่นยำ�ในการวัดความยาวลูกตาและความหนาของเลนส์
มากกว่าการตรวจวัดด้วยเครื่อง optical biometry8 โดย
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การวดัดว้ยเครือ่ง A-scan ultrasound biometry สามารถ
ใช้เทคนิค applanation หรือ เทคนิค immersion บาง
ครัง้การวดัความยาวลกูตาเดก็อาจจะจำ�เป็นวดัโดยการดม
ยาสลบก่อนการผ่าตัดต้อกระจก

การเลือกเลนส์แก้วตาเทียมในเด็ก

	 การเลือกค่าสายตาหลังการผ่าตัด ( init ial 
postoperative refraction)
	 การเลือกเลนส์แก้วตาเทียม โดย postoperative 
target refraction ในเด็กสามารถเลือกได้ โดยมีข้อดีและ
ข้อเสียแตกต่างกัน ดังตารางที่ 2  ปัจจุบันนิยมเลือกเลนส์
แก้วตาเทยีมให้เปน็สายตายาวชว่งแรก (initial hyperopia) 
เนื่องจากเมื่อเด็กเจริญเติบโตข้ึน ลูกตายาวข้ึน จะมีภาวะ
สายตาสั้นน้อยกว่า3 
	 การเลอืกเลนสใ์นเดก็ตามอายมุคีวามสำ�คญั พบวา่ยงั
คงมีความแตกต่างกันในแต่ละการศึกษา ในการศึกษา9-14 
แนะนำ�การเลือกเลนส์โดย undercorrection ตามการ
ศึกษา ดังตารางท่ี 3 อย่างไรก็ตาม Lekskul A 2018 ได้
ทำ�การศึกษาการผ่าตัดเลนส์แก้วตาเทียมในเด็กอายุน้อย
กว่า 10 ปี พบว่า ค่าสายตาหลังผ่าตัดเมื่อติดตามเฉลี่ย 5 
ปี ยังคงเป็นภาวะสายตาสั้น -2.00 D ถึง -0.25 D แม้เลือก
ตามตาราง undercorrection แลว้ จงึแนะนำ�ใหเ้ลอืกเลนส์
แก้วตาเทียมโดย undercorrection เพิ่มขึ้นร้อยละ 5 ใน
แต่ละช่วงอายุ9

การคำ�นวณสูตรเลนส์แก้วตาเทียมในเด็ก (IOL 
power calculation)

	 ปจัจุบนัสูตรการคำ�นวณเลนส์ทีม่ใีช ้ได้มาจากการคิด
คำ�นวณจากตาผู้ใหญ่ เพราะฉะนั้นการนำ�มาคิดคำ�นวณ
ในเด็ก โดยเฉพาะค่าความยาวลูกตาที่สั้นและค่าความ
โค้งของกระจกตาที่สูง รวมถึง target refraction ที่แตก
ต่างจากผู้ใหญ่จึงทำ�ให้ยังไม่มีสูตรคำ�นวณที่ชัดเจนและ
แม่นยำ�สำ�หรับเด็ก โดยการศึกษาในการผ่าตัดต้อกระจก
โดยการเปรียบเทียบการคำ�นวณสูตรเลนส์แก้วตาเทียม 
SRK II SRK/T Holladay และ Hoffer Q formula เทียบ
กับผลลัพธ์ระดับสายตาภายหลังการผ่าตัดในเด็กพบ
ว่า ไม่มีความแตกต่างระหว่าง SRK II SRK/T Holladay 
และ Hoffer Q formula ในทุกความยาวลูกตา20-22 แต่
อย่างไรก็ตาม พบว่าระดับสายตาภายหลังการผ่าตัดจะมี
ความคลาดเคลื่อนมากเมื่อผ่าตัดในเด็กที่อายุน้อยกว่า 2 
ปีในทุกสูตรการคำ�นวณ20

ขั้นตอนการผ่าตัดต้อกระจกในเด็ก (intrao-
perative management)

	 wound incision
	 1.	 limbal incision ข้อดีคือเป็นวิธีที่เหมาะสำ�หรับ
การเก็บถุงหุ้มเลนส์สำ�หรับการใส่เลนส์แก้วตาเทียม ข้อ
เสีย คือ เกิดความเสี่ยงต่อม่านตาระหว่างผ่าตัดได้ เช่น iris 
prolapse iris injury เป็นต้น

ตารางที่ 2 การเลือกเลนส์แก้วตาเทียม intraocular lens power selection

 target initial refraction	 ข้อดี	 ข้อเสีย	 adult refraction

myopia	 สามารถมองใกล้ได้ชัดเจนโดยไม่ต้องอาศัยแว่น	 เกิดสายตาสั้นมากๆเมื่ออายุมากขึ้น	 high myopia

emmetropia	 ในระยะหลังผ่าตัด ไม่ต้องใช้แว่น	 เกิดสายตาสั้นมากเมื่ออายุมากขึ้น	 moderate to high
	 หรือคอนแทคเลนส์	 	 myopia

hyperopia	 ทำ�ให้ลูกตาได้เจริญเติบโต ลดการเกิดภาวะ	 จำ�เป็นต้องแก้ไขสายตาด้วยแว่นหรือ	 low myopia
	 สายตาสั้น (less myopic shift) เมื่ออายุมากขึ้น	 คอนแทคเลนส์	 emmetropia

standard adult-	 ไม่จำ�เป็นต้องวัดค่าต่างๆก่อนผ่าตัดตา	 ไม่สามารถคาดเดาผลค่าสายตาหลังการ	 high myopia to
power IOL 	 	 ผ่าตัดได้ อาจทำ�ให้การรักษายากขึ้น	 hyperopia
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	 2.	 par plana incision ข้อดีคือเป็นวิธีการผ่าตัดที่
ลดความเสี่ยงต่อกระจกตาและม่านตาได้ โดยการลงแผล
ดา้นหลงัตอ่ limbus ตามชว่งอาย ุดงัตารางที ่4 ขอ้เสยี คอื 
เกิดความเสี่ยงต่อวุ้นตา เช่น vitreous traction vitreous 
incarceration และจอประสาทตาเป็นรูหรือฉีกขาดได้ 
เป็นต้น
	 3.	 clear corneal incision ข้อดีคือเป็นวีธีที่นิยม
โดยทัว่ไปในผู้ใหญ ่เป็นท่ีคุ้นเคยสำ�หรบัจกัษแุพทย ์อยา่งไร
ก็ตาม ข้อเสียคือกระจกตาเด็กมีความหนามากกว่าผู้ใหญ่ 
เยือ่บตุาขาวมคีวามบางและยดืหยุน่นอ้ยกวา่ผูใ้หญ ่การลง
แผลที่กระจกตาเด็กจึงจำ�เป็นต้องเย็บด้วยไหม 10-0 หรือ 
9-0 vicyl หรือ nylon เพื่อป้องกันการรั่วหลังผ่าตัด รวม
ถึงค่าสายตาเอียงท่ีเกิดจากแผลผ่าตัด การลงแผลผ่าตัด
ดา้นบน (superior incision) ลดความเสีย่งตอ่การเกดิการ
ติดเชื้อหลังผ่าตัด (postoperative endophthalmitis) 
มากกว่าการลงแผลผ่าตัดด้านข้าง (temporal incision) 
	 capsular management
	 ถุงหุ้มเลนส์ในเด็กจะมีความเหนียวและยืดหยุ่นสูง
มากกว่าในผู้ใหญ่ ทำ�ให้ใช้วิธี capsulorhexis เหมือนใน
ผู้ใหญ่ทำ�ได้ยาก ในกรณีเลนส์ขุ่นมาก มองไม่เห็น red 
reflex แนะนำ�ให้ย้อมสี trypan blue โดยวิธีลอกถุงหุ้ม

เลนส์ สามารถใช้วิธี capsulorhexis vitrectorhexis 
radiofrequency diathermy two-incision push-pull 
technique four-incision push-pull technique แล้ว
แต่ความถนัดของจักษุแพทย์ ขนาดของ capsulotomy 
สำ�หรับ optic IOL ขนาด 5.5-6.0 มิลลิเมตร ควรจะ 
4.0-5.0 มิลลิเมตร capsulotomy ขนาดเล็กจะทำ�ให้เกิด 
capsular phimosis ได้ 
	 cataract extraction technique
	 เลนส์ต้อกระจกในเด็กมักนิ่มและไม่จำ�ต้องใช้  
phacoemulsification เลนส์ต้อกระจกสามารถดูดออก
โดยวิธี irrigation/aspiration หรือ การใช้ vitrectomy 
ได ้ขณะการผา่ตัดตอ้กระจกในเดก็ แนะนำ�ใหใ้ช ้anterior-
chamber maintainer ป้องกันให้ช่องส่วนหน้าม่านตา
คงที่ และใช้ยาขยายม่านตาด้วย 1:1,000 epinephrine 
ใน balanced salt solution15,16

	 posterior capsule management
	 การผ่าตัดต้อกระจกในเด็กแนะนำ�ใหท้ำ�การเปิดถุงหุม้
เลนส์ส่วนหลัง (posterior capsulotomy) เพื่อป้องกัน
การเกดิความขุน่ของถงุหุม้เลนสภ์ายหลงัการผ่าตดัในเดก็ที่
มอีายนุ้อยกวา่ 6 ปี15 โดยวธิเีปดิถุงหุม้เลนส์ส่วนหลงัสามารถ
ใชว้ธิ ีposterior continuous curvilinear capsulorhexis 

ตารางที่ 3  Recommended postoperative refraction in different age group

	age at surgery	 Dahan 199710	 Trivedi and	 Enyedi	 Crouch	 Plager	 Leksakul 20189

	 (year)	 % undercorrection	 Wilson 200911	 199812	 200213	 200214	 % undercorrection

	 <1	 20%					     30%
	 1		  +6	 +6	 +4.0		  25%
	 2	 10%	 +5	 +5	 +3.5		  20%
	 3			   +4	 +2.5	 +5	 15%
	 4		  +4	 +3	 +2.5	 +4	 10%
	 5		  +3	 +2	 +2.0	 +3	 +2
	 6		  +2	 +1	 +2.0	 +2.25	 +2
	 7	 	 +1.5	 plano	 +1.0	 +1.5	 +2
	 8	 	 +1	 	 +1.0	 +1	 +1
	 10	 plano	 plano	 	 plano	 +0.5	 +1
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vitrectorhexis radiofrequency diathermy จากการ
ศึกษา Hutcheson et al.26 พบว่า การผ่าตัด posterior 
capsulotomy โดยไม่ทำ� vitrectomy ทำ�ให้เกิดความขุ่น
ภายหลงัการผา่ตดัและผูป่้วยจำ�เป็นตอ้งไดร้บัการรกัษาเพิม่
เติมอีกหลายครั้ง จึงแนะนำ�การทำ� vitrectomy ร่วมด้วย 
เพื่อทำ�ให้การเคลื่อนที่ของเซลล์ (lens epithelial cells 
migration) ถูกยับยั้งและทำ�ให้การมองเห็นดีโดยไม่ต้อง
รักษาเพิ่มเติม
	 IOL implantation
	 ชนิดของเลนส์แก้วตาเทียมในเด็ก มีหลากหลายรูป
แบบและความนยิมตามตำ�แหนง่ของเลนสท่ี์ใส่11 และมขีอ้ดี
ขอ้เสยี ดงัตารางที ่5 ปัจจุบันมเีทคนคิวธีิการใสเ่ลนสแ์กว้ตา
เทียมหลายรูปแบบ เช่น การใส่แก้วตาเทียมด้วยวิธี optic 
capture16 เพื่อป้องกันการเกิดถุงหุ้มเลนส์ขุ่นและเพ่ือให้ 
IOL centration ด ีหรือ การเลอืกใช้เลนสแ์กว้ตาเทยีมชนิด 
bag-in-the-lens17 นอกจากน้ีปัจจบัุนยงัมกีารใสเ่ลนสแ์กว้
ตาเทียมพิเศษชนิด toric lens หรือ multifocal lens ซึ่ง
ผลการศึกษาพบว่า ระดับการมองเห็นดี ปลอดภัย และมี
ประสิทธิภาพในการรักษาภาวะตาขี้เกียจในเด็กได้ดี27,28

การดูแลหลังการผ่าตัดและภาวะแทรกซ้อนจาก
การผ่าตดั (postoperative management and 
complications)

	 acute postoperative complication
	 - ภาวะอักเสบหลังการผ่าตัด สำ�หรับการผ่าตัด
ตอ้กระจกในเดก็ พบวา่มกีารอกัเสบมากกวา่ผูใ้หญ ่สามารถ

เกิดภาวะ uveitis cystoid macular edema ได้เพราะ
ฉะนั้น ยากลุ่มสเตียรอยด์ และยาขยายม่านตา จึงมีความ
สำ�คัญ ตามการศึกษา IATS3 ได้ใช้ยา 1%prednisolone 
acetate อย่างน้อย 4 คร้ังต่อวัน ติดต่อกันอย่างน้อย 1 
เดือน โดยสามารถเพ่ิมความถีข่องยาสเตียรอยด์ 8-10 ครัง้
ต่อวัน จากน้ันค่อยลดความถี่และหยอดยานาน 6 เดือน
ถ้ายังคงมีการอักเสบอยู่ สำ�หรับยาขยายม่านตา ได้แก่ 
tropicamide   cyclopentolate แนะนำ�ให้ใช้หลาย
สัปดาห์ร่วมกับยาสเตียรอยด์
	 - ภาวะรูม่านตาผิดรูป (decentralization of 
pupil) เกิดได้จาก incarceration iris สามารถป้องกันได้
โดยการลงแผลผ่าตัดยาว (long tunnel) เย็บแผลผ่าตัด
	 late postoperative complication
	 - ภาวะถุงหุ้มเลนส์ขุ่นภายหลังการผ่าตัด สามารถ
ป้องกันได้โดยการทำ�  posterior capsulotomy 
anterior vitrectomy การใช้เลนส์แก้วตาเทียมชนิด 
hydrophobic acrylic IOL หรือ การใช้เลนส์แก้วตา
เทียมชนิด in-the bag IOL การรักษาสามารถทำ�ได้โดยใช้
เลเซอร์ neodymium:YAG หรือการเข้าไปผ่าตัดเพิ่มเติม
ดว้ย anterior vitrectomy หากไมร่กัษา อาจทำ�ใหก้ารมอง
เหน็แยล่ง เกดิภาวะตาขีเ้กยีจ หรอืเกิด IOL decentration 
capsular phimosis ได้
	 - ภาวะต้อหินภายหลังการผ่าตัดต้อกระจกในเด็ก 
สำ�หรับการเกิดต้อหินปัจจุบันยังไม่ทราบกลไกการเกิด
ที่ชัดเจน พบว่าอัตราการเกิดต้อหินขึ้นกับอายุที่ทำ�การ
ผ่าตัดต้อกระจกในเด็ก การเกดิต้อหนิสัมพันธก์บัเดก็ทารก
ที่ทำ�การผ่าตัดช่วง 1-6 เดือนแรก ที่อายุ 1-5 ปีภายหลัง
การผ่าตัดต้อกระจก18,23 โดยความเสี่ยงจะเพิ่มมากขึ้นเมื่อ
ทำ�การผ่าตัดในเด็กอายุน้อยกว่า 4 สัปดาห์ด้วย hazard 
ratio 3.218 นอกจากนี้ยังมีการศึกษาว่าการใส่เลนส์แก้วตา
เทียมในเด็ก (primary IOL implantation) อาจจะลด
การเกิดต้อหินได้ด้วยทฤษฏี chemical theory และ 
mechanical theory19 แต่อยา่งไรกต็ามยงัไม่สามารถสรปุ
สมมติฐานได้อย่างชัดเจน

ตารางที่ 4  Par plana incision location

	 age	 incision location
	 (months)	 (posterior to limbus, mm)

	 <4	 1.5
	 4-6	 2.0
	 7-12	 2.5
	 12-36	 3.0
	 >36	 3.5
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ตารางที่ 5  เลนส์แก้วตาเทียมที่นิยมใช้ในเด็ก

	 ตำ�แหน่งเลนส์
      ชนิดเลนส์แก้วตาเทียม	 	 ข้อดี	 ข้อเสีย
	 แก้วตาเทียม

Single-piece foldable	 in the bag	 เป็นข้อแนะนำ�สำ�หรับการผ่าตัด	 มีข้อจำ�กัด ในกลุ่มโรค uveitis

monofocal acrylic IOL	 fixation	 ตาม IATS protocol	 ทำ�ให้เกิดการอักเสบหลังผ่าตัดได้

	 	 เลนส์แก้วตาเทียมมี 	 หรือกลุ่มที่มีปัญหาถุงหุ้มเลนส์

	 	 biocompatibility ที่ดี ลด	 ไม่แข็งแรง

	 	 ปัญหา after cataract และ

	 	 ขนาดแผลผ่าตัดเล็กในการใส่

	 	 เลนส์แก้วตาเทียม

	

PMMA IOL	 	 ราคาถูก	 เกิด after cataract มากกว่า acrysof 

heparin-coated PMMA IOL	 	 ใช้ในกลุ่มโรค uveitis ลดโอกาส	 SA series มีข้อจำ�กัดในกลุ่มโรคที่มี

	 	 การอักเสบหลังผ่าตัด	 ปัญหาถุงหุ้มเลนส์ไม่แข็งแรง

Three-piece foldable	 sulcus fixation	 ใช้ในกรณีที่ไม่สามารถใส่เลนส์	 เพิ่มความเสี่ยงต่อการเป็นต้อหิน

monofocal acrylic IOL	 	 แก้วตาเทียมได้ในถุงหุ้มเลนส์ได้	 มากขึ้น

	 sulcus fixation	 ทำ�ให้เลนส์แก้วตาเทียมมี	 สามารถทำ�ได้ยากโดยเฉพาะในเลนส์

	 with optic capture	 centration ดีในผู้ป่วยที่ได้รับ	 แก้วตาเทียมชนิด single-piece IOL

	 	 อุบัติเหตุหรือ incomplete

	 	 capsulorhexis และลดการเกิด

	 	 after cataract	

Single-piece PMMA IOL	 scleral fixation	 ใช้ได้ในกลุ่มถุงหุ้มเลนส์ไม่แข็งแรง 	 มีโอกาสเกิดการเคลื่อนของเลนส์

with eyelets on the	 	 (poor capsular support) เช่น	 แก้วตาเทียม (IOL dislocation) 

haptics and 9-0 prolene	 	 ectopia lentis, Marfan’s, กลุ่ม	 ในอนาคต

	 	 ที่ได้รับอุบัติเหตุและกลุ่มที่ไม่มี

	 	 ถุงหุ้มเลนส์

bag-in-lens	 bag-in-lens	 specific design ลดการเคลื่อน	 จำ�เป็นต้องใช้อุปกรณ์พิเศษและสั่ง

	 	 ของเลนส์แก้วตาเทียมและการ	 จากผู้ผลิตเลนส์เท่านั้น

	 	 มองเห็นหลังผ่าตัดชัดเจนดี 

	 	 (clear post-operative

	 	 visual axis)
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การดูแลฟื้นฟูการมองเห็นภายหลังการผ่าตัด
ต้อกระจก (visual rehabilitation)
	 ภายหลังการผ่าตัดต้อกระจกในเด็กจำ�เป็นต้องแก้ไข
สายตาเพือ่ปอ้งกนัภาวะตาขีเ้กยีจและรักษาภาวะตาขีเ้กยีจ 

โดยสามารถเลือกได้หลายวิธี 
	 การใช้เลนส์แก้วตาเทียม มีข้อดีข้อเสียตามที่กล่าว
มาขา้งตน้ ดงัตารางที ่6 แสดงการเปรยีบเทยีบขอ้ด ีขอ้เสีย
ของการใช้ IOL และ คอนแทคเลนส์25

ตารางที่ 6  การเปรียบเทียบข้อดี ข้อเสียของการใช้เลนส์แก้วตาเทียมและคอนแทคเลนส์

	 intraocular lens	 contact lens

ข้อดี
1.	ภาพและค่าการแก้ไขสายตา optics ใกล้เคียง	 1.	 สามารถลดค่า power เมื่อลูกตาโตตามอายุ
	 กับเลนส์ตาปกติ (crystalline lens)	 2.	 สามารถใส่ secondary IOL ได้เมื่อเด็กอายุมากขึ้นและค่า
2.	แก้ไขสายตา full-time partial correction ได้	 	 สายตาคงที่
3.	การศึกษาในลิง พบว่า ได้ผลลัพธ์การมองเห็นดีกว่า
	 แต่ยังขาดข้อมูลที่แน่ชัดในมนุษย์
4.	ลดอัตราการเกิด sensory strabismus

ข้อเสีย
1.	เมื่อเด็กอายุมากขึ้น การศึกษาด้าน long-term safety	 1.	 การใชค้อนแทคเลนสย์งัมกีารมองเหน็ระดบัทีน่อ้ยกวา่ 20/200
	 ยังไม่ชัดเจน	 	 ร้อยละ 50
2. การผ่าตัดทำ�ได้ยากกว่าและมีภาวะแทรกซ้อนมากกว่า	 2.	 ปัญหาเรื่อง compliance
3.	เมื่อเด็กอายุมากขึ้น ต้องแก้ไขสายตาด้วยแว่นหรือ	 3.	 ปัญหาเรื่องการทำ�เลนส์หาย และทำ�ให้เกิดความล่าช้าในการ
	 คอนแทคเลนส์	 	 รักษา
	 	 4.	 ปัญหาหาเรื่อง maintenance

	 การใช้คอนแทคเลนส์ จะได้ภาพที่มีความแตกต่าง
จากภาพจริงที่น้อยกว่าการใช้แว่น สามารถปรับเปลี่ยน
แก้ไขสายตาได้ง่าย แต่มีข้อจำ�กัดเรื่องการดูแลรักษา ค่า
ใช้จ่ายท่ีสูงขึ้นและความสามารถในการเข้าถึงบริการ
คอนแทคเลนส์ คอนแทคเลนส์ที่ใช้มีหลายประเภทดังนี้
	 1.	 rigid gas-permeable lenses มีค่าสายตาที่
หลากหลายและสามารถแก้ค่าสายตาเอียงได้ดี สามารถ
ใส่และถอดออกง่าย แต่ข้อจำ�กัดในแง่ความไม่สบายตา 
(foreign body sensation) มากกว่ากลุ่ม soft lenses  
	 2.	 soft lenses แบ่งได้เป็นกลุ่ม silicone และ soft 
hydrogel สำ�หรับการใหค้า่สายตาแกไ้ขหลงัผา่ตดั แนะนำ�
ให้ overcorrection +2.00 ถึง +3.00 D สำ�หรับที่ใกล้ จน
สามารถใช้ bifocal ได้เมื่ออายุ 2-3 ปี
	 การใช้แวน่ เป็นวธิทีีท่ำ�ไดง้า่ย เปลีย่นและแกไ้ขสายตา

ได้ แต่การใชแ้วน่มกัส่งผลต่อลานสายตาท่ีแคบลง และมผีล
ต่อความสวยงาม

สรุป
	 ภาวะตอ้กระจกในเดก็ มคีวามสำ�คญั การใหก้ารรกัษา
ที่เหมาะสมโดยการวางแผนก่อนผ่าตัด การทำ�การผ่าตัด
อย่างถูกวิธี รวมถึงการดูแลฟื้นฟูสายตาภายหลังการผ่าตัด 
จะทำ�ให้เด็กมีสายตาท่ีดี สามารถลดภาวะตาบอดในเด็ก
และทำ�ให้เด็กมีคุณภาพชีวิตทีดีขึ้น 
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