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สารบัญ

 vii	 บรรณาธิการแถลง

 นิพนธ์ต้นฉบับ

 51	 ปัจจัยและระยะเวลาในการเกิดภาวะวัสดุใส่หนุนลูกตาเทียมโผล่ (Exposure) หรือหลุด 
	 (Extrusion) หลังจากการผ่าตัดเอาลูกตาออก (Enucleation) หรือการผ่าตัดที่ควักเฉพาะเนื้อ
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บรรณาธิการแถลง

	 ในปี พ.ศ. 2566 นี ้มีเหตกุารณต่์าง ๆ  เกดิขึน้ ซ่ึงทำ�ใหเ้กดิการเปล่ียนแปลงในประเทศ เราได้รัฐบาลชดุใหมท่ีม่าจากการ

เลอืกตัง้ ซึง่รฐับาลมดีำ�รจิะพฒันาระบบประกันสขุภาพของประเทศใหม้ปีระสิทธภิาพยิง่ขึน้ ทัง้นีก้วา่ทีน่โยบายของรฐับาล

จะเกิดผลในภาคปฏิบัติคงจะต้องรอติดตามดูผลในปีหน้า นอกจากนี้ จักษุแพทย์ที่ดูแลผู้ป่วยโดยเฉพาะด้านโรคของจอตา 

น่าจะได้รบัผลกระทบจากการปรับนโยบายและแนวทางปฏบิติัของกรมบญัชกีลาง ในการเบกิจา่ยยาในกลุม่ anti-vascular 

endothelial growth factor (anti-VEGF) การปรับเปลี่ยนนี้เริ่มขึ้นตั้งแต่เดือนธันวาคม พ.ศ. 2566 และคงต้องใช้เวลา

สกัระยะหนึง่ เพือ่จักษุแพทยจ์ะไดป้รบัตวัเข้ากับกฎระเบยีบทีเ่ปลีย่นแปลงไป ทบทวนและวเิคราะหผ์ลทีเ่กดิขึน้และสือ่สาร

กบักรมบญัชกีลางเพือ่ปรบัระบบใหเ้กดิประโยชนส์งูสุดกบัคนหมูม่าก จักษเุวชสารยงัจะเปน็ตัวกลางในการส่ือสารระหว่าง

สมาชิกของราชวิทยาลัยจักษุแพทย์แห่งประเทศไทยเช่นเคย

	 จักษุเวชสารฉบับนี้ มีบทความวิชาการที่น่าสนใจ โดยมีบทความเกี่ยวกับการให้รหัสสำ�หรับโรคตา และการส่งตรวจ

ทางจกัษพุยาธวิทิยา ซึง่นา่จะเป็นประโยชนส์ำ�หรบัจกัษแุพทยท์ีป่ฏบิติังานทัว่ไปเปน็อยา่งมาก และมบีทความฟืน้ฟวูชิาการ

ที่น่าสนใจ เช่นการควบคุมภาวะสายตาสั้นในเด็ก และโรค Ocular Myasthenia Gravis เป็นต้น

	 เช่นเคย กองบรรณาธิการขอเชิญชวนให้สมาชิกส่งบทความเข้ามามาก ๆ อาจเป็นรายงานผู้ป่วย การสำ�รวจ การ

ศึกษาทางคลินิก หรือบทความฟื้นฟูวิชาการ นอกจากนี้ ยังอาจส่งบทความแสดงทัศนะในเร่ืองต่าง ๆ หรือจดหมายถึง 

กองบรรณาธิการ เพื่อให้จักษุเวชสารเป็นตัวกลางในการสื่อสารระหว่างสมาชิกต่อไป

	 	 	 	 บรรณาธิการ

จักษเุวชสาร
The Thai Journal of Ophthalmology
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Predisposing Factors and Timing of Orbital Implant 
Exposure/Extrusion Following Enucleation or Evisceration: 
An 11-year Study

Meesit Wongsaithong, MD1,*, Susama Chokesuwattanaskul, MD, PhD1,*

Sakarin Ausayakhun, MD1

Abstract
	 Purpose:  Enucleation and evisceration are surgical procedures to remove a diseased eye. An extrusion/exposure 
of the orbital implants is the most common post-operative orbital implant-related complication. This study aimed to 
identify the incidence, timing, and possible risk factors of orbital implant exposure/extrusion in patients who underwent 
enucleation or evisceration. 
	 Methods:  The medical records of patients diagnosed with “exposure/extrusion orbital implant” following 
enucleation or evisceration at Chiang Mai University Hospital between January 2007 and December 2017 were 
retrospectively reviewed. Multivariable regression analysis was performed to identify the possible predicting factors. 
	 Results:  Overall, 466 patients underwent either enucleation (313/466, 67.17%) or evisceration (153/466, 32.83%). 
Most of the surgeries were performed by ophthalmology residents. Three hundred twelve patients (312/466, 67.16%) 
were male. The age ranged between 0 and 94 years. The incidence of exposure/extrusion was 12.14% (38/313) in 
the enucleation group and 17.65% (27/153) in the evisceration group. The most common indication for surgery was 
ocular infections (218/466, 46.78% patients). Using multivariable regression analysis, older age (p = 0.008) and HIV 
infection (p < 0.0001) were significantly associated with the occurrence of exposure/extrusion in patients who underwent 
enucleation but not the evisceration.
	 Conclusion:  The incidence of extrusion/exposure of the orbital implants following enucleation or evisceration 
was not uncommon. We identified older age and HIV infection as possible risk factors of orbital implant exposure/
extrusion in patients who underwent enucleation. In most cases, the complications occurred within a month following 
the enucleation (18/38, 47.37% patients) and during 1-12 months following the evisceration (16/27, 59.26% patients), 
suggesting the appropriate follow-up frequency and period.

	 Keywords:  Orbital implant exposure/extrusion, Enucleation, Evisceration
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Introduction
	 Enucleation and evisceration are surgical 

procedures to remove unsalvageable diseased eyes, 

mainly to save the patient’s life and rescue the fellow 

unaffected eye from sympathetic ophthalmia.1-2 

In an enucleation technique, an entire globe and 

its intraocular contents are removed, while in an 

evisceration technique, the sclera, extraocular muscles, 

and optic nerve remain intact.1,5 Therefore, indications 

for surgery, surgical techniques, surgical outcomes, and 

possible complications are somehow different. 

	 In previous studies, the common indications for 

enucleation include intraocular malignancy, severe eye 

trauma, panophthalmitis, painful blind eye, and some 

congenital anomalies1-2, whereas the common ones 

for evisceration are endophthalmitis and perforated 

corneal ulcer.1,5 In most circumstances, an orbital 

implant is inserted at the time of surgery to replace the 

orbital volume, thus creating an excellent functional 

socket for future ocular prosthesis implantation.1-5,9,10 

In general practice, at 4-8 weeks following the surgical 

procedures, the orbital prosthesis is considered for 

acceptable cosmetic confidence.

	 However, post-operative orbital implant-

related complications are not uncommon, ranging 

from eye discharge, conjunctival dehiscence, giant 

papillary conjunctivitis, shallowness of conjunctival 

fornix, contracted socket, infection, and exposure/

extrusion of the orbital implants.2,7 Of these, the orbital 

implant exposure/extrusion is the most common, 

possibly leading to a malpositioning or, eventually, a 

displacement of the orbital prosthesis.2,7 Viswanathan P 

et al. reported the incidence rate of exposure/extrusion 

to be 4% and 3% in patients who underwent enucleation 

and evisceration in the UK, respectively.4 Possible 

factors contributing to the complications were the types 

and size of the orbital implants, surgical techniques, 

infection, and the surgeons’ experiences.1,4,6 

	 The materials of orbital implants are also 

associated with the exposure/extrusion rate. In the 

United States, a comparative study revealed that 

hydroxyapatite and polyethylene implants were more 

prone to orbital implant exposure/extrusion than 

non-porous ones.1,2,5,8 A study from China found that 

previous eye surgery and wound closure techniques 

were the significant contributing factors.2

	 This study aimed to identify the incidence and 

the possible risk factors of orbital implant exposure/

extrusion in patients undergoing enucleation or 

evisceration from various etiologies, mainly infections. 

The results will benefit doctors and patients regarding 

post-enucleation or evisceration follow-up time, 

management, and medical counselling.

Materials and Methods

	 The study was approved by the Ethics Review 

Board of the Faculty of Medicine, Chiang Mai 

University, and was performed in accordance with 

the tenets of the Declaration of Helsinki. The medical 

records of patients diagnosed with “exposure/extrusion 

orbital implant” who received the procedural treatments 

(either enucleation or evisceration) at Chiang Mai 

University Hospital between 1 January 2007 and 31 

December 2017 were retrospectively reviewed. 

	 Demographic data and clinical characteristics 

were collected, including duration of symptoms, causes 

of enucleation or evisceration, type of implant, type and 

size of suture, surgeon, and the presence of infection 

before exposure/extrusion of orbital implants. All 

patients had the orbital implant inserted at the time of 
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enucleation or evisceration.

Study objectives

	 Main objectives

	 To study possible risk factors for the occurrence 

of orbital implant exposure/extrusion in patients who 

underwent enucleation or evisceration in Chiang Mai 

University Hospital.

	 Secondary objectives

	 To study the timing of orbital implant exposure/

extrusion in patients who underwent enucleation or 

evisceration in Chiang Mai University Hospital. 

Surgical techniques

	 Enucleation is a surgical technique to remove the 

entire globe and its intraocular contents. The orbital 

implant is inserted into the eye socket following the 

surgery to maintain the orbital volume. In this study, 

the orbital implant was made of glass, sizing from 

14, 16, and 18. At the final wound closure step, the 

Tenon’s capsule and conjunctivae were sutured with 

either Surgidac 5-0 or Vicryl 6-0 or 8-0 in continuous 

or interrupted fashion based on surgeons’ preference. 

Evisceration was a technique to remove the intraocular 

contents, including the lens, vitreous, and uveal tissues, 

then leave the sclera, extraocular muscles, and optic 

nerve intact. Next, the sclera was sutured with either 

Surgidac 5-0 or Vicryl 6-0 in an interrupted fashion. 

The sutures of Tenon’s capsule and conjunctivae were 

similar to the enucleation technique.

Definition of orbital exposure/extrusion

	 Orbital implant exposure was defined as the orbital 

implant with any exposed areas, and orbital implant 

extrusion was defined as the orbital implant being 

extruded from the eye socket. 

Statistical analysis

	 Descriptive analysis was used to describe the 

patient’s demographics and clinical characteristics. 

Multivariable regression analysis was used to analyze 

the associations between patients’ clinical data and the 

occurrence of exposure/extrusion. Statistical analysis 

was performed using R packages version 3.4.4 (2018).

Results

	 During the study period, enucleation or evisceration 

with primary orbital implants was performed in 466 

patients. Of 466 patients, 313 patients (67.17%) were 

in the enucleation group, and 153 patients (32.83%) 

were in the evisceration group. The surgeries included 

the ophthalmology resident, the oculoplastic fellow, 

and the staff.

	 Of 466 patients, 312 (67.16%) were male. The age 

group ranged between 0 and 94 years. Similarly, the 

most common indication for enucleation or evisceration 

was ocular infection (145/313 (46.33%) patients for the 

enucleation group and 73/153 (47.71%) patients for 

the evisceration group). (Table 1) Other causes were 

trauma, tumor, and miscellaneous. 

	 The orbital implant exposure/extrusion rate was 

12.14% (38/313) of patients in the enucleation group 

and 17.65% (27/153) in the evisceration group.

Surgical techniques in the orbital implant 
exposure/extrusion patients

	 Of the patients with orbital implant exposure/

extrusion following enucleation, 24 of 38 (63.16%) 

eyes were sutured with combined Surgidac 5-0 and 

Vicryl 8-0, and 14 eyes with Vicryl 8-0. Considering the 
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Table 1	 Demographics and baseline clinical characteristics of the patients who underwent enucleation or evisceration.

	 Demographics and clinical 	 Enucleation group	 Evisceration group

	 characteristics		  Orbital implant	 No 	 Orbital implant	 No
				    exposure/extrusion 	 exposure/extrusion	 exposure/extrusion	 exposure/extrusion
				    (N = 38)	 (N = 275)	  (N = 27)	 (N = 126)

Gender
	 -	 Male (N, (%))	 29 (76.32)	 187 (68)	 16 (59.26)	 80 (63.49)
	 -	 Female (N, (%))	 9 (23.68)	 88 (32)	 11 (40.74)	 46 (36.51)

Age (Years)	 30.26 	 41.88	 48.26	 50.45

Underlying diseases
	 -	 DM (N, (%))	 2 (5.26)	 29 (10.55)	 5 (18.52)	 17 (13.49)
	 -	 HT (N, (%))	 4 (10.53)	 45 (16.36)	 4 (14.81)	 32 (25.4)
	 -	 HIV infection (N, (%))	 3 (7.89)	 2 (0.73)	 0 (0)	 3 (2.38)
	 -	 Others (N, (%))	 1 (2.63)	 34 (12.36)	 8 (29.63)	 32 (25.4)

Indications for anophthalmic surgery
	 -	 Ocular infection (N, (%))	 19 (50)	 126 (45.82)	 13 (48.15)	 60 (47.62)
	 -	 Trauma (N, (%))	 8 (21.05)	 64 (23.27)	 1 (3.7)	 19 (15.08)
	 -	 Tumor (N, (%))	 9 (23.68)	 57 (20.73)	 0 (0)	 1 (0.79)
	 - 	Others (N, (%))	 2 (5.26)	 27 (9.82)	 13 (48.15)	 46 (36.51)

suture techniques, 29/38 (76.32%) eyes were sutured 

with combined interrupted and continuous fashion, 

7/38 (18.42%) eyes with an interrupted fashion, and 

2/38 (5.36%) eyes with a continuous fashion.

	 For the evisceration group, 21 of 27 (77.78%) 

exposure/extrusion eyes were sutured with combined 

Surgidac 5-0 and Vicryl 8-0, 3 eyes with Vicryl 8-0, 

and 1 eye with Surgidac 5-0. For the suture techniques, 

mainly the combination of interrupted and continuous 

sutures was applied (19/27 (70.37%) eyes), followed 

by the solely interrupted (3/27 (11.11%) eyes) and 

continuous ones (2/27 (7.4%) eyes).

Orbital implant size in the orbital implant 
exposure/extrusion patients

	 In the enucleation group, the patients with orbital 

implant exposure/extrusion, 3 of 38 patients (7.89%) 

were inserted with orbital implant size 14, 17/38 

(44.74%) patients with size 16, and 18/38 (47.37%) 

patients with size 18. In patients who underwent 

evisceration with subsequent orbital implant exposure/

extrusion, 1 of 27 (3.7%) patients were inserted with 

orbital implant size 14, 13/27 (48.15%) patients with 

size 16, and 13/27 (48.15%) patients with size 18.

Time to exposure or extrusion

	 In the enucleation group, 1 of 38 (2.63%) 

patients was diagnosed with orbital implant exposure/

extrusion as early as within the first week following 

the enucleation. However, most complicated cases 

occurred within a month following the surgery (18/38, 

47.37% patients). Only 15/38 (39.47%) patients had the 

orbital implant exposed/extruded between 1-12 months 

after the enucleation, and 4/38 (10.53%) patients at 
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more than a year afterward (Table 2).

	 In the evisceration group, 4 of 27 (14.81%) 

patients were diagnosed with orbital implant exposure/

extrusion between 1-4 weeks after evisceration and 

7/27 (25.93%) patients at more than one year. Most of 

the cases (16/27 (59.26%) patients) had orbital implant 

exposure/extrusion at some points during 1-12 months 

following the surgery (Table 2). 

	 Risk factors of orbital implant exposure/

extrusion

	 Using the multivariable regression analysis, older 

age, and HIV infection were the significant predicting 

factors for the occurrence of exposure/extrusion in 

the enucleation group (older age, p < 0.001 and HIV 

infection, p = 0.008) but not in the evisceration group 

(older age, p = 0.268 and HIV infection, p = 0.364) 

(Table 3). 

Table 2  Time to orbital implant exposure/extrusion following the enucleation or evisceration

		  Time to orbital implant exposure/extrusion

	 <1 wk.	 1 wk- 4 wk	 1 mo – 12 mo	 >1 yr

Enucleation group	 1 (2.63%)	 18 (47.37%)	 15 (39.47%)	 4 (10.53%)

Evisceration group	 0	 4 (14.81%)	 16 (59.26%) 	 7 (25.93%)

Table 3  Multivariable regression analysis for clinical characteristics associated with the occurrence of exposure/extrusion

	 Enucleation group	 Evisceration group
	 Coefficients	 P value	 Coefficients	 P value
	 (T value)		  (T value)	

Age	 -2.667	 0.008	 -1.112	 0.268

HIV infection	 3.275	 < 0.001	 -0.640	 0.364

Discussion

	 In this study, the percentages of exposure/

extrusion of the orbital implant following enucleation 

or evisceration were approximately 15% (12.14% for 

the enucleation group and 17.65% for the evisceration 

group), whereas, in previous studies, the incidence 

of orbital implant exposure/extrusion widely ranged 

from 3% to 20%.4,11 The relatively high percentages 

in the study may partially be explained by the major 

indication for ongoing procedures as infection (46.33% 

in the enucleation group and 47.71% in the evisceration 

group), compared to the indications of painful blind 

eyes from glaucoma or trauma in previous studies.4 

Additionally, the type of orbital implant used in this 

study is made of glass and non-porous. The non-porous 

orbital implant was previously reported as a material 

with a higher incidence of orbital implant exposure/

extrusion3,6 In this study, most cases of evisceration 

or enucleation were performed by ophthalmology 

residents. 
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	 Regarding the timing, most of the incidences 

of exposure/extrusion happened in the first month 

following the enucleation (47.37%) and between 

1-12 months following the evisceration (59.26%). 

In this study, the most common indication was 

an uncontrolled infection, in which fungus was a 

relatively common pathogen; therefore, the use of 

antifungal medications was prolonged following the 

enucleation or evisceration. Therefore, the different 

times to exposure/extrusion may guide the appropriate 

frequency and period of follow-ups. Additionally, as 

exposure/extrusion rarely happened after one year 

(10.53% in the enucleation group and 25.93% in the 

evisceration group), the follow-up period should be 

outlined for a year at least. 

	 Using multivariable regression analysis, age, and 

HIV infection were the significant predicting factors 

for the orbital implant exposure/extrusion following 

enucleation. However, the primary indication for 

patients who underwent the enucleation in this study 

was an infection. Therefore, older age and HIV co-

infection probably worsened the ocular infections and 

delayed the wound healing process by themselves, 

which altogether may weaken the integrity of the eye 

socket for the orbital implant, resulting in the exposure/

extrusion as early as the first week following the 

operation. 

	 Similar associations were also expected in the 

patients who underwent evisceration but may be 

underestimated due to fewer cases. Although other 

possible predicting factors, which included surgical 

techniques and orbital implant materials, were 

mentioned in the previous studies3.5-7, these factors 

were of limited information and variation in this 

study. The type of orbital implant material in the 

study site was mainly made of glass, and the surgeons 

were ophthalmology residents in the majority. These 

unintentionally controlled circumstances may further 

emphasize the significant findings of aging and HIV 

infection as strong predicting factors for exposure/

extrusion following enucleation.	

	 Due to the retrospective nature of the study, 

some information, in particular the operative note, 

was somehow unavoidably missed. Moreover, due to 

advances in ophthalmology treatments, the conditions 

of unsalvageable orbital diseases are decreasing, thus 

limiting the prospective study in this field.

Conclusion

	 The incidence of orbital implant exposure/

extrusion was approximately 15% (12.14% in the 

enucleation group and 17.65% in the evisceration 

group). Most cases of exposure/extrusion happened 

within a month following the enucleation and within 

the first year following the evisceration, which may 

outline the timing and period of follow-ups. Patients 

with older age or HIV co-infection should be advised 

regarding the higher risk of orbital implant exposure/

extrusion following the procedure, in particular for the 

indications of ocular infection.
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ปจัจยัและระยะเวลาในการเกดิภาวะวสัดใุสห่นนุลกูตาเทยีมโผล ่(Exposure) หรอื
หลดุ (Extrusion) หลงัจากการผา่ตดัเอาลกูตาออก (Enucleation) หรอืการผา่ตดั
ที่ควักเฉพาะเนื้อในลูกตาออก (Evisceration): การศึกษา 11 ปี

Meesit Wongsaithong, MD1,*	 Susama Chokesuwattanaskul, MD, PhD1,*	 Sakarin Ausayakhun, MD	
มีสิทธิ์ วงศ์ทรายทอง, พ.บ. 	 สุษมา โชคสุวัฒนสกุล, พ.บ.	 ศักรินทร์ อัษญคุณ, พ.บ.	

 
บทคัดย่อ:
	 วัตถุประสงค์:  การผ่าตัดเอาลูกตาออก (Enucleation) หรือการผ่าตัดที่ควักเฉพาะเนื้อในลูกตาออก (Evisceration) เป็นการ
ผ่าตัดเพื่อนำ�ตาส่วนท่ีมีปัญหาออก แล้วแทนท่ีด้วยการใส่วัสดุใส่หนุนลูกตาเทียม ภาวะวัสดุใส่หนุนลูกตาเทียมโผล่ (Exposure) 
หรือหลุด (Extrusion) เป็นภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดเกี่ยวกับใส่วัสดุหนุนลูกตาเทียมที่พบได้บ่อยท่ีสุด การศึกษานี้มุ่งที่จะหา 
อุบัติการณ์ ระยะเวลา และปัจจัยเสี่ยงที่เป็นไปได้ของการเกิดภาวะวัสดุใส่หนุนลูกตาเทียมโผล่ หรือหลุดในผู้ป่วยที่ทำ�การผ่าตัดเอา
ลูกตาออกหรือการผ่าตัดที่ควักเฉพาะเนื้อในลูกตาออก
	 วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล:  ศึกษาข้อมูลจากบันทึกการรักษาผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยภาวะวัสดุใส่หนุนลูกตาเทียมโผล่ หรือ
หลดุ หลงัจากไดร้บัการผา่ตดัเอาลกูตาออก หรอืการผ่าตัดทีค่วกัเฉพาะเนือ้ในลกูตาออก ณ คณะแพทยศาสตร ์มหาวทิยาลยัเชียงใหม่
ระหวา่งเดอืนมกราคม พ.ศ. 2550 ถงึ เดอืนธนัวาคม พ.ศ. 2560  โดยการใชก้ารวเิคราะหก์ารถดถอยพห ุ(Multivariable regression 
analysis) เพื่อหาปัจจัยเสี่ยงที่เป็นไปได้
	 ผลการศึกษา:  ผู้ป่วยทั้งหมด 466 คน ที่ได้รับการผ่าตัดเอาลูกตาออก (313/466, 67.17%) หรือการผ่าตัดที่ควักเฉพาะเนื้อ
ในลูกตาออก (153/466, 32.83%) แบ่งเป็นผู้ชาย 312 คน (312/466, 67.16%) อายุระหว่าง 0-94 ปี อุบัติการณ์ภาวะวัสดุใส่หนุน
ลูกตาเทียมโผล่ หรือหลุด 12.14% (38/313) ในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดเอาลูกตาออก และ 17.65% (27/153) ในกลุ่มผู้ป่วยที่
ได้รับการผ่าตัดที่ควักเฉพาะเนื้อในลูกตาออก  ข้อบ่งชี้ที่พบบ่อยที่สุดของการผ่าตัดคือ ภาวะลูกตาติดเชื้อ (218/466, 46.78%)  การ
วิเคราะห์การถดถอยพหุพบว่า อายุที่มากขึ้น (p = 0.008) และการติดเชื้อ HIV (p < 0.001) สัมพันธ์กับการเกิดภาวะวัสดุใส่หนุนลูก
ตาเทียมโผล่ หรือหลุด ในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดเอาลูกตาออกอย่างมีนัยสำ�คัญ
	 สรุป:  อุบัติการณ์ของการเกิดภาวะวัสดุใส่หนุนลูกตาเทียมโผล่ หรือหลุดหลังได้รับการผ่าตัดเอาลูกตาออกหรือการผ่าตัดที่
ควักเฉพาะเนื้อในลูกตาออกพบไม่บ่อย  อายุที่มากขึ้นและการติดเชื้อ HIV เป็นปัจจัยเสี่ยงที่เป็นไปได้ที่ก่อให้เกิดภาวะวัสดุใส่หนุนลูก
ตาเทียมโผล่ หรือหลุดในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดเอาลูกตาออก  ส่วนมากภาวะแทรกซ้อนจะเกิดขึ้นภายใน 1 เดือนหลังจากการผ่าตัด
เอาลูกตาออก (18/38, 47.37%) และระหว่าง 1-12 เดือนหลังการผ่าตัดที่ควักเฉพาะเนื้อในลูกตาออก(16/27, 59.26%) โดยควรได้
รับการติดตามด้วยความถี่และระยะเวลาที่เหมาะสม

	 คำ�สำ�คัญ:	 ภาวะวัสดุใส่หนุนลูกตาเทียมโผล่, ภาวะวัสดุใส่หนุนลูกตาเทียมหลุด, การผ่าตัดเอาลูกตาออก, การผ่าตัดที่ควัก
เฉพาะเนื้อในลูกตาออก 

ภาควิชาจักษุวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ จังหวัดเชียงใหม่ ประเทศไทย
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Review Article/บทความฟื้นฟูวิชาการ
Thai J Ophthalmol 2023;37(2):60-66.

“A Picture is Worth a Thousand Words” with Eye 
Diseases Identification

Sirimon Komalanimi, MS. Tech.Ed., Sumalee Vangveeravong, MD

Department of Ophthalmology, Faculty of Medicine Siriraj Hospital, Mahidol University, Bangkok 10700, Thailand

Abstract
	 “A picture is a thousand words” is a proverb that is used in many languages. This means that a single still image 
can describe or express feelings and communicate as much as we can use words to describe thousands of words in 
a short time. the doctor in the medical record The doctor will usually draw a picture of the abnormality detected or 
the pathology of the patient coming for treatment on the examination record. to make it easy to see and understand 
convenient and fast Reduce the time for writing detailed descriptions. in the examination of eye illnesses as well If we 
bring pictures to describe eye disease In one picture the doctor draws at each treatment. May help disease coders to 
understand and code the disease completely and accurately. Because most doctors may only diagnose one disease. due to 
the complete and correct disease code It is important to the health system’s data. The World Health Organization therefore 
has set guidelines for disease coding of all countries in the world in the same direction by creating The International 
Classification of Diseases and Related Health Problems, 10th : ICD 10 to be useful in tracking data and disease statistics 
in research. and public health, so the inspector must record all the information for accurate and complete disease coding 
as well But the limitation in the examination time and the number of patients that exceed the examination service time. 
May prevent the doctor from writing or describing as much detail as he wants Difficult to read medical handwriting 
Or sometimes it’s an abbreviation that the coder doesn’t understand. The drawings recorded by the physician may be 
a guide for coding eye diseases. This will benefit the foundation of the country’s public health system in the future.

	 Keywords:  ICD, ICD 10, ICD-10-TM, Diseases of Ophthalmology, Eye diseases
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บทนำ�
	 “A picture’s worth a thousand words” Fred 
R. Bernard, 1921  
	 หนึ่งภาพแทนพันค�ำ  เป็นการสื่อว่าภาพหนึ่งภาพ
สามารถใช้แทนความหมายได้มากมาย เพยีงเห็นรปูกเ็ข้าใจ
โดยไม่ต้องมีค�ำบรรยายมากมาย 
	 การให้รหัสโรค ICD 10 (The International 
Statistical Classification of Diseases and Related 
Health Problems, 10th Revision) หรือภาษาไทยแปล
ว่า บัญชีจ�ำแนกโรคระหว่างประเทศ เป็นรายละเอียดของ
โรคและการบาดเจบ็ต่างๆ จดัพมิพ์และเผยแผ่โดยองค์การ

อนามัยโลก (WHO) โดยมีการปรับปรุงตลอดเวลา ปัจจุบัน
ประเทศไทยใช้หนังสือบัญชีจ�ำแนกโรคระหว่างประเทศ
ฉบับประเทศไทย ICD-10-TM 2016 (International 
Statistical Classification of Diseases and Related 
Health Problems, 10th Revision, Thai Modification) 
ซึง่ปรบัปรงุล่าสดุในปี พ.ศ. 2559 รหสั ICD จะประกอบด้วย
ตัวอักษรตัวแรกเป็นตัวภาษาอังกฤษตั้งแต่ A – Z และตาม
ด้วยตัวเลข 2 – 4 หลักเพื่อระบุรายละเอียดของโรค  รหัส
โรคทางจักษวุทิยาจะอยูใ่นหมวด H00 – H59  รายละเอยีด
ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1  รหัสโรคทางจักษุวิทยา

H00-H06	 Disorders of eyelid, lacrimal system and orbit	 H00-H06	 ความผิดปกติที่หนังตา ระบบน�้ำตา และ	
	 	 	 เบ้าตา

H10-H13	 Disorders of conjunctiva	 H10-H13	 ความผิดปกติที่เยื่อตา

H15-H22	 Disorders of sclera, cornea, iris and ciliary body	 H15-H22	 ความผิดปกติที่ตาขาว กระจกตา ม่านตา 
	 	 	 และซิลิอารี บอดี

H25-H28	 Disorders of lens	 H25-H28	 ความผิดปกติที่แก้วตา

H30-H36	 Disorders of choroids and retina	 H30-H36	 ความผิดปกติที่คอรอยด์และจอตา

H40-H42	 Glaucoma	 H40-H42	 ต้อหิน

H43-H45	 Disorders of vitreous body and globe	 H43-H45	 ความผิดปกติที่วุ้นตาและลูกตา

H46-H48	 Disorders of optic nerve and visual pathways	 H46-H48	 ความผิดปกติของเส้นประสาทตาและวิถี	
	 	 	 การเห็น

H49-H52	 Disorders of ocular muscles, binocular movement, 	 H49-H52	 ความผิดปกติของกล้ามเนื้อตา การ 
	 accommodation and refraction	 	 เคลือ่นไหวแบบสองตา การปรบัตาดใูกล้ไกล
	 	 	 และสายตา

H53-H54	 Visual disturbances and blindness	 H53-H54	 ความผิดปกติของการเห็นและภาวะตาบอด

H55-H59	 Other disorders of eye and adnexa	 H55-H59	 ความผิดปกติอื่นของตาและอวัยวะเคียง

	 	 	 ลูกตา

ที่มา: คัดลอกจากหนังสือ ICD-10-TM บัญชีจ�ำแนกโรคระหว่างประเทศฉบับประเทศไทย (อังกฤษ-ไทย)
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	 ผู ้ให้รหัสโรคสามารถให้รหัสโรคตามใบบันทึกการ
ตรวจรักษาผู้ป่วยจากการวินิจฉัยโรคของแพทย์หรือการ
วาดภาพของแพทย์ โดยแพทย์มักจะวาดภาพเปลือกตา 
(eyelids), กระจกตา (cornea) และ จอตา (fundus) 
ส�ำหรับผู้ให้รหัสโรคท่ีไม่คุ ้นเคยลายมือของแพทย์ หรือ

แพทย์ให้การวินิจฉัยเป็นอักษรย่อ สามารถดูการวาดภาพ
ของแพทย์ท่ีบันทึกขณะรักษาผู้ป่วยประกอบการให้รหัส
โรคทางจักษุวิทยาได้
	 ลูกตาประกอบด้วยส่วนต่าง ๆ ดังนี้

รูปที่ 1  ภาพลูกตาตัดขวาง

ที่มา: ภาพกราฟฟิกโดย นางสาวมธุวัลย์ ศรีคง ภาควิชาจักษุวิทยา คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล

	 ภาพที่แพทย์วาดบันทึกจะเป็นภาพวาดแบบจ�ำลองของดวงตาที่แพทย์มองเห็นผู้ป่วยว่ามีลักษณะอย่างไร จากที่มอง
เห็นด้วยตาเปล่า และการมองผ่านกล้องตรวจ ดังนี้

รูปที่ 2  ภาพวาดลักษณะการพลิกเปลือกตา/เปลือกตาบนล่าง และภาพวาดกระจกตา

ที่มา: วาดโดย นางสาวสิริมนต์  โกมลนิมิ ภาควิชาจักษุวิทยา คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล
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	 ตามที่แพทย์บันทึกลงไปในใบบันทึกตรวจผู้ป่วย (รูป
ที่ 3) สามารถให้รหัสโรคได้ดังนี้
	 รูปที่ 3A เป็นภาพวาดหนังตามีขนตาท่ิมลูกตา มี
จุดๆที่กระจกตา และเขียนตัวอักษรย่อภาษาอังกฤษ PEE  
จากภาพที่มีขนตาทิ่มลูกตาคือโรคขอบตาม้วนเข้าและ
ขนตาเกเข้า ศัพท์แพทย์คือ entropion ให้รหัสโรค H02.0 
entropion and trichiasis of eyelid  ตวัย่อ PEE ท่ีแพทย์

เขียน ย่อมาจากค�ำว่า Punctate epithelial erosions ให้
รหัสโรคคือ H16.1 Other superficial keratitis without 
conjunctivitis
	 รูปท่ี 3B เป็นภาพวาดเปลือกตาขณะผู้ป่วยหลับตา 
แพทย์เขียน external hordeolum RUL (ตัวย่อ RUL 
ย่อมาจากค�ำว่า Right Upper Lid) ให้รหัส H00.0 
Hordeolum and other deep inflammation of eyelid

รูปที่ 3  ภาพวาดพร้อมคำ�บรรยายจากแฟ้มเวชระเบียนผู้ป่วย

ที่มา:  จากใบบันทึกการตรวจผู้ป่วยของภาควิชาจักษุวิทยา คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล

รูปที่ 4	 A	 แบบฟอร์มตรายางการตรวจตาของแพทย์ 
	 C	 แสดงภาพวาดจอตา และจุดรับภาพ  
		  ที่มา: วาดโดย นางสาวสิริมนต์  โกมลนิมิ ภาควิชาจักษุวิทยา คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล

รูปที่ 4	 B	 ภาพวาดพร้อมคำ�บรรยายจากแฟ้มเวชระเบียนผู้ป่วย
		  ที่มา: จากใบบันทึกการตรวจผู้ป่วยของภาควิชาจักษุวิทยา คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล
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	 รูปที่ 4B จากภาพเป็นการตรวจด้วยการพลิกเปลือก
ตาหมอวาดภาพและเขียนศัพท์แพทย์หลายค�ำ  ได้แก ่
chalazion, papillae, follicle ภาพนี้จะเห็นได้ว่าเข้ากัน

กบัชือ่ของบทความมากท่ีสดุเพราะหนึง่ภาพสามารถให้รหสั
โรคได้หลายรหสั ดงันี ้H00.1 Chalazion, H10.4 Chronic 
conjunctivitis ตามล�ำดับ 

รูปที่ 5  ภาพวาดพร้อมคำ�บรรยายจากแฟ้มเวชระเบียนผู้ป่วย

ที่มา: จากใบบันทึกการตรวจผู้ป่วยของภาควิชาจักษุวิทยา คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล

	 ภาพที่ 5 เป็นภาพวาดตาผู ้ป่วย ท่ีตาขวามี โรค 
“scleral thining” จะได้รหัสโรค H15.8 Other disorders 
of sclera ตาซ้ายได้รบัการท�ำผ่าตดัต้อหนิและใส่ท่อระบาย

ความดันลูกตา ในกรณีนี้ให้วิเคราะห์ได้ว่า ผู้ป่วยเป็นโรค
ต้อหินซ่ึงต้องดูในประวัติผู้ป่วยแล้วใส่รหัสโรคต้อหินด้วย 
ซึ่งรหัสโรคต้อหิน อยู่ในหมวด H40.x และ Q15.0 

รูปที่ 6  ภาพวาดพร้อมคำ�บรรยายจากแฟ้มเวชระเบียนผู้ป่วย

ที่มา: จากใบบันทึกการตรวจผู้ป่วยของภาควิชาจักษุวิทยา คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล

	 ภาพท่ี 6 เป ็นภาพวาดรูปลูกตาและเ ย่ือบุตา 
(conjunctiva) ของผู้ป่วย แพทย์จุด ๆ ขีด ๆ ตรงเยื่อบุตา 
อาจคาดคะเนว่าผู้ป่วยมีอาการบวมแดงท่ีเยื่อบุตา แพทย์

เขียนวนิจิฉัยโรค “Cojt…LE” คาดว่าแพทย์จะเขียนวินจิฉยั
โรคว่า “Conjunctivitis LE” คือ เยื่อบุตาซ้ายอักเสบ ให้
รหัส H10.3 Acute conjunctivitis, unspecified หาก
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แพทย์เขยีนว่า allergic conjunctivitis จะเป็นรหสั H10.1 
Acute atopic conjunctivitis หากในภาพไม่มตีวัหนงัสือที่
แพทย์เขยีนกส็ามารถคาดคะเนได้ว่าโรคทีแ่พทย์วาดรปูมา
นัน้เป็นโรคของเยือ่บุตา ซึง่อยูใ่นหมวด H10.x - H13.x ผูใ้ห้
รหัสโรคต้องอ่านประวัติการเจ็บป่วยของผู้ป่วยให้ละเอียด
เพื่อให้รหัสได้ถูกต้องครบถ้วนต่อไป 

สรุป
	 ปัญหาหลักของการให้รหัสโรคผิดพลาด คือการอ่าน
ลายมือแพทย์ไม่ออก หรอืหาค�ำวนิจิฉยัโรคของแพทย์ไม่พบ 
หรือแพทย์เขียนอักษรย่อ ซึ่งจะมีผลต่อการเก็บข้อมูลสถิติ
ของโรคทีโ่รงพยาบาลให้การรกัษา รวมถงึการเบกิจ่ายตาม
สทิธกิารรกัษาจากงบประมาณของประเทศ นอกเหนอืจาก
ค�ำวินิจฉัยโรคของแพทย์ในการตรวจรักษาผู้ป่วยแล้ว ผู้ให้
รหสัโรคสามารถใช้ภาพวาดทีแ่พทย์บนัทกึขณะตรวจผู้ป่วย 
เช่น ภาพเปลือกตา, ภาพกระจกตา, ภาพจอประสาทตา 
ประกอบการให้รหัสโรคทางจกัษวุทิยาได้ รวมถงึการใช้แบบ
ฟอร์มตรายางการตรวจตาของแพทย์ จะช่วยให้ผู้ให้รหัส
โรคสามารถให้รหัสโรคได้ละเอียดมากข้ึน รวดเร็ว ถูกต้อง 
และสามารถลดตวามผิดพลาดของการลงรหัสโรค ร่วมกับ
การใช้แบบฟอร์มตรายางการตรวจตาของแพทย์จะช่วยให้
ผูใ้ห้รหสัโรคสามารถหาค�ำวนิจิฉยัโรคของแพทย์ได้ง่ายและ
ให้รหัสโรคได้ละเอียดขึ้นด้วย ผู้นิพนธ์หวังว่าบทความเรื่อง
นี้จะเป็นประโยชน์ต่อผู้ให้รหัสโรค หากมีการท�ำงานเชื่อม

โยงระหว่างแพทย์ในการท�ำแบบฟอร์มรูปภาพเพื่อสื่อสาร
ระหว่างผู้ปฏิบัติร่วมกัน 
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Abstract
	 Pathological examination has an essential role in disease diagnosis and prognosis. However, pathological 
interpretation may be difficult or even impossible if cellular morphology or microstructures are distorted due to an artifact, 
an artificial structure, or tissue alteration caused by the preparation process for a microscopic slide. Ophthalmologists who 
submit specimens for pathological examination should have knowledge of specimen collection for surgical pathology, 
cytology, and frozen sections about proper surgical techniques for each organ collection and type/amount of fixative 
with appropriate container. Importantly, precise communication between a surgeon and a pathologist should be made 
via an ophthalmic pathology consultation request form. Data should be completely provided for clear-cut understanding 
of the submitted specimen. This leads to an accurate interpretation of pathological results, which helps guide further 
patient management. 
	 Key words:  specimen submission, specimen collection, ophthalmic pathology, fixation
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	 การส่งตรวจทางจักษุพยาธิวิทยา
สำ�หรับจักษุแพทย์

	 การส่งตรวจทางพยาธิวิทยามีบทบาทส�ำคัญส�ำหรับ

การวินิจฉัยแยกโรค การวินิจฉัยโรคขั้นสุดท้าย การบอก

การพยากรณ์โรค และอื่น ๆ อย่างไรก็ดีการแปลผลทาง

พยาธิวิทยาอาจท�ำได้ยาก สูญเสียความแม่นย�ำ หรือ

กระทั่งไม่สามารถท�ำได้หากชิ้นเนื้อมีลักษณะรูปร่างหรือ

การจัดวางของเซลล์ที่เปลี่ยนแปลงไปเนื่องจากมี artifact 

ซ่ึงค�ำว่า artifact นี้ ในทางพยาธิวิทยาหมายถึง สิ่งที่เกิด

ข้ึนจากกระบวนการพยาธิวิทยาระหว่างการเตรียมชิ้นเนื้อ 

(specimen handling) ตั้งแต่เก็บชิ้นเนื้อจนถึงการลง 

สไลด์โดยไม่ได้เป็นพยาธิสภาพจริงที่เกิดในผู้ป่วย ได้แก่                  

	 1.	 prefixation artifacts (Figure 1)

	 	 •	 crush artifact เวลาชิ้นเนื้อถูกหนีบด้วย 

forceps เมื่อเกิดข้ึนท�ำให้รายละเอียดเซลล์เห็นได้ไม่ดี 

nucleus จะติดสีเข็มขึ้นและมีรูปร่างเปลี่ยนไป ท�ำให้ยาก

ต่อการวินิจฉัย หรือในบางครั้งไม่สามารถให้การวินิจฉัย 

ได้เลย 

	 	 •	 hemorrhagic artifact การผ่าตดัทีม่เีลอืดออก

เข้าไปในชิ้นเนื้ออาจท�ำให้แยกยากจากการท่ีมีเลือดออก

จากพยาธิสภาพจริง 

	 	 •	 autolysis artifact การที่เนื้อเยื่อไม่ได้ถูกตรึง

ด้วยน�้ำยา fixative ในทันที ท�ำให้เกิด autolysis เกิดการ

ท�ำลายโปรตีน RNA และ mitochondria จาก enzyme 

ที่ถูกปลดปล่อย ลักษณะเซลล์จะติดสีแดง (eosinophilia) 

มากขึน้จากการที ่RNA ใน cytoplasm ลดลง รวมถงึมกีาร

เปล่ียนแปลงของ nucleus ได้แก่ pyknosis (nucleus จบั

เป็นก้อนตดิสนี�ำ้เงนิเข้ม), karyolysis (nucleus ตดิสนี�ำ้เงนิ

จางลงและไม่คมชัด) และ karyorrhexis (nucleus แตก

เป็นชิ้นย่อย)  

	 2.	 fixation artifacts 

	 	 •	 ice-crystal artifact จากการแช่ชิ้นเนื้อในช่อง

แช่แขง็ตูเ้ยน็ทัว่ไป ท�ำให้อณุหภมูติดิลบอย่างช้าๆ ท�ำให้เกดิ

ผลึกน�ำ้แขง็เบยีดให้โครงสร้างเนือ้เยือ่ผิดรูปไประหว่างการ

ตรึงชิ้นเนื้อ 

	 3.	 tissue-processing artifacts 

	 	 •	 loss of soluble substances จากการใช้ 

xylene ซึ่งจะละลายไขมันออกไปหมดท�ำให้ไม่เหลือไขมัน

ในเนือ้เยือ่จงึเห็นเป็นช่องว่างแทน ซึง่ท�ำให้ไม่สามารถย้อม

เพื่อแสดงไขมันในเนื้อเยื่อได้หลังผ่านขั้นตอนนี้ 

	 4.	 artifacts related to microtomy 

	 	 •	 displacement of tissue components โดย

เฉพาะเนื้อเยื่อแข็งเช่นกระดูกซึ่งเกิดจากการใช้มีดตัดที่ไม่

คม 

	 5.	 artifacts related to floatation and 

mounting 

	 	 •	 folds and wrinkles in section จากการแผ่

กางของเนื้อเยื่ออย่างไม่สม�่ำเสมอของ paraffin section 

ที่ถูกตัดออกมาแล้วลอยในอ่างน�้ำร้อน 

	 6.	 staining artifacts 

	 	 •	 stain deposit จากการมีผงของสีเช่น hema-

toxylin ตกในสไลด์ เกิดจากการเตรียม solution ของสี

ย้อมที่ไม่เหมาะสม 

	 7.	mounting artifacts 

	 	 •	 air bubbles artifact เกิดฟองอากาศใต้ 

cover-slip

	 	 จะเหน็ได้ว่า artifact สามารถเกดิได้ตัง้แต่การเกบ็

ชิน้เนือ้ออกจากคนไข้ก่อนใส่ในน�ำ้ยา fixative (prefixation 

artifacts) การ fixation ทีไ่ม่เหมาะสม (fixation artifacts) 

จนถึงตลอดช่วงของการเตรียมสไลด์ในห้องปฏิบัติการทาง

พยาธวิทิยา ซ่ึง artifacts ส่วนใหญ่สามารถป้องกนัได้ จกัษุ

แพทย์ผู้ท�ำการส่งชิน้เนือ้จึงควรมคีวามรู้ในการจัดส่งชิน้เนือ้

ทางจักษุพยาธิ เพ่ือป้องกัน ไม่ให้เกิด artifact เหล่านี้ขึ้น

ก่อนส่งชิ้นเนื้อให้ห้องปฏิบัติการเตรียมชิ้นเนื้อ เพื่อลดการ

เกิด artifact อันจะน�ำไปสู่ความยุ่งยากในการดูแลรักษา 

ผู้ป่วยต่อไป 
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Figure 1	 ตัวอย่าง prefixation artifacts

	 a	 ลักษณะภาวะ crush artifact ซึ่งลักษณะ nucleus ติดสีเข้มขึ้นและมีรูปร่างบิดเบี้ยวไปจากปกติ

	 b	 ลักษณะภาวะ autolysis ของ photo receptor ของจอตาซึ่งตัวอย่างนี้ได้จาก autopsy

a b

การเก็บชิ้นเนื้อเพื่อส่งตรวจทางจักษุพยาธิวิทยา 

	 การส่งตรวจชิน้เนือ้ศลัยกรรม (surgical pathology) 
	 เป็นการตรวจชิน้เนือ้ทีไ่ด้จากการผ่าตดั การน�ำชิน้เนือ้
ออกมาตรวจควรใช้มีดตัดแทนการใช้การจี้ตัด (cautery) 
เพื่อป้องกัน cautery artifact โดยเฉพาะกรณี ต้องการดู 
surgical margin ของเนือ้เยือ่ ถ้าท�ำได้ควรตัดให้คลอบคลุม
เน้ือเยื่อปกติที่อยู่รอบพยาธิสภาพเพื่อใช้บอกขอบเขตของ
พยาธิสภาพได้แม่นย�ำขึ้น ทั้งน้ีควรให้ความส�ำคัญแก่การ
ระบตุ�ำแหน่งของชิน้เนือ้โดยเฉพาะเคสเนือ้งอกเพือ่ให้พยาธิ
แพทย์สามารถ orientation ชิ้นเน้ือและบอกการลุกลาม
ถึง surgical margin ได้ถูกต้อง การเขียนระบุต�ำแหน่ง
ในกระดาษกรองควรใช้ดินสอเนื่องจากหมึกในปากกาอาจ
ละลายลงสู่น�้ำยาตรึงสภาพได้ 
	 ค�ำแนะน�ำการเก็บชิ้นเนื้อเฉพาะแต่ละอวัยวะ2,3 
	 1.		 เยื่อตา (conjunctiva)  
	 	 	 •	 วางชิน้เนือ้บนกระดาษกรองทีแ่ห้ง เพือ่ป้องการ
การม้วนเข้าหากันเพราะเป็นเนื้อเยื่อที่บาง 
	 	 	 •	 วางด้าน epithelium ขึ้นบน ให้ส่วน stroma 
ติดกับกระดาษ 
	 	 	 •	 ระบุฝั่งต�ำแหน่งขอบของเยื่อตาลงในกระดาษ
ท่ีวาง หรือใช้วิธีตัดขอบกระดาษให้มีรูปร่างต่างกัน พร้อม
เขียน orientation นั้นลงในใบขอส่งตรวจ 

	 	 	 •	 รอสักครู่จนเน้ือแนบติดกับกระดาษค่อยใส่ 
ในน�้ำยา formalin เพื่อป้องกันการม้วนของเยื่อตาขณะ
ที่ถูกตรึง 
	 	 	 •	 ไม่ควรใช้ suture หรือเข็มกลัดปักลงเยื่อตา
เพราะท�ำให้เกิด crush artifact บริเวณนั้น ซ่ึงจะท�ำให้
พยาธิสภาพของชิ้นเนื้อผิดเพี้ยนไปได้ 
	 •	 conjunctival map biopsy: เป็นการท�ำ incisional 
biopsy ขนาดเล็กจากหลาย ๆ ต�ำแหน่งของเยื่อตา เพื่อดู
ขอบเขตของมะเร็ง เช่น sebaceous carcinoma โดยควร
แยกส่งชิ้นเนื้อที่ได้แต่ละต�ำแหน่งลงคนละภาชนะ พร้อม
วาดแผนผังระบุต�ำแหน่งที่มีการเก็บตัวอย่างมา โดยพยาธิ
แพทย์จะอ่านชิ้นเนื้อที่ได้จากแต่ละว่ามีหรือไม่มีความผิด
ปกตินั้น ไม่ควรใส่รวมมาในภาชนะเดียวกัน เพราะอาจ
ท�ำให้สับสนเรื่องต�ำแหน่งของพยาธิสภาพได้ 
	 •	 กรณท่ีีสงสัยภาวะ ocular cicatricial pemphigoid 
ควรเก็บชิ้นเน้ือจากบริเวณที่เป็น active lesion เลี่ยง
บริเวณที่เป็นแผลเป็น โดยแยกเก็บลงในทั้งขวด formalin 
และ Michel or Zeus medium เพ่ือส่งตรวจ direct 
immunofluorescence ต่อไป 
	 2.		กระจกตา (cornea) 
	 	 	 •	 กรณีท�ำผ่าตัดเปล่ียนกระจกตาแบบทุกช้ัน 
(penetrating keratoplasty) สามารถใส่ลงใน formalin 
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ได้เลยทั้งชิ้น 
	 	 	 •	 กรณที�ำผ่าตดักระจกตาเพยีงบางชัน้ (lamellar 
keratoplasty) หากจักษุแพทย์ประเมินแล้วว่าเป็นชิ้น
เน้ือที่บางมากและอาจม้วนเข้าหากันได้ง่าย ควรวางบน
กระดาษกรองที่แห้งก่อนตรึงกับน�้ำยา 
	 	 	 •	 corneal biopsy สามารถใส่ลงใน formalin ได้
เลยทัง้ชิน้ หรือ อาจวางบนกระดาษกรองท่ีแห้งก่อนตรงึกบั
น�ำ้ยา แล้วใช้ดินสอวงรอบชิน้เนือ้ทีว่างบนกระดาษกรองนัน้ 
	 	 	 •	 ในกรณีต้องการแบ่งกระจกตาส่งตรวจทางจุล
ชีววิทยาร่วมด้วย ควรตัดแบ่งเป็นครึ่งวงกลมสองชิ้นแล้ว
ส่งตรวจทางพยาธิวิทยาครึ่งหน่ึง โดยขณะแบ่งชิ้นเนื้อ
ไม่ควรวางด้านหลังของกระจกตาลงเพราะอาจครูดเอา 
Descemet’s membrane หลุดออกจากชั้นอื่นได้ง่าย 
	 	 	 •	 กรณี Descemet’s membrane แยกชิ้นหลุด
ออกมา ควรส่งมาตรวจร่วมด้วยโดยสามารถใส่ในภาชนะ
เดียวกับเนื้อกระจกตาชิ้นแรกได้ 
	 	 	 •	 เขียนระบุวิธีการผ่าตัดกระจกตาเพื่อให้พยาธิ
แพทย์เข้าใจลักษณะชิ้นเนื้อท่ีส่งมามากข้ึน เช่น หากตอน
แรกจะท�ำ deep anterior lamellar keratoplasty 
(DALK) แต่ไม่ส�ำเร็จก็ควรระบุว่าเปลี่ยนเป็น penetrating 
keratoplasty เพื่อจะได้ตรวจสอบชิ้นเนื้อส่งตรวจว่ามี 
Descemet’s membrane ส่งมาด้วยหรือไม่  
	 3.		 เปลือกตา (eyelid) 
	 	 	 •	 ระบุว่าเป็นเปลือกตาข้างซ้ายหรือขวา บนหรือ
ล่าง และ อาจผูกไหมท่ีด้าน nasal หรือ temporal โดย
ระวงัไม่ปักเขม็ในบรเิวณทีต้่องการทราบ surgical margin 
พร้อมทั้งวาดระบุรายละเอียดลงในใบขอส่งตรวจ 
	 	 	 •	 กรณี full thickness resection ควรเก็บเส้น
ขนตาไว้กบัชิน้เนือ้ไม่ควรถอนออกเพ่ือใช้ช่วยบอกต�ำแหน่ง
ได้ 
	 	 	 •	 การบอกต�ำแหน่งชิ้นเนื้อมีความส�ำคัญโดย
เฉพาะกรณีเนื้องอกเพื่อให้พยาธิแพทย์บอกถึงการลุกลาม
ถึง surgical margin ได้แม่นย�ำ 
	 	 	 •	 หากเป็นเคสที่ได้ส่ง frozen section เพ่ือด ู
margin ควรระบุในใบขอส่งตรวจเพื่อให้พยาธิแพทย์ได้

ทราบและรายงานผล margin ได้ถูกต้อง (รายละเอียดการ
ตรวจ frozen section จะกล่าวไว้ในหัวข้อแยกเฉพาะต่อ
ไป) 
	 	 	 •	 ควรแจ้งพยาธิแพทย์กรณีที่สงสัย sebaceous 
carcinoma เนื่องจากชิ้นเนื้อปกติที่ผ่านขั้นตอน tissue 
processing แล้วจะไม่สามารถย้อมสี Oil red O ได้ 
เพราะไขมนัในเซลล์ถกูชะล้างออกไป ซ่ึงการย้อมสีดงักล่าว
ต้องเตรียมจาก frozen section อย่างไรก็ดีในกรณีที่ช้ิน
เนื้อที่ผ่าน tissue processing มาแล้ว การตรวจด้วยวิธ ี
immunohistochemistry โดยใช้ adipophilin สามารถ
ช่วยวินิจฉัยโรค sebaceous carcinoma ได้4

	 4.		ม่านตา (iris) 
	 	 	 •	 ระบุว่าข้างซ้ายหรือขวา กรณีเนื้องอกควรบอก
ต�ำแหน่งของก้อนตาม clock hour โดยเนื้อที่ได้ควรมีเนื้อ
ม่านตาปกติและด้านที่เป็น pupillary margin มาด้วย 
พร้อมทั้งวาดระบุรายละเอียดต�ำแหน่งลงในใบขอส่งตรวจ 
	 	 	 •	 วางชิ้นเนื้อบนกระดาษกรองที่แห้ง ก่อนใส่ใน
น�้ำยาตรึงสภาพ 
	 5.		ชิ้นเนื้อจากจอตา (retina) และ choroid 
	 	 	 •	 สามารถท�ำได้ทัง้ transvitreal approach และ 
transcleral approach โดยนยิมวิธแีรกมากกว่าเนือ่งจาก
สามารถเห็นพยาธิสภาพได้ดีขณะผ่าตัด ซึ่งต้องใช้อุปกรณ์
ส�ำหรับ vitrectomy เพ่ือป้องกันการบาดเจ็บต่อเนื้อเยื่อ
ข้างเคียงและลดโอกาสเกิดเลือดออก 
	 	 	 •	 เนื้อเยื่อที่ได้มักบางและมีขนาดเล็กจึงควรวาง
บนกระดาษกรอง 
	 	 	 •	 ในกรณีสงสัย intraocular lymphoma ควร
ส่งในน�้ำยา Roswell Park Memorial Institute (RPMI) 
medium  
	 6.		ลูกตา (globe or eyeball) 
	 	 	 •	 การตัดกล้ามเนื้อตาออกจากตาขาว ควรเหลือ
โคนของกล้ามเนื้อตาบริเวณ insertion ไว้เล็กน้อยเพ่ือให้
พยาธิแพทย์สามารถ orientation ต�ำแหน่งของลูกตาได้
แม่นย�ำ
	 	 	 •	 ควรตัดเส้นประสาทตาให้ยาวที่สุดเท่าที่ท�ำได้ 
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โดยเฉพาะกรณีเนื้องอกในลูกตา ควรมีความยาวเส้น
ประสาทตาอย่างน้อย 1 เซนติเมตร 
	 	 	 •	 ระวงัในการใช้ clamp หนบีเส้นประสาทตาก่อน
ตัด เพื่อลด crush artifact 
	 	 	 •	 ระวังไม่ให้ผนังตาฉีกขาด หรือผ่าตาออกดูก่อน
ที่จะแช่ใน formalin เพ่ือลดการเกิด artifacts ในขณะที่
เนื้อเยื่อยังไม่ได้ถูกตรึง 
	 	 	 •	 ในกรณท่ีีมกีารทะลขุองลกูตาระหว่างการผ่าตดั 
ควรเขียนแจ้งไว้ในใบขอส่งตรวจด้วย 
	 	 	 •	 ถ้ามชีิน้เนือ้อืน่ส่งพร้อมกนักับลกูตาควรแยกเป็น
อีกภาชนะ ไม่ควรใส่รวมกับลูกตา 
	 7.		ชิ้นเนื้อจาก exenteration 
	 	 	 •	 จะได้ส่วนท่ีเป็นลูกตา, orbital soft tissue 
และ/หรอื กระดกูเบ้าตาข้างเคียง โดยส่วนมากจะได้เปลอืก
ตามาด้วย ยกเว้นการท�ำ lid sparing procedure 
	 	 	 •	 หากมีเปลือกตาบนและล่างติดมาด้วยการบอก
ต�ำแหน่ง (orientation) ด้วยการเย็บไหมมักไม่ค่อยจ�ำเป็น 
เน่ืองจากพยาธแิพทย์สามารถบอกต�ำแหน่งและทศิทางของ
ชิ้นเนื้อได้ง่ายอยู่แล้ว ยกเว้นในกรณีที่ชิ้นเนื้อบิดเบี้ยวไป
มาก 
	 	 	 •	 หากมีช้ินเนื้ออ่ืนควรส่งแยกภาชนะ เพราะชิ้น
เนื้อ exenteration อาจหลุดปะปนไปกับชิ้นเนื้ออื่นๆ เช่น
ชิ้นเนื้อที่ตัดเพื่อดู surgical margin ท�ำให้สับสนได้ 
 	 การตรึงชิ้นเนื้อ (fixation) 
	 1.		 เมื่อได้ชิ้นเนื้อออกมาแล้วควรใส่ลง fixative ให้
เร็ว ไม่ควรปล่อยท้ิงไว้ซ่ึงจะเกิด dryness artifact ท�ำให้
การย้อมสีติดได้ไม่ดี 
	 2.		ควรใช้น�้ำยาที่เหมาะสมกับวิธีการส่งตรวจทาง
พยาธิวิทยาดังแสดงในตารางสรุปชนิดของน�้ำยาตรึงชิ้น
เนื้อ โดยทั่วไปมักใช้ 10% neutral buffered formalin 
ส�ำหรับชิ้นเนื้อที่ได้จากการผ่าตัด 
	 3.		ปริมาตรของน�้ำยาตรึงควรเป็น 10-20 เท่าของ
ปริมาตรช้ินเน้ือที่ส่งตรวจ โดยช้ินเนื้อกระจกตาหรือชิ้น
เนื้อขนาดเล็กควรใช้ปริมาณ 5-10 มิลลิเมตร (ml), ลูกตา 
(eyeball) ควรใช้ปริมาณ 50–100 ml และชิ้นเนื้อจาก 

exenteration ควรใช้ปริมาณ 300-600 ml โดยทุกส่วน
ของชิ้นเนื้อต้องจมอยู่ในน�้ำยาเพื่อให้เกิดการตรึงชิ้นเนื้อท่ี
สมบูรณ์  
	 4.		ควรใส่ในภาชนะพลาสติกที่สามารถปิดฝาแน่น
เพื่อป้องกันการตกแตกและมีปากกว้างพอเพราะหลังการ
ตรงึเนือ้จะแข็งขึน้ หากเป็นภาชนะปากแคบจะน�ำชิน้เนือ้ท่ี
ถกูตรงึแล้วออกมาได้ยาก ทัง้นีต้วัภาชนะกบัปรมิาตรน�ำ้ยา
ตรงึต้องเหมาะสมกบัขนาดและปริมาตรของชิน้เนือ้ดังกล่าว
แล้วข้างต้น 
	 5.		 ระบุป้ายชื่อ-นามสกุล และเลขท่ีโรงพยาบาล 
(hospital number, HN) ผู้ป่วย วันท่ีเก็บ และต�ำแหน่ง
อวัยวะของสิง่ส่งตรวจแยกกนัให้ชดัเจนระหว่างภาชนะเพือ่
ไม่ให้เกิดการสลับหรือสับสน 
	 6.		 ระยะเวลาในการตรึงชิ้นเนื้อขึ้นกับขนาดและ
ปรมิาตรของช้ินเนือ้โดย formalin จะแทรกซมึชิน้เนือ้ด้วย
การ osmosis ด้วยความเร็วประมาณ 1 มิลลิเมตร/ชั่วโมง 
ตัวอย่างในกรณีลูกตาจะใช้เวลาประมาณ 24-48 ช่ัวโมง 
ส่วนชิ้นเนื้อจาก exenteration ใช้เวลาประมาณ 3-5 วัน2  

การส่งตรวจทางเซลล์วิทยา (cytology)  
	 เป็นการตรวจเซลล์เดีย่วหรอืกลุม่เซลล์เพือ่ช่วยในการ
วนิจิฉยัโรคซึง่มทีีใ่ช้ทางจกัษพุยาธวิทิยาไม่แพร่หลายเท่ากับ
การส่งชิ้นเนื้อทาง surgical pathology โดยการส่งตรวจ 
cytology นัน้ ผูส่้งสามารถป้ายลงบนสไลด์ (smear) แช่มา
ในน�้ำยา 95% ethanol หรือส่งเป็นของเหลวให้ทางห้อง
ปฏิบัติการท�ำการ smear หรือแปลงเป็นก้อนเซลล์ที่ฝังใน
แท่งพาราฟิน (cell block) โดยสามารถแบ่งการส่งตรวจ
ออกได้เป็นดังนี้ 
	 1.		สิ่งส่งตรวจจากเซลล์หลุดลอก (exfoliative 
cytology)  
			  1.1	 conjunctival/corneal impression 
cytology 
	 	 	 •	 เตรยีมกระดาษกรอง cellulose acetate ก่อน
เก็บตัวอย่างโดยตัดขอบกระดาษด้าน temporal หรือ 
nasal เพื่อการ orientation และท�ำเครื่องหมายระบุด้าน
หลังไว้เพื่อสามารถแยกด้านที่มี cell ของเยื่อบุตาออกจาก
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ด้านกระดาษเปล่าได้ 
	 	 	 •	 เช็ดน�้ำตาหรือยาชาส่วนเกินออก และระวังไม่
ได้เปลือกตาสัมผัสกับกระดาษกรองระหว่างการตรวจเพ่ือ
ลดการระคายเคอืงและโอกาสน�ำ้ตาไหลซึง่จะท�ำให้ตัวอย่าง
เซลล์ที่ได้ถูกชะล้างออกไปปริมาณจึงน้อยลง 
	 	 	 •	 ใช้หัว Goldman tonometer เป็นตัวช่วยกด
กระดาษกรองให้แนบราบไปกบัผวิเยือ่บุตานาน 5-10 วนิาที
ก่อนลอกออกด้วย forceps  
	 	 	 •	 ใส่กระดาษกรองที่มี cell ลงภาชนะที่มีน�้ำยา
ตรึงสภาพ 95% ethanol หรือน�้ำยาท่ีมีส่วนผสมของ 
glacial acetic acid:37% formaldehyde:70% ethyl 
alcohol ในอัตราส่วนปริมาตร 1:1:205 โดยแยกแต่ละ
ต�ำแหน่งลงแต่ละกระป๋องพร้อมระบชุือ่ผู้ป่วย HN ต�ำแหน่ง
ที่เก็บที่ให้ชัดเจน  
		  1.2	aqueous/vitreous fluid 
	 	 	 	 	 • ตัวอย่างสิ่งส่งตรวจท่ีได้ปริมาณมากพอควร
ใส่ในภาชนะปราศจากเชือ้และแช่ภาชนะนัน้ลงน�ำ้แขง็แล้ว
ส่งมาที่ห้องปฏิบัติการพยาธิวิทยาโดยเร็ว เพื่อจะได้ด�ำเนิน
การเตรยีมเป็น smear กรณทีีน่�ำส่งไม่ทนัในวนัเดยีวกัน ให้
เก็บตัวอย่างไว้ในตู้เย็นที่อุณหภูมิ 4-8 องศาเซลเซียส 
	 	 	 	 •	 ตัวอย่างสิ่งส่งตรวจที่ได้ปริมาณน้อยกว่า 0.5 
ml (เช่น aqueous humor มักได้ปริมาณไม่เกิน 0.2-0.3 
ml) หรือปริมาณน้อยมากแทบมองไม่เห็นได้ด้วยตาเปล่า 
ผูส่้งควรเตรยีมเป็น smear จ�ำนวน 2 สไลด์และแช่ใน 95% 
ethanol ทันทีก่อนที่ที่จะแห้ง 
	 	 	 	 •	 พึงระวังว่า 95% ethanol ที่เทออกมานานๆ 
หรือใช้ซ�้ำนั้น ความเข้มข้นของ 95% ethanol จะลดลง
เนือ่งจากมกีารระเหยไป โดยปรมิาตรท่ีเหมาะสมของ 95% 
ethanol จะต้องท่วมอย่างน้อย 3 ใน 4 ของสไลด์ขณะตั้ง
อยู่ในภาชนะที่ส่งตรวจ6 
		  1.3 orbital touch and scrape 
	 	 •	 มีที่ใช้ในชิ้นเนื้อ incisional biopsy จากเบ้าตา
ท่ีปริมาณชิ้นเนื้อมีไม่มาก ที่สงสัยภาวะ lymphoma, 
rhabdomyosarcoma หรือ metastasis
	 	 •	 กรณี excisional biopsy หลังการแต้มหมึก

เพื่อระบุ margin แล้ว ตัดแบ่งชิ้นเนื้อออกเป็นสองฝั่งและ
ใช้ forceps คีบเนื้อจากหน้าตัด (cut surface) ป้ายลง
สไลด์ กรณีมีหน้าตัดแข็งหรือมีลักษณะเป็นผังผืดสามารถ
ใช้มีดขูดและป้ายลงบนสไลด์ได้ 
	 	 •	 จากนั้นใช้สไลด์อีกแผ่นวางบนสไลด์ที่ smear 
แล้ว กดและลากสไลด์ทั้งสองออกจากกัน ซึ่งเรียกว่า 
squash technique2 
	 2. สิ่งส่งตรวจจากการเจาะดูดด้วยเข็มเล็ก (fine 
needle aspiration (FNA)) 
		  2.1 FNA for intraocular tumor 
	 	 	 	 •	มีบทบาทมากขึ้นใน uveal melanoma 
เพ่ือใช้ยืนยันการวินิจฉัยแยกโรคกับ retinal/choroidal 
mass อื่น ๆ รวมถึงส่งตรวจทาง molecular study หรือ 
cytogenetics เพื่อบอกพยากรณ์โรค ก่อนเริ่มการรักษา
ด้วย radiotherapy โดยไม่แนะน�ำให้ท�ำในเนื้องอกที่มี
โอกาสเกิด vitreous seeding เช่นใน retinoblastoma7  

	 	 	 	 •	ท�ำได้ทั้ง transcleral approach ซึ่งใช้ 
transillumination technique มาช่วยระบุต�ำแหน่ง
เนื้องอก และ transvitreal approach ซึ่งใช้อุปกรณ ์
vitrectomy ช่วย  
	 	 	 	 •	ในกรณีที่ได้ตัวอย่างเป็นของเหลว ให้ใส่
ภาชนะปลอดเชื้อ เพื่อความปลอดภัยควรเลี่ยงการส่งมา
ทั้งกระบอกฉีดยาและเข็มเจาะ และควรส่งมาที่ห้องปฏิบัติ
การพยาธิวิทยาโดยเร็ว เพื่อจะได้ด�ำเนินการเตรียมเป็น 
smear โดยอาจต้องน�ำไปป่ันเพือ่ให้ได้ตะกอนก่อนทีจ่ะป้าย
ลงสไลด์ กรณทีีน่�ำส่งไม่ทนัในวันเดยีวกนั ให้เกบ็ตวัอย่างไว้
ในตู้เย็นที่อุณหภูมิ 4-8 องศาเซลเซียส 
	 	 	 	 •	ในกรณีที่ specimen มีความหนืดพอ ผู้ส่ง
สามารถท�ำ direct smear แบบ wet-fixed ได้เอง โดย
หยดสิง่ส่งตรวจบนสไลด์กระจกแล้วใช้สไลด์กระจกอกีแผ่น
วางประกบ แล้วดงึให้แยกในทศิทางตรงข้ามกนัจนสดุสไลด์ 
แล้วแช่ใน 95% ethanol ทันทีก่อนที่จะแห้ง 
	 	 	 	 •	หากพบว่ามีเศษชิ้นเนื้อขนาด 1 มิลลิเมตร 
(mm) ขึ้นไปขณะ smear บนสไลด์ ให้น�ำเศษเนื้อนั้นใส่ใน
ขวดทีม่ ี10% formalin เพือ่ท�ำการเตรยีมเป็น cell block 
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ต่อไป6 
		  2.2 orbital FNA 
	 	 	 	 •	ไม่เป็นที่นิยมเน่ืองจากมีโอกาสเกิดภาวะ
แทรกซ้อนเช่น retrobulbar hemorrhage และ globe 
perforation โดยการท�ำ orbital FNA มีที่ใช้ใน orbital 
mass  ที่ก้อนมีขนาดใหญ่สามารถคล�ำก้อนได้ที่ต�ำแหน่ง
บริเวณด้านหน้าของเบ้าตาเช่น lacrimal gland tumor 
โดยสามารถแยกระหว่าง epithelial tumor ออก
จาก lymphoma และมีการศึกษาท่ีให้การวินิจฉัย 
pleomorphic adenoma ได้โดยไม่พบการกลับเป็นซ�้ำ
ของเนื้องอก8 
	 	 	 	 •	ไม่ควรใช้วิธีน้ีในกรณีท่ีสงสัย  cavernous 
hemangioma, lymphatic หรือ venous-lymphatic 
malformations เนื่องจากเสี่ยงต่อภาวะ retrobulbar 
hemorrhage รวมถึงยังมีข้อจ�ำกัดในการวินิจฉัยในภาวะ 
inflammation และ lymphoproliferative disorder 
เ น่ืองจากมักต ้องใช ้ เนื้อเยื่อปริมาณที่มากพอเพ่ือดู 
morphology และการส่งย้อม immunohistochemistry 
ต่อไป  
	 	 	 	 •	รายละเอยีดวธิกีารจดัการกับเนือ้เยือ่ทีไ่ด้เช่น
เดียวกับในหัวข้อ FNA for intraocular tumor 

การสง่ตรวจชิน้เนือ้ระหวา่งผา่ตดั (frozen section) 

	 การส่ง frozen section เป็นการส่งชิ้นเนื้อให้พยาธิ
แพทย์วินิจฉัยช้ินเนื้อและแจ้งผลกลับมายังแพทย์ผู้ผ่าตัด 
เพื่อประกอบการตัดสินใจระหว่างการผ่าตัด กระบวนการ
เตรียมชิ้นเนื้อนั้นจะท�ำให้ชิ้นเนื้อแข็งตัวอย่างรวดเร็ว
เพื่อสามารถตัดเป็นแผ่นบางได้ โดยไม่ต้องผ่าน tissue 
processing และ paraffin embedding ซึง่ลกัษณะรปูร่าง
ของเซลล์จะแตกต่างไปจากการเตรียมชิ้นเนื้อตามปกติ จึง
ต้องอาศัยความช�ำนาญของพยาธแิพทย์ในการอ่านผล การ
ส่ง frozen section ปกติจะใช้เวลาอย่างน้อย 20 นาทีต่อ
ชิ้นจึงจะรายงานผลกลับมาได้ จักษุแพทย์จึงควรวางแผน
การผ่าตัดให้เหมาะสม 
	 วิธีการส่งตรวจ  

	 1.	 ติดต่อห้องปฏิบัติการพยาธิวิทยาล่วงหน้าเสมอ 
เพ่ือตรวจสอบความพร้อมของห้องปฏิบัติการเพื่อรับชิ้น
เนื้อในช่วงเวลาที่เหมาะสมกับการผ่าตัด 
	 2.	 ห่อชิ้นเนื้อท่ีจะส่งตรวจ ด้วยผ้าก๊อซชุบ normal 
saline หมาด ๆ (โดยไม่ต้องใส่น�้ำยารักษาสภาพ) บรรจุใน
ภาชนะท่ีมีฝาปิดมิดชิด หรือ ถุงพลาสติกท่ีรัดปากถุงแน่น 
โดยสามารถส่งชิ้นเนื้อในอุณหภูมิห้องได้ 
	 3.	 ชิน้เนือ้ควรไปถงึห้องปฏิบตักิารพยาธวิิทยาโดยเรว็
หลังตัดออกมาจากผู้ป่วย (ไม่ควรเกิน 30 นาที) 

ชิ้นเนื้อที่สามารถส่งด้วย frozen section ได้แก่ 

	 1. เปลือกตา (eyelid)  
	 	 •	 มทีีใ่ช้ในการดูขอบเขตของเนือ้ร้าย ว่าตัดได้เพยีง
พอหรือไม่โดยไม่ต้องตัดเนื้อออกมาเกินความจ�ำเป็น เช่น 
basal cell carcinoma, squamous cell carcinoma  
	 	 •	 กรณี full thickness wedge resection ขณะ
การตรวจชิ้นเนื้อมหภาค (grossing) ในห้องปฏิบัติการ
พยาธิวิทยา จะระบุส่วนที่เป็น surgical margin ด้วยการ
แต้มสหีมกึทีต่่างกนัในแต่ละด้านและตดั margin ทัง้ 3 ด้าน
ออกมาเพ่ือท�ำ frozen section โดยเนือ้ใหญ่ตรงกลางส่วน
ที่เหลือจะท�ำการ fixation ปกติเพื่อตรวจตาม routine 
histopathology ต่อไป 
	 2. ต่อมน�้ำตา (Lacrimal gland) 
	 	 •	 มท่ีีใช้ในการดูขอบเขตของเน้ือร้ายเช่น adenoid 
cystic carcinoma หรือเนื้องอก benign mixed tumor 
เพื่อป้องกันการตัดชิ้นเนื้อออกไม่หมดซึ่งอาจเกิดการกลับ
เป็นซ�้ำหรือกลายเป็นมะเร็งได้   
	 3. Exenteration specimen  
	 	 •	 สามารถส่งชิ้นเนื้อบริเวณ surgical margin ที่
สงสัยว่าอาจจะมีเนื้องอกหลงเหลืออยู่ โดยส่งแยกภาชนะ
กับชิ้นเนื้อ exenteration หลัก 

การสง่ตรวจชิ้นเนื้อกรณีสงสัยภาวะ lymphoma 

	 1.	 ชิ้นเน้ือ eyelid, conjunctiva หรือ orbit: วิธี 
routine formalin fixation สามารถตรวจ morphology 
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ภายใต้ light microscope ร่วมกับส่งย้อมพิเศษทาง 
immunohistochemistry เพื่อการวินิจฉัย lymphoma 
ได้ นอกจากนีห้ากมคีวามจ�ำเป็นอาจส่ง immunoglobulin 
gene rearrangement เพิ่มเติมซ่ึงสามารถตรวจจากชิ้น
เนื้อที่ถูกเก็บใน paraffin block ได้  
	 	 •	 ในกรณีท่ีมีเนื้อเยื่อเพียงพอและสงสัยภาวะ 
lymphoma จากลักษณะทางคลินิก ควรส่งชิ้นเนื้อ
ส�ำหรับ flow cytometry ร ่วมด ้วยเพ่ือได ้ข ้อมูล 
immunophenotype ของเซลล์เม็ดเลือด  
	 	 •	 กรณีที่ห้องปฏิบัติการสามารถให้บริการ flow 
cytometry แนะน�ำให้ติดต่อกับทางห้องปฏิบัติการล่วง
หน้าและส่ง fresh specimen ปริมาณอย่างน้อย 3 mm3 

ใส่ภาชนะปราศจากเชื้อแช่ภาชนะนั้นลงน�้ำแข็ง ส่งไปห้อง
ปฏิบัติการทันที9 
	 	 •	 กรณีที่ไม่สามารถส่งห้องปฏิบัติการได้ทันที 
สามารถแช่ใสลง RPMI medium เพื่อรักษาสภาพเซลล์ไว้
ก่อนถึงห้องปฏิบัติการ 
	 2.	 ชิ้นเนื้อจาก vitreous biopsy สามารถส่งส่ิงส่ง
ตรวจได้ 3 รูปแบบ10 
	 	 •	 undiluted vitreous ปกติได้ปริมาณ 1 ml 
เหมาะกับการส่งตรวจ cytology และ genetic test เช่น 
B หรือ T cell PCR, myeloid differentiation primary 

response 88 (MYD88) และ Epstein-Barr virus (EBV) 
PCR เนื่องจากมีความหนาแน่นของเซลล์มากที่สุดในขณะ
ที่มีโอกาสถูกปนเปื้อนได้น้อย
	 	 •	 diluted vitreous ปริมาณ 1-2 ml สามารถส่ง 
flow cytometry โดย fresh specimen หรือแช่ใน RPMI 
medium โดยเติมน�้ำยารักษาสภาพจนมีปริมาตรรวม 2-5 
ml11 
	 	 •	 vitreous washing ได้จาก balanced salt 
solution ผสมกบั diluted vitreous ปริมาณ 20-100 ml 
โดยควรเกบ็เป็น fresh specimen และทางห้องปฏบิตักิาร
จะน�ำไปปั่น centrifuge ก่อนส่งตรวจวิธีอ่ืนๆ เช่น flow 
cytometry ต่อไป 

การเขียนใบขอส่งตรวจชิ้นเนื้อ 

	 เป็นวิธกีารสือ่สารระหว่างจกัษแุพทย์ผูร้กัษากบัพยาธิ
แพทย์ซึ่งควรระบุข้อมูลต่อไปนี้เป็นอย่างน้อย3 
	 1.	 ชื่อ สกุล HN ของผู้ป่วย 
	 2.	 อายุผู้ป่วย เนื่องจากมีความส�ำคัญในการวินิจฉัย
แยกโรค 
	 3.	 ประวัติอดีตและปัจจุบันที่ส�ำคัญ 
	 4.	 ข้อมูลต�ำแหน่งของรอยโรค  
	 	 •	 วาดเป็นแผนผังหรือท�ำเครือ่งหมายบอกต�ำแหน่ง 

	 ตารางสรุปชนิดของน�้ำยาตรึงชิ้นเนื้อ (fixatives)12

ชนิดน�้ำยาตรึง 	 สี	 การใช้งาน 

10% Natural-buffered formalin 	 ใส	 Routine fixation 

Cytology fixative (95% ethanol, CytoLyt®) 	 ใส	 Cytology examination (aqueous, vitreous, fine-needle aspiration, 
	 	 conjunctival impression) 

3% Glutaraldehyde 	 ใส	 Electron microscopy 

Michel or Zeus transport medium  	 ใส	 Immunofluorescence (conjunctival biopsy for mucous 
	 	 membrane pemphigoid)

Roswell Park Memorial Institute (RPMI) 	 ชมพู	 Tissue culture (orbital tumor/lymphoma for cytogenetics
medium	 	 or flow cytometry) or transport medium for molecular studies
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เช่นผูกไหม เพื่อให้เข้าใจตรงกัน 
	 	 •	 กรณีเป็นชิน้เนือ้ใหญ่เช่นลกูตาหรอื exentera-
tion ควรระบตุ�ำแหน่งทีม่พียาธสิภาพ เพือ่ความสะดวกใน
การตัดแบ่งชิ้นเนื้อให้ตรงจุดและสวยงาม 
	 5.	 ข้อมูลการตรวจวินิจฉัยทางพยาธิวิทยาในอดีต 
และเลขที่ทางพยาธิวิทยาเพื่อใช้ในการอ่านเทียบ 
	 6.	 วธีิการผ่าตดัหรอืเกบ็ชิน้เนือ้ เพือ่จะได้ทราบว่าสิง่
ส่งตรวจได้มาครบถ้วนสอดคล้องกับการผ่าตัดหรือไม่ 
	 7.	 การวนิิจฉยัและวนิจิฉยัแยกโรคเบือ้งต้น เพือ่ใช้ใน
การตรวจย้อมพิเศษเพิ่มเติม 
	 8.	 จ�ำนวนภาชนะที่ส่งชิ้นเนื้อ 
	 9.	 ระบุต�ำแหน่งของชิ้นเนื้อท่ีได้มาในแต่ละภาชนะ 
ควรแยกภาชนะถ้ามาจากคนละต�ำแหน่ง  
	 10.	 จ�ำนวนและขนาดของชิ้นเนื้อที่ส่งต่อภาชนะ 
	 11.	 ช่ือและหมายเลขโทรศัพท์ติดต่อของแพทย์ผู้ส่ง 
ในกรณทีีพ่ยาธแิพทย์จ�ำเป็นต้องตดิต่อกลบัไปโดยตรงและ
เร่งด่วน 

สรุป 
	 การส่งตรวจชิน้เนือ้ทางจกัษพุยาธท่ีิถูกต้องและเหมาะ
สมมีความส�ำคญัต่อคณุภาพของชิน้เนือ้ จกัษแุพทย์ผูท้�ำการ
ส่งชิน้เนือ้จึงควรมคีวามรูเ้บ้ืองต้นเกีย่วกบัข้อควรระวงัขณะ
เก็บชิ้นเนื้อ การตรึงชิ้นเนื้อ เวลาที่เหมาะสมในการส่ง รวม
ถึงการสื่อสารกับพยาธิแพทย์ผ่านใบขอตรวจชิ้นเนื้อ เพื่อ
ให้ได้สิง่ส่งตรวจทีม่คีณุภาพและการแปลผลทางพยาธทิีถ่กู
ต้องแม่นย�ำ
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บทคัดย่อ:
	 การส่งตรวจทางพยาธิวิทยามีบทบาทสำ�คัญสำ�หรับการวินิจฉัยและบอกพยากรณ์โรค อย่างไรก็ดีการแปลผลทางพยาธิวิทยา
อาจทำ�ได้ยาก สูญเสียความแม่นยำ� หรือกระทั่งไม่สามารถทำ�ได้ หากชิ้นเนื้อมีลักษณะรูปร่างหรือการจัดวางของเซลล์ที่เปลี่ยนแปลง
ไปเนื่องจากมี artifact ซึ่งหมายถึงสิ่งที่เกิดข้ึนจากกระบวนการพยาธิวิทยาระหว่างการเตรียมช้ินเน้ือ จักษุแพทย์ผู้ทำ�การส่งชิ้นเนื้อ
จึงควรมีความรู้ในการจัดส่งชิ้นเนื้อทางจักษุพยาธิ ซึ่งประกอบด้วยการส่งตรวจชนิดช้ินเน้ือศัลยกรรม (surgical pathology) การ 
ส่งตรวจทางเซลล์วิทยา (cytology) และการส่งตรวจชิ้นเนื้อระหว่างผ่าตัด (frozen section) ตั้งแต่วิธีการผ่าตัดและเก็บชิ้นเนื้อ
ให้เหมาะสมในแต่ละอวัยวะ การตรึงช้ินโดยคำ�นึงถึงชนิด ปริมาตรของน้ำ�ยาตรึงสภาพและภาชนะบรรจุ ที่สำ�คัญการเขียนใบขอส่ง
ตรวจชิ้นเนื้อซึ่งเป็นวิธีการสื่อสารระหว่างจักษุแพทย์ผู้รักษากับพยาธิแพทย์ควรระบุข้อมูลให้ครบถ้วนเพื่อความเข้าใจตรงกันของท้ัง
สองฝ่าย เพื่อให้ได้ชิ้นเน้ือหรือสิ่งส่งตรวจทางจักษุพยาธิที่มีคุณภาพ ทำ�ให้ได้การแปลผลทางพยาธิที่ถูกต้องแม่นยำ�ซึ่งจะช่วยในการ
ดูแลรักษาผู้ป่วยต่อไป 
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Abstract
	 Ocular myasthenia gravis (OMG) is a neuromuscular disease characterized by autoantibody production against 
post-synaptic proteins in the neuromuscular junction. The basis, therefore, seems to be special immunological, 
biochemical and pathophysiological mechanisms leading to specific local changes in the neuromuscular junction. The 
incidence of OMG is 1.13 per 100,000 per year. The diagnosis relies mainly on clinical assessment, the use of clinical 
tests such as the ice test, pharmacological test and electrophysiologic tests, particularly single-fiber electromyography, 
have a valuable role in diagnosis. More than 20-60% of OMG patients develop generalized symptoms in the course of 
the disease. The treatment of OMG is primarily through cholinesterase inhibitors, immunosuppressants are frequently 
required in cases of ophthalmoplegia. The biomarkers are required to assess disease severity and response to therapy to 
optimize the management of OMG. Thus, the aim of this review is to summarize the current diagnosis, investigations, 
and treatment of OMG.

	 Keywords:  ocular myasthenia gravis, anti-acetylcholine receptor antibody, neuromuscular junction 
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บทน�ำ
	 โรค myasthenia gravis (MG) เกิดจากการท�ำงาน
ผิดปกติของระบบภูมิคุ้มกันท�ำให้มีการสร้างแอนติบอดีท่ี
ส่งผลต่อการท�ำงานบริเวณรอยต่อระหว่างปลายประสาท
กับกล้ามเนื้อ (neuromuscular junction, NMJ) ท�ำให้
เกิดกล้ามเนื้ออ่อนแรง ocular myasthenia gravis 
(OMG) คอืโรค MG ท่ีมกีารอ่อนแรงเฉพาะกล้ามเนือ้ในการ
เคลือ่นไหวลกูตาและหนงัตา1 อาการทีพ่บได้บ่อยคอืหนงัตา
ตกและเหน็ภาพซ้อน มลีกัษณะส�ำคญัประการแรกมีอาการ
เปลี่ยนแปลงในระหว่างวัน (fluctuation) จะมีอาการมาก
ในช่วงเย็นหรือช่วงท่ีมีอาการอ่อนเพลีย ประการที่สองคือ
จะมีอาการมากขึ้นหลังการใช้งานกล้ามเนื้ออย่างต่อเนื่อง
และจะดีขึ้นหลังการพัก (fatigability) การวินิจฉัยโรค
อาศยัจากประวตั ิอาการแสดงและการตรวจทางห้องปฏบิตัิ
การ อุบัติการณ์ของโรค MG พบได้ประมาณ 2-2.2 ราย
ต่อประชากร 100,000 รายต่อปีในการศึกษาในประเทศ
ไต้หวัน เทียบกับอุบัติการณ์ของโรค MG พบได้ประมาณ 3 
รายต่อประชากร 100,000 รายต่อปีในการศกึษาในยโุรป2,3 
และอบุตักิารณ์ของโรค OMG พบได้ประมาณ 1.13 รายต่อ
ประชากร 100,000 รายต่อปี4  พบว่าผูป่้วย MG จะมีอาการ
ทางตาน�ำมาก่อนอาการอืน่ได้ถงึร้อยละ 40-50 ในทางกลับ
กันผู้ป่วย OMG จะมีการด�ำเนินโรคเป็น generalized 
myasthenia gravis (GMG) ได้ประมาณร้อยละ 20-605,6 

โดยที่ประมาณร้อยละ 22 จะมีอาการ GMG ภายในช่วง 2 
ปีแรก7 ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงได้แก่เพศหญิงที่อายุน้อยกว่า 
40 ปีและเพศชายที่อายุมากกว่า 50 ปี6,8 OMG จึงเป็นโรค
ทางระบบประสาททีพ่บได้ไม่บ่อยแต่มคีวามส�ำคญัต่อผูป่้วย
มากในการวินิจฉัยและรักษาโรคระยะต้น รวมทั้งป้องกัน
การเกิดการเปลี่ยนแปลงเป็น GMG ซึ่งอาจเป็นสาเหตุให ้
ผู้ป่วยเสียชีวิตได้ 

ก�ำเนิดพยาธิและพยาธิสรีรวิทยา
	 ปัจจุบันพบว่ากลไกพยาธิก�ำเนิดในการเกิดเกิดโรค
สัมพันธ์กบัแอนติบอด ีได้แก่ แอนตบิอดต่ีอ acetylcholine 

receptors (AChR Ab) เป็นแอนติบอดีชนิด IgG1, IgG2 
และ IgG3 การออกฤทธิ์ของ AChR Ab มีหลายกลไกได้แก่
การจับกับแอนติบอดีชนิด binding Ab ท�ำให้เกิด cross-
link และ internalization ของ AChR Ab ท�ำให้ปริมาณ 
AChR Ab บริเวณ NMJ ลดลง การเกิด modulating Ab 
เมื่อจับกับ AChR ท�ำให้การท�ำงานและประสิทธิภาพการ
ท�ำงานลดลง และ blocking Ab จึงไม่สามารถจับและ
ตอบสนองต่อ acetylcholine (ACh) ได้ นอกจากนี้แล้ว
ยังสามารถกระตุ้น complement system ท�ำให้เกิด 
membrane attack complex (MAC) ท�ำลายบริเวณ 
post-synaptic junction fold ส่งผลให้ AChR ลดลง 
ตลอดจนเกิดการเปลี่ยนแปลงด้านโครงสร้าง ได้แก่ การ
ลดลงของ post-synaptic fold การลดลงของ AChR 
clustering และ voltage-gated sodium channels 
และยังเพิ่มระยะห่างบริเวณ synape ในขณะที่แอนติบอดี
ต่อ muscle-specific receptor tyrosine kinase (Anti-
MuSK) เป็นแอนติบอดีชนิด IgG4 ซ่ึงมีความสามารถ
กระตุ้น complement system น้อย ดังนั้นการทราบ
ชนิดของแอนติบอดีจึงมีผลต่อการเลือกการรักษาที่เหมาะ
สม นอกจากนี้พบว่าผู้ป่วย MG มักมีอาการน�ำเริ่มจาก
อาการทางตา เนือ่งจากกล้ามเนือ้บรเิวณตามอีงค์ประกอบ
ของ twitch fibers ซึ่งต้องการความถี่ในการกระตุ้นสูง
กว่า ความหนาแน่นของ AChR น้อยกว่า เนื่องจากม ี
secondary synaptic fold น้อยกว่า การหลั่ง ACh น้อย
กว่าเมื่อเทียบกับกล้ามเนื้อบริเวณอื่นของร่างกาย การมี
สัดส่วนของ multiterminal fibers ที่มี one en plaque 
และ several en-grappe synapses สูงกว่า เป็นต้น1 

อาการทางคลินิก
	 ผู้ป่วย OMG ในระยะแรกส่วนมากจะมีอาการอ่อน
แรงเฉพาะต�ำแหน่งเช่น หนังตาตก (ptosis) จาก levator 
palpebrae superioris muscle อ่อนแรง หรือเห็นภาพ
ซ้อนจาก extraocular muscles อ่อนแรง ลักษณะส�ำคัญ
คือมีอาการเปลี่ยนแปลงในระหว่างวัน (fluctuation) มัก
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มีอาการมากในช่วงเย็นหรือช่วงท่ีมีการอ่อนเพลีย และ
อาการเป็นมากขึ้นหลังการใช้งานกล้ามเนื้ออย่างต่อเนื่อง
และจะดีขึ้นหลังการพัก (fatigability)1 แม้ว่าสาเหตุก่อ
โรคยังไม่ทราบแน่ชัด แต่พบว่ามีปัจจัยบางอย่างที่แม้ว่าไม่
ได้เป็นสาเหตุโดยตรงแต่พบว่าสามารถกระตุ้น หรือท�ำให้
ผู้ป่วยเริ่มแสดงอาการ หรือท�ำให้มีอาการรุนแรงมากขึ้น 
ได้แก่ การติดเชื้อ ความเครียด การใช้ยาบางชนิด เช่นยา
ปฏชิวีนะบางตวั ยากลุม่ beta-blocker ยาคลายกล้ามเนือ้ 
เป็นต้น การผ่าตัด การดมยาสลบการตั้งครรภ์ การคลอด
บุตร การเปลี่ยนแปลงของฮอร์โมนในช่วงเข้าสู่วัยรุ่น หรือ
หมดประจ�ำเดือน อุณหภูมิที่สูงหรือต�่ำมาก เป็นต้น และ
มีโอกาสเกิดร่วมกับโรคท่ีเกิดจากระบบภูมิคุ้มกันอื่นเช่น 
Grave’s disease ความผิดปกติของต่อมไทมัส (thymus 
gland) ทั้ง thymoma และ thymic hyperplasia

อาการแสดงที่พบบ่อยของโรค OMG

	 1.	 หนังตาตก (ptosis) สามารถพบได้ทั้ง 1 ข้างหรือ 
2 ข้าง มักพบว่าความรนุแรงของหนงัตาตกทัง้ 2 ข้างไม่เท่า
กนั และรนุแรงมากข้ึนในช่วงสาย หรอืบ่าย และหลงัจากใช้
สายตาเช่น ขับรถ หรืออ่านหนังสือ 
	 2.	 มองเห็นภาพซ้อน หรือไม่สามารถกลอกตาได ้
(diplopia or ophthalmoplegia) ลักษณะคือเป็นภาพ
ซ้อนเม่ือใช้ตาทั้งสองข้างมอง (binocular diplopia) รูป
แบบกล้ามเน้ือตาอ่อนแรงท่ีพบใน OMG สามารถเลียน
แบบการอ่อนแรงที่เกิดจาก infranuclear, internuclear, 
nuclear รวมถงึ supranuclear lesions มคีวามรนุแรงได้
ตั้งแต่อ่อนแรงเล็กน้อยจนถึงไม่สามารถกลอกตาได้ โดยที่ 
saccade velocity สามารถลดลงได้ในทิศทางที่มีการ
อ่อนแรง9,10 และอาจตรวจพบว่าม ีintersaccadic fatigue 
โดยมีการลดลงของ saccadic velocity ในระหว่างที่ท�ำ 
saccade ติดต่อกัน นอกจากนี้การตรวจแล้วพบว่ามีการ
เปลี่ยนแปลงความอ่อนแรงของกล้ามเนื้อตาในการตรวจ
แต่ละครัง้จะช่วยในการวนิจิฉยั OMG ได้ นอกจากนีม้ลีกัษะ
ส�ำคัญทางจักษุวิทยาที่เข้าได้กับ OMG ได้แก่ ไม่มีอาการ
ปวด ไม่มีการอ่อนแรงของกล้ามเนื้อม่านตา ไม่มีการสูญ

เสียการมองเห็นหรือเสียประสาทสัมผัสร่วมด้วย ในกรณี
ที่ไม่สามารถวินิจฉัยแยก OMG และภาวะอื่นๆ ที่อาจเกิด
อนัตรายรนุแรงเป็นเหตใุห้ผูป่้วยเสยีชวีติได้ควรส่งตรวจทาง
รังสีวิทยาเพิ่มเติม	

การวินิจฉัย
	 การวนิจิฉัยโรคมข้ีอจ�ำกดัคอื ยงัไม่มเีกณฑ์การวนิจิฉยั
ท่ีชดัเจนของโรค OMG เนือ่งจากอาการมคีวามหลากหลาย
ในผูป่้วยแต่ละราย และยงัไม่มเีกณฑ์การวนิิจฉยัทีช่ดัเจนใน
การระบวุ่าเป็นอาการทางตาของโรคกล้ามเนือ้อ่อนแรงทีมี่
อาการทางระบบอื่นๆ ร่วมด้วย หรือเป็นโรคกล้ามเนื้อตา
อ่อนแรงเพยีงอย่างเดยีว โดยเฉพาะเกณฑ์ระยะเวลาทีแ่สดง
อาการทางตาเพียงอย่าวเดียวก่อนจะมีการเปลี่ยนแปลง
เป็นกล้ามเนื้ออ่อนแรงทั้งร่างกาย หรือมีส่วนอื่นนอกจาก
อาการทางตาร่วมด้วย ท�ำให้เกิดความไม่ชัดเจนในการ
อ้างอิงผลการวิจัยได้แก่แนวทางการรักษา การตอบสนอง
ต่อโรค OMG ตลอดจนอัตราการเปลี่ยนแปลงจาก OMG 
ไปเป็น GMG ซึง่การวจิยัส่วนมากจะเป็น GMG การวนิจิฉยั
โรค OMG ส่วนมากไม่มีปัญหาหากพบลักษณะจ�ำเพาะ
ทางคลินิกตามที่กล่าวมาแล้วข้างต้น แต่การตรวจเพิ่ม
เติมมีความจ�ำเป็นในกรณีที่ลักษณะทางคลินิกไม่ชัดเจน 
หรือในกรณีที่ผู้ป่วยมาพบแพทย์ในช่วงที่ไม่มีอาการ การ
ตรวจ clinical tests แพทย์ผู้ตรวจสามารถท�ำได้ง่าย และ
สะดวกเพื่อประกอบการวินิจฉัยของลักษณะ fluctuation 
และ fatigue ซ่ึงเป็นลักษณะส�ำคัญของ OMG ส่วนการ
ตรวจ pharmacologic tests, electrophysiologic 
tests, serologic tests ควรพิจารณาส่งตรวจตามความ 
เหมาะสม และตามข้อบ่งชี้ในรายที่มีลักษณะที่ยังสงสัย 
OMG เพื่อสนับสนุนการวินิจฉัยโรค OMG ดังนี้
	 1.	 อาการแสดงทางตา 
	 	 1.1	 fatigue test ตรวจโดยให้ผู้ป่วยมองขึ้นบน
นาน 1 นาทีแล้วสังเกตว่าผู้ป่วยมี ptosis เพิ่มขึ้นหรือไม่ 
	 	 1.2	 Cogan lid twitch ตรวจโดยให้ผู้ป่วยลง
ล่างค้างไว้ 10-15 วินาทีหลังจากนั้นให้ผู้ป่วยกลอกตา
อย่างรวดเร็วเพื่อกลับมามองท่าตรง โดยการแปรผลบวก
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จะสังเกตมีการกระตุกของเปลือกตาบนข้ึนอย่างรวดเร็ว 
โดยระดับขอบเปลือกตาจะสูงกว่าปกติในระยะสั้นๆ หลัง
จากนัน้หนงัตากจ็ะตกกลบัลงมาในระดบัปกตใินเวลาต่อมา
	 	 1.3	 orbicularis weakness ตรวจโดยให้ผู้ป่วย
ปิดตาให้สนิทจะพบว่าปิดตาได้ไม่แน่น หรือแพทย์ผู้ตรวจ
สามารถเปิดตาได้
	 	 1.4	 enhanced ptosis ตรวจโดยการยกเปลือก
ตาขึ้นทีละข้างในตาทั้งสองข้าง โดยการแปรผลบวกจะ
สังเกตหลังจากน้ันสังเกตตาอีกข้างจะตกเพิ่มขึ้น อธิบาย
ได้จาก Hering’s law11 แต่ในบางกรณีเปลือกตาข้างที่ต�่ำ
กว่าอาจไม่ได้เป็นตวัก�ำหนดแรงทีใ่ช้ในการยกเปลอืกตาทัง้
สองข้างตาม Hering’s law ได้แก่เปลอืกตาข้างทีต่�ำ่กว่าปิด
รูม่านตาท�ำให้ไม่ได้ใช้ตาข้างนั้นในการมอง หรือผู้ป่วยที่ใช้
ตาข้างทีถ่นดัข้างใดข้างหน่ึง โดยท่ีตาข้างท่ีถนัดไม่ได้เป็นตา
ข้างที่เปลือกตาต�่ำกว่า เป็นต้น และ enhanced ptosis นี้
อาจไม่ได้มีความจ�ำเพาะกับโรคกล้ามเนื้อตาอ่อนแรงเพียง
อย่างเดยีว อาจตรวจพบในภาวะหนงัตาตกจากสาเหตุอืน่ๆ
ได้
	 2.	 การทดสอบทางคลินิก 
	 	 2.1	 ice-pack test มีประโยชน์อย่างมากใน
วินิจฉัยผู ้ป่วยที่มีอาการหนังตาตกท่ีสงสัยกล้ามเนื้อตา
อ่อนแรง มีค่าความไว (sensitivity) ร้อยละ 90 และความ
จ�ำเพาะเจาะจง (specificity) ร้อยละ 10012 วธีิการทดสอบ
คอืการใช้น�ำ้แข็งวางบนเปลอืกตาของผูป่้วยนาน 2 นาทหีลงั
จากนัน้ โดยการแปรผลบวกจะสงัเกตอาการหนังตาตกน้อย
ลงเมื่อเทียบก่อนกับก่อนท�ำ  ice-test หรือไม่โดยประเมิน
จากค่าความสูงวัดจากจุดกลางของขอบเปลือกตาบนถึง

จุดศูนย์กลางของตาด�ำ  (margin to reflex distance1, 
MRD1) โดยหากความกว้างของดวงตาต่างกันตั้งแต่ 2 
มิลลิเมตรขึ้นไปก็จะถือว่ามีผลบวก ที่เพิ่มขึ้นดังแสดงใน
ภาพที่ 1 การทดสอบนี้มีข้อจ�ำกัดในกรณีที่หนังตาตกเพียง
เล็กน้อย หรือหนังตาตกรุนแรง ซึ่งอาจพบร่วมกับภาวะ
กล้ามเนื้อยกเปลือกตาลีบได้
	 	 2.2	 sleep test ทดสอบโดยการประเมินกล้าม
เนือ้ในการเคลือ่นไหวลกูตาและหนงัตาหลงัจากนัน้ให้ผูป่้วย 
พักโดยที่ปิดตาทั้งสองข้างประมาณ 30 นาที แนะน�ำให้
พักในที่เงียบไม่มีเสียงรบกวน และปิดไฟ หลังจากนั้นให้
ประเมนิกล้ามเนือ้ในการเคลือ่นไหวลกูตาและหนงัตาทันที
หลงัจากปลกุผูป่้วยโดยสงัเกตว่ามกีารเคลือ่นไหวกล้ามเนือ้
ตาดีขึ้นหรือเปิดตาได้มากขึ้นหรือไม่
	 3.	 การทดสอบด้วยยา
	 	 3.1	 edrophonium chloride test คือการฉีด 
edrophonium chloride 2 มิลลิกรัม (10 มิลลิกรัมต่อ1 
มลิลลิติร) ทางหลอดเลอืดด�ำหลงัจากนัน้สงัเกตการณ์ลดลง
ของหนงัตาตก หรอืกลอกตาได้มากขึน้ใน 60 วนิาท ีถ้าดขีึน้
ถือว่า edrophonium test ให้ผลบวก แต่หากยังไม่มีการ
เปลี่ยนแปลงจะมีการฉีดซ�้ำด้วยขนาดยา edrophonium 
chloride 2-4 มิลลิกรัมทางหลอดเลือดด�ำ  เพิ่มได้อีก
แต่ปริมาณยารวมไม่เกิน 10 มิลลิกรัม เนื่องจากการฉีด 
edrophonium chloride เกิดผลข้างเคียงที่รุนแรงได ้
เช่น bradycardia, bronchospasm, cholinergic crisis, 
respiratory arrest หรือ syncopal episodes ท�ำให้มกีาร
ใช้ทางคลินิกไม่มาก ถ้ามีการทดสอบด้วย edrophonium 
chloride ควรเตรียม atropine sulfate (0.4–0.6 

รูปที่ 1	 การทดสอบด้วยน�้ำแข็ง (ICE-pack test) (A) ภาพถ่ายหน้าตรงของผู้ป่วยก่อนทดสอบ (B) ภาพถ่ายหน้าตรงของผู้ป่วยหลังทดสอบ

ด้วยการวางน�้ำแข็งบนเปลือกตาทั้งสองข้างนาน 2 นาที
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มิลลิกรัม) ส�ำหรับใช้ในเหตุการณ์ฉุกเฉินด้วยเสมอ
	 	 3.2	 neostigmine methylsulfate test มี
ประโยชน์มากในเดก็หรอืผูป่้วยทีม่ปัีญหาเกีย่วกบัการกลอก
ตาทีต้่องใช้เวลาในการตรวจประเมนิขนาดมมุตาและการก
ลอกตา เน่ืองจากเป็นการฉีดยาเข้ากล้ามเนื้อท�ำให้ระยะ
เวลายาออกฤทธิ์นานวิธีการทดสอบคือฉีด neostigmine 
methylsulfate 1-1.5 มิลลิกรัม หรือ 0.02 มิลลิกรัมต่อ
กิโลกรัม เข้ากล้ามเนื้อร่วมกับให้ atropine sulfate 0.6 
มิลลกิรมัหลงัจากนัน้ตรวจประเมนิอาการหนงัตากตก การ
เปลี่ยนแปลงขนาดมุมตา และการกลอกตาในระยะเวลา 
15-30 นาที
	 4.	 การตรวจไฟฟ้าวินิจฉัย 
	 	 4.1	 repetitive nerve stimulation (RNS) 
เป็นการกระตุ้นด้วยไฟฟ้ากระตุ้นประสาทซ�้ำๆ ในผู้ป่วย 
MG จะมีการลดลงของ amplitude มากกว่าร้อยละ 10 
ในทางปฏิบัติโดยพิจารณาท�ำที่กล้ามเนื้อ 2 แห่งขึ้นไป แต่
ผูป่้วย OMG มกัท�ำได้ล�ำบากเนือ่งจากกล้ามเนือ้ท่ีหน้าหรอื
รอบตามีขนาดเล็ก จึงมี amplitude เล็ก ท�ำให้มีโอกาส
เกิดสัญญาณรบกวนง่าย ท�ำให้ไม่เป็นท่ีนิยมในการน�ำมา
ใช้ในการตรวจ OMG13,14 พบว่าผู้ป่วย OMG ประมาณ 
ร้อยละ 30-50 สามารถตรวจพบ RNS ผิดปกติ15

	 	 4.2	 single fiber electromyogram (SFEMG) 
เป็นการทดสอบความแตกต่างของ action potential 
ของ muscles fiber 2 มดัอยูใ่นกล้ามเนือ้มดัเดยีวกนัเรียก
ว่า “jitter” หลังจากการกระตุ้นด้วยไฟฟ้า พบในภาวะ
กล้ามเนื้ออ่อนแรง การทดสองนี้มีข้อจ�ำกัดคือใช้เวลาใน
การทดสอบนาน และต้องอาศัยประสบการณ์ของผู้ท�ำการ
ทดสอบ16,17 โดยการทดสอบนี้ที่มีความไวมากกว่า RNS 
โดยมีค่า sensitivity ร้อยละ 88–92 ดังนั้นการใช้ SFEMG 
ช่วยในการวินิจฉัย OMG มักใช้ควบคู่ไปกับ ice-pack 
test เช่น ถ้า SFEMG และ ice-pack test positive จะ
มีค่า sensitivity อยู่ประมาณร้อยละ 82 specificity อยู่
ประมาณร้อยละ 92 และเมื่อ SFEMG และ ice-pack test 
negative จะมีความน่าจะเป็น OMG น้อย18

	 5.	 การส่งตรวจแอนติบอดีที่มีความจ�ำเพาะในโรค
กล้ามเนื้ออ่อนแรง
	 	 5.1	 acetylcholine receptor antibody (ACh 
R-Ab)  เป็นการตรวจท่ีใช้อย่างแพร่หลายเพื่อช่วยในการ
วินิจฉัย ซ่ึงมีค่า sensitivity อยู่ประมาณร้อยละ 80-90 
ส�ำหรับผู้ป่วย GMG และมีค่า sensitivity อยู่ประมาณ 
ร้อยละ 40-70 ส�ำหรับผู้ป่วย OMG ขึ้นกับการศึกษา, 
เทคนคิการตรวจ เช่น cell-based assay ซึง่มคีวามไวมาก
ขึ้น, กลุ่มอายุของผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจ6,19 
	 	 5.2	 anti-muscle-specific receptor tyrosine 
kinase (anti-MuSK) มักส่งตรวจกรณีมีการเปล่ียนแปลง
โรคเป็น GMG โดยผู้ป่วยมักมีอาการ bulbar, neck, 
respiratory involvement ร่วมด้วย โดยมีผลการศึกษา
พบว่ามีอาการแสดงทางตาร่วมได้ร้อยละ 50-96 และเริ่ม
มีอาการเริ่มจากอาการทางตาได้ประมาณร้อยละ 58 แต่
พบได้น้อยในผู้ป่วย OMG เพียงอย่างเดียว20–22 
	 	 5.3	 antibodies อื่นที่พบได้คือ Low-Density 
Lipoprotein Receptor-Related Protein 4 (LRP4), 
cortactin, และ agrin ในกรณีท่ีตรวจไม่พบ AChR Ab 
และ anti-MuSK  จะสามารถตรวจพบ LPR4 Ab ตรวจ
พบได้ประมาณร้อยละ 2-5023 มักพบในผู้ป่วยเพศหญิง
อายุน้อยมีอาการเฉพาะทางตา และมักจะตอบสนองดีต่อ 
pyridostigmine หรือ prednisone24,25

	 6.	 การตรวจเพิ่มเติมเพื่อหาโรคอ่ืนที่พบได้ในผู้ป่วย 
OMG ท�ำในผู้ป่วยบางรายที่มีอาการเข้าได้กับโรคอื่นๆ ที่
อาจพบได้ หรือต้องการวินิจฉัยแยกโรค
	 	 6.1 thyroid function test, thyroglobulin 
antibody และ anti TPO antibody เนื่องจากโรค MG 
เพิ่มความเสี่ยงในการเป็นโรค Grave’s disease หรือ 
autoimmune thyroiditis26 
	 	 6.2 antinuclear antibody (ANA), rheumatoid 
factor (RF), ESR และ CRP ในกรณีที่สงสัยโรคเนื้อเยื่อ 
เกี่ยวพัน
	 	 6.3 ตรวจ CT หรือ MRI ทรวงอกเพ่ือประเมิน
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ภาวะผิดปกติของต่อมไทมัส นอกจากนี้อาจต้องส่งตรวจ
ทางรังสีเพื่อวินิจฉัยเพิ่มเติม ได้แก่ CT orbit, MRI brain 
and orbit, MRA brain หรือ CTA brain ในกรณีที่อาการ
ของผู้ป่วยต้องการการวินิจฉัยแยกโรคอื่นร่วมด้วย เป็นต้น
	 7.	 การส่งตรวจเพื่อตรวจเพื่อตรวจเพื่อเตรียมความ
พร้อมผู้ป่วยก่อนเริ่มยาสเตียรอยด์หรือยากดภูมิอื่นเช่น 
HBsAg, HIV antibody test, stool exam, urinary 
analysis, chest x-ray, liver function test และอื่นๆ 
ตามความเหมาะสม

การรักษา 
	 เนื่องจากยังขาดเกณฑ์การวินิจฉัยที่ชัดเจน และยัง
ไม่มีเกณฑ์การวินิจฉัยที่แน่ชัดในการระบุว่าเป็นอาการ
แสดงทางตาของโรคกล้ามเน้ืออ่อนแรงท่ีมอีาการทางระบบ
อืน่ๆ ร่วมด้วย หรอืเป็นโรคกล้ามเนือ้ตาอ่อนแรงเพยีงอย่าง
เดียว โดยเฉพาะเกณฑ์ระยะเวลาท่ีแสดงอาการทางตา
เพยีงอย่างเดยีวก่อนทีจ่ะมกีารเปลีย่นแปลงการก�ำเนนิโรค
เป็นการอ่อนแรงทั่วร่างกายหรือมีอาการอ่อนแรงของส่วน
อืน่ร่วมด้วย ท�ำให้เกดิความไม่ชัดเจนในอ้างอิงผลการศกึษา
วิจัย ได้แก่ แนวทางการรักษา การตอบสนองต่อการรักษา
ของโรค OMG ตลอดจนการเปลี่ยนแปลงโรคจาก OMG 
ไปเป็น GMG และผลงานวิจัยส่วนมากเป็นของ GMG จุด
ประสงค์หลักของการรักษาคือท�ำให้อาการของโรคลดลง
มากที่สุด ลดผลกระทบต่อการใช้ชีวิต และท�ำให้โรคสงบ
ในระยะยาว โดยเน้นไปทีก่ารแก้ปัญหาหนงัตาตก เหน็ภาพ
ซ้อน ตาเข และการป้องกันการเกิด GMG ได้แก่
	 1.	 การรักษาด้วยยาเพื่อบรรเทาอาการ แนะน�ำ
ให้เร่ิมจากยา anticholinesterase inhibitors ออกฤทธิ์
ยับยั้ง cholinesterase ท�ำให้ปริมาณ ACh มากขึ้นที่
บริเวณ NMJ ส่งผลให้อาการอ่อนแรงดีขึ้น ยาที่นิยมใช้ได้
แก่  pyridostigmine bromide (Mestinon®) ช่วยลด
อาการหนังตาตกได้ดี เริ่มท่ีขนาดยา 60-300 มิลลิกรัม
ต่อวัน ขึ้นกับอาการและระยะเวลาที่ยาหมดฤทธิ์27 ยาจะ
ออกฤทธิ์เร็วภายใน 30 นาทีหลังกินยาและอยู่ได้นาน 3-4 
ชั่วโมง ผลข้างเคียงที่พบได้ ได้แก่ ปวดท้อง ท้องเสีย ควร

ระมัดระวังในผู้ป่วยที่มีโรคประจ�ำตัวได้แก่ หอบหืด หัวใจ
เต้นผดิจงัหวะ และผูป่้วยทีม่โีรคเกีย่วกับการอดุกัน้ทางเดนิ
ปัสสาวะ (urinary obstruction)
	 2.	 การรักษาด้วยยากดภูมิคุ้มกัน ส่วนมากผู้ป่วย 
OMG มักมีอาการไม่มาก การให้ยากดภูมิควรค�ำนึงถึงผล
ดีและความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้น ควรให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมใน
การตัดสินใจ แนะน�ำให้ยากดภูมิคุ้นกันหลังจากการให้ยา 
กลุม่ anticholinesterase inhibitors ไม่ได้ผล โดยเร่ิมจาก
ยากลุม่สเตียรอยด์ในกรณกีล้ามเนือ้ตาอ่อนแรงท�ำให้ผูป่้วย
เหน็ภาพซ้อน ซึง่อาจพบว่ามหีรอืมีหนงัตาตกร่วม โดยทัว่ไป
มักเริ่มจาก prednisolone ยาขนาดสูงประมาณ 0.75-1 
มลิลกิรมัต่อกโิลกรัมต่อวนั แบ่งให้ 1-2 ครัง้ต่อวนั หรอือาจ
เริ่มจากยาขนาดต�่ำเช่น 10-25 มิลลิกรัมต่อวัน แล้วค่อย
ปรับเพิ่มครั้งละ 5-10 มิลลิกรัม ทุก 1-2 สัปดาห์ จนผู้ป่วย
เริม่มอีาการดีขึน้ แล้วคงไว้ทีน่าน 6-12 สปัดาห์ หลงัจากนัน้
ค่อยๆ พิจารณาปรับลดยาลงช้าๆ ไม่เกนิ 5-10 มลิลกิรมัต่อ
วนั ทกุ 1-2 เดอืน เพือ่ป้องกนัการก�ำเรบิของโรคและมีผู้ป่วย
บางส่วนที่ต้องการยาในขนาดต�่ำไปตลอด28-30 อ้างอิงจาก
การศกึษา EPITOME study เป็นการศกึษาในผู้ป่วย OMG 
เทยีบการให้ prednisolone ขนาดต�ำ่ คอื 10 มลิลกิรมักรัม
เทียบกับการให้ placebo นาน 16 สัปดาห์พบกว่าการได้ 
prednisolone ขนาดต�่ำมีประโยชน์ในการควบคุมอาการ
ได้ แม้ว่าอาจจะยังตรวจพบว่ามีอาการอ่อนแรงของกล้าม
เนื้อบางมัด แต่ในการศึกษานี้มีข้อจ�ำกัดได้แก่ เป็นจ�ำนวน
อาสาสมัครในการวิจัยน้อย และผู้เข้าร่วมเป็นเฉพาะผู้ป่วย
ใหม่ท่ีได้รับการวินิจฉัย OMG ที่ไม่มีอาการระบบอื่นร่วม
ด้วย โดยอาสาสมัครต้องไม่เคยได้รับยากดภูมิมาก่อน และ
ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วย pyridostigmine  มีการ
ศกึษาในผูป่้วย OMG ทีม่อีาการหนงัตาตกร่วมกบัการกลอก
ตาได้ไม่สุดในประเทศไทย พบว่าการใช้ prednisolone 
ขนาดต�่ำกว่า 0.435 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัมต่อวัน ให้การ
ตอบสนองไม่ต่างจากการใช้ prednisolone 0.435-1.000 
มิลลิกรัมต่อกิโลกรัมต่อวัน32 และมีการใช้ยากดภูมิชนิด
อื่นๆ ร่วมกับการใช้ยากลุ่มสเตียรอยด์เช่น azathioprine, 
mycophenolate mofetil, cyclophosphamide, 
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cyclosporine และ tacrolimus ในสองกรณีคือช่วยลด
ขนาดยา prednisolone ในผู้ป่วยต้องใช้ prednisolone 
ขนาดสูงในการควบคุมโรค กรณีที่สองคือเป็นยาเสริมใน 
ผู้ป่วยที่ไม่ตอบสนองต่อ prednisolone ส่วนการรักษา
อื่นๆ เกี่ยวกับระบบภูมิคุ้มกัน ได้แก่ immunoglobulins 
and plasma exchange ซึ่งไม่มีการใช้ใน OMG ที่ไม่มี
อาการทางกายร่วมด้วย1

	 3.	 การผ่าตัดแก้ไขหนังตาและผ่าตัดกล้ามเนื้อตา 
(surgery for ptosis and strabismus) พิจารณาท�ำใน
กรณีที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา pyridostigmine 
ยากลุ ่มสเตียรอยด์ ยากดภูมิคุ ้มกันอื่นๆ และมีความ
รุนแรงของโรคคงที่ ซึ่งทั่วไปจะเริ่มคงที่ประมาณ 2 ปีหลัง
ให้การรักษา1 นอกจากการผ่าตัดกล้ามเนื้อตายังมีการใช ้
botulinum toxin ฉีด พบว่ามีบางรายที่ได้ประโยชน์ใน
ด้านการลดภาพซ้อนและความสวยงาม33

	 4.	 การผ่าตัดต่อมไทมัส (thymectomy)  มีข้อบ่ง
ชี้ในโรค GMG แต่ในโรค OMG ยังไม่มีงานวิจัยที่สนับสนุน
ว่าการผ่าตัด thymectomy มีประโยชน์ในผู้ป่วย OMG          	

	 5.	 การรักษาอื่นๆ เพื่อลดอาการหนังตาตกได้แก ่
ptosis crutch และลดภาพซ้อน เช่น patching หรือการ
ใส่แว่น prism การใช้แว่น prism มีประโยชน์ในผู้ป่วยที่มี
ขนาดมุมตาเขไม่มาก 

พยากรณ์โรค
	 ผู้ป่วย OMG ประมาณร้อยละ 20-85 มีโอกาสมีการ
เปลี่ยนแปลงเป็น GMG ได้ พบว่าประมาณร้อยละ 50-60 
จะเกิดการเปลี่ยนแปลงในช่วงสองปีแรก5,35 พบว่ากลุ่มที่ 
AchR and MuSK antibodies negative จะมีโอกาสเกิด 
GMG น้อยกว่าร้อยละ 13.736 ปัจจัยเสี่ยงในการเกิดการ
เปลี่ยนแปลงการด�ำเนินโรคจาก OMG ไปเป็น GMG ได้แก่ 
การตรวจพบผลบวกต่อ AChR Ab, ระดับ AChR Ab titer 
ทีส่งู, thymoma หรอื thymic hyperplasia, อายมุากกว่า
หรือเท่ากับ 50 ปี, ตรวจ RNS ให้ผลบวก และความรุนแรง
ของอาการ เป็นต้น นอกจากนีย้งัมกีารศกึษาในประเทศไทย
พบว่าผู้ป่วย OMG ที่ตรวจพบ AChR Ab หาก AChR Ab 
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บทคัดย่อ:
	 โรคกลา้มเนือ้ตาออ่นแรง (ocular myasthenia gravis, OMG) เปน็โรคทีเ่กดิจากการทำ�งานผดิปกตขิองระบบภมูคิุม้กนัท่ีสรา้ง
แอนติบอดีซึ่งส่งผลต่อ post-synaptic proteins บริเวณรอยต่อระหว่างปลายประสาทกับกล้ามเนื้อ (neuromuscular junction, 
NMJ) ทำ�ให้โครงสร้าง postsynaptic membrane ผิดปกติ มีอุบัติการณ์ของโรคประมาณ 1.13 ต่อประชากร 100,000 คนต่อปี การ
วินิจฉัยในปัจจุบันอาศัยจากอาการทางคลินิก ร่วมกับการทดสอบทางคลินิกได้แก่ การทดสอบด้วยน้ำ�แข็ง การทดสอบด้วยยา การ
ตรวจไฟฟา้วนิจิฉยัโดยวธิ ีsingle-fiber electromyography การตรวจทางหอ้งปฏิบตักิารเพือ่ตรวจหาแอนตบิอดตีอ่ acetylcholine 
receptors (AChR Ab) ซึ่งมีค่า sensitivity อยู่ประมาณร้อยละ 40-70 ขึ้นกับการศึกษา, เทคนิคการตรวจ เช่น cell-based assay 
ซึ่งมีความไวมากขึ้น และกลุ่มอายุของผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจ การตรวจหาแอนติบอดีต่อ muscle-specific tyrosine kinase, low-
density lipoprotein 4 ซึ่งมีค่า sensitivity น้อยกว่า AChR Ab ผู้ป่วย OMG จะมีการเปลี่ยนแปลงการดำ�เนินโรคเป็น generalized 
myasthenia gravis ได้ประมาณร้อยละ 20-60 การรักษาที่ได้ผลดีคือยากลุ่ม cholinesterase inhibitors (pyridostigmine) แต่ใน
ผู้ป่วยบางรายท่ีมีปัญหาเก่ียวกับการกลอกตาร่วมอาจต้องใช้ยากดภูมิร่วมด้วย ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการมีส่วนช่วยในการประเมิน
ความรุนแรงของโรคและการตอบสนองต่อการรักษา ในบทความนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือรวบรวมการวินิจฉัย การสืบค้น และการรักษา
โรค OMG ในปัจจุบัน 

	 คำ�สำ�คัญ:  โรคกล้ามเนื้อตาอ่อนแรง, ไมแอสทีเนียกราวิส
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Abstract
	 Myopia has become a significant national and global health concern, as it is a leading cause of visual impairment 
and blindness worldwide. According to projections, by 2050, nearly half of the global population (49.8%) may be 
affected by myopia. This condition can lead to various complications and, in severe cases, even permanent visual 
impairment. Therefore, it is crucial to focus on myopia control to prevent the progression of this condition and its related 
complications. Myopia control modalities can be broadly categorized into three groups: activities modification, optical 
correction, and medication. In this review, each of these modalities will be discussed in detail.	

	 Keyword:  myopia control, accommodation lag, peripheral defocusing, atropine
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Original Article/นิพนธ์ต้นฉบับ

บทนำ�
	 นิยามของสายตาสั้น (myopia) ตาม International 
Myopia Institute (IMI) คือ การมีค่าสายตา ≤ -0.50 
diopters (D) และสายตาสั้นมาก (high myopia) คือ มี
ค่าสายตา ≤ -6.00 D ส่วนสายตาสั้นผิดปกติ (pathologic 
myopia) คอื การมมีพียาธสิภาพเกดิขึน้ในดวงตาจากภาวะ
สายตาสัน้1 โดยภาวะสายตาสัน้นีเ้ป็นปัญหาสุขภาพทีส่�ำคญั
ทั้งในระดับประเทศและทั่วโลก โดยประชากรมีแนวโน้มที่
จะมีภาวะสายตาสั้นเป็นจ�ำนวนมากข้ึน ส่วนหนึ่งเป็นผล
มาจากวิถีชีวิตที่เปล่ียนแปลงไป ผู้คนเริ่มใช้ชีวิตกลางแจ้ง
กันน้อยลง เด็กเริ่มเรียนหนังสือตั้งแต่อายุน้อย ไปจนถึง
วัยท�ำงานที่ยังต้องใช้สายตาในการมองระยะใกล้เป็นเวลา
หลายชั่วโมงติดต่อกัน โดยภาวะสายตาสั้นนี้สามารถท�ำให้
เกิดพยาธิสภาพต่างๆ ในดวงตา เช่น ต้อกระจก ต้อหิน  
จอตาหลุดลอก และจอตาเสื่อม เป็นต้น ซึ่งพยาธิสภาพ
เหล่าน้ีสามารถก่อให้เกิดความเสียหายของดวงตาอย่าง
ถาวรได้ และน�ำไปสู่ภาวะตาบอดในที่สุด 
	 การวินิจฉัย ป้องกัน และชะลอภาวะสายตาสั้นจึง 
มคีวามส�ำคญัอย่างยิง่ทีจ่ะลดปัญหาจากการเกดิพยาธสิภาพ 
ของดวงตา ที่จะท�ำให้ผู ้ป่วยสูญเสียการมองเห็นอย่าง 
ถาวร

ความชุกของภาวะสายตาสั้น
	 ความชุกของภาวะสายตาสั้นท่ัวโลกในปี ค.ศ. 2000 
อยู่ที่ 1,406 ล้านคน ซึ่งคิดเป็นร้อยละ 22.9 ของประชากร
โลก และเพิ่มขึ้นเป็น 1950 ล้านคน ในปี ค.ศ. 2010 คิด
เป็นร้อยละ 28.3 ของประชากรโลก และมีแนวโน้มเพิ่ม
สูงขึ้นเรื่อยๆ โดยมีการคาดการณ์ว่าในปี ค.ศ. 2050 จะ
มีประชากรถึง 4,758 ล้านคน หรือร้อยละ 49.8 ของ
ประชากรโลกที่มีภาวะสายตาสั้น2 โดยความชุกของภาวะ
สายตาสั้นจะแตกต่างกันออกไปตามพ้ืนที่อยู่อาศัย จาก
การส�ำรวจเด็กวัยประถมถึงมัธยมต้น พบภาวะสายตาส้ัน
ได้มากกว่าในประเทศแถบทวีปเอเชีย หรือชุมชนเมืองเมื่อ
เทียบกับชนบท3 ดังตารางที่ 1

	 นอกจากนีย้งัพบว่าค่าสายตามแีนวโน้มจะสัน้เพิม่ขึน้
เมือ่เวลาผ่านไป โดยเฉพาะอย่างยิง่ในกลุ่มคนท่ีมสีายตาสัน้
ตั้งแต่อายุน้อย มีค่าสายตาสั้นเริ่มต้นที่มากกว่า4-7 และเป็น
ชาวเอเชีย8 โดยสายตาสั้นจะมีค่าเพิ่มขึ้น 0.40 ถึง 1.00 D 
ต่อปี7-11 แตกต่างกันไปในแต่ละการศึกษา 

พยาธกิำ�เนดิ (Pathogenesis) ของภาวะสายตาสัน้

	 จากการศกึษาทีผ่่านมา เชือ่ว่าภาวะสายตาสัน้เกิดจาก
ทั้งปัจจัยทางพันธุกรรมและสภาวะแวดล้อม ปัจจุบันมีการ 
ค้นพบยีนส์ที่เกี่ยวข้องกับภาวะสายตาสั้นหลายยีนส  ์
ด้วยกัน12 แต่การมียีนส์เหล่านี้เพียงอย่างเดียวอาจไม่
ท�ำให้เกิดภาวะสายตาสั้น ต้องอาศัยสภาวะแวดล้อมที่ช่วย 
ส่งเสรมิ เช่น การมยีนีส์ APLP2 ร่วมกบัการอ่านหนงัสอืเป็น
เวลานาน จะท�ำให้มีโอกาสมีภาวะสายตาสั้นมากกว่าคนที่
ไม่มียีนส์นี้ หรือไม่ได้ใช้เวลาอ่านหนังสือนาน13 หรือการมี
ยีนส์ที่เกี่ยวข้องกับภาวะสายตาสั้นร่วมกับระดับการศึกษา
ที่สูง เป็นความเสี่ยงในการเกิดภาวะสายตาสั้น14 เป็นต้น 

ตารางท่ี 1  ความชุกของภาวะสายตาสั้นในพื้นที่ต่างๆ ของเด็ก 

วัยประถมถึงมัธยมต้น

พื้นที่	 ความชุก (ร้อยละ)

ประเทศสิงคโปร์	 62.0

ประเทศฮ่องกง	 53.1

กวางโจว ประเทศจีน	 49.7

ประเทศสหรัฐอเมริกา	 20.0

ประเทศออสเตรเลีย	 11.9

เขตชุมชนของประเทศอินเดีย	 9.7

ประเทศเนปาล	 16.5

ประเทศกัมพูชา	 6.0

ประเทศไทย	 11.1

อ้างอิงจาก Matsumura S, Ching-Yu C, Saw S-M. Global 
Epidemiology of Myopia. In: Ang M, Wong TY, editors. Updates 
on Myopia: A Clinical Perspective. Singapore: Springer 
Singapore; 2020. p. 27-51.
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	 กลไกหลักที่ท�ำให้เกิดภาวะสายตาสั้น ได้แก่ form-
deprivation และ lens-induced defocus15 โดยมีค�ำ
อธิบายดังนี้
	 1.	 Form-deprivation เป็นสภาวะแบบ open-
loop คือ เริ่มจากการที่ภาพที่ตกที่จอตาไม่คมชัด จาก
การใส่ translucent diffuser ในสัตว์ทดลอง ท�ำให้มี
การเจริญเติบโตของลูกตาที่ผิดปกติ (uncoordinated 
ocular growth) ในลกัษณะทีท่�ำให้สายตาสัน้ขึน้ (myopic 
change) และเมื่อภาพท่ีตกท่ีจอตายังคงไม่คมชัดอย่าง
ต่อเนื่อง ส่งผลให้ไม่มี effective refractive state จึง

ไม่มี visual feedback ไปหยุดการเจริญเติบโตของลูกตา 
ลูกตาจึงโตต่อไปในลักษณะของ axial myopia ซึ่งเป็น
ผลจากการยืดยาวของ vitreous chamber ร่วมกับการ
บางตัวลงของ choroid และ sclera (รูปที่ 1) โดยกลไก
นี้ในมนุษย์ ได้แก่ หนังตาตกในเด็กแรกเกิด (congenital 
ptosis) ต้อกระจกในเด็กแรกเกิด (congenital cataract) 
กระจกตาขุน่มวั (corneal opacity) และเลอืดออกในช่อง
วุ้นตา (vitreous hemorrhage) 
	 2.	 Lens-induced defocus คือ การใช้เลนส์

รูปที่ 1	 (a) การวาง diffuser ไว้หน้าลูกตาทำ�ให้ภาพที่ตกที่จอตาไม่คมชัด (b) ลูกตาตอบสนองต่อการไม่มี effective refractive state 	

	 โดยการเกิดบางตัวลงของ choroid และ sclera ทำ�ให้ลูกตายืดยาวออก และเกิดภาวะสายตาสั้น

	 	ดดัแปลงจาก Chakraborty R, Read SA, Vincent SJ. Understanding Myopia: Pathogenesis and Mechanisms. In: Ang 	

	 M, Wong TY, editors. Updates on Myopia: A Clinical Perspective. Singapore: Springer Singapore; 2020.

เปลีย่นแปลงระยะโฟกสั (focal plane) ภายในลกูตา ท�ำให้
ลกูตามีการปรบัความยาวเพือ่รบัภาพทีร่ะยะโฟกสันัน้ โดย
สามารถใช้เลนส์นูน เพื่อท�ำให้เกิด myopic defocus ซึ่ง
จะส่งผลให้ choroid มีการหนาตัวขึ้นเพื่อให้จอตาเคลื่อน
มารบัภาพทีต่กด้านหน้า ในขณะทีเ่ลนส์เว้าใช้ส�ำหรับท�ำให้
เกิด hyperopic defocus จะท�ำให้ choroid บางตัวลง 
และเคลื่อนจอตาไปด้านหลังเพ่ือรับภาพ ซึ่งเป็นการท�ำให้
ลูกตามี refractive state ที่เหมาะสม (รูปที่ 2)
	 ภาวะสายตาส้ันน้ันเกิดข้ึนในระดับจอตา โดยไม่ต้อง
อาศยัค�ำสัง่จากสมอง โดยการมองเหน็ภาพไม่ชดัจะกระตุน้
ให้จอตาและ retinal pigment epithelium (RPE) เกิด
การเปลีย่นแปลงในระดบัเซลล์และชีวเคมซีึง่จะส่งสญัญาณ

ต่อไปยัง choroid และ sclera ให้มีการเปลี่ยนแปลงตาม
มา15 มีการทดลองในสัตว์ที่พบว่าแม้จะตัดเส้นประสาทตา
ออกจากลูกตาแล้ว ลูกตาจะยังคงมีการยืดยาว เมื่อวาง
เลนส์หรอื diffusers ไว้หน้าลกูตา เช่นเดยีวกบัการวางเลนส์ 
หรือ diffusers ไว้เพียงด้านหนึ่งของลูกตา จะเกิดการยืด
ยาวของลูกตาเพียงด้านนั้น16 และการเปลี่ยนแปลงความ
ยาวของลูกตาเกิดจากผลรวมของค่าสายตา (refractive 
state) ของตา17 (รูปที่ 3)
	 นอกจากนี้ยังมีกลไกอื่นๆที่อธิบายการเกิดภาวะ
สายตาสั้น และเป็นพื้นฐานที่ใช้ในการคิดค้นเครื่องมือ
เพ่ือชะลอสายตาส้ัน เช่น ผู้ท่ีมีความพร่องในการเพ่ง 
(accommodation lag) มาก มโีอกาสสายตาส้ันมากกว่าผู้
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รูปที่ 3	 (a) ภาวะสายตาสั้น (myopia) มีผลรวมค่าสายตาเป็น hyperopic defocus ลูกตาจึงยังตอบสนองโดยการยืดยาวออก (b) การ

แกไ้ขคา่สายตาแบบปกต ิทำ�ใหภ้าพตกลงบนจอตาท่ีบรเิวณจดุภาพชดั (fovea) แตผ่ลรวมคา่สายตายงัคงเปน็ hyperopic defocus 

(c) การแกไ้ขคา่สายตาทีเ่หมาะสมเพือ่ชะลอสายตาสัน้ โดยการทำ�ให้ม ีperipheral myopic defocus เพือ่ใหผ้ลรวมค่าสายตาเปน็

แบบ myopic defocus

	 ดัดแปลงจาก Smith EL 3rd. Prentice Award Lecture 2010: A case for peripheral optical treatment strategies for myopia. 
Optom Vis Sci. 2011;881029-44.

ทีม่ ีaccommodation lag น้อย15 โดย accommodation 
lag คือ ความแตกต่างระหว่าง accommodation ที่ต้อง
ใช้ในการมองวัตถุท่ีระยะหนึ่ง กับความสามารถในการ 
accommodation ตัวอย่างเช่น หากต้องการมองวัตถุท่ี

รูปที่ 2	 (a) ในภาวะปกติของลูกตา ภาพจะตกท่ีจอตา (ลูกศรสีดำ�) เม่ือวางเลนส์เว้า (สีฟ้า) ไว้หน้าลูกตาจะทำ�ให้ภาพตกหลังต่อจอตา 

(hyperopic defocus) และเมื่อวางเลนส์นูน (สีเขียว) จะทำ�ให้ภาพตกหน้าต่อจอตา (myopic defocus) (b) ลูกศรสีดำ�แสดงการ

เจริญเติบโตของลูกตาในภาวะปกติ ลูกศรสีฟ้า choroid มีการบางตัวลง และลูกตายืดยาวขึ้น ลูกศรสีเขียว choroid มีการหนาตัว

ขึ้น และลูกตาหดสั้นลง เพื่อให้ภาพตกลงบนจอตา15

	 ดัดแปลงจาก Chakraborty R, Read SA, Vincent SJ. Understanding Myopia: Pathogenesis and Mechanisms. In: Ang M, Wong 
TY, editors. Updates on Myopia: A Clinical Perspective. Singapore: Springer Singapore; 2020.

ระยะ 33 ซม. ต้องมี accommodation เท่ากับ 3 D แต่
เลนส์มีความสามารถในการ accommodate ได้เท่ากับ 
2 D ถือว่ามี accommodation lag อยู่ 1 D (รูปที่ 4)
	 สารสื่อประสาทหลายตัวมีความเกี่ยวข้องกับภาวะ
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สายตาสั้น เช่น dopamine, retinoic acid, nitric oxide 
และ glucagon เป็นต้น แต่ตัวที่ได้รับการศึกษามากท่ีสุด 
คือ dopamine ซึ่งถือเป็น ocular growth inhibitor ตัว
ส�ำคัญ มีการตั้งสมมติฐานว่าการอยู่กลางแจ้งช่วยชะลอ
สายตาสั้นผ่านทางกลไกนี้ ท�ำให้มี dopamine หล่ังออก

มาในลูกตามากขึ้น15 

วิธีชะลอภาวะสายตาสั้น

	 วิธีชะลอสายตาสั้นในปัจจุบัน สามารถแบ่งออกเป็น 
3 กลุ่มหลักๆ ได้แก่ การท�ำกิจกรรม การใช้เลนส์ (optical 
correction) และการให้ยา (medication) รายละเอยีดดงั
แสดงในตารางที่ 2

	 กิจกรรม

	 กจิกรรมกลางแจ้งนอกจากจะช่วยชะลอภาวะสายตา
ส้ันแล้ว ยังลดโอกาสการเกิดภาวะสายตาส้ันด้วย18-22 

ตัวอย่างการศึกษาแบบ randomized clinical trial จาก
เมืองกวางโจว ประเทศจีน พบว่าการมีกิจกรรมกลางแจ้ง
เพ่ิมขึน้ 40 นาทต่ีอวนั จะช่วยลดอบุติัการณ์ของสายตาสัน้ 
ลงได้ร้อยละ 2321 หรือการศึกษาจากประเทศไต้หวัน  
พบว่าการเพิ่มกิจกรรมกลางแจ้ง 80 นาทีต่อวัน ช่วยลด
อุบัติการณ์ของสายตาสั้นได้ร้อยละ 5020

	 ส่วนกิจกรรมที่ใช้สายตาในการมองใกล้เพิ่มโอกาส
การมีสายตาส้ันมากขึ้น จากการศึกษาแบบ systematic 
review and meta-analysis พบว่าการมองใกล้สัมพันธ์
กบัค่าสายตาสัน้ทีเ่พิม่ขึน้ โดยม ีodds ratio เท่ากบั 1.1423

รูปที่ 4	 การตอบสนองของเลนส์ตาต่อการมองวัตุที่ใกล้ (accom-

modative response) 

	 ดัดแปลงจาก Wick B. Clinical factors in proximal 
vergence. Am J Optom Physiol Opt. 1985;62(1):1-18.

ตารางที่ 2  วิธีชะลอสายตาสั้น

กิจกรรม	 Optical correction	 Medication

1.	การเพิ่มกิจกรรมกลางแจ้ง	 1.	 แว่นตา	 Atropine

2.	การลดกิจกรรมมองใกล้	 	 •	 Bifocal lens	

	 	 	 •	 Progressive addition lens 	

	 	 	 •	 Peripheral defocusing lens	

	 	 2.	 คอนแทคเลนส์ 	

	 	 	 •	 Bifocal concentric ring	

	 	 	 •	 Peripheral gradient	

	 	 3.	 Orthokeratology
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	 การใช้เลนส์
	 1.	 แว่นตา 
	 	 1.1	Bifocal lens และ progressive addition 
lens (PAL) รวมเรยีกว่า multifocal lenses (MFL) โดยการ
ใส่แว่นตาชนดิ MFL อาศยัหลกัการของ accommodation 
lag ในการชะลอสายตาสัน้ ซึง่เมือ่ใช้สายตาในการมองใกล้
เป็นระยะเวลานาน จะท�ำให้ภาพไม่ชดัเจน และกระตุ้นการ
เกดิสายตาสัน้ การให้แว่น MFL ทีม่เีลนส์ +1.50 ถงึ +2.00 
D ช่วยชะลอสายตาสั้นได้ 0.21 D ต่อปี24 และจะได้ผล
มากกว่าในเด็กชาวเอเชียเมื่อเทียบกับเด็กผิวขาว (0.32 D 
vs. 0.10 D) และเด็กที่มีสายตาสั้นเริ่มต้นที่สั้นกว่า -3.0 D 
เทียบกับเด็กที่มีสายตาสั้นเริ่มต้นน้อยกว่า -3.0 D (0.16 D 
vs. 0.39 D)25

	 	 1.2	Peripheral defocusing lens (PDL) อาศัย
หลักการท่ีการเปลี่ยนแปลงความยาวของลูกตาตอบสนอง
ต่อผลรวมของ refractive state ของตา โดยออกแบบ
เลนส์ให้มีลักษณะเป็น peripheral myopic defocus ซึ่ง
มี 2 รูปแบบ คือ แบบ gradient และแบบ lenslet (รูปที่ 
5) จาก systematic review and meta-analysis พบว่า 
PDL สามารถชะลอสายตาสั้นได้ดีกว่า single vision lens 
อยู ่0.21 D26 แต่บางการศกึษาพบว่า PDL ไม่สามารถชะลอ
สายตาสัน้ได้ ซึง่อธบิายได้จากการทีล่กูตามกีารเคล่ือนไหว
อยู่ตลอดเวลา ท�ำให้ไม่ได้มองผ่านเลนส์แว่นตาในต�ำแหน่ง
ที่ต้องการ27 

	 2.	 คอนแทคเลนส์  ใช้หลักการในการชะลอสายตาสัน้ 
เช่นเดียวกับเลนส์แว่นตา สามารถชะลอสายตาสั้นได้ 0.26 
D, 0.30 D, และ 0.47 D เมื่อใช้เป็นระยะเวลา 1 ปี, 2 ปี, 
และ 3 ปี ตามล�ำดับ24 โดยมี 2 ลักษณะ (รูปที่ 6) ได้แก่ 
	 	 2.1	 Bifocal concentric contact lens 
	 	 2.2 Peripheral gradient contact lens
	 3.	Orthokeratology (OK)  สามารถชะลอ 
สายตาสั้นได้ โดยวิธีการวัดค่าความยาวลูกตา – 0.19 มม. 
ใน 1 ปี และ -0.28 มม. ใน 2 ปี24 ซ่ึงใช้หลักการของ 
peripheral myopic defocus รวมทั้งอาจจะผ่านทาง
กลไกการเปลีย่นแปลง lag of accommodation จากการ
เพิม่ขึน้ของ positive spherical aberration หลงัใส่ OK28 
(รูปที่ 7)

รูปที่ 6  คอนแทคเลนส์ลักษณะต่างๆ

รูปที่ 5  เลนส์แว่นตาลักษณะต่างๆ

รูปที่ 7	 (a) ความโคง้กระจกตากอ่นการใส ่orthokeratology (OK) 

(b) การใส่ OK ทำ�ให้กระจกตาส่วนตรงกลางแบนลง (c) 

หลังจากถอด OK กระจกตาส่วนตรงกลางยังคงแบนลง 

ทำ�ใหเ้ปลีย่นแปลงการหกัเหของแสง และภาพตกลงทีจ่อตา 

โดยที่ periphery ยังมี myopic defocus
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	 การใช้ยา
	 ยากลุ่ม antimuscarinics เป็นยาที่ใช้ได้ผลดีในการ
ชะลอสายตาสั้น โดยตัวยาที่มีการศึกษา ได้แก่ atropine 
ซึ่งเป็น non-selective muscarinic antagonist และ 
pirenzepine ซึ่งเป็น M1 selective muscarinic 
antagonist โดยในปัจจุบัน atropine เป็นตัวยาหลัก
ที่ใช้กันอย่างแพร่หลาย และมีการศึกษามากที่สุด โดย
เชื่อว่าออกฤทธิ์ชะลอสายตาสั้นผ่านทางกลไก non-

accommodative ท�ำให้มีการเพ่ิมขึ้นของ dopamine 
ในลูกตา ส่งผลให้ลูกตาหยุดการเจริญเติบโต29 การใช ้
atropine ถอืเป็นวธิชีะลอสายตาสัน้ทีม่ปีระสทิธภิาพสงูสดุ
เมื่อเทียบกับวิธีอื่นๆ24 ดังแสดงในตารางที่ 3 โดยมีการ
ศกึษาใหญ่ 2 การศกึษา คอื Atropine for the Treatment 
of Childhood Myopia (ATOM)30-34 และ Low-
Concentration Atropine for Myopia Progression 
(LAMP)35-37 ซึ่งมี timeline ดังรูปที่ 8 และรูปที่ 9

ตารางที่ 3  การเปลี่ยนแปลงค่าสายตาของกลุ่มคนที่ได้รับการชะลอสายตาสั้นด้วยวิธีต่างๆเทียบกับกลุ่มควบคุมที่ 1 ปี  

Treatment (vs. control)	 Number of studies in	 Corresponding 	 Certainty of evidence*
	 the treatment arm 	 intervention
	 (participants)	 risk mean difference 
		  (95%CI)
		  Estimates from network 
		  meta-analysis	

High-dose atropine (≥ 0.5%)	 3 (512)	 0.89 (0.65 to 1.12)	 Moderate

Moderate-dose atropine	 2 (254)	 0.65 (0.27 to 1.03)	 Moderate 
(0.1% to < 0.5%)	

Low-dose atropine (< 0.1%)	 4 (497)	 0.43 (0.24 to 0.61)	 Very low

Pirenzepine	 2 (210)	 0.27 (−0.13 to 0.67)	 Very low

7-methylxanthine	 1 (77)	 0.07 (−0.33 to 0.48)	 Low

Multifocal soft contact lenses	 8 (712)	 0.23 (0.09 to 0.37)	 Very low 	

Rigid gas-permeable contact	 2 (178)	 0.17 (−0.12 to 0.46)	 Very low 
lenses	

Peripheral plus spectacle	 5 (480)	 0.28 (0.05 to 0.51)	 Very low 
lenses	

Multifocal spectacle lenses	 9 (729)	 0.14 (−0.04 to 0.32)	 Low

Undercorrected single vision	 2 (72)	 −0.15 (−0.45 to 0.15)	 Low 
spectacles	 	 	 	

*GRADE Working Group grades of evidence
High-certainty: we are very confident that the true effect lies close to that of the estimate of the effect.
Moderate-certainty: we are moderately confident in the effect estimate; the true effect is likely to be close to the estimate of effect, 
but there is a possibility that it is substantially different.
Low-certainty: our confidence in the effect estimate is limited; the true effect may be substantially different from the estimate of the effect.
Very low-certainty: we have very little confidence in the effect estimate; the true effect is likely to be substantially different from the
estimate of effect.
อ้างอิงจาก Lawrenson JG, Shah R, Huntjens B, et al. Interventions for myopia control in children: a living systematic review and network 
meta-analysis. Cochrane Database Syst Rev. 2023;2(2):CD014758.
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รูปที่ 9 timeline ของการศึกษา Low-Concentration Atropine for Myopia Progression (LAMP)

รูปที่ 8	 timeline ของการศึกษา Atropine for the Treatment of Childhood Myopia (ATOM)

	 ดัดแปลงจาก Jinabhai, Amit & Glover, Mark. (2019). How effective are atropine eye drops at reducing myopia progression 
in children?. 20. 1-18.
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	 โดยสรุป ATOM1 เป็นการศึกษาแบบ randomized 

controlled trial ที่มีจ�ำนวนผู้เข้าร่วมการศึกษาเป็นเด็ก

อายุ 6-12 ปี ที่มีค่าสายตา spherical equivalent ตั้งแต่ 

-1.00 จนถงึ -6.00 D จ�ำนวน 400 คน พบว่า 1% Atropine 

มีประสิทธิภาพในการช่วยชะลอสายตาสั้นได้ประมาณ 

ร้อยละ 77 เมื่อเทียบกับ placebo โดยการหยอดตาวันละ 

1 ครั้งก่อนนอน เมื่อใช้ต่อเนื่องเป็นระยะเวลา 2 ปี (phase 

1) อย่างไรก็ตาม เมื่อหยุดใช้ยาเป็นระยะเวลา 1 ปี (phase 

2) พบว่าค่าสายตาส้ันเพิม่ขึน้ (myopic rebound) รวมทัง้

มีผลข้างเคียง เช่น อาการแสบตา (ocular discomfort) 

เห็นแสงจ้า (glare) เห็นภาพไม่ชัดเวลามองใกล้ (blurred 

near vision)  เป็นต้น จึงมีการศึกษาต่อมา คือ ATOM 2 

เพือ่ศกึษาประสทิธภิาพของ atropine ทีม่คีวามเข้มข้นน้อย

ลงในการชะลอสายตาสั้น (รูปที่ 10)

	 ATOM2 คือ การศึกษา atropine ที่มีความเข้มข้น 

0.5%, 0.1% และ 0.01% โดยแบ่งการศึกษาออกเป็น 3 

ช่วง คือ ช่วงการรักษา (2 ปี) ช่วงหยุดการรักษา (1 ปี) 

และช่วงเริ่มการรักษาใหม่ (2 ป ี ) โดยให ้หยอดยา 

วนัละ 1 ครัง้ก่อนนอน พบว่า atropine ทัง้ 3 ความเข้มข้น 

มีประสิทธิภาพในการชะลอสายตาส้ัน โดยความเข้มข้น 

ท่ีสูงกว่าจะชะลอสายตาส้ันได้มากกว่า (dose-related 

response) อย่างไรก็ตาม การหยุดใช้ยาในกลุ่มที่ความ 

รูปที่ 10	 กราฟแสดง spherical equivalent ของผู้เข้าร่วมการศึกษาใน ATOM กลุ่มต่างๆที่แต่ละช่วงเวลา ที่ 2 ปี (phase 1) กลุ่มที่ได้ 

atropine มีสายตาสั้นเพิ่มขึ้น -0.28+0.92 D ขณะที่กลุ่ม placebo มีสายตาสั้นเพิ่มขึ้น -1.20+0.69 D และหลังจากหยุดให้ยา 

(phase 2) กลุ่ม atropine มีสายตาสั้นเพิ่มขึ้น -1.14+0.80 D กลุ่ม placebo มีสายตาสั้นเพิ่มขึ้น -0.38+0.39 D

	 อ้างอิงจาก Tong L, Huang XL, Koh AL, Zhang X, Tan DT, Chua WH. Atropine for the treatment of childhood myopia: effect 
on myopia progression after cessation of atropine. Ophthalmology. 2009;116(3):572-579. 
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เข้มข้นที่สูงกว่า จะท�ำให้มีค่าสายตาสั้นเพิ่มขึ้นเร็วกว่า 

เช่นกัน และในช่วงที่ 3 จะเริ่มการรักษาใหม่ในกลุ่มคนที่มี

สายตาสั้นเพิ่มขึ้น ≥ 0.50 D ต่อปี โดยให้ใช้ atropine ที่มี

ความเข้มข้น 0.01% ในช่วงนี ้เพือ่ศกึษาประสทิธภิาพและ

ความปลอดภยัของการใช้ atropine ในระยะยาว โดยสรุป

พบว่าการใช้ atropine 0.01% มปีระสทิธภิาพในการชะลอ

สายตาสั้น และมีผลข้างเคียงที่น้อยมาก (รูปที่ 11)

	 ในส่วนของ LAMP เป็นการศึกษา atropine ที่มี

ความเข้มข้น 0.05%, 0.025% และ 0.01% ในเด็กอาย ุ

4-12 ปี จ�ำนวน 438 คน ที่มีสายตาสั้น < -1.0 D พบว่าที่ 

2 ปี หลังจากหยอดยาวันละ 1 ครั้งก่อนนอน atropine 

สามารถชะลอสายตาส้ันได้ โดยความเข้มข้นที่สูงกว่าจะ

ชะลอสายตาสั้นได้มากกว่า และในช่วงที่หยุดยา 1 ปี กลุ่ม

ที่ใช้ความเข้มข้นที่สูงกว่า จะมีค่าสายตาสั้นเพิ่มขึ้นเร็วกว่า

เช่นกนั นอกจากนีย้งัพบว่าค่าสายตาสัน้เพิม่ขึน้น้อยกว่าใน

กลุ่มเด็กโต เมื่อเทียบกับเด็กที่อายุน้อยกว่า 

รูปที่ 11	 กราฟสรุปผลการศึกษาจาก ATOM1 และ ATOM2 แสดง spherical equivalent ที่ช่วงเวลาต่างๆ
	 อ้างอิงจาก Chia A, Lu QS, Tan D. Five-Year Clinical Trial on Atropine for the Treatment of Myopia 2: Myopia Control with 

Atropine 0.01% Eyedrops. Ophthalmology. 2016;123(2):391-399.
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	 สรปุแนวทางในการใช้ atropine เพือ่ชะลอสายตาสัน้
จากการศึกษาที่มีในปัจจุบัน38 (รูปที่ 12) มีดังนี้
	 1.	 การเริ่มใช้ยา
	 	 o	เริ่มใช้ Atropine 0.01% ในเด็กอายุ 4-12 ปีที่
มีประวัติสายตาสั้นเพิ่มขึ้นมากกว่าหรือเท่ากับ 0.5 D ต่อป ี
รวมทั้งประเมินความเสี่ยงอื่นๆ เช่น ประวัติสายตาสั้น 
ของบิดา และ/หรือมารดา และกิจวัตรประจ�ำวัน เช่น การ
ใช้สายตาในการมองใกล้เป็นระยะเวลานาน มีกิจกรรม 
กลางแจ้งน้อย

	 	 o	อาจพิจารณาใช้ความเข้มข้นที่สูงกว่า ในเด็กที่
อายุน้อยกว่า 
	 2.	 การติดตาม
	 	 o	ติดตามดูผลข้างเคียงของยา เช่น อาการภูมิแพ้ 
แสบตา สู้แสงไม่ได้ มองใกล้ไม่ชัด
	 	 o	ติดตามค่าสายตาทุก 6-12 เดือน 
	 	 i.	กลุ่มที่ตอบสนองดี (สายตาสั้นเพิ่มขึ้น < 0.5 D 
ต่อปี) พิจารณาให้ยาต่อจนอายุ > 13 ปี
	 	 ii.	กลุ่มที่ตอบสนองไม่ดี (สายตาสั้นเพิ่มขึ้น ≥ 0.5 D 

รูปที่ 12	 แผนภูมิแสดงแนวทางการใช้ยา atropine เพื่อชะลอสายตาสั้น
	 ดัดแปลงจาก Chia, A., Tay, S.A. (2020). Clinical Management and Control of Myopia in Children. In: Ang, M., Wong, T. 

(eds) Updates on Myopia. Springer, Singapore. https://doi.org/10.1007/978-981-13-8491-2_8
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ต่อปี) พิจารณาเพ่ิมความเข้มข้นของยา หรือแนะน�ำการ
รักษาในแบบอื่นๆ ร่วมด้วย
	 3.	 การหยุดยา
	 	 o	พิจารณาหยุดยาเมื่อสายตาสั้นเพิ่มขึ้น < 0.5 D 
ต่อปี และอายุ > 13 ปี
	 	 o	หากหยุดยาแล้วพบว่าสายตาสั้นเพิ่มเร็วข้ึน 
ให้พิจารณากลับมาใช้ยาจนกระท่ังอายุ 15-18 ปี (late 
adolescent)

สรุป
	 ภาวะสายตาสัน้เป็นปัญหาสขุภาพท่ีส�ำคญั จกัษุแพทย์
ควรให้การวินิจฉัย ป้องกัน และชะลอสายตาสั้นตั้งแต่
ระยะเริ่มต้น ก่อนที่จะเกิดภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากภาวะ
สายตาสั้นมาก และอาจส่งผลให้สูญเสียการมองเห็น โดย 
ในปัจจุบนัมีแนวทางในการชะลอสายตาสัน้หลายวธิด้ีวยกนั 
จักษุแพทย์ควรศึกษาแนวทางเหล่านี้ รวมทั้งติดตามการ
ศกึษาใหม่อย่างต่อเนือ่ง เพือ่ให้เกดิประโยชน์สงูสดุแก่ผูป่้วย
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บทคัดย่อ:
	 สายตาสั้นเป็นปัญหาสุขภาพที่ส�ำคัญทั้งในระดับประเทศและทั่วโลก และเป็นภาวะที่มักเริ่มตรวจพบตั้งแต่ช่วงวัยเด็ก โดย
จ�ำนวนประชากรทีม่สีายตาสัน้มแีนวโน้มเพิม่สงูขึน้เรือ่ยๆ มกีารคาดการณ์ว่าในปี ค.ศ. 2050 จะมปีระชากรถึง 4,758 ล้านคน คดิเป็น 
ร้อยละ 49.8 ของประชากรโลกที่มีภาวะสายตาสั้น ซึ่งภาวะนี้สามารถท�ำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ในดวงตา และท�ำให้สูญเสีย
การมองเห็นได้ การชะลอภาวะสายตาสั้นจึงมีความส�ำคัญที่จะป้องกัน และลดโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ โดยในปัจจุบันมีวิธี
ชะลอสายตาสั้นด้วยกันหลายวิธี สามารถแบ่งออกได้เป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ การท�ำกิจกรรม การใช้เลนส์ (optical correction) และการ
ให้ยา (medication) ซ่ึงอาศัยกลไกในการชะลอสายตาส้ันแตกต่างกันออกไป โดยในบทความจะกล่าวถึงรายละเอียดของการชะลอ
สายตาสั้นแต่ละวิธี

	 ค�ำส�ำคัญ:  การชะลอสายตาสั้น, ความบกพร่องในการเพ่ง, เลนส์ชะลอสายตาสั้น, ยาหยอดตาชะลอสายตาสั้น

ภาควิชาจักษุวิทยา คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล

การชะลอภาวะสายตาสั้นในเด็ก
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เรื่อง	 “A Picture is Worth a Thousand Words” with Eye Diseases Identification

หน้า 62

รูปที่ 1  ภาพลูกตาตัดขวาง
ที่มา: ภาพกราฟฟิกโดย นางสาวมธุวัลย์ ศรีคง ภาควิชาจักษุวิทยา คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล

Figure 1	ตัวอย่าง prefixation artifacts
	 a	 ลักษณะภาวะ crush artifact ซึ่งลักษณะ nucleus ติดสีเข้มขึ้นและมีรูปร่างบิดเบี้ยวไปจากปกติ
	 b	ลักษณะภาวะ autolysis ของ photo receptor ของจอตาซึ่งตัวอย่างนี้ได้จาก autopsy

a b

เรื่อง	 Specimen Submission in Ophthalmic Pathology: Role of  Ophthalmologists  

หน้า 69
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หน้า 80

เรื่อง	 Ocular Myasthenia Gravis

หน้า 88

รูปที่ 1	การทดสอบด้วยน�้ำแข็ง (ICE-pack test) (A) ภาพถ่ายหน้าตรงของผู้ป่วยก่อนทดสอบ (B) ภาพถ่ายหน้าตรงของผู้ป่วยหลัง
ทดสอบด้วยการวางน�้ำแข็งบนเปลือกตาทั้งสองข้างนาน 2 นาที

รูปที่ 1	 (a) การวาง diffuser ไว้หน้าลูกตาทำ�ให้ภาพที่ตกที่จอตาไม่คมชัด (b) ลูกตาตอบสนองต่อการไม่มี effective refractive 
state โดยการเกิดบางตัวลงของ choroid และ sclera ทำ�ให้ลูกตายืดยาวออก และเกิดภาวะสายตาสั้น

	 	ดัดแปลงจาก Chakraborty R, Read SA, Vincent SJ. Understanding Myopia: Pathogenesis and Mechanisms. In: Ang M, Wong 

TY, editors. Updates on Myopia: A Clinical Perspective. Singapore: Springer Singapore; 2020.

รูปที่ 2	 (a) ในภาวะปกติของลูกตา ภาพจะตกที่จอตา (ลูกศรสีดำ�) เมื่อวางเลนส์เว้า (สีฟ้า) ไว้หน้าลูกตาจะทำ�ให้ภาพตกหลังต่อจอ
ตา (hyperopic defocus) และเมื่อวางเลนส์นูน (สีเขียว) จะทำ�ให้ภาพตกหน้าต่อจอตา (myopic defocus) (b) ลูกศร
สีดำ�แสดงการเจริญเติบโตของลูกตาในภาวะปกติ ลูกศรสีฟ้า choroid มีการบางตัวลง และลูกตายืดยาวขึ้น ลูกศรสีเขียว 
choroid มีการหนาตัวขึ้น และลูกตาหดสั้นลง เพื่อให้ภาพตกลงบนจอตา15

	 ดัดแปลงจาก Chakraborty R, Read SA, Vincent SJ. Understanding Myopia: Pathogenesis and Mechanisms. In: Ang M, Wong 
TY, editors. Updates on Myopia: A Clinical Perspective. Singapore: Springer Singapore; 2020.

เรื่อง	 Myopia Control in Children

หน้า 89
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รูปที่ 3	 (a) ภาวะสายตาสั้น (myopia) มีผลรวมค่าสายตาเป็น hyperopic defocus ลูกตาจึงยังตอบสนองโดยการยืดยาวออก (b) การ
แก้ไขคา่สายตาแบบปกต ิทำ�ใหภ้าพตกลงบนจอตาทีบ่รเิวณจดุภาพชดั (fovea) แตผ่ลรวมคา่สายตายงัคงเปน็ hyperopic defocus 
(c) การแก้ไขค่าสายตาที่เหมาะสมเพื่อชะลอสายตาสั้น โดยการทำ�ให้มี peripheral myopic defocus เพื่อให้ผลรวมค่าสายตา
เป็นแบบ myopic defocus

	 ดัดแปลงจาก Smith EL 3rd. Prentice Award Lecture 2010: A case for peripheral optical treatment strategies for myopia. 
Optom Vis Sci. 2011;881029-44.

หน้า 89

รูปที่ 6	 คอนแทคเลนส์ลักษณะต่างๆ และภาพที่เกิดจากการ
หักเหผ่านคอนแทคเลนส์

รูปที่ 7	 (a) ความโค้งกระจกตาก่อนการใส่ orthokeratology 
(OK) (b) การใส ่OK ทำ�ใหก้ระจกตาสว่นตรงกลางแบน
ลง (c) หลังจากถอด OK กระจกตาส่วนตรงกลางยัง
คงแบนลง ทำ�ให้เปล่ียนแปลงการหักเหของแสง และ
ภาพตกลงที่จอตา โดยที่ periphery ยังมี myopic 
defocus

รูปที่ 5  เลนส์แว่นตาลักษณะต่างๆ

หน้า 91
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