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การเปล่ียนแปลงของความดนัลกูตาภายหลงัหยอด
ยาขยายม่านตาในผู้ป่วยต้อหินมุมเปิด

บทคัดย่อ

วตัถปุระสงค์: เพือ่ศกึษาการเปล่ียนแปลงของความดนัลกูตาภายหลงัหยอดยาขยายม่านตาในผูป่้วยต้อหนิมมุเปิด และความสมัพนัธ์

กับกายวิภาคของดวงตา

รูปแบบการศึกษา: เป็นการศึกษาแบบ prospective consecutive cases series

วิธีการ: เก็บข้อมูลผู้ป่วยต้อหินมุมเปิดที่เข้ารับการรักษาที่คลินิกต้อหิน โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า ระหว่างเดือนมีนาคม-มิถุนายน 

2560 โดยผ่านความเห็นชอบจากคณะอนุกรรมการพิจารณาโครงการวิจัยกรมแพทย์ทหารบก ผู้ป่วยทุกรายจะได้รับการประเมิน 

ระดับความดันลูกตาและค่ากายวิภาคของดวงตา (ocular biometry) ได้แก่ angle opening distance (AOD), trabecular iris 

angle (TIA), anterior chamber depth (ACD) และ pupillary distance (PD) โดยเครื่อง AS-OCT ทั้งก่อนได้รับยาขยายม่านตา

และอีกครั้งที่ 1 ชั่วโมงหลังขยายม่านตาด้วยยาหยอดตา 1% tropicamide และ 2.5% phenylephrine และน�ำค่าที่ได้มาท�ำ            

การวิเคราะห์ทางสถิติ

ผลการศกึษา: ท�ำการเกบ็ข้อมลูจ�ำนวนทัง้หมด 75 ตาจากผูป่้วย 57 รายคดิเป็นชาย 36 ราย (63.16%) และหญิง 21 ราย (36.84%), 

ทั้งหมดมีอายุระหว่าง 41-88 ปี (อายุเฉลี่ย 67.82 ปี) แบ่งตามชนิดของเลนส์ตาของผู้ป่วยได้เป็น เลนส์ตาธรรมชาติ จ�ำนวน 38 ตา 

(50.67%) และเลนส์แก้วตาเทียมจ�ำนวน 37 ตา (49.33%) มีค่าเฉลี่ยความดันลูกตาก่อนและหลังขยายม่านตาเท่ากับ 14.83±3.44 

มิลลิเมตรปรอท และ 16.47±3.35 มิลลิเมตรปรอทตามล�ำดับ คิดเป็นค่าเฉลี่ยความดันลูกตาที่เปลี่ยนแปลงเท่ากับ 1.64±2.73 

มิลลิเมตรปรอท (P<0.001) ไม่พบความแตกต่างของการเปลี่ยนแปลงค่าความดันลูกตาหลังในแต่ละชนิดของเลนส์ตาของผู้ป่วย           

แต่พบความสัมพันธ์ระหว่างค่าความดันลูกตาที่เปลี่ยนแปลงกับค่า AOD และ ACD เฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยเลนส์ที่มีแก้วตาเทียมที่              

P 0.028 และ 0.034 ตามล�ำดับ 

สรุป: การใช้ยาหยอดขยายม่านตาในคนไข้ต้อหินมุมเปิด สามารถท�ำให้ความดันลูกตาเพิ่มขึ้นได้เฉลี่ย1.64 มิลลิเมตรปรอท                      

(CI 1.01-2.27) จักษุเวชสาร 2018; กรกฎาคม-ธันวาคม 32(2): 49-58.

ผู้นิพนธ์ทั้งหมดไม่มีส่วนเกี่ยวข้องหรือผลประโยชน์ใดๆ กับผลิตภัณฑ์ที่ได้กล่าวอ้างถึงในงานวิจัยนี้ 

อรยา พฤทธิพงษ์, พ.บ., ชัยศิริ จำ�เริญดารารัศมี, พ.บ., 			
อรวสี จตุทอง, พ.บ., พรรณรพี ฟูนฤนาท, พ.บ., 
รวีวรรณ ชุนถนอม, พ.บ.,วัลลภ เอี่ยมสมบุญ, พ.บ.

กองจักษุกรรม โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า

Original Article/นิพนธ์ต้นฉบับ
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Intraocular pressure alteration after pharma-
cologic pupillary dilatation in patients with 
primary open-angle glaucoma.

Abstract
Background: Dilated fundus examination is an essential step in glaucoma evaluation. Pharmacologic pupillary dilatation 

can be resulted in an alteration of intraocular pressure which would effect the progression of glaucomatous optic                

neuropathy, especially in advanced glaucoma patients. Magnitude of intraocular pressure alterations were varied reported. 

Objective: To determine a direction and amplitude of intraocular pressure alteration after pharmacologic pupillary dilatation 

in patients with primary open-angle glaucoma and their correlation with ocular biometries.  

Methods: A prospective consecutive cases series was conducted on primary open-angle glaucoma patients in glaucoma 

clinic, Phramongkutklao hospital between March 2017 to June 2017. Intraocular pressure and ocular biometry parameters 

were measured prior to and at 1 hour after the pharmacologic pupillary dilatation, using 1% tropicamide and 2.5%              

phenylephrine eye drop. An intraocular pressure alteration and  correlation with other ocular biometry parameters,              

including angle opening distance(AOD), trabecular iris angle(TIA), anterior chamber depth(ACD), pupillary distance(PD) were 

also calculated.

Results: 57 consecutive patients were enrolled. 36 (63.16%) were male and 21 (36.84%) were female. The patient age 

was ranging from 41 to 88 years old, and mean age was 67.82 years. 75 eyes of the patients were studied. 49.33% (37 

eyes) were pseudophakic. Mean pre-dilataed IOP was 14.83±3.44 mmHg and mean post-dilated IOP was 16.47±3.35 mmHg. 

An IOP alteration was 1.64±2.73 mmHg (P<0.001). Significant correlation of this IOP changed with AOD and ACD were found 

in pseudophakic eyes, P 0.028 and 0.034 respectively

Conclusions: Pharmacologic pupillary dilatation in primary open-angle glaucoma patients, using 1% tropicamide and 2.5% 

phenylephrine, resulted in an increasing of intraocular pressure with mean of 1.64 mmHg (CI 1.01-2.27). Thai J Ophthalmo 

2018; July-December 32(2): 49-58. 

Key word: Intraocular pressure alteration, pupil dilatation, tropicamide, phenylephrine, open-angle glaucoma 
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Introduction
Dilated fundus and optic nerve examinations         

are essential steps in diagnosis and management of 

glaucoma. All glaucoma patients with open angle need 

to be examined for neuroretinal rim thinning, nerve 

fiber layer thinning or defect, optic nerve and retinal 

hemorrhage, together with other retinal abnormalities 

to exclude other conditions which can cause visual 

field abnormality and may misinterpret as glaucoma. 

Pharmacologic pupillary dilatation may result in 

intraocular pressure alteration which can change optic 

nerve physiology and worsen the glaucoma progres-

sion.1 However, the amplitude and direction of intra-

ocular pressure alteration are varies and cannot be 

exactly predicted.2,3,7-10 Shaw et al. reported that    

pharmacologic pupillary dilatation with phenylephrine 

2.5% and tropicamide 1%, can cause an increasing of 

intraocular pressure in up to 60 percent of open-angle 

glaucoma subjects. Interestingly, the level of these 

intraocular pressure increasing at > 5 mmHg and > 10 

mmHg were 32 percent and 12 percent respectively, 

with the mean changed (±SD) at 2.9±5.4 mmHg 

(P<0.001).2 However, Cynthia et al. differently found a 

decreasing of intraocular pressure in up to 68.9 percent 

of subjects at 45 minutes after the administration of 

phenylephrine 5% and tropicamide 0.8%, mean(±SD) 

IOP decrease was -1.1±2.5mmHg OD and -0.7±2.3 

mmHg OS.3 This study was conducted to address the 

correlation, direction and amplitude of intraocular 

pressure alteration after pupillary dilatation in primary 

open-angle glaucoma patients. 

Material and methods
This study was a prospective consecutive case 

series which was approved by institutional review  

board and the ethics committee, the Royal Thai Army        

medical department and conducted in the department 

of Ophthalmology, Phramongkutklao hospital, Bangkok, 

Thailand between March 2017 to June 2017. Study 

population size was calculated.2 The consecutive fifty-

seven subjects who visited at glaucoma clinic and 

required dilated fundoscopic examination were              

enrolled.  

	 Inclusion criteria
1.	 Primary open-angle glaucoma patient

2.	 Able to receive a complete eye examination, 

including

a.	 Intraocular pressure measurement using 

Goldmann applanation tonometer

b.	 Gonioscopy using the 4-mirror goniolens

c.	 Ocular biometry evaluation using the       

anterior segment optical coherence to-

mography (AS-OCT, Casia SS-1000, Tomey 

Corporation, Nagoya, Japan)4

	 Exclusion criteria 
1.	 Any angle-closure glaucoma or other secondary 

glaucoma patient

2.	 Pseudoexfoliation and pigmentary glaucoma 

patient

3.	 History of previous filtering surgery and glau-

coma drainage device implantation

4.	 Obvious presence of iris atrophy with/without 

irregular dilatation

5.	 History of previous corneal surgery, laser  

refractive surgery

6.	 Active corneal disease, ectatic disease or 

corneal scar that effect the intraocular pressure mea-

surement

7.	 Contraindicated for pupil dilatation or allergy 

to medications were used (tropicamide and phenyl-

ephrine)
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All subjects received the study information and 

signed the consent. Glaucoma status and patients’ 

current anti-glaucoma medications were reviewed. All 

studied patients underwent complete eye examination 

including an ETDRS visual acuity testing, slit lamp         

biomicroscopic examination, intraocular pressure 

evaluation, gonioscopy, dilated fundus examination 

using tropicamide 1% and phenylephrine 2.5%               

eye drops and anterior segment optical coherent 

tomography(AS-OCT) evaluation. We gave single drop 

of tropicamide 1% and phenylephrine 2.5% alter-

nately every 10 minutes apart for 3 consecutive times. 

The applanated intraocular pressure(IOP) measure-

ments were done prior and at 1 hour after the phar-

macologic pupillary dilatation, by single observer 

(Auraya Pruttiphong). Two applanated intraocular 

pressure values were recorded at every measurement 

both pre and post pharmacologic pupillary dilatation, 

but the average IOP was used for statistical analysis. 

Anterior segment optical coherence tomography (AS-

OCT, Casia SS-1000, Tomey Corporation, Nagoya, Japan) 

was used to measure the ocular biometry parameters. 

Again the AS-OCT was done before and at 1 hour after 

pharmacologic pupillary dilatation. We had also eva-

luated the anterior chamber angle to obtain the angle 

parameters, including angle opening distance (AOD), 

trabecular iris angle (TIA), and the anterior segment 

parameters including anterior chamber depth (ACD), 

central corneal thickness (CCT) and pupil diameter (PD). 

All manual measurements were done twice and ave-

rage value was used for analysis.

Definitions
An alteration of IOP (∆IOP) is a different between 

pre and post dilatation IOP value, calculated by post-

dilatation IOP – predilatation IOP.

Angle parameters

•	 Scleral spur identification on AS-OCT image:  

the point where there is a change in curvature of the 

inner surface of the angle wall, often appearing as a 

highly reflective region and inward protrusion of the 

sclera. 

•	 Angle opening distance at 500 µm from the 

sclera spur (AOD500) is defined as the perpendicular 

distance between the trabecular meshwork and the 

iris at 500 µm anterior to the sclera spur.

•	 Trabecular Iris Angle at 500 µm from the 

scleral spur (TIA500) is defined as an angle measured 

with the apex in the iris recess and the arms of the 

angle passing through a point on the trabecular mesh-

work 500 µm from the scleral spur and the point on 

the iris perpendicularly.

•	 Average AOD is defined as an average of 

AOD500 that measured in the horizontal plane at 0 

and 180 degrees of cornea.

•	 Average TIA is defined as an average of TIA500 

that measured in the horizontal plane at 0 and 180 

degrees of cornea.

•	 An alteration of AOD (∆AOD) is a different 

between pre and post dilatation AOD value, calcu-

lated by postdilatation AOD – predilatation AOD.

•	 An alteration of TIA (∆TIA) is a different           

between pre and post dilatation TIA value, calculated 

by postdilatation TIA – predilatation TIA.

Anterior chamber parameters

•	 Anterior chamber depth (ACD) is defined as 

the distance from the corneal endothelium to the 

anterior surface of the lens.

•	 Central corneal thickness (CCT) is defined           

as the distance from the corneal epithelium to the 

corneal endothelium.
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•	 Pupil diameter (PD) is defined as the distance 

between the margin of pupillary border or pupil size.

•	 An alteration of ACD (∆ACD) is a different 

between pre and post dilatation ACD value, calculated 

by postdilatation ACD – predilatation ACD.

•	 An alteration of pupil diameter (∆PD) is a dif-

ferent between pre and post dilatation PD value, 

calculated by postdilatation PD – predilatation PD.

Statistical analysis  
All differences (∆IOP, ∆AOD, ∆TIA, ∆ACD, ∆PD) 

are compared by T-test. Paired t-test is used for pre/

post dilatation data of total study eyes and indepen-

dent t-test for subgroup analysis of phakic and pseu-

dophakic data. A correlation of intraocular pressure 

alteration and other ocular biometry parameters were 

calculated, using Pearson correlation coefficient.              

P-values <0.05 were considered statistically significant.

Results
Fifty-seven consecutive primary open-angle 

glaucoma patients were enrolled, 36 patients (63.16%) 

were male and 21 patients (36.84%) were female. The 

patients’ age was ranging from 41 to 88 years old, mean 

67.8 years. Seventy-five eyes of the enrolled patients 

were studied, 50.67% of the studied eyes were phakia 

and another 49.33% were pseudophakia. The number 

of anti-glaucoma medications which were used in each 

individual were ranging from 1 to 4, with the median 

of 2. (Table 1) An average central corneal thickness 

was 524.1 µm (range 449-597). The mean pre-dilatation 

intraocular pressure was 14.83±3.44 mmHg (range 8-22). 

The mean post-dilatation IOP was 16.47±3.35 mmHg 

(range 11-28). The mean difference of IOP change was 

1.64±2.73 mmHg. (P<0.001) (Table 2)

The pre-dilatation and post-dilataion IOP in       

phakic group were 15.87±3.34 mmHg and 17.58±3.05 

mmHg. The mean difference of IOP change in this 

phakic group was 1.71±2.72 mmHg. (P<0.001) (Table 2, 

3)

The pre-dilatation and post-dilataion IOP in 

pseudophakic group were 13.76±3.25 mmHg and 

15.32±3.31 mmHg. The mean difference of IOP change 

in this pseudophakic group was 1.57±2.78 mmHg.

(P=0.002) (Table 2, 3)

The angle opening distance (AOD) value was 

0.56±0.22 mm before dilatation and 0.57±0.20 mm 

after dilatation. The mean AOD changed was 0.01±0.15 

mm. (P=0.687) For phakic patient, the mean AOD 

value was 0.41±0.15 mm before dilatation and 

0.49±0.16 mm after dilatation, with mean change of 

0.07±0.12 mm. (P=0.001) In pseudophakia, The mean 

AOD was 0.72±0.17 mm before dilatation and 0.66±0.21 

mm after dilatation, with the mean change of -0.06± 

0.15 mm. (P=0.014) (Table 2, 3)

The mean trabecular iris angle (TIA) before and 

after pupil dilatation were 47.91±13.56 degrees and 

47.91±11.47 degrees respectively. The mean TIA 

change was 0.00±9.87 degrees. (P=0.998) The mean 

TIA in phakic patients was 38.31±10.93 degrees before 

dilatation and 42.72±10.02 degrees post dilatation, with 

the mean TIA change of  4.41±8.84 degrees. (P=0.004) 

(Table 2, 3)

The mean TIA in pseudophakic patients was 

57.77±7.63 degrees before dilatation and 53.24±10.47 

degrees post dilatation, with the mean TIA change of 

-4.53±8.85 degrees. (P=0.004) (Table 2, 3)

The mean pre-pupil dilatation ACD was 3.05±0.48 

mm and post pupil dilatation ACD was 3.14±0.47 mm. 

The mean change of ACD was 0.09±0.17 mm. (P<0.001) 

In phakic group, the average ACD was 2.71±0.42 mm 

in pre dilatation and 2.84±0.42 mm in post dilatation. 
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Table 1.  A comparison of baseline characteristics of phakic and pseudophakic study group.

Table 2.  Comparison of intraocular pressure and ocular biometry parameters by lens status. 

Table 3. 	The difference in intraocular pressure and ocular biometry parameters in 
comparison of phakic and pseudophakic eyes.

Chi-Square test
* Independent t-test
† Mann-Whitney U test



Intraocular pressure alteration after pharmacologic pupillary dilatation in patients with primary open-angle glaucoma 55

The mean change of ACD in phakic group was 0.13±0.10 

mm. (P<0.001) In pseudophakic group, the average ACD 

was 3.40±0.21 mm in pre dilatation and 3.45±0.26 mm 

in post dilatation. The mean change of ACD in pseu-

dophakic group was 0.05±0.21 mm. (P=0.179) (Table 

2, 3)

The mean pupil diameter(PD) in this studied 

group was 3.39±0.82 mm before dilatation and 

6.04±1.18 mm post dilatation. The mean PD change 

was 2.65±0.99 mm. (P<0.001) In phakic group, the mean 

PD pre dilatation was 3.69±0.71 mm and post dilatation 

was 6.63±0.88 mm with the mean PD change in this 

group was 2.94±0.96 mm. (P<0.001) In pseudophakic 

group, the mean PD pre dilatation was 3.09±0.82 mm 

and post dilatation was 5.43±1.15 mm, with the mean 

PD change in this group was 2.34±0.94 mm. (P<0.001) 

(Table 2, 3)

The correlation coefficient(r) of the IOP alteration 

and all angle parameters including ∆AOD, ∆TIA, ∆ACD, 

∆PD were -0.196, -0.033, -0.217, and +0.069 respec-

tively. Subgroup analysis of these correlation in phakic 

eyes were -0.084, -0.051,-0.016, 0.168 respectively, and 

in pseudophakic eyes were found to be -0.362, -0.051, 

-0.350, -0.043, respectively. (Table 4)

Discussion
The intraocular pressure alteration after pupillary 

dilatation is important especially in the management 

of glaucoma. In narrow angle or angle closure glau-

coma, the intraocular pressure (IOP) is highly elevated 

Table 4.  The correlation between intraocular pressure and other ocular biometry parameters.
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due to angle crowding and angle biometry parameters 

changes as identified during provocative test.5,6 How-

ever in primary open-angle glaucoma (POAG), the    

amplitude and direction of pressure alteration vary and 

inconclusive. Most of POAG patients had an increase 

of intraocular pressure after pharmacologic pupillary 

dilatation using phenylephrine 2.5% and tropicamide 

1% reported by Joon Mo Kim et al. and Shaw et al., 

including reported by Hancox et al. using cyclopento-

late 1%.2,7,8 Whereas Cynthia et al. reported a decrease 

of IOP after pharmacologic pupillary dilatation with 

phenylephrine 5% and tropicamide 0.8% in non-

glaucomatous subjects. Interestingly, Eray et al. reported 

no statistically significant IOP alteration using phenyl-

ephrine 10% and tropicamide 1%.3,9

The proposed hypothesis to explain IOP eleva-

tion after pupillary dilatation in open-angle glaucoma 

patient was a reduction in trabecular meshwork out-

flow by an increase of pigment liberation leading to 

the obstruction of trabecular meshwork. Secondly, 

ciliary muscle paralysis by cycloplegic agents result in 

a reduction of pulling force on trabecular meshwork.10-12 

On the other hand, an increasing of uveoscleral outflow 

from pharmacologic relaxation of ciliary muscle can 

cause a reduction of IOP after pupillary dilatation.13 

Therefore phenylephrine 2.5% and tropicamide 1% 

were used in this study to lessen the cycloplegic effect. 

The angle parameters including ACD, AOD, TIA and PD 

were also observed to address the mechanism of a 

pharmacologic induced IOP alteration. Regarding the 

reported maximal mydriatic effect of phenylephrine 

2.5% and tropicamide 1% were ranged between 20-40 

minutes and 15-60 minutes, respectively.14 As a result 

this study are designed to measure IOP for determining 

the alteration at 60 minutes after administration of 

medications. We also concerned the effect of pigment 

dispersion after pupillary dilatation which may lead to 

an IOP elevation episode so we excluded all patients 

with pigment dispersion and pseudo-exfoliation and 

re-evaluated the anterior chamber cell after dilatation 

using standard SUN criteria15 but found no significant 

changed.

In this study, the IOP alteration after pharmaco-

logic pupillary dilatation were found in all directions 

including increasing, decreasing and even unchanged. 

The majority of the studied eyes were found to have 

IOP increasing in up to 65.33% (49/75), while 20% 

(15/75) of studied eyes had decreased IOP. Interest-

ingly 14.67% (11/75) were stable. Four-fifths (81.63%) 

of an IOP increasing eyes were in 1-4 mmHg range. 

Pseudophakic eyes seemed to be susceptible to IOP 

increasing post dilatation than phakic eyes. There were 

70.27% of pseudophakic eyes and 60.53% of phakic 

eyes had an IOP increasing. In contrast to the result 

from Cynthia et al. showed phakic eyes were suscep-

tible to have IOP alteration post-dilatation than pseu-

dophakic eyes.3 However, 21.05% of phakic eyes and 

8.11% of pseudophakic eyes had no IOP change. In 

comparison, the magnitude of these IOP alteration           

in both phakic and pseudophakic eyes was not statis-

tically significant (P=0.823). Interestingly, the IOP             

increasing of more than 6 mmHg was also found in         

2 from 75 eyes (2.67%) which may need intensive 

monitor especially in advance glaucomatous cases.

(Figure 1)

An association of IOP changes with all angle 

parameters post pharmacologic pupillary dilatation 

using phenylephrine 2.5% and tropicamide 1%, were 

also analyzed. Our study showed no correlation of all 

these angle parameters with IOP changes. However 

AOD and ACD changes were statistically significant in 

pseudophakic eyes (P=0.028, 0.034 respectively) (Table 
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Figure 1.  Show number of eyes in each ranges of intraocular pressure alteration. (See Color figure on page 115)

4), and interestingly the majority of pseudophakic eyes 

demonstrated an increasing of IOP post dilatation, so 

we analyzed this possible correlation and found that 

73.1% of pseudophakic eyes with increasing post-          

dilated IOP had the decrease in AOD values. Even we 

cannot explained why AOD was decreasing after dilata-

tion in pseudophakic eyes but we believed that AOD 

might be a major factor in IOP increasing in this par-

ticular group. 

In our study, there were few limitations which 

need to be discussed. The first one was related to the 

image plane of anterior segment OCT. We chose to 

make an AS-OCT scan only at the horizontal plane          

(0 and 180 degrees) due to its reliability, most repeat-

ability and may not be interfered by lid position. The 

second limitation was lacking of good technology and 

computer software to help identify the scleral spur so 

we identified and manually double marked the scleral 

spur using the standard criteria on Casia SS-1000 AS-

OCT images which gave 2D high resolution images and 

allowed best reproducible measurement.16 

 

Conclusion 
Two-thirds of eyes with primary open-angle glau-

coma (65.33%) have an intraocular pressure elevation 

after pharmacologic pupillary dilatation using tropi-

camide 1% and phenylephrine 2.5%, with mean IOP 

changed at 1.64 mmHg (CI 1.01-2.27). Angle opening 

distance alteration is an important parameter in deter-

mining of IOP increasing especially in pseudophakic 

eyes.  
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Comparison between a non-mydriatic digital fun-
dus camera 45 degree versus a non-mydriatic 200 
degree ultra-widefield scanning laser ophthalmo-
scope (Optos) versus mydriatic ophthalmologic exam 
for diabetic retinopathy screening 

Abstract:
Purpose: To compare the diagnostic properties of a non-mydriatic digital fundus camera 45 degree versus a 
non-mydriatic 200 degree ultra-widefield scanning laser ophthalmoscope (Optos) versus mydriatic ophthalmo-
logic exam for diabetic retinopathy screening.

Design: Single-site, Prospective comparative, Diagnostic Test 

Methods: Five hundred and eleven eyes of 280 participants were enrolled in the study. Grading of DR from a 

non-mydriatic digital fundus camera 45 degree versus a non-mydriatic 200 degree ultra-widefield scanning laser 

ophthalmoscopy (Optos) by 2 independent, masked, retinal specialist graders by using ETDRS criteria. If the     

results of 2 graders are different  we rechecked together and make a conclusion. To compare DR grading from     

2 fundus camera by using grading of DR  from mydriatic ophthalmologic exam as a gold standard. Then subgroup 

analysis for sight threatening condition (severe NPDR, PDR) compare grading from 2 fundus camera from                   

mydriatic ophthalmologic exam.

Results: Nonmydriatic digital fundus camera imaging compared with clinical examination had a sensitivity, 
specificity and positive predictive value of  85.3%, 90.7% and 95.7% respectively (95% CI 30.29-105.21, K=0.706), 
19.8%,71.4% and 81% respectively (95% CI 0.17-2.21, K=-0.030) for sight threatening condition (Severe NPDR, 
PDR). Nonmydriatic Ultra-Widefield imaging compared with clinical examination had a sensitivity, specificity and 
positive predictive value of 98.1%, 72% and 89.4% respectively (95% CI 56.78-297.82, K=0.752), 59.3%, 14.3%  
and 81.0% respectively (95% CI 0.05-1.15, K=-0.156) for sight threatening condition (Severe NPDR, PDR). 

Conclusions: This study demonstrates good agreement between nonmydriatic digital fundus camera imaging 
and nonmydriatic Ultra-Widefield imaging compared with clinical examination in no DR, mild and moderate NPDR 
but when subgroup analysis for sight threatening condition (Severe NPDR, PDR) demonstrates poor agreement.   
Nonmydriatic Ultra-Widefield imaging could be used to assess referrals from DR screening to determine staging 
of DR  but cannot replace standard eye examination in sight threatening condition. Thai J Ophthalmo 2018; 
July-December 32(2): 59-69.

Key words: Diabetic retinopathy screening, Scanning laser ophthalmoscopy, digital fundus camera
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การเปรยีบเทยีบผลการตรวจเบาหวานข้ึนจอประสาท
ตาด้วยวิธีถ่ายภาพ Nonmydriatic Fundus Camera 
45 Degree, Nonmydriatic Ultra-WidefieldImaging 
และการตรวจด้วยการขยายม่านตาโดยจักษุแพทย์ 

บทคัดย่อ:
วัตถุประสงค์: เพื่อเปรียบเทียบผลการตรวจคัดกรองเบาหวานขึ้นจอประสาทตาโดยใช้กล้องถ่ายภาพดิจิตัลขนาดภาพ 45 องศาชนิด

ไม่ขยายม่านตา (Nonmydriatic Fundus Camera; KOWA), กล้องถ่ายภาพระบบเลเซอร์สแกน ขนาดภาพ 200 องศาชนิดไม่ขยาย

ม่านตา (Ultra-Widefield imaging; OPTOS) และการตรวจด้วยการขยายม่านตาโดยจกัษุแพทย์และหาวิธีการตรวจทีไ่ด้ผลใกล้เคยีง

กับการตรวจโดยจักษุแพทย์มากที่สุด

รูปแบบการวิจัย: เป็นแบบ Single-site, Prospective comparative, Diagnostic Test

วิธีการวิจัย: ศึกษาในผู้ป่วยจ�ำนวน 280 ราย 511 ตา น�ำมาตรวจด้วยกล้องกล้องถ่ายภาพดิจิตัลขนาดภาพ 45องศาโดยไม่ขยาย

ม่านตา, กล้องถ่ายภาพระบบเลเซอร์สแกนขนาดภาพ 200 องศาโดยไม่ขยายม่านตาและการตรวจด้วยการขยายม่านตาโดยจกัษแุพทย์ 

การจ�ำแนกความรุนแรงของภาวะเบาหวานขึ้นจอตาตามหลักเกณฑ์ของ Early Treatment of Diabetic Retinopathy Study 

(ETDRS) โดยการแปลผลจากรูปถ่ายเครื่องถ่ายภาพจะอ่านโดยจักษุแพทย์สองคนแล้วน�ำมาประเมินผลร่วมกัน ถ้าอ่านผลไม่ตรงกัน

จะน�ำมาดแูละตกลงร่วมกนัอกีครัง้หลงัจากนัน้น�ำผลการถ่ายภาพด้วยเคร่ืองทัง้สองชนดิมาเปรียบเทยีบโดยใช้การอ่านโดยจกัษุแพทย์

เป็นเกณฑ์มาตรฐานเพื่อหาวิธีการตรวจที่ได้ผลใกล้เคียงกับการตรวจโดยจักษุแพทย์มากที่สุดและน�ำผลการคัดกรองเบาหวานขึ้น        

จอประสาทตาจ�ำแนกเฉพาะกลุ่มที่มีโอกาสสูญเสียการมองเห็นสูง (Severe NPDR, PDR)

ผลการวิจัย: การตรวจคัดกรองเบาหวานขึ้นจอตาด้วยกล้องถ่ายภาพดิจิตัลโดยไม่ขยายม่านตาได้ค่าความไวค่าความจ�ำเพาะและค่า

การท�ำนายผลบวกร้อยละ 85.3, 90.7, 95.7 (95% CI 30.29-105.21, K=0.706) ตามล�ำดับเมื่อเทียบกับถ่ายด้วยกล้องระบบเลเซอร์

สแกนโดยไม่ขยายม่านตาได้ค่าความไวค่าความจ�ำเพาะและค่าการท�ำนายผลบวกร้อยละ 98.1, 72.0 และ 89.4 (95% CI 56.78-

297.82, K=0.752) ตามล�ำดับ เมื่อน�ำมาแยกเปรียบเทียบเฉพาะกลุ่มที่มีโอกาสสูญเสียการมองเห็นสูง (Severe NPDR, PDR) พบว่า

ใช้กล้องถ่ายภาพดิจิตัลโดยไม่ขยายม่านตา (KOWA) ได้ค่าความไว ความจ�ำเพาะและค่าการท�ำนายผลบวกร้อยละ 98.1, 71.4 และ 

81.0 (95% CI 0.17-2.21) ตามล�ำดบั และการใช้กล้องถ่ายภาพระบบเลเซอร์สแกนโดยไม่ขยายม่านตา (OPTOS) ได้ ค่าความไวความ

จ�ำเพาะและค่าการท�ำนายผลบวกร้อยละ 59.3, 14.3 และ 81.0 (95% CI 0.05-1.15) ตามล�ำดับ ค่าความสอดคล้องของทั้งสอง 

เครื่อง เท่ากับ -0.030, -0.156 ตามล�ำดับ ซึ่งพบว่าไม่มีความสอดคล้องกับการตรวจโดยการขยายม่านตาโดยจักษุแพทย์

โรงพยาบาลเดิมบางนางบวช จังหวัดสุพรรณบุรี

วรรณวรางค์ รักซ้อน, พ.บ.

Original Article/นิพนธ์ต้นฉบับ



การเปรียบเทียบผลการตรวจเบาหวานขึ้นจอประสาทตาด้วยวิธีถ่ายภาพ Nonmydriatic Fundus Camera 45 Degree,                              
Nonmydriatic Ultra-WidefieldImaging และการตรวจด้วยการขยายม่านตาโดยจักษุแพทย์

61

บทน�ำ
ภาวะเบาหวานข้ึนจอประสาทตาเป็นสาเหตสุ�ำคญัทีท่�ำให้

ผู้ป่วยตาบอดซึ่งสามารถป้องกันได้ ส�ำหรับความชุกของภาวะ  

เบาหวานข้ึนจอตาพบได้ ร้อยละ 15.57-42.61-9 และพบอัตรา

การตาบอด ร้อยละ 210,11 การคัดกรองเบาหวานขึ้นจอประสาท

ตาได้ในระยะเริ่มแรกเป็นสิ่งส�ำคัญเนื่องจากผู้ป่วยอาจยังไม่มี

อาการทางตาถึงแม้ว่าจะเป็นระยะรุนแรงแล้วก็ตาม ดังนั้นการ

ตรวจคดักรองเบาหวานข้ึนจอตาเป็นระยะ ๆ  รวมถึงการประเมนิ

ระดบัความรนุแรงทีถ่กูต้องจะท�ำให้สามารถให้การรกัษาผู้ป่วยที่

มภีาวะเบาหวานขึน้จอตาได้ก่อนท่ีจะเกดิการสูญเสียการมองเหน็

จากการศึกษา The Early Treatment Diabetic Retinapathy 

Study (ETDRS)12 พบว่าการตรวจคดักรองอย่างต่อเน่ืองจะท�ำให้

สามารถรักษาได้ทันท่วงที และจะสามารถลดการสูญเสียการ       

มองเห็นในระดับปานกลางได้ประมาณคร่ึงหนึ่ง (Moderate 

Visual Loss by 50%) อย่างไรก็ตามสถานการณ์โรคเบาหวาน

มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง13 สมาพันธ์เบาหวานนานาชาติ

รายงานว่าในปี พ.ศ. 2558 ผู้ป่วยเบาหวานทั่วโลกมีจ�ำนวน 415 

ล้านคนและจะเพิ่มขึ้นเป็น 642 ล้านคนในปี พ.ศ. 2583 ส�ำหรับ

ประเทศไทย จากการส�ำรวจสุขภาพประชาชนไทยอายุ 15ปี          

ข้ึนไปโดยการตรวจร่างกายครัง้ที ่5 พบว่าปี พ.ศ. 2557 มจี�ำนวน

ผู้ป่วยเบาหวาน 4.8 ล้านคน เทียบกับปี พ.ศ. 2552 ซึ่งมีเพียง 

3.3 ล้านคน จากจ�ำนวนผู้ป่วยเบาหวานท่ีเพ่ิมข้ึนท�ำให้ต้องมี      

การคัดกรองเบาหวานเพิ่มขึ้นแต่เนื่องจากยังขาดแคลนก�ำลังคน

ท่ีเพียงพอท�ำให้ผู้ป่วยไม่ได้รับการคัดกรองอย่างต่อเนื่อง การ

ตรวจคดักรองโดยจกัษแุพทย์จะต้องมกีารขยายม่านตาซึง่ต้องใช้

เวลาในการตรวจมากขึ้นและผู้ป่วยไม่สามารถขับรถได้ในวันน้ัน 

การที่มีระยะเวลารอคอยในการตรวจเพ่ิมขึ้น ผู้ป่วยไม่สามารถ

มารับการตรวจด้วยตนเอง จึงส่งผลให้ขาดการตรวจคัดกรองที่

สม�่ำเสมอได้ การคัดกรองด้วยการถ่ายภาพเป็นมาตรฐานที่

ยอมรบักนัทัว่โลกจงึมกีารน�ำมาใช้ในการคดักรองผูป่้วยเบาหวาน

ขึ้นจอประสาทตาการมีเครื่องมือตรวจคัดกรองที่ดีจะช่วยลด

ภาระงานและประหยัดเวลาในการตรวจแต่การตรวจด้วยกล้อง

ถ่ายภาพโดยไม่ขยายม่านตากย็งัมข้ีอจ�ำกดัในเรือ่งภาพถ่ายไม่ชดั

จากต้อกระจก กระจกตาขุ่นและรูม่านตาขนาดเล็ก ซึ่งส่งผล          

ให้ภาพถ่ายมีคุณภาพลดลง14 การถ่ายภาพด้วยกล้องดิจิตัลใน

ปัจจุบันยังมีปัญหาเรื่องความชัดของภาพจากข้อจ�ำกัดเรื่อง

ต้อกระจกและกระจกตาทีขุ่น่และการถ่ายภาพจ�ำกดัแค่ 45 องศา

ของจอประสาทตาเท่านั้น ในปัจจุบันมีการถ่ายด้วยกล้องถ่าย

ภาพแบบเลเซอร์สแกนซึง่มข้ีอดคีอืลดข้อจ�ำกดัในเร่ืองต้อกระจก

สามารถถ่ายภาพได้ชัดเจนขึ้นและภาพถ่ายที่ได้มุมกว้างขึ้นถึง 

200 องศา ซึ่งมีประโยชน์สามารถคลอบคลุมรอยโรคท่ีไม่ได้อยู่

ตรงกลางของจอประสาทตา จากการศึกษาของ Price LDet al 

และ Silva PS et al15-18 พบว่า ประมาณ 10-15% ของการตรวจ

คัดกรองเบาหวานพบรอยโรคอยู่ตรงรอบนอกโดยตรงกลาง           

จอประสาทตาปกติ การศึกษานี้จึงท�ำการเปรียบเทียบการ           

คัดกรองด้วยวิธีถ่ายภาพด้วยกล้องถ่ายภาพดิจิตัลขนาดภาพ 45 

องศาโดยไม่ขยายม่านตาเครื่องถ่ายภาพระบบเลเซอร์สแกน

ขนาดภาพ 200 องศาโดยไม่ขยายม่านตา (Ultra-Widefield 

imaging; OPTOS) และการตรวจด้วยการขยายม่านตาโดยจกัษุ

แพทย์

สรปุ: ผลเปรยีบเทยีบการคดักรองเบาหวานข้ึนจอตาโดยใช้กล้องถ่ายภาพดจิติลัโดยไม่ขยายม่านตา (KOWA) และกล้องถ่ายภาพระบบ

เลเซอร์สแกนโดยไม่ขยายม่านตา (OPTOS) พบว่าได้ผลใกล้เคียงกับการตรวจด้วยการใช้กล้องจุลทรรศน์โดยจักษุแพทย์ แต่ในกรณี 

ท่ีเบาหวานข้ึนจอตาระยะรุนแรงและระยะที่พบเส้นเลือดงอกผิดปกติ (Severe NPDR, PDR) พบว่าไม่สอดคล้องกับการตรวจด้วย

จักษุแพทย์จึงควรมีการตรวจซ�้ำโดยจักษุแพทย์เนื่องจากเป็นระยะที่มีผลต่อการมองเห็น (Sight Threatening) และมีความรีบด่วน

ในการรักษา จักษุเวชสาร 2018; กรกฎาคม-ธันวาคม 32(2): 59-69.

ค�ำส�ำคัญ: คัดกรองเบาหวานขึ้นจอประสาทตา, กล้องถ่ายภาพดิจิตัลขนาดภาพ 45 องศาชนิดไม่ขยายม่านตา, กล้องถ่ายภาพระบบ

เลเซอร์สแกน ขนาดภาพ 200 องศาชนิดไม่ขยายม่านตา

ผู้นิพนธ์ทั้งหมดไม่มีส่วนเกี่ยวข้องหรือผลประโยชน์ใดๆ กับผลิตภัณฑ์ที่ได้กล่าวอ้างถึงในงานวิจัยนี้ 
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วัตถุประสงค์ของการวิจัย
1.	 เพื่อเปรียบเทียบผลการตรวจคัดกรองเบาหวานขึ้น      

จอประสาทตาโดยใช้กล้องถ่ายภาพดิจิตัลขนาดภาพ 45 องศา

โดยไม่ขยายม่านตา (Nonmydriatic Fundus Camera; KOWA), 

กล้องถ่ายภาพระบบเลเซอร์สแกนขนาดภาพ 200 องศาโดย          

ไม่ขยายม่านตา (Ultra-Widefieldimaging; OPTOS) และ          

การตรวจด้วยการขยายม่านตาโดยจักษุแพทย์

2.	 เพื่อหาวิธีการตรวจที่ได้ผลใกล้เคียงกับการตรวจโดย

จักษุแพทย์มากที่สุด

3.	 เพื่อเปรียบเทียบผลการคัดกรองเบาหวานขึ้นจอ

ประสาทตาจ�ำแนกเฉพาะกลุ่มที่มีโอกาสสูญเสียการมองเห็นสูง 

(Severe NPDR, PDR)

วิธีด�ำเนินการวิจัย
รูปแบบการวิจัยเป็นแบบ Diagnostic Test คือเป็นงาน

วิจัยเชิงพรรณนาท่ีมีลักษณะพิเศษและมีวัตถุประสงค์เฉพาะ          

ใช้เพื่อศึกษาคุณค่าของวิธีการตรวจเพื่อการวินิจฉัยโรค โดย

เปรียบเทียบผลกับการตรวจที่ถือเป็นมาตรฐานที่ดีที่สุด (Gold 

Standard) การน�ำเสนอผลในรูปของความไว (Sensitivity)  

ความจ�ำเพาะ (Specificity)  ค่าการท�ำนายโอกาสทีผู่ป่้วยจะเป็น

โรคหรือไม่เป็น  (Predictive Value) โดยได้ผ่านความเห็นชอบ

จากคณะกรรมการจริยธรรมในการประชุมของคณะกรรมการ

บริหารโรงพยาบาลเดิมบางนางบวช ครั้งที่ 6/2559 เมื่อวันที่          

9  มิถุนายน 2559 

กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่เข้ามาตรวจ

เบาหวานขึ้นจอประสาทตาในโรงพยาบาลเดิมบางนางบวช 

ระหว่างเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2559 ถึง เดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 

2560จ�ำนวน 280 ราย 511 ตา 

เกณฑ์การคัดเข้าการศึกษา
1. 	เป็นเบาหวานชนิดที่ 2 ที่เข้ามาตรวจเบาหวานขึ้นจอ

ประสาทตาเองในโรงพยาบาลเองและทีถ่กูส่งตวัมาตรวจหลงัจาก

การคัดกรอง

2. 	ยินยอมเข้าร่วมการศึกษา

เกณฑ์การคัดออก
1. มีโรคทางจอประสาทตาที่เป็นร่วมกับเบาหวานขึ้นจอ

ประสาทตา เช่น เส้นเลือดด�ำทีต่าอดุตนั เส้นเลือดแดงทีต่าอดุตนั 

โรคจอตาเสื่อมที่สามารถสืบทอดทางกรรมพันธุ์ (Retinitis Pig-

mentosa; RP)

2.	 ผู้ป่วยเบาหวานขึ้นจอประสาทตาที่ผ่านการรักษามา

แล้วด้วยวิธีเลเซอร์และฉีดยาเข้าน�้ำวุ้นตา

3. 	ผูป่้วยทีม่มีมุตาแคบ ซึง่เสีย่งต่อการเกดิต้อหนิฉบัพลนั

จากการขยายม่านตา

4.	 ผู้ป่วยแพ้ยาขยายม่านตา

ผู้ป่วยที่ได้รับการคัดเลือกเข้าร่วมวิจัยทุกคนจะได้รับการ

อธิบายเกีย่วกับเบาหวานขึน้จอประสาทตา และขัน้ตอนการวจิยั

และประโยชน์ที่จะได้รับก่อนเข้าสู่วิจัย หลังจากนั้นหากผู้ป่วย

ยินยอมเข้าร่วมวิจัย ผู้ป่วยจะได้รับใบยินยอมเพื่อลงรายมือชื่อ

และเก็บข้อมูลพื้นฐานเช่น เพศ อายุ หลังจากนั้นจึงเข้ารับการ

ตรวจวดัระดบัสายตาวดัความดนัตาและตรวจโครงสร้างด้านหน้า

ผู้ป่วยจะได้รับการถ่ายจอประสาทตาโดยไม่ขยายม่านตาด้วย

กล้องถ่ายภาพดิจิตัลขนาดภาพ 45 องศายี่ห้อ KOWA โดย         

ภาพที่ถ่ายนั้นจะต้องเป็นส่วนหลังของจอตา ขั้วประสาทตาและ

จุดรับภาพ แล้วเก็บภาพทั้งหมดไว้ในคอมพิวเตอร์ หลังจากน้ัน

รอเป็นเวลา 10 นาท ีแล้วน�ำผูป่้วยมาถ่ายภาพด้วยกล้องถ่ายภาพ

ระบบเลเซอร์สแกนยีห้่อ OPTOS แล้วเกบ็ภาพไว้ในคอมพวิเตอร์ 

โดยภาพที่ถ่ายจากกล้องถ่ายภาพทั้งสองอย่างจะถูกน�ำมาอ่าน

ภายหลงัหลังจากนัน้น�ำคนไข้เข้าห้องตรวจเพือ่ประเมนิช่องหน้า

ม่านตาว่าไม่มีมุมตาแคบก่อนไปขยายม่านตาจะขยายม่านตา        

ผูป่้วยด้วย 1% Mydriacyl หนึง่หยดทกุ 5 นาททีัง้ 2 ข้าง จ�ำนวน 

3 ครั้งดูว่าม่านตาขยายแล้วส่งกลับมาพบจักษุแพทย์ ตรวจโดย

กล้องตรวจตา (Slit Lamp Examination) และใช้เลนส์นนูก�ำลงั

ขยายสูง (90-Diopter Lens) และจ�ำแนกความรุนแรงของ          

เบาหวานขึ้นจอประสาทตาตามหลักเกณฑ์ของ Early Treat-

ment of Diabetic Retinopathy Study (ETDRS) โดยการอ่าน

ภาพจากกล้องถ่ายภาพทั้งสองชนิดจะมีจักษุแพทย์ท�ำการอ่าน  

2 คนแยกกันอ่านแล้วน�ำผลมาเปรียบเทียบกัน

ถ้าผลการอ่านไม่ตรงกันจะน�ำมาดูร่วมกันใหม่และตกลง

ร่วมกัน และน�ำผลการอ่านของทั้ง 3 อย่างมาเปรียบเทียบโดยใช้

ผลการตรวจด้วยการขยายม่านตาโดยจักษุแพทย์เป็น Gold 

Standard ภาพถ่ายได้มกีารใช้เครือ่งมอืคอื กล้องถ่ายภาพดจิติลั 

ขนาดภาพ 45 องศายี่ห้อ KOWA ความละเอียด 8 ล้านพิกเซล

โดยภาพที่ถ่ายนั้นจะต้องเป็นส่วนหลังของจอตา ขั้วประสาทตา
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และจุดรับภาพ และกล้องถ่ายภาพระบบเลเซอร์สแกนยี่ห้อ 

OPTOS รุ่น DAYTONA (P200T) ขนาดภาพได้ถึง 200 องศา

สถิติที่ใช้ในการวิจัย
งานวจัิยนีใ้ช้ SPSS (Statistical Package for the Social 

Sciences) Version 11.5 เพ่ือการวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 

เปรียบเทียบระดับเบาหวานขึ้นจอประสาทตาระหว่างการถ่าย

ด้วยกล้องทั้ง 2 ชนิด โดยไม่ขยายม่านตาว่ามีความใกล้เคียงกับ

การตรวจโดยการขยายม่านตาโดยจักษุแพทย์ โดยใช้สถิติ                

ไค-สแควร์ (Chi-Square Test) ค่าความสอดคล้อง (Kappa 

Statistic) ค่า Odd Ratio และค่าช่วงความเชือ่มัน่ (Confidence 

Interval:CI) แนวทางการแปลผลใช้ตามแนวทางของ Landis 

and Koch19 (ETDRS report 10:0.0-0.2= slight agreement; 

0.21-0.40= fair agreement; 0.41-0.60=moderate agree-

ment; 0.61-0.80=substantial agreement; and 0.81-1.00= 

almost perfect agreement) ส่วนตาทีไ่ม่สามารถ grading ได้

และผลการตรวจไม่ครบทั้ง 3 วิธี ในงานวิจัยนี้ถูกตัดออกไปจาก

การค�ำนวณทั้งหมด แล้วมีการน�ำมาค�ำนวณค่า Sensitivity, 

Specificity, Positive Predictive Value, Negative Predictive 

Value,Disease Prevalence และ Accuracy โดยมีการเปรียบ

เทียบระหว่าง

1.	 กล้องถ่ายภาพดจิติลัขนาดภาพ 45 องศาโดยไม่ขยาย

ม่านตา (Nonmydriatic Fundus Camera; KOWA) และการ

ตรวจด้วยการขยายม่านตาโดยจักษุแพทย์

2.	 กล้องถ่ายภาพระบบเลเซอร์สแกนขนาดภาพ 200 

องศาโดยไม่ขยายม่านตา (Ultra-Widefield imaging) และ        

การตรวจด้วยการขยายม่านตาโดยจักษุแพทย์

3.	 Subgroup analysis Sight threatening condition 

(Severe NPDR, PDR) เปรียบเทียบระหว่างการถ่ายด้วยกล้อง

ทัง้ 2 ชนดิ โดยไม่ขยายม่านตากบัการตรวจโดยการขยายม่านตา

โดยจักษุแพทย์

โดยข้อมูลที่น�ำมาวิจัยทั้งหมดคิดเป็นจ�ำนวนตาไม่ใช่

จ�ำนวนผู้ป่วย

ผลการวิจัย
ผู้ป่วยทั้งหมด 317 คน (607 ตา) ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง

ร้อยละ 68.2 มีอายุเฉลี่ย 58.3 ปี เมื่อท�ำการคัดออกในกรณี        

ภาพทีอ่่านไม่ชดั (ไม่ว่าจะพบในกรณขีองการตรวจแบบใดกต็าม) 

และผลการตรวจไม่ครบทั้ง 3 วิธี จึงท�ำให้มีผลที่สามารถน�ำมา

วิเคราะห์เปรียบเทียบจ�ำนวน 280 คน (511 ตา) ผลการศึกษา

พบว่าการตรวจด้วยการถ่ายภาพด้วยกล้องถ่ายภาพดิจิตัลโดย      

ไม่ขยายม่านตาพบ No DR มากสงูสดุร้อยละ 37.0 ส่วนการตรวจ

ด้วยการถ่ายภาพจอประสาทตาด้วยกล้องถ่ายภาพระบบเลเซอร์

สแกนโดยไม่ขยายม่านตาพบมเีบาหวานขึน้จอประสาทตาระดบั

ปานกลาง (Moderate NPDR) มากสูงสุดร้อยละ 61.5 และพบ

ระดับ PDR มากสูงสุดร้อยละ 4.9 ส่วนการตรวจผู้ป่วยด้วยการ

ขยายม่านตาโดยจักษุแพทย์พบว่ามี Severe NPDR มากสูงสุด

ร้อยละ 13.3 จะเหน็ว่าการตรวจผูป่้วยด้วยการขยายม่านตาโดย

จักษุแพทย์และด้วยการถ่ายภาพจอประสาทตาด้วยกล้องถ่าย

ภาพระบบเลเซอร์สแกนโดยไม่ขยายม่านตาตรวจพบ Severe 

NPDR และ PDR (Sight-Threatening DR) สามารถตรวจพบได้

ในระดับใกล้เคียงกันส่วนการตรวจด้วยการถ่ายภาพด้วยกล้อง

ถ่ายภาพดิจิตัลโดยไม่ขยายม่านตาตรวจพบได้ในระดับต�่ำกว่า      

ดังตารางที่ 1

เมื่อน�ำผลการตรวจคัดกรองเบาหวานขึ้นจอประสาทตา

ด้วยกล้องถ่ายภาพดิจิตัลโดยไม่ขยายม่านตา (KOWA) เปรียบ

เทียบกับการตรวจด้วยการขยายม่านตาโดยจักษุแพทย์ซึ่งจัดว่า

เป็น Gold Standard จ�ำแนกเฉพาะผลการตรวจคัดกรอง           

เบาหวานขึ้นจอประสาทตาเป็นชนิด Severe NPDR, PDR พบ

ว่า มีผลบวกตรงกัน (กล้องอ่านมีเบาหวานขึ้นจอประสาทตา) 

จ�ำนวน 17 ตา คิดเป็นร้อยละ 17.0 และมีผลลบตรงกัน 10 ตา 

(กล้องอ่านปกต)ิ คดิเป็นร้อยละ 10.0 พบว่าผลการตรวจคดักรอง

เบาหวานขึน้จอประสาทตาด้วยกล้องถ่ายภาพดจิติลัโดยไม่ขยาย

ม่านตาไม่มีความสัมพันธ์กับการตรวจด้วยการขยายม่านตาโดย

จักษุแพทย์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p-value 

=0.467) ดังตารางที่ 2

นอกจากนี้เมื่อน�ำผลการตรวจคัดกรองเบาหวานขึ้นจอ

ประสาทตาด้วยกล้องถ่ายภาพระบบเลเซอร์สแกนโดยไม่ขยาย

ม่านตา เปรียบเทียบกับการตรวจด้วยการขยายม่านตาโดยจักษุ

แพทย์ ซึง่จดัว่าเป็น Gold Standard จ�ำแนกเฉพาะผลการตรวจ

คัดกรองเบาหวานขึ้นจอประสาทตาเป็นระดับ Severe NPDR, 

PDR พบว่ามผีลบวกตรงกัน (กล้องอ่านมเีบาหวานขึน้จอประสาท



วรรณวรางค์ รักซ้อน Vol. 32 No. 2  July-December 201864

ตารางที่ 1 	ผลการตรวจระดับเบาหวานขึ้นจอประสาทตา จ�ำแนกตามวิธีการตรวจโดยตัดภาพไม่ชัดและข้อมูลที่ไม่ครบ         
ทั้ง 3 การตรวจออก

ตารางที่ 2 	 เปรียบเทียบผลการตรวจคัดกรองเบาหวานขึ้นจอประสาทตาด้วยกล้องถ่ายภาพดิจิตัลโดยไม่ขยายม่านตากับการตรวจด้วย
การขยายม่านตาโดยจักษุแพทย์ เมื่อจ�ำแนกเฉพาะ Severe NPDR, PDR (n=100)

ตารางที่ 3 	 เปรียบเทียบผลการตรวจคัดกรองเบาหวานขึ้นจอประสาทตาด้วยกล้องถ่ายภาพระบบเลเซอร์สแกนโดยไม่ขยายม่านตากับ
การตรวจด้วยการขยายม่านตาโดยจักษุแพทย์เมื่อจ�ำแนกเฉพาะ Severe NPDR, PDR (n=100)

ตา) จ�ำนวน 51ตา คดิเป็นร้อยละ 15.0 และมผีลลบตรงกัน 2 ตา 

(กล้องอ่านปกติ)คิดเป็นร้อยละ 2.0 และพบว่าผลการตรวจ            

คัดกรองเบาหวานขึ้นจอประสาทตาด้วยกล้องถ่ายภาพระบบ

เลเซอร์สแกน โดยไม่ขยายม่านตามีความสัมพันธ์กับการตรวจ

ด้วยการขยายม่านตาโดยจักษุแพทย์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

<0.05 (p-value=0.043) โดยใช้การทดสอบสถิติไคสแควร์ ดัง

ตารางที่ 3
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ตารางที่ 4 	 เปรยีบเทยีบผลการหาค่าความไว ความแม่นย�ำ ความจ�ำเพาะของเครือ่งมอืในการตรวจโรคเบาหวานขึน้จอประสาทตาระหว่าง
กล้องถ่ายภาพดิจิตัลโดยไม่ขยายม่านตาและกล้องถ่ายภาพระบบเลเซอร์สแกนโดยไม่ขยายม่านตาเมื่อใช้การตรวจด้วยการ
ขยายม่านตาโดยจักษุแพทย์เป็น Gold Standard (n=511 ตา)

จากตารางที่ 4 พบว่าการตรวจโรคเบาหวานขึ้นจอ

ประสาทตาด้วยกล้องถ่ายภาพระบบเลเซอร์สแกน โดยไม่ขยาย

ม่านตามีความไว (Sensitivity) คือสัดส่วนของผลบวกที่เป็นจริง

ส�ำหรับภาวะนั้น ๆ (เช่น สัดส่วนของการตรวจพบโรคในผู้ที่ป่วย

จริง) ร้อยละ 98.1 สูงกว่าการตรวจโรคเบาหวานขึ้นจอประสาท

ตาด้วยกล้องถ่ายภาพดิจิตัลโดยไม่ขยายม่านตาซึ่งมีค่าความไว

ร้อยละ 85.3 แต่ในทางตรงกนัข้ามพบว่า การตรวจโรคเบาหวาน

ขึ้นจอประสาทตาด้วยกล้องถ่ายภาพดิจิตัลโดยไม่ขยายม่านตา  

มีค่าความจ�ำเพาะ (Specificity) คือสัดส่วนของผลลบที่เป็นจริง

ส�ำหรับภาวะนั้น ๆ (เช่น สัดส่วนของการตรวจไม่พบโรคในผู้ที่        

ไม่ป่วย) ร้อยละ 90.7 ซึ่งเป็นค่าที่สูงกว่าการตรวจโรคเบาหวาน

ข้ึนจอประสาทตา ด้วยกล้องถ่ายภาพระบบเลเซอร์สแกน โดย        

ไม่ขยายม่านตาที่มีค่าความจ�ำเพาะ (Specificity) ร้อยละ 72.0 

แต่เมื่อวิเคราะห์หาค่าความแม่นย�ำในการคัดกรองโรคเบาหวาน

ขึ้นจอตา(Accuracy) พบว่าค่อนข้างสูง คือร้อยละ 90.4 และค่า

ความสอดคล้อง (Kappa Statistic) เท่ากับ 0.752 แสดงว่าผล 

มคีวามสอดคล้องดี (ค่าสถิต ิKappa 0.61-0.80; Landis & Koch, 

1977)19 และเม่ือวเิคราะห์หาค่าความแม่นย�ำในการคดักรองโรค

เบาหวานขึ้นจอตา (Accuracy) ด้วยกล้องถ่ายภาพดิจิตัลโดย        

ไม่ขยายม่านตา พบว่าความแม่นย�ำค่อนข้างสูงซึ่งไม่ต่างจาก

กล้องถ่ายภาพระบบเลเซอร์สแกนมากนัก คือร้อยละ 86.9 และ

ค่าความสอดคล้อง (Kappa Statistic) เท่ากับ 0.706 แสดงว่า

ผลมีความสอดคล้องดี

เมือ่จ�ำแนกเฉพาะผลการตรวจพบว่าเป็น Severe NPDR, 

PDR จากตารางที ่5 พบว่าการตรวจโรคเบาหวานขึน้จอประสาท

ตาโดยใช้กล้องถ่ายภาพระบบเลเซอร์สแกนขนาดภาพ 200 องศา

ชนิดไม่ขยายม่านตา (OPTOS) มีความไว (Sensitivity) คือ

สัดส่วนของผลบวกที่เป็นจริงส�ำหรับภาวะนั้น ๆ (เช่น สัดส่วน

ของการตรวจพบโรคในผู้ที่ป่วยจริง) ร้อยละ 59.3 สูงกว่าการ

ตรวจโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตาโดยใช้กล้องถ่ายภาพดิจิตัล

ขนาดภาพ 45 องศาชนิดไม่ขยายม่านตา (KOWA) ซึ่งมีค่าความ

ไวเพียงร้อยละ 19.8 แต่ในทางตรงกันข้ามพบว่าการตรวจโรค 

เบาหวานขึ้นจอประสาทตาโดยใช้กล้องถ่ายภาพดิจิตัลขนาด 

ภาพ 45 องศา ชนิดไม่ขยายม่านตา (KOWA) มีค่าความจ�ำเพาะ 

(Specificity) คือสัดส่วนของผลลบที่เป็นจริงส�ำหรับภาวะนั้น ๆ 

(เช่นสัดส่วนของการตรวจไม่พบโรคในผู้ที่ไม่ป่วย) ร้อยละ 71.4 

ซึ่งเป็นค่าที่สูงกว่าการตรวจโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตาโดย

ใช้กล้องถ่ายภาพระบบเลเซอร์สแกนขนาดภาพ 200 องศาชนิด
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ไม่ขยายม่านตา (OPTOS) ที่มีค่าความจ�ำเพาะ (Specificity)  

ร้อยละ 14.3 แต่เมื่อวิเคราะห์หาค่าความแม่นย�ำในการคัดกรอง

โรคเบาหวานขึน้จอตา (Accuracy) พบว่าการตรวจโรคเบาหวาน

ขึน้จอประสาทตาโดยใช้กล้องถ่ายภาพระบบเลเซอร์สแกนขนาด

ภาพ 200 องศาชนิดไม่ขยายม่านตา (OPTOS) มีความแม่นย�ำ

สูงกว่าการตรวจโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตาโดยใช้กล้องถ่าย

ภาพดิจิตัลขนาดภาพ 45 องศาชนิดไม่ขยายม่านตา (KOWA) 

(เปรยีบเทยีบระหว่างร้อยละ 53.0 และร้อยละ 27.0  ตามล�ำดบั) 

ทั้งนี้พบว่าการตรวจโรคเบาหวานข้ึนจอประสาทตาโดยใช้กล้อง

ถ่ายภาพทัง้สองระบบมขีนาดความสอดคล้องแย่ (Poor) (ค่าสถติิ 

Kappa <0.00; Landis & Koch, 1977)19

วิจารณ์
การศกึษานีจ้ดัท�ำขึน้เพือ่เปรยีบเทยีบการตรวจเบาหวาน

ขึ้นจอตาโดยวิธีคัดกรอง 3 ชนิด จากการถ่ายด้วยกล้องระบบ

เลเซอร์สแกนโดยไม่ขยายม่านตาถ่ายด้วยกล้องถ่ายภาพดิจิตัล

โดยไม่ขยายม่านตาและการตรวจโดยจกัษแุพทย์โดยใช้การตรวจ

ขยายม่านตาโดยจกัษแุพทย์เป็นมาตรฐาน และเพือ่ดวูธิกีารตรวจ

ตารางที่ 5 	 เปรียบเทียบผลการหาค่าความไว ความแม่นย�ำ ความจ�ำเพาะ ของเครื่องมือในการตรวจโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตาด้วย
กล้องถ่ายภาพดิจิตัลโดยไม่ขยายม่านตาและกล้องถ่ายภาพระบบเลเซอร์สแกน โดยไม่ขยายม่านตาเมื่อใช้การตรวจด้วยการ
ขยายม่านตาโดยจักษุแพทย์เป็น Gold Standard เมื่อจ�ำแนกเฉพาะผลการตรวจ Severe NPDR, PDR (n=100)

ที่ให้ผลใกล้เคียงจักษุแพทย์มากที่สุด จากการศึกษาของ Man-

junathet al20 ได้ศกึษาการตรวจเบาหวานขึน้จอประสาทตาโดย

ใช้กล้องระบบเลเซอร์สแกนโดยไม่ขยายม่านตาพบมีค่าความไว

ร้อยละ 73.0 ค่าความจ�ำเพาะร้อยละ 96.0 ส่วนการศึกษานี้พบ

ว่าการตรวจคัดกรองเบาหวานขึ้นจอตาด้วยกล้องระบบเลเซอร์

สแกนโดยไม่ขยายม่านตาได้ค่าความไวค่าความจ�ำเพาะและค่า

การท�ำนายผลบวกร้อยละ 98.1, 72.0 และ 89.4 (95%CI 56.78-

297.82) ตามล�ำดับ เมื่อเทียบกับถ่ายด้วยกล้องถ่ายภาพดิจิตัล

โดยไม่ขยายม่านตาได้ค่าความไวค่าความจ�ำเพาะและค่าการ

ท�ำนายผลบวกร้อยละ 85.3, 90.7 และ 95.7 (95% CI 30.29-

105.21) ตามล�ำดับ ถึงแม้ว่าการตรวจทั้งด้วยภาพถ่ายจากทั้ง

สองเครื่องมีความสัมพันธ์ทางสถิติอย่างมีนัยส�ำคัญทั้งคู่แต่จะ 

เห็นว่าการใช้กล้องระบบเลเซอร์สแกนโดยไม่ขยายม่านตามีค่า

ความไวทีส่งูกว่า ซึง่การถ่ายกล้องระบบเลเซอร์สแกนโดยไม่ขยาย

ม่านตาจะสามารถเห็นภาพในมุมกว้างถึง 200 องศาในขณะที่      

ไม่เห็นด้วยกล้องถ่ายภาพดิจิตัลโดยไม่ขยายม่านตาได้ภาพใน       

มุมกว้างเพียง 45 องศาพบว่ามีผู้ป่วยกลุ่มหนึ่งที่พบรอยโรค

เฉพาะบรเิวณรอบนอกของจอตาอย่างเดยีวไม่พบรอยโรคบรเิวณ
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ตรงกลางจึงได้ผู ้ป่วยกลุ่มนี้เพิ่มมาด้วยท�ำให้ได้ค่าความไวที่  

มากกว่า จากการศึกษาของ Price LDet al และ Silva PS               

et al15-18 ได้ศึกษาพบว่าประมาณ 10-15% ตรวจพบรอยโรค 

ของเบาหวานขึ้นจอประสาทตาบริเวณส่วนรอบนอกโดยไม่พบ

รอยโรคบริเวณกลางจอประสาทตา ทั้งนี้พบว่ากล้องถ่ายภาพ

ระบบเลเซอร์สแกน ขนาดภาพ 200 องศาชนิดไม่ขยายม่านตา 

(OPTOS) มีความแม่นย�ำในการคัดกรองโรคเบาหวานขึ้นจอตา 

(Accuracy) สงูกว่าค่าความแม่นย�ำในการคดักรองโรคเบาหวาน

ขึ้นจอตา (Accuracy) (เปรียบเทียบร้อยละ 91.4 กับ 86.9 ตาม

ล�ำดับ) โดยสามารถแยกระหว่างผู้ป่วยที่มีเบาหวานขึ้นจอตากับ

ผู้ป่วยที่ไม่มีเบาหวานขึ้นจอตาได้ดีกว่าการถ่ายภาพด้วยกล้อง  

โดยไม่ขยายม่านตาพบปัญหาเรื่องภาพถ่ายไม่ชัดโดยเฉพาะ

ต้อกระจก รมู่านตาเล็กลง ซึง่ส่งผลให้ภาพถ่ายมคีณุภาพลดลง21 

จากการศึกษาของ Scanlon PH et al22 พบว่าไม่สามารถอ่าน

ภาพได้โดยเฉลี่ย 20% จากการถ่ายภาพด้วยกล้องดิจิตัลโดย         

ไม่ขยายม่านตา จากการศึกษานี้พบว่าวิธีการถ่ายภาพจะพบว่า

เครื่อง KOWA อ่านภาพไม่ได้ 92 ตา (15.2%) ส่วน OPTOS        

28 ตา (4.6%) เมื่อน�ำมาขยายม่านตาตรวจโดยจักษุแพทย์ พบ

ว่าอ่านภาพไม่ได้ 5 ตา (0.8%) เนื่องจากมีต้อกระจกมากจะเห็น

ว่าการถ่ายภาพด้วยเครื่อง OPTOS (SLO) ภาพที่ได้คมชัดกว่า

และสามารถลดผลกระทบเรื่องต้อกระจกซึ่งเป็นปัญหาที่ส�ำคัญ

ของประเทศไทยได้ดกีว่าการถ่ายด้วยเครือ่ง KOWA การคดักรอง

เบาหวานขึน้จอตาโดยใช้กล้องถ่ายภาพดจิติลัโดยไม่ขยายม่านตา 

(KOWA) และกล้องถ่ายภาพระบบเลเซอร์สแกนโดยไม่ขยาย

ม่านตา (OPTOS) พบว่าเป็นวิธีที่ง่าย สะดวกรวดเร็ว ลดภาระ

งานและระยะเวลารอคอยของผู้ป่วย ท�ำให้ผู ้ป่วยเบาหวาน

สามารถเข้าถึงบริการได้มากขึ้น เป็นวิธีที่คุ้มค่าที่จะน�ำมาใช้ใน

การคดักรองเบาหวานขึน้จอตา โดยเฉพาะในพืน้ทีห่่างไกลความ

เจริญเมื่อเปรียบเทียบกับค่าใช้จ่ายของผู้ป่วยในการต้องเดินทาง

มาโรงพยาบาลเพื่อตรวจกับจักษุแพทย์14,23-27 หรือสามารถใช้

ตรวจในโรงพยาบาลเพื่อคัดกรองก่อนพบจักษุแพทย์ได้เพื่อลด

ระยะเวลารอคอย แต่ปัญหาของเครื่อง OPTOS ในประเทศไทย 

คือมีราคาสูงซึ่งท�ำให้ไม่สามารถมีเครื่องได้ทุกโรงพยาบาล คนที่

ถ่ายภาพต้องได้รับการฝึกฝนมาถึงจะถ่ายภาพได้ดี และการ

เคลื่อนย้ายกล้องท�ำได้ไม่สะดวกเท่าเครื่อง KOWA การที่จะน�ำ

ไปตรวจคดักรองนอกสถานทีจ่งึท�ำได้ไม่สะดวกเท่าเครือ่ง KOWA 

เมื่อน�ำผลการตรวจคัดกรองเบาหวานขึ้นจอประสาทตา 

จ�ำแนกเฉพาะกลุ่มที่มีโอกาสสูญเสียการมองเห็นสูง (Severe 

NPDR, PDR) พบว่าการใช้กล้องถ่ายภาพดิจิตัลโดยไม่ขยาย

ม่านตา (KOWA)  ได้ค่าความไว ความจ�ำเพาะและค่าการท�ำนาย

ผลบวกร้อยละ 19.8, 71.4 และ 81.0 (95% CI 0.17-2.21)          

ตามล�ำดับและการใช้กล้องถ่ายภาพระบบเลเซอร์สแกนโดย          

ไม่ขยายม่านตา (OPTOS) ได้ค่าความไวความจ�ำเพาะและค่าการ

ท�ำนายผลบวกร้อยละ 59.3, 14.3 และ 81.0 (95% CI 0.05-

1.15) ตามล�ำดับ ทั้งนี้พบว่ากล้องถ่ายภาพระบบเลเซอร์สแกน

ขนาดภาพ 200 องศาโดยไม่ขยายม่านตา (OPTOS) มีความ

แม่นย�ำในการคดักรองโรคเบาหวานขึน้จอตา (Accuracy) สงูกว่า

ค่าความแม่นย�ำในการคัดกรองโรคเบาหวานขึ้นจอตา (Accu-

racy) (เปรียบเทียบร้อยละ 53.0 กับ 27.0 ตามล�ำดับ) โดย

สามารถแยกผู้ป่วยที่มีผลการตรวจคัดกรองเบาหวานขึ้นจอ

ประสาทตาเป็นชนิด Severe NPDR, PDR ได้ดีกว่า แต่อย่างไร

กต็ามค่าความสอดคล้องของทัง้สองเครือ่งเท่ากับ -0.030, -0.156 

ตามล�ำดบั ซึง่ไม่สอดคล้องกบัการตรวจโดยการขยายม่านตาโดย

จักษุแพทย์ จะเห็นว่าเครื่องตรวจสองชนิดนี้ไม่สามารถเชื่อถือ        

ได้ในแง่ของการประเมินความรุนแรงของโรคเบาหวานขึ้นจอ

ประสาทตาและความรีบด่วนในการรักษา ดังนั้นเมื่อตรวจ             

คัดกรองด้วยกล้องถ่ายภาพจอประสาทตาโดยไม่ขยายม่านตา

แล้วพบเป็นชนิด Severe NPDR, PDR ควรส่งตรวจซ�้ำด้วย        

การขยายม่านตาโดยจักษุแพทย์ต่อไป

โรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตา เป็นภาวะแทรกซ้อนที่

ส�ำคัญในผู้ป่วยเบาหวาน จึงควรให้ความส�ำคัญในการคัดกรอง

โรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตาให้ครอบคลุม เพื่อการวินิจฉัย       

และรักษาตั้งแต่เริ่ม เพื่อจะลดการสูญเสียสายตาและสูญเสีย

คณุภาพชีวิตของผูป่้วย ดงันัน้เครือ่งมอืทีม่คีวามไว ความแม่นย�ำ 

ความจ�ำเพาะทีส่ามารถแยกระหว่างผูป่้วยทีม่เีบาหวานขึน้จอตา

กับผู ้ป ่วยที่ไม ่มีเบาหวานขึ้นจอตาได้ดีพบว่าการคัดกรอง             

เบาหวานขึ้นจอตาโดยใช้กล้องถ่ายภาพระบบเลเซอร์สแกนโดย

ไม่ขยายม่านตา (OPTOS) มผีลดกีว่าการใช้กล้องถ่ายภาพดจิติลั

โดยไม่ขยายม่านตา (KOWA) สามารถน�ำมาใช้เป็นแนวทางใน 

การตรวจวินิจฉัยผู้ป่วยเบาหวานขึ้นจอประสาทตาที่ถูกส่งมา

ตรวจรักษาในโรงพยาบาลเดิมบางนางบวช จังหวัดสุพรรณบุรี
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Symptoms of ocular surface affecting the daily 
life in patients with pterygium

Abstract
Backgrounds: Pterygium is a commonly found ocular disease in ophthalmology in Thailand which is a neglected, 

chronic disease that can affect the daily life of patients.

Objectives: To study the symptoms severity of the disease on the ocular surface which affect the daily life of 

patients who suffers pterygium. Furthermore, the study was aimed to establish relationships between the dry 

eye disease and pterygium in those patients.

Methodology: The study was conducted as a Descriptive study with pterygium from Thammasat University 

Hospital. Consequently, demographic characteristics, ocular surface datas, pterygium datas and the assessed 

Ocular Surface Disease Index (OSDI) scores were collected. Quantitative data of the results were analyzed to 

obtain an average value and the relationships by using ANOVA, Simple linear regression, and Pearson correlation.

Results: There were 328 samples those have been selected for this study for which 314 individuals (95.7%) were 

classified as patients with primary pterygium 14 individuals (4.3%) were recurrent patients. An average size of 

pterygium was 2.72 mm. As per symptoms and 5 signs on ocular surface, blurred vision received the highest 

score of 5.83 points, followed by redness, irritation, watery eye and pain (5.71, 5.61, 4.50 and 3.83 points).                 

According to the Ocular Surface Disease Index (OSDI), severity assessment during the initial stage of the disease 

(>13) was found in 259 people (79.0%) The symptoms and signs on the ocular surface, the size of the pterygium,  

and Ocular Surface Disease Index (OSDI) were found to be concordantly related. The results indicated that irritated 

eye was the most prominent problem (R2 = 43 percent).

Conclusion: Irritated eye was the most influential problem that disturbed patients in their daily life. In patients 

with pterygium who experienced dry eye syndrome as well as symptoms of pterygium were concordantly correlated  

with the dry eye symptoms and the size of pterygium. Thai J Ophthalmo 2018; July-December 32(2): 70-88.

Key words: Symptoms of ocular surface, daily life, pterygium
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อาการของพื้นผิวดวงตาที่ส่งผลกระทบต่อ
ชีวิตประจำ�วันของผู้ป่วยโรคต้อเนื้อ

บทคัดย่อ
ที่มาและความส�ำคัญ: โรคต้อเนื้อเป็นโรคที่พบบ่อยในเวชปฏิบัติทางจักษุวิทยาของประเทศไทยที่มีอาการค่อนข้างเรื้อรังและส่งผล

ต่อชีวิตประจ�ำวันของผู้ป่วย

วัตถุประสงค์: ศึกษาหาความรุนแรงของอาการของพ้ืนผิวดวงตาที่ส่งผลกระทบต่อการใช้ชีวิตประจ�ำวันในผู้ป่วยโรคต้อเนื้อรวมถึง             

การเปรียบเทียบดูความสัมพันธ์กับโรคตาแห้งในผู้ป่วยต้อเนื้อ

วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา (Descriptive study) ณ โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ เก็บข้อมูลลักษณะ        

พื้นฐานประชากรและต้อเนื้อ และคะแนนประเมินความรุนแรงของโรคตาแห้ง (OSDI) วิเคราะห์ผลเป็นค่าเฉลี่ยและหาความสัมพันธ์

โดยใช้สถิติ ANOVA, Simple linear regression และ Pearson correlation

ผลการศึกษา: รวบรวมข้อมูลได้จ�ำนวน 328 คน แบ่งเป็นชนิดปฐมมิ 314 คน (95.7%) และชนิดเป็นซ�้ำ 14 คน (4.3%) ขนาดต้อเนื้อ

เฉลี่ย 2.72 ม.ม. คะแนนเฉลี่ยอาการของพื้นผิวดวงตา 5 อาการ พบว่าความรู้สึกตามัวมากที่สุด 5.83 คะแนน รองลงมาเป็น ความ

รู้สึกตาแดง, เคืองตา, น�้ำตาไหลและปวดตาตามล�ำดับ (5.71, 5.61, 4.50 และ 3.83) คะแนนเฉลี่ยความรู้สึกรบกวนชีวิตประจ�ำวัน 

6.36 คะแนน ระดับคะแนนประเมินความรุนแรงของโรคตาแห้ง (OSDI) ที่เริ่มมีอาการ (>13) พบ 259 คน (79.0%) ความสัมพันธ์

ระหว่างอาการและอาการแสดงทางพืน้ผวิดวงตา ขนาดของต้อเนือ้และความรนุแรงของโรคตาแห้ง Ocular Surface Disease Index 

(OSDI) ความสัมพันธ์ไปในทิศทางเดียว ส่วนความสัมพันธ์ระดับคะแนน ความรู้สึกเคืองตามีอิทธิพลมากที่สุด (R2=43%) กับความ

รู้สึกรบกวนชีวิตประจ�ำวัน 

สรุป: อาการความรู้สึกเคืองตามีอิทธิพลต่อความรู้สึกรบกวนชีวิตประจ�ำวันมากที่สุด ในผู้ป่วยต้อเนื้อพบกลุ่มที่มีอาการตาแห้งมาก 

ถึงร้อยละ 79 และอาการของพ้ืนผิวดวงตาของต้อเนื้อมีความสัมพันธ์ไปในทิศทางเดียวกันกับอาการตาแห้งและขนาดของต้อเนื้อ          

จักษุเวชสาร 2018; กรกฎาคม-ธันวาคม 32(2): 70-88.
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บทน�ำ
โรคต้อเนื้อเป็นโรคที่พบบ่อยในเวชปฏิบัติทางจักษุวิทยา

ของประเทศไทย จากรายงานการศึกษาความชุกของโรคตาแห้ง

ในกรุงเทพมหานครพบว่า มากกว่าครึ่งหนึ่งมีโรคต้อเนื้อหรือ        

ต้อลมร่วมอยู่ด้วย1 และจากรายงานการศึกษาความชุกของโรค

ต้อเนื้อพบว่าในคนอายุมากกว่า 40 ปีขึ้นไปพบเป็นโรคต้อเนื้อ

กว่าร้อยละ 8.82 จะสังเกตได้ว่าต้อเนื้อจะมีลักษณะเป็นเยื่อบุตา

สีขาว ปิดบังบริเวณกระจกตา ท�ำให้มีอาการที่บริเวณพ้ืนผิว

ดวงตาไม่ว่าจะเป็นเคอืงตา คนัตา น�ำ้ตาไหล หรือแม้กระทัง่ท�ำให้

มองไม่ชัด ความผิดปกติดังกล่าวเกิดจากภาวะการเสื่อมสภาพ

ของเยื่อบุตาขาวที่เจริญเข้าไปในกระจกตาด�ำ พบว่ามีปัจจัย

กระตุ้นหลายอย่างไม่ว่าจะเป็นแสงอัลตราไวโอเลต ภาวะความ

ผิดปกติทางพันธุกรรม ความผิดปกติทางระบบภูมิคุ้มกัน การ       

ติดเชื้อไวรัสหรือแม้แต่ภาวะต่างๆ ที่ท�ำให้เกิดการอักเสบของ       

พื้นผิวดวงตา3 ลักษณะอาการของโรคต้อเนื้อมีความเกี่ยวข้อง       

กับอาการของโรคตาแห้งอย่างหลีกเล่ียงไม่ได้ ความรุนแรงของ

โรคต้อเนื้ออาจดูไม่รุนแรงถึงชีวิต แต่พบว่าโรคต้อเนื้อเป็นโรคที่

มอีาการค่อนข้างเรือ้รงัและส่งผลต่อชวีติประจ�ำวนัของผูป่้วยและ

มักจะถูกปล่อยปะละเลยไม่เห็นความส�ำคัญ มีรายงานวิจัยพบ

ความเกี่ยวข้องกับภาวะตาแห้งมีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้า

และความคิดฆ่าตัวตาย4 ทั้งนี้โรคต้อเนื้อเป็นโรคที่สามารถรักษา

ให้หายได้และปัจจุบันมีแนวทางการรักษาหลายอย่างด้วยกัน         

ไม่ว่าจะเป็นการรกัษาด้วยยาหรอืการผ่าตดั โดยการรกัษาขึน้กบั

อาการและอาการแสดงของผู้ป่วยเป็นส�ำคัญ ดังนั้นทางผู้วิจัย        

จงึต้องการศกึษาหาความรุนแรงของอาการและอาการแสดงของ

พืน้ผวิดวงตาทีส่่งผลกระทบต่อการใช้ชวีติประจ�ำวนัในผูป่้วยโรค

ต้อเนื้อรวมถึงการเปรียบเทียบดูความสัมพันธ์กับโรคตาแห้งใน                 

ผูป่้วยต้อเนือ้เพือ่เป็นประโยชน์ในการดแูลผูป่้วยโรคต้อเนือ้สงูสดุ 

วิธีด�ำเนินการวิจัย
เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาย้อนหลัง (Retrospective  

Descriptive study) โดยทบทวนแบบสอบถามท่ีท�ำการเก็บ

ข้อมูลไว้ในโครงการตรวจต้อเนื้อศูนย์ตาธรรมศาสตร์ ณ                       

โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกยีรต ิวนัที ่30 มีนาคม 2561 

การศึกษาวิจัยต้องการศึกษาเฉพาะในกลุ่มประชากรโรค

ต้อเนื้อ โดยการเลือกประชากรเป็นแบบการเลือกกลุ่มตัวอย่าง

แบบเจาะจง (Purposive sampling) โดยจ�ำนวนประชากรโรค

ต้อเนือ้ทีต่อบรบัเข้าร่วมโครงการในวนัดงักล่าวมจี�ำนวน 800 คน 

จึงเลือกสูตรการค�ำนวณประชากรที่มีจ�ำนวนแน่นอน (finite 

population) ระดบัความมนียัส�ำคญัทางสถติเิท่ากับ .055 ผูว้จิยั

ค�ำนวณขนาดประชากรได้ 267 ราย

เกณฑ์การคัดเลือกผู้ร่วมวิจัย/อาสาสมัคร (Inclusion 

criteria)

-	 ผู้ป่วยโรคต้อเนื้อชนิดปฐมภูมิและทุติยภูมิ

-	 เข้าร่วมโครงการตรวจต้อเนื้อศูนย์ตาธรรมศาสตร์ ณ 

โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลมิพระเกยีรต ิวนัที ่30 มนีาคม 2561

-	 ตอบแบบสอบถามเรื่องความรู้สึกปวดตา เคืองตา 

น�้ำตาไหล ตามัว ตาแดง รบกวนต่อชีวิตประจ�ำวัน และแบบ 

สอบถาม OSDI ครบ

-	 มีข้อมูลขนาดต้อเนื้อของผู้ป่วย

เกณฑ์การคัดออกผู้ร่วมวิจัย/อาสาสมัคร (Exclusion 

criteria)

-	 ผู้ป่วยมีสติสัมประชัญญะที่ไม่สมบูรณ์ตอบแบบสอบ 

ถามได้ไม่น่าเชื่อถือ

ผู ้วิจัยจัดท�ำแบบเก็บข้อมูลวิจัยย้อนหลังที่มีข้อมูลดัง           

ต่อไปนี ้อาย ุเพศ การศกึษา อาชพี ระดบัความรนุแรงของพืน้ผวิ

ดวงตาอันได้แก่ ความรู้สึกปวดตา เคืองตา น�้ำตาไหล ตามัวและ

ตาแดง ระดับความรุนแรงที่รบกวนชีวิตประจ�ำวัน โดยก�ำหนด

เป็นระดับรุนแรงที่ใช้ตัวเลขอธิบาย (Numerical rating scale) 

โดย 0 คือน้อยที่สุดและ 10 คือมากที่สุด ขนาดของต้อเนื้อ ชนิด

ของต้อเนื้อ คะแนน OSDI แสดงข้อมูลเชิงปริมาณเป็นความถี่

หน่วยตัวเลข วิเคราะห์ผลเป็นค่าเฉลี่ยและหาความสัมพันธ์โดย

ใช้สถิติ ANOVA, Simple linear regression และ Pearson 

correlation

ข้อมูลที่ผู ้ วิจัยเก็บได้มาจากแบบสอบถามผู ้เข ้าร ่วม

โครงการตรวจต้อเนื้อศูนย์ตาธรรมศาสตร์ ณ โรงพยาบาล

ธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ วันที่ 30 มีนาคม 2561 โดย

แบบสอบถามชุดนี้ได้ถูกจัดท�ำขึ้นเพื่อเก็บข้อมูลผู้ป่วยที่มาร่วม

โครงการเพื่อให้ค�ำแนะน�ำและการดูแลต่อเนื่อง ทั้งนี้แบบสอบ 

ถามดงักล่าวได้รบัการทดสอบอย่างง่ายโดยวิธี Content validity 

จากผู้เชี่ยวชาญทางจักษุวิทยา 2 ท่าน โดยเป็นผู้เชี่ยวชาญ          

ด้านกระจกตาและการผ่าตัดแก้ไขสายตาและด้านต้อหินและให้       
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เจ้าหน้าที่ธุรการซึ่งมีความรู้ด้านภาษาศาสตร์ตรวจสอบความ        

ถกูต้องด้านอกัขระ ได้ปรับปรุงแก้ไขและน�ำไปทดลองน�ำไปใช้เกบ็ 

ข้อมูลโดยพยาบาลวิชาชีพรวมถึงแพทย์ประจ�ำบ้านจักษุวิทยา

วิจัยนี้ ได ้ผ ่านความเห็นชอบจากคณะอนุกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในคน มธ. ชุดที่ 1 คณะแพทยศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 

ผลการวิจัย
จากการเก็บข้อมูลจากแบบสอบถามผู้เข้าร่วมโครงการ

ตรวจต้อเนื้อศูนย์ตาธรรมศาสตร์ ณ โรงพยาบาลธรรมศาสตร์

เฉลิมพระเกียรติ วันที่ 30 มีนาคม 2561 จ�ำนวน 800 คน พบ

ว่ามจี�ำนวนข้อมลูทีเ่ข้าได้กบังานวจิยัจ�ำนวน 328 คน โดยมข้ีอมลู

พืน้ฐานด้านประชากรทีแ่สดงในตารางที ่1 ข้อมลูแสดงชนดิและ

ขนาดของต้อเนื้อที่แสดงในตารางที่ 2 ข้อมูลแสดงระดับคะแนน

ของอาการและอาการแสดงทางพื้นผิวดวงตาแสดงในตารางที่ 3 

และข้อมลูแสดงระดบัคะแนน Ocular Surface Disease Index 

(OSDI) แสดงในตารางที่ 4

เมื่อพิจารณาผลคะแนนเฉลี่ยของความรุนแรงของอาการ

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานด้านประชากร
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ตารางที่ 2  ข้อมูลแสดงชนิดและขนาดของต้อเนื้อ

ตารางที่ 3  ข้อมูลแสดงระดับคะแนนของอาการของพื้นผิวดวงตา

ตารางที่ 4 ข้อมูลแสดงระดับคะแนน Ocular Surface Disease Index (OSDI) 
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ของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดจ�ำแนกตามขนาดต้อเนื้อพบว่าระดับ

ความรู้สึกน�้ำตาไหล รู้สึกตามัว รู้สึกตาแดงและรู้สึกรบกวนชีวิต

ประจ�ำวนั มแีนวโน้มคะแนนเพ่ิมขึน้เมือ่ขนาดเพ่ิมขึน้ ดงัทีแ่สดง

ในภาพที่ 1 

ผลคะแนนเฉลี่ยของการประเมินความรุนแรงของโรค         

ตาแห้ง Ocular Surface Disease Index (OSDI) ของกลุ่ม

ตัวอย่างทั้งหมดจ�ำแนกตามขนาดต้อเนื้อพบว่าแนวโน้มขนาด 

ของต้อเนือ้ทีม่ากขึน้ ระดบัคะแนนการประเมนิความรนุแรงของ

โรคตาแห้ง Ocular Surface Disease Index (OSDI) ก็มากขึ้น 

ดังแสดงในภาพที่ 2

ผลของปัจจัยส่วนบุคคลต่อระดับความรุนแรงของอาการ

พบว่า ข้อมูลพื้นฐานด้านประชากรประกอบไปด้วย อายุ เพศ   

การศึกษาและอาชีพที่แตกต่างกัน ไม่ได้มีผลต่อระดับความ

รนุแรงของอาการต้อเนือ้ ขนาดต้อเนือ้และระดบัความรนุแรงของ

อาการตาแห้งในผูป่้วยต้อเนือ้ทีแ่ตกต่างกนัดงัทีไ่ด้แสดงในตาราง

ที่ 5

ภาพที่ 1  กราฟแสดงคะแนนเฉลี่ยความรุนแรงของอาการของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดจ�ำแนกตามขนาดต้อเนื้อ (รูปสีหน้า 115)

ภาพที่ 2  กราฟแสดงคะแนนเฉลี่ย OSDI และขนาดต้อเนื้อ

C1 รู้สึกปวดตา
C2 รู้สึกเคืองตา
C3 รู้สึกน�้ำตาไหล
C4 รู้สึกตามัว
C5 รู้สึกตาแดง
C6 รู้สึกรบกวนชีวิตประจ�ำวัน
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ตารางที่ 5	 ผลของปัจจัยส่วนบุคคลต่อระดับความรุนแรงของอาการต้อเนื้อ ขนาดต้อเนื้อและระดับความรุนแรงของอาการตาแห้งใน       
ผู้ป่วยต้อเนื้อ (วิเคราะห์ ANOVA)

ในแง่ความสมัพนัธ์ระหว่างระดบัคะแนนความรนุแรงของ

อาการของพืน้ผวิดวงตาและระดบัคะแนนความรูส้กึรบกวนชีวิต

ประจ�ำวันโดยการศึกษาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สัน (Pear-

son correlation) และวิเคราะห์จากสถิติการถดถอยเชิงเส้น

อย่างง่าย (Simple linear regression) ที่ระดับนัยส�ำคัญ            

ทางสถิติ 0.05 พบว่าระดับคะแนนอาการรู้สึกสึกปวดตา (C1) 

รู้สึกเคืองตา (C2) รู้สึกน�้ำตาไหล (C3) รู้สึกตามัว (C4) และรู้สึก

ตาแดง (C5) ท่ีเพิ่มข้ึนความสัมพันธ์ไปในทิศทางเดียวกับระดับ

คะแนนความรู้สึกรบกวนชีวิตประจ�ำวัน (C6) จะเห็นได้ว่าระดับ

ความสัมพันธ์ที่เกี่ยวข้องกัน ความรู้สึกเคืองตา (C2) มีอิทธิพล

มากทีสุ่ด รองมาเป็นความรู้สึกตามวั (C4) ความรู้สึกตาแดง (C5) 

ความรู้สึกน�้ำตาไหล (C3) และน้อยที่สุดเป็นความรู้สึกปวดตา 

(C1) ดังที่ได้แสดงในตารางที่ 6

ความสัมพันธ์ระหว่างระดับคะแนนความรุนแรงของ

อาการของพ้ืนผิวดวงตาและระดับคะแนนประเมินความรุนแรง

ของโรคตาแห้ง Ocular Surface Disease Index (OSDI) โดย

การศึกษาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สัน (Pearson correla-

tion) และวิเคราะห์จากสถิติการถดถอยเชิงเส้นอย่างง่าย (Sim-
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ple linear regression) ที่ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ 0.05 พบว่า

ระดับคะแนนอาการรู้สกึสกึปวดตา (C1)  รู้สกึเคอืงตา (C2)  รูส้กึ

น�้ำตาไหล (C3) รู้สึกตามัว (C4) รู้สึกตาแดง (C5) และ คะแนน

ความรูส้กึรบกวนชวีติประจ�ำวนั (C6) ทีเ่พิม่ขึน้มคีวามสมัพนัธ์ไป

ในทิศทางเดียวกับระดับคะแนนประเมินความรุนแรงของโรค       

ตาแห้ง Ocular Surface Disease Index (OSDI) โดยระดับ

ความสมัพนัธ์ทีเ่กีย่วข้องค่อนข้างใกล้เคยีงกนั ทัง้นีร้ะดับคะแนน

อาการความรูส้กึปวดตามอีทิธพิลมากทีส่ดุ รองมาเป็นความรู้สึก

ตามัว ความรู้สึกรบกวนชีวิตประจ�ำวัน ความรู้สึกตาแดง ความ

รู้สึกเคืองตา และความรู้สึกน�้ำตาไหลน้อยที่สุดตามล�ำดับ ดังที่ 

ได้แสดงในตารางที่ 7

ผลความสัมพันธ์ระหว่าง-ขนาดของต้อเนื้อและระดับ

คะแนนประเมินความรุนแรงของโรคตาแห้ง Ocular Surface 

Disease Index (OSDI) โดยการศึกษาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์

เพียร์สัน (Pearson correlation) และวิเคราะห์จากสถิติการ

ถดถอยเชิงเส้นอย่างง่าย (Simple linear regression) ที่ระดับ

นยัส�ำคญัทางสถติ ิ0.05 พบว่าขนาดของต้อเนือ้ทีเ่พิม่ขึน้มคีวาม

สัมพันธ์ไปในทิศทางเดียวกับระดับคะแนนประเมินความรุนแรง

ของโรคตาแห้ง Ocular Surface Disease Index (OSDI) ดังที่

ได้แสดงในตารางที่ 8

อภิปรายผลการวิจัย
โครงการตรวจต้อเนือ้ศนูย์ตาธรรมศาสตร์ ณ โรงพยาบาล

ธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ วันที่ 30 มีนาคม 2561 เป็น

โครงการที่เปิดกว้างสาธารณะคัดกรองผู้ป่วยต้อเนื้อจากทั่ว

ประเทศไทย มีผู้ตอบรับการเข้าร่วมมากกว่า 800 คน ผู้วิจัยได้

ตารางที่ 6	 ผลการวิเคราะห์ Simple linear regression ระหว่างความรุนแรงของอาการแต่ละด้าน

ตารางที่ 7	 ผลการวิเคราะห์ Simple linear regression ระหว่างระดับความรุนแรงของอาการกับระดับ OSDI

ตารางที่ 8	 ผลการวิเคราะห์ Simple linear regression ระหว่างขนาดต้อเนื้อกับระดับ OSDI
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รวบรวมข้อมูลพบว่าเข้าได้กับวัตถุประสงค์งานวิจัยจ�ำนวน 328 

คน แบ่งเป็นชนดิปฐมภมู ิ314 คน คดิเป็นร้อยละ 95.7 และชนดิ

เป็นซ�้ำ 14 คน คิดเป็นร้อยละ 4.3 มีช่วงอายุระหว่าง 51-60 ปี

มากทีส่ดุจ�ำนวน 105 คน คดิเป็นร้อยละ 32.0 รองมาเป็น 41-50 

ปี จ�ำนวน 73 คน คดิเป็นร้อยละ 22.3 และน้อยทีส่ดุเป็นช่วงอายุ

มากกว่า 70 ปี จ�ำนวน 15 คน คิดเป็นร้อยละ 4.6 อายุเฉลี่ย  

51.2 ปี พบประชากรเพศชายมากกว่าเพศหญิง โดยมีเพศชาย 

217 คน คิดเป็นร้อยละ 66.2 จบการศึกษาระดับประถมศึกษา

มากที่สุดจ�ำนวน 102 คน คิดเป็น ร้อยละ 31.1 รองลงมาเป็น

ระดบัปรญิญาตร/ีสงูกว่าจ�ำนวน 82 คน คดิเป็นร้อยละ 25.0 และ

น้อยที่สุดเป็นระดับอาชีวศึกษาจ�ำนวน 35 คน คิดเป็นร้อยละ 

10.7 อาชีพรับจ้างมากที่สุดจ�ำนวน 97 คน คิดเป็นร้อยละ 29.6 

รองมาไม่ได้ประกอบอาชีพจ�ำนวน 77 คน คิดเป็นร้อยละ 23.5 

และน้อยทีส่ดุเป็นธรุกจิส่วนตวัจ�ำนวน 15 คน คดิเป็นร้อยละ 4.6   

กลุม่ประชากรในงานวจิยันีถ้อืได้ว่าเป็นกลุ่มตวัอย่างผูป่้วย

ต้อเนือ้ทีม่จี�ำนวนค่อนข้างมากและมคีวามหลายหลาย เนือ่งจาก

เป็นโครงการที่ไม่ได้เฉพาะเจาะจงกลุ่มประชากร ทั้งนี้ลักษณะ

ข้อมูลพื้นฐานทางประชากรพบว่ากลุ ่มต้อเนื้อที่ศึกษามีอายุ

มากกว่า 40 ปีถึงร้อยละ 77.8 ซึ่งแนวโน้มข้อมูลด้านอายุเป็น        

ในแนวทางเดียวกับงานวิจัยที่เคยศึกษาในประเทศไทย ณ          

โรงพยาบาลรามาธิบดี1 และข้อมูลงานวิจัยที่เคยท�ำที่ประเทศ

เกาหลี2 และพบว่าเพศชายและกลุม่ทีม่กีารศกึษาค่อนข้างน้อยจะ 

เป็นกลุม่ทีม่โีอกาสเกดิต้อเนือ้ได้มากกว่า2 แต่ข้อมูลแตกต่างจาก 

งานวิจัยที่เคยศึกษามาก่อนหน้านี้ที่โรงพยาบาลธรรมศาสตร์ฯ  

ซึ่งพบเพศหญิงมากกว่า ส่วนอายุเฉล่ียค่อนข้างไม่แตกต่างกัน 

กล่าวคือก่อนหน้าที่อายุเฉลี่ยอยู่ที่ประมาณ 57.1 ปี6

ขนาดของต้อเนือ้พบว่ามค่ีาเฉล่ีย 2.72 ม.ม. พบว่าค่าเฉลีย่

ในกลุ่มเป็นซ�้ำมีค่ามากกว่ากลุ่มปฐมภูมิ เมื่อแบ่งกลุ่มตามค่า 

เบ่ียงเบนมาตรฐานพบว่ามขีนาดระหว่าง 1.5-4.0 ม.ม. มากทีส่ดุ 

222 คน คิดเป็นร้อยละ 67.7 

ระดับคะแนนของอาการของพื้นผิวดวงตา 5 อาการ โดย

มรีะดบัคะแนนความรูส้กึตามวัมากทีส่ดุ 5.83 คะแนน รองลงมา

เป็น ความรู้สึกตาแดง 5.71 คะแนน ความรู้สึกเคืองตา 5.61 

คะแนน ความรู้สึกน�้ำตาไหล 4.50 คะแนนและน้อยที่สุดคือ      

ความรู้สึกปวดตา 3.83 คะแนน เมื่อแยกชนิดของต้อเนื้อเป็น  

ปฐมภมู ิมรีะดบัคะแนนความรู้สึกเคอืงตามากทีสุ่ด 5.61 คะแนน 

รองลงมาเป็น ความรู้สึกตามัว 5.58 คะแนน ความรู้สึกตาแดง 

5.56 คะแนน ความรู้สึกน�้ำตาไหล 4.49 คะแนนและน้อยที่สุด

คอืความรูส้กึปวดตา 3.83 คะแนน ส่วนชนดิเป็นซ�ำ้พบว่า มรีะดบั

คะแนนความรู้สึกตาแดงสูงที่สุดใน 5 อาการดังกล่าว คิดเป็น 

6.50 คะแนนรองลงมาเป็นความรูส้กึเคอืงตา 5.57 คะแนน ความ

รู้สึกตามัว 5.36 คะแนน ความรู้สึกน�้ำตาไหล 4.86 คะแนน         

และน้อยที่สุดเป็นความรู้สึกปวดตา 3.86 คะแนน ในส่วนของ

ความรู้สึกรบกวนชีวิตประจ�ำวันพบว่ามีระดับคะแนนเฉลี่ยของ

ประชากรทั้งหมด 6.36 คะแนน ในชนิดปฐมภูมิ 6.39 คะแนน 

ส่วนชนิดที่เป็นซ�้ำ 5.50 คะแนน

ระดบัคะแนนประเมนิความรนุแรงของโรคตาแห้ง Ocular 

Surface Disease Index (OSDI) ที่เริ่มมีอาการพบร้อยละ 79 

ของประชากรทัง้หมด โดยอยูใ่นระดบัปานกลางมากทีสุ่ดคดิเป็น

ร้อยละ 34.8 และระดับรุนแรงร้อยละ 13.4 จะเห็นได้ว่าในกลุ่ม

ประชากรโรคต้อเนือ้มรีะดบัคะแนนประเมนิความรนุแรงของโรค

ตาแห้ง Ocular Surface Disease Index (OSDI) ที่บอกถึง

อาการโรคตาแห้งค่อนข้างมาก ซึง่สนบัสนนุผลงานวิจยัก่อนหน้า

นี้ที่พูดถึงความสัมพันธ์ของโรคต้อเนื้อและโรคตาแห้ง7,8

เมื่อพิจารณาระดับคะแนนของอาการของพ้ืนผิวดวงตา 

ความรูส้กึรบกวนชีวิตประจ�ำวันและระดบัคะแนนประเมนิความ

รุนแรงของโรคตาแห้ง Ocular Surface Disease Index (OSDI) 

แยกตามขนาดของต้อเนื้อ ในขนาดที่ใหญ่มากขึ้นมีแนวโน้ม 

ระดบัคะแนนของอาการของพืน้ผวิดวงตา ความรูส้กึรบกวนชวีติ

ประจ�ำวันและระดับคะแนน Ocular Surface Disease Index 

(OSDI) จะมากขึ้นตาม เข้าได้กับการพิจารณาความสัมพันธ์

ระหว่างระดับคะแนนความรุนแรงของอาการและอาการแสดง

พื้นผิวดวงตา ระดับคะแนนความรู้สึกรบกวนชีวิตประจ�ำวันและ

คะแนนประเมินความรุนแรงของโรคตาแห้ง Ocular Surface 

Disease Index (OSDI) ที่มีความสัมพันธ์ไปในทิศทางเดียวกัน

เมื่อพิจารณาปัจจัยข้อมูลพื้นฐานด้านประชากรประกอบ

ไปด้วย อายุ เพศ การศึกษาและอาชีพที่แตกต่างกัน เทียบกับ

ระดบัคะแนนความรนุแรงของอาการของพืน้ผวิดวงตา 5 อาการ

และระดับคะแนนความรู้สึกรบกวนชีวิตประจ�ำวันที่แตกต่าง 

ขนาดต้อเนื้อที่แตกต่างกันและระดับคะแนนประเมินความ 

รุนแรงของโรคตาแห้ง Ocular Surface Disease Index (OSDI) 

ที่แตกต่างกัน พบว่าไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
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ส่วนในแง่ความสัมพันธ์ระดับคะแนนของอาการของ          

พืน้ผวิดวงตากบัความรูส้กึรบกวนชวีติประจ�ำวนัพบว่าความรู้สึก

ตามัวมีอิทธิพลมากที่สุด ซึ่งก่อนหน้านี้มีงานวิจัยที่พบว่าภาวะ 

ตาเอยีงซึง่ท�ำให้ผูป่้วยตามวัมคีวามสมัพันธ์กบัขนาดความรนุแรง

ของต้อเนื้อ9 ผลงานวิจัยนี้ยิ่งสนับสนุนว่าปัญหาตามัวดังกล่าว   

เป็นสิ่งที่ต้องให้ความส�ำคัญในผู้ป่วยต้อเนื้อ เนื่องจากมีอิทธิพล

ต่อการรบกวนชีวิตประจ�ำวันมากที่สุด 

จากรายงานสรุปที่ประชุมคณะกรรมการโรคตาแห้ง (Dry 

eye workshop : DEWS II) พบว่าโรคตาแห้งส่งผลกระทบต่อ

ความทุกข์ทรมานด้านเศรษฐกิจ ส่งผลกระทบการมองเห็น 

คุณภาพชีวิต ประสิทธิภาพการท�ำงาน กระทบต่อความเจ็บปวด

ด้านร่างกายและจิตใจ10 ข้อมูลจากผลงานวิจัยในครั้งนี้ช่วย

สนับสนุนดังกล่าวและพบว่าโรคต้อเนื้อซึ่งเป็นโรคที่เกิดขึ้นที่       

พืน้ผวิดวงตาและมคีวามสมัพนัธ์กบัโรคตาแห้ง กเ็ป็นอกีหนึง่โรค

ที่ส่งผลกระทบต่อชีวิตประจ�ำวันของผู้ป่วยเช่นกัน

โรคต้อเนื้อเป็นโรคที่พบมากในเวชปฏิบัติทางจักษุวิทยา  

ในประเทศไทย ถึงแม้เป็นโรคที่ไม่ได้มีความอันตรายจนท�ำให้        

สูญเสียการมองเห็น แต่อย่างไรก็ตามผลงานวิจัยนี้แสดงให้เห็น

ว่าส่งผลต่อระดับความรู้สึกผู้ป่วยที่มีผลต่อชีวิตประจ�ำวัน จาก

การทบทวนงานวิจัยก่อนหน้าพบว่าข้อมูลเกี่ยวกับผลกระทบดัง

กล่าวในผู้ป่วยโรคต้อเนื้อในประเทศไทยยังไม่เคยมีการเก็บที่

ชัดเจน ผลงานวิจัยนี้น่าจะเป็นประโยชน์ต่อการดูแลผู้ป่วยโรค

ต้อเนื้อให้ได้สมบูรณ์มากข้ึนและสามารถน�ำไปขยายผลต่อยอด

ศกึษาต่อ ทัง้นีง้านวจิยัมข้ีอจ�ำกดัในเร่ืองการเกบ็ข้อมลู เนือ่งจาก

เป็นการทบทวนข้อมูลที่เก็บไว้ในอดีตท�ำให้อาจไม่ได้ข้อมูลที่         

ครบสมบรูณ์ แต่อย่างไรกต็ามข้อมลูดงักล่าวสามารถน�ำไปพฒันา

ให้เป็นประโยชน์ต่อการวิจัยในอนาคตต่อไป   
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Introduction
Pterygium is a commonly found disease in oph-

thalmology practice in Thailand. According to a study 

regarding the prevalence of dry eye syndrome in Bang-

kok, more than half of these patients also suffered 

from pterygium1. On the other hand, a study on the 

prevalence of pterygium reported that 8.8 percent of 

people who were over 40 years of age suffered from 

the ailment2. Pterygium is characterized by a white 

conjunctiva which blankets the cornea causing symp-

toms on the ocular surface including eye irritation, 

itchiness, watery eye, or blurred vision. The said            

abnormalities are due to deteriorations of the conjunc-

tiva that advances into the cornea. Numerous stimulating 

factors are believed to cause the disease including 

ultraviolet light, genetic disorders, immune system 

disorders, viral infection or any causative factors that 

lead to inflammation of the ocular surface.3 Pterygium 

is evidently associated with the dry eye syndrome. 

Although pterygium is not a life threatening disease, 

its chronic nature can affect the daily lives of patients. 

However, the disease is often neglected. There were 

reports which suggested that the dry eye syndrome 

was related to depression and suicidal tendency4.  

Pterygium is a curable disease which can be treated 

with different options such as pharmacological or     

surgical treatments. Application of such treatment is 

largely depends on the symptoms and the disease 

manifestation. Therefore, this study was primarily         

focused on the severity of symptoms and signs on the 

ocular surface which affect daily life of the patients.  

Furthermore, relationships between the dry eye symp-

tom and pterygium will be compared in order to 

maximize the care as well as treatment options for 

patients with pterygium.

Research methodology
The study was designed as a Retrospective         

Descriptive study which retrieved and reviewed  ques-

tionnaires that were collected under a pterygium  

examination project conducted by Thammasat Univer-

sity Hospital’s Eye Center on the 30th March 2018.

The research was focused on patients with pte-

rygium who were selected by purposive  sampling 

method. There were 800 participants who attended 

the event for which a calculation appropriate for the 

finite population was used for population calculation 

and the statistical significance level was set at .055 As 

a result, the calculated population was 267 cases.

Inclusion criteria for participants / volunteers 
-	 Primary and recurrent/repeat patients who 

suffered from pterygium 

-	 Patients participated in the pterygium       

screening project conducted by Thammasat University 

Hospital’s Eye Center on the 30th March 2018.

-	 Patients responsed; questionnaires regarding 

eye pain, irritated eye, teary eye, blurred vision, eye 

redness which disturbance their daily life, and com-

pleted full OSDI questionnaires

-	 Information regarding pterygium size of the 

patients was available 

Exclusion criteria
-	  Patients who were not of sound conscience, 

who produced unreliable questionnaires. 

Collected retrospective data contained the           

following information: age, gender, education, occupa-

tion, degree of severity, symptoms on ocular surface, 

including pain, irritation, tearing, blurred vision, and 

redness. The study also determined; the degree of 
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disturbances in daily life which was represented by 

numeric rating scale where 0 is the least affected and 

10 is the most affected. Moreover, size and type of the 

pterygium, and OSDI score were displayed as quantita-

tive data of numeric frequency unit that was used to 

analyze to determine  mean and the relationship by 

using ANOVA, Simple linear regression and Pearson 

correlation coefficients.

The data was retrieved from the above said 

questionnaire collected by Thammasat University 

Hospital, on the 30th March 2018. The questionnaire 

was purposed to collect information in order to provide 

recommendations and continuous cares for the             

patients. The questionnaire was tested against a simple 

content validity by two ophthalmologists, who are 

specialized in cornea and vision correction and glau-

coma. Prior to trial usage by professional nurses and 

doctors who were assigned to ophthalmology unit, 

administrative staffs with linguistic knowledge helped 

to verify the questionnaire’s accuracy.

This research has been approved by the Research 

Ethics Subcommittee 1 of the Faculty of Medicine, 

Thammasat University.

Results
From 800 participants, 328 individuals were          

selected based on the above mentioned selection 

criteria. Table 1, illustrates fundamental demographic 

data whereas Table 2 exhibits the type and size of the 

pterygium. On the other hand, Table 3 shows scores 

of symptom and signs on ocular surface whilst Table 

4 explains the Ocular Surface Disease Index (OSDI) 

level. 

Upon considering the averaged severity scores 

of symptoms among all samples which were classified 

according to the  pterygium size, the feeling of  teary 

eye, blurred vision, eye redness, and disturbabces in 

daily life, the results suggested that  the scores were 

increased when the size of pterygium increased. See 

Graph 1 for further information.

As per the averaged severity scores of the Ocular 

Surface Disease Index (OSDI) of all samples which were 

determined by the size of the pterygium, the OSDI 

scores were increased when the size of pterygium  

increased as shown in Graph 2.

Individual demographic factors such as age, gen-

der, education and different occupations were found 

to have no influence on the severity of the symptoms 

on ocular surface, the size of pterygiums and OSDI 

scores as illustrated in Table 5.

Pearson correlation coefficients and simple linear 

regression studies  were employed to ascertain rela-

tionships  between the symptoms severity or manifes-

tation of the ocular surface and the level of daily 

disturbance at significance level of 0.05. The results 

revealed that the scores of; pain (C1), irritation (C2), 

tearing (C3), blurred vision (C4), and redness (C5) were 

concordantly increased with the score of daily dister-

bances increased (C6). According to the level of rela-

tionship which is shown in Table 10, irritated eye (C2) 

was the most influential factor followed by blurred 

vision (C4), redness (C5), tearing (C3), and pain (C1) 

respectively.

Correlations between the severity of symptoms 

or signs of ocular surface  and the OSDI were assessed  

by using Pearson correlation coefficients and simple 

linear regression at the statistical significance level of 

0.05 which showed that the scores of; pain (C1), irrita-

tion (C2), tearing (C3), blurred vision (C4), and redness 

(C5), and the daily disterbances (C6) were increased 

when the OSDI scores increased as shown in Table 11. 

In addition, the score of pain (C1) was the most influ-



Pakornkit Phrueksaudomchai, Kosol Kampitak, Sakchai Vongkittirux Vol. 32 No. 2  July-December 201882

ential one followed by blurred vision (C4), daily dister-

bances (C6),  redness (C5),  irritation (C2), and tearing 

(C3) respectively.

The relationship between the size of the pte-

rygium and the OSDI was assessed by Pearson correla-

tion coefficients  and simple linear regression at the 

statistical significance level of 0.05 which indicated that 

the pterygium size was increased when the severity 

OSDI score increased as shown in Table 8.

Discussion 
Pterygium screening project conducted by Tham-

masat University Hospital’s Eye Center on the 30th  

March 2018 was a project that oppened to the pulic 

in order to screen pterygium in patients from all over 

Thailand. There were more than 800 respondents but 

328 individuals were found to meet the researcher’s 

selection criteria. Primary pterygium accounted for 314 

patients (95.7 percent) whereas 14 patients (4.3 percent) 

Table 1  Demographic data
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Table 2  Type and size of the pterygium.

Table 3  Scores of symptoms on ocular surface

Table 4  The Ocular Surface Disease Index (OSDI) level.
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were considered as recurrent pterygium patients. Most 

of the patients, 105 individuals or 32.0 percent were 

between 51-60 years of age, followed by 73 individuals 

or 22.3 percent who were between 41-50 years of age. 

The smallest age group were patients who were 70 

years or older which consisted of 15 people ( 4.6 per-

cent). The averaged age was 51.2 years old, and 217 

male patients or 66.2 percent constituted a majority. 

As for educational levels, primary education graduates 

(102 patients, or 31.1 percent) were the majority of the 

population, followed by bachelor’s degree graduates 

Graph 1  The averaged severity scores of symptoms classified according to the  pterygium size (See on page 115)

Graph 2. The averaged severity scores of the Ocular Surface Disease Index (OSDI)

C1 Pain
C2 Irritation
C3 Tearing
C4 Blurred vision
C5 Redness
C6 Disturb daily life

(82 patients, or 25.0 percent) while vocational educa-

tion graduates (35 patients, or 10.7 percent) were the 

smallest group.

The population of this research represented a 

large number of patients with pterygium who came 

from different backgrounds as the project was not 

focused on specific group of population. As per the 

demographic characteristics, patients with pterygium 

who were older than 40 years of age were accounted 

for 77.8 percent. This age profile were similar to a study 

conducted at Ramathibodi Hospital in Thailand1 and 
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Table 5	 The effect of individual demographic factors  on the severity of the symptoms on ocular surface, the size 
of pterygiums and OSDI scores (ANOVA)

Table 6	 The relationships  between the symptoms severity or manifestation of the ocular surface and the level 
of daily disturbance
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Table 7 	 Correlations between the severity of symptoms or signs of ocular surface  and the OSDI

Table 8	 The relationship between the size of the pterygium and the OSDI

the research data that was collected in Korea2. Males 

and those who has limited educational bacgrounds 

were more likely to develop pterygium2 However, the 

research previously studied at Thammasat University 

Hospital found that  pterygium was diagnosed more in 

female patients while the average age was indifferent. 

Previously, the average age was approximately 57.1 

years6 General labourers comprised of 97 individuals 

or 29.6 percent while unemployed individuals made 

up 77 patients or 23.5 percent and private business 

owners comprised of 15 patients or 4.6 percent.

The averaged size of the pterygium was 2.72 

millimeters and the averaged value among recurrent 

pateints was higher than those who were diagnosed 

for the first time. Upon classifying pterygium according 

to the standard deviation, the pterygium size of            

between 1.5-4.0 mm were found in 222 patients or 

67.7 percent.

According to the symptom scores and signs on 

the ocular surface of the  5 symptoms, blurred vision 

scored the highest point of 5.83, followed by  redness 

score which was 5.71 points, irritation of 5.61 points, 

tearing of 4.50 points, and the lowest score for pain of 

3.83 points. The scores in patients with primary pte-

rygium for irritation, blurred vision, redness, tearing, 

and pain were 5.61, 5.59, 5.56, 4.49 and 3.83 points 

respectively. As per the recurrent pterygium, redness 

scored the highest points of 6.50, followed by irritata-

tion at 5.57 points, blurred vision at 5.36, tearing scored 

at 4.86 points, and the lowest one was pain which 

scored at 3.86 points. As for the scores for daily life 

disturbance, the averaged scores of the entire popula-

tion was 6.36 whereas the score for primary pterygium 

was 6.39 which was reduced to 5.50. for recurrent 

patients.

According to the Ocular Surface Disease Index 

(OSDI), 79 percent of the total population were found 

to have the initial stage of the disease, 34.8 percent 

were reported to have moderate severity, and 13.4 

percent suffered from serious conditions. Therefore, 

among the studied population, the OSDI score well 

demonstrated symptoms of the disease which corres-

ponded to previous studies and demonstrated the 

relationship between pterygium and dry eye disease7,8
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Upon considering the severity score of the symp-

toms, manifestation of the surface surface, distur-

bances in daily life, and the degree of severity of the 

OSDI in relation to the size of the pterygium, it was 

found that larger size pterygium tended to increase 

the level of severity of these symptoms. 

As per the comparision between; the basic          

demographic data of the population including age, 

gender, education and occupations, the severity score 

and signs on the ocular surface, and disturbances in 

daily life, the results revealed no statistically significant 

difference between pterygium sizes and the severity 

level of OSDI.

As for the relationship between the score of 

symptoms and signs on the ocular surface and the 

disturbance in daily life, blurred vision was found to 

be the most influential problem. Previous research 

indicated that astigmatism caused patients with blurred 

vision to have severe pterygium9. Hence, this research 

helped to convince that more emphasis must be 

placed on blurred vision in pterygium patients as it was 

the most influential interference factor in the patients’ 

daily life.

According to a summary report from the Dry Eye 

Workshop (DEWS II), dry eye disease had resulted in 

socioeconomic suffering, compromised vision, quality 

of life, work efficiency, and physical and memtal           

suffering10. Data from this research further supported 

this statememts and emphasized that pterygium, a 

disease that occurs on the eye surface, is associated 

with dry eye disease that affects the daily lives of the 

patients

Pterygium is a disease commonly found in oph-

thalmic medicine in Thailand. Although the disease 

may not lead to vision loss,  but this research demon-

strates that it can affect the level of patient’s aware-

ness and consequently affects their daily life. The  

review of previous research showed that information 

regarding such effects in patients with pterygium in 

Thailand has never been discernibly collected. The 

results of this research should be beneficial for further 

studies as well as the care of patients with pterygium. 

However, data collection which was conducted by 

reviewing the stored information may resulted in           

incompletion of such collection. Nevertheless, the 

information maybe beneficial for future studies. 
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The relationship between severity of visual 
impairment and learning scores of the blind 
at the Bangkok school of the blind

Abstract
Background: The development of the education system of blindness can be considered as an increase in            

quality of life. At present, there is no definitely conclusion about the relationship between visual impairment 

and cognitive function. 

Objective: To study the relationship between the severity of visual impairment and learning scores of the blind. 

Method: A cross-sectional descriptive study by collecting information on children  in the Bangkok school of the 

blind.  Collected personal data, Visual acuity and learning scores. Data analysis was done by frequency, percent, 

average and analysis of personal factors effect to severity of visual impairment and effect to learning scores by 

ANOVA statistics.

Result: There were 68 people, divided the severity visual impairment into 4 groups, the largest groups is VA            

< 3/60 63 people (92.6%). The average learning scores is 71.11%. The relationship between personal information 

and the severity visual impairment is not significant statistical, gender (p=0.629), education level (p=0.527),  

preterm labor (p=0.434), underlying disease (p=0.630), eye trauma (p=0.401), congenital blindness in family 

(p=0.206), maternal infection due to pregnancy (p=0.598), congenital or acquired eye problem (p=0.218) and 

the relationship between the severity visual impairment and learning scores is not significant statistical (p=0.223).

Conclusion: There are no relationships between personal information, the severity visual impairment and learning 

scores in the blind at the Bangkok school of the blind. Thai J Ophthalmo 2018; July-December 32(2): 89-102.

Keyword: severity of visual impairment, learning scores and the blind
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ความสัมพันธ์ระหว่างระดับความรุนแรงของสายตา
ผิดปกติและผลการเรียนของผู้พิการทางสายตา ณ 
โรงเรียนคนตาบอดกรุงเทพฯ 

บทคัดย่อ
ท่ีมาและความส�ำคญั: การพฒันาระบบการศกึษาของผูพ้กิารทางสายตาถอืได้ว่าเป็นการเพิม่คณุภาพชีวิต  โดยปัจจบุนัยงัไม่มชีดัเจน

ว่าระดับการมองเห็นที่แตกต่างกันจะมีผลต่อระดับสติปัญญา

วัตถุประสงค์: เพื่อหาความสัมพันธ์ระหว่างระดับความรุนแรงการตาบอดที่แยกตามค่าระดับสายตาและผลต่อระดับผลการเรียน

วธีิการศกึษา: เป็นการศกึษาเชงิพรรณนาแบบตดัขวาง (Cross-sectional Descriptive study) โดยเกบ็ข้อมลูในเดก็ทีม่ภีาวะสายตา

พิการในโรงเรียนสอนคนตาบอดกรุงเทพฯ รวบรวมข้อมูลส่วนบุคคล ระดับสายตา (Visual acuity) และข้อมูลผลการเรียน วิเคราะห์

ข้อมูลด้วยสถิติความถี่ ร้อยละและค่าเฉลี่ย วิเคราะห์ผลของปัจจัยส่วนบุคคลต่อระดับการตาบอดและผลของระดับการตาบอดต่อ       

ผลการเรียนด้วยค่าสถิติ ANOVA 

ผลการศึกษา: เด็กที่มีภาวะตาบอดและสายตาพิการจ�ำนวน 68 คน แบ่งระดับความพิการเป็น 4 กลุ่ม ส่วนใหญ่มีระดับความพิการ

ทางตาอยู่ในระดับตาบอด VA น้อยกว่า 3/60 (20/400) สูงถึง 63 คน (92.6%) ผลการเรียนเฉล่ียร้อยละ 71.11 ปัจจัยข้อมูล                 

ส่วนบุคคลไม่มีผลต่อระดับความรุนแรงการตาบอดอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ เพศ (P = 0.629) ระดับการศึกษา (P = 0.527) ประวัติ

คลอดก่อนก�ำหนด (P = 0.434) ประวัติโรคประจ�ำตัว (P = 0.630) ประวัติอุบัติเหตุที่ตา (P = 0.401) ประวัติโรคตาบอดแต่ก�ำเนิด

ในครอบครัว (P = 0.206) ประวัติมารดาติดเชื้อระหว่างท้อง (P = 0.598) และประวัติการสูญเสียการมองเห็นตั้งแต่ก�ำเนิดหรือ           

เกิดขึ้นภายหลัง (P = 0.218) ส�ำหรับความรุนแรงการตาบอดที่แยกตามค่าระดับสายตาต่อระดับผลการเรียน พบว่าไม่มีความ              

แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเช่นกัน (P = 0.223)

สรุป: ปัจจัยข้อมูลส่วนบุคคลไม่มีผลต่อระดับความรุนแรงการตาบอดและระดับความรุนแรงการตาบอดที่แยกตามค่าระดับสายตา

ไม่มีผลต่อระดับผลการเรียน จักษุเวชสาร 2018; กรกฎาคม-ธันวาคม 32(2): 89-102.

ค�ำส�ำคัญ ระดับความรุนแรงของสายตาผิดปกติ ผลการเรียน ผู้พิการทางสายตา

วิจัยนี้ได้ผ่านความเห็นชอบจากคณะอนุกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน มธ. ชุดที่ 1 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์	

ผู้นิพนธ์ทั้งหมดไม่มีส่วนเกี่ยวข้องหรือผลประโยชน์ใดๆ กับผลิตภัณฑ์ที่ได้กล่าวอ้างถึงในงานวิจัยนี้ 

ภาควิชาจักษุวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์

ณวพล กาญจนารัณย์, พ.บ.

ปกรณ์กิจ พฤกษาอุดมชัย, พ.บ.

Original Article/นิพนธ์ต้นฉบับ
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บทนำ�
จากรายงานการส�ำรวจขององค์กรอนามัยโลกในปี ค.ศ.

2014 พบว่ามีจ�ำนวนประชากรโลกที่มีปัญหาการตาบอดและ

สายตาเลือนรางถึง 285 ล้านคน 19 ล้านคนเป็นเด็ก1 จะเห็นได้

ว่ามีเด็กเกิดใหม่ที่มีปัญหาสุขภาพตาจนน�ำไปสู่การสูญเสียการ

มองเห็นอยู่จ�ำนวนไม่น้อย โดยในแต่ละภูมิภาคของโลกต่างก็มี

สาเหตุที่แตกต่างกัน ส�ำหรับในประเทศไทยเคยมีรายงานส�ำรวจ

เดก็ทีม่ภีาวะสายตาพิการในโรงเรียนสอนคนตาบอด ปี พ.ศ.2549 

โดยพบว่ามีเดก็ทีม่รีะดบัสายตาอยูใ่นภาวะตาบอดขัน้ที ่2 ทีแ่บ่ง

โดยองค์การอนามัยโลก (Visual acuity น้อยกว่า 1/60 - Light 

perception) มีจ�ำนวนมากที่สุด2 ทั้งนี้ผู้วิจัยได้ตั้งข้อสังเกตพบ

ว่าในเด็กที่มีภาวะสายตาพิการในโรงเรียนสอนคนตาบอดมีค่า

ระดับสายตาที่เลือนรางแตกต่างกัน แต่ทั้งหมดได้รับการเรียน

การสอนในรูปแบบใกล้เคียงกัน จากการทบทวนวรรณกรรมพบ

ว่าการพฒันาของสมองของสตัว์เลีย้งลกูด้วยนมพบว่า การพฒันา

มีอิทธิพลจากการกระตุ้นจากสิ่งแวดล้อมผ่านกระบวนการรับรู้

ด้วยวธิต่ีางๆ3  เคยมกีารศกึษาทดลองในหนทูีสู่ญเสียการรบัรูผ่้าน

การมองเหน็และการได้ยนิในช่วงอายนุ้อย พบว่าการพฒันาสมอง

สญูเสยีไป4,5  และในหนอูายโุตเตม็วยัทีม่กีารสญูเสยีการรับรู้บาง

ส่วนพบว่าการพัฒนาสมองมีการเปลี่ยนแปลงไป6 

ในประชากรสูงอายุที่มีการมองเห็นลดลงพบว่าการมอง

เห็นที่ลดลงมีความสัมพันธ์ที่ท�ำให้ความสามารถในการจดจ�ำ        

ลดลง7 มีรายงานวจิยัทีศ่กึษาดคูวามสมัพันธ์ระหว่างการมองเหน็ 

(Vision) ความรู้ (Cognitive or Intelligence) และอายุ (Age) 

ที่แตกต่างกันพบความสัมพันธ์ของปัจจัยทั้ง 3 ปัจจัย8 โดยพบว่า

ความสามารถการรับรู้ที่ลดลงเป็นข้อจ�ำกัดที่ท�ำให้การน�ำเข้า

ข้อมูลสญูเสยีไปจึงส่งต่อความรู ้(Cognitive or Intelligence)9,10  

เนือ่งจากกระบวนการรับรูม้คีวามจ�ำเป็นในการจดจ�ำ (Remem-

ber instructions) และการจดจ่อ Sustain Attention11 แต่จาก

รายงานวจิยัทีศ่กึษาดคูวามสัมพันธ์ระหว่างการมองเหน็ (Vision) 

ความรู ้(Cognitive) และอาย ุ(Age) พบว่าเมือ่ควบคมุปัจจยัด้าน

อาย ุและพจิารณาความสัมพันธ์ของการมองเหน็ (Vision) ความ

รู้ (Cognitive) เมื่อการมองเห็นที่ลดลงไม่ได้มีความสัมพันธ์กับ

ความรู ้ที่ลดลงแต่อย่างใด11 จากข้อมูลที่มีอยู ่ในปัจจุบันยัง             

ไม่สามารถสรปุได้อย่างชดัเจนว่าระดบัการมองเหน็ทีแ่ตกต่างกนั

จะมีผลต่อระดับสติปัญญาหรือไม่อย่างไร โดยเฉพาะในกลุ่ม

ประชากรเดก็ทีม่ภีาวะสายตาพกิารทีม่รีะดบัสญูเสยีการมองเหน็

ทีแ่ตกต่างกันไป ดงันัน้ผู้วิจยัจงึสนใจศกึษาความสัมพันธ์ระหว่าง

ระดบัคา่สายตาทีไ่ม่เท่ากนัของเด็กจะส่งต่อผลการเรยีนของเดก็

หรือไม่ ทั้งนี้เพื่อประโยชน์ในการพัฒนะระบบการดูแลเด็กที่มี

ภาวะสายตาพิการต่อไป

วิธีดำ�เนินการวิจัย
เป็นการศกึษาเชงิพรรณนาแบบตดัขวาง (Cross-section-

al Descriptive study) โดยเก็บข้อมูลในเด็กที่มีภาวะสายตา

พิการในโรงเรียนสอนคนตาบอดกรุงเทพฯ     

เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria)

-	 เด็กที่มีภาวะสายตาพิการในโรงเรียนสอนคนตาบอด

กรุงเทพทั้งหมดที่ให้ความร่วมมือ 

-	 ยินยอมในการเข้าโครงการและละมีข้อมูลเพียงพอใน

การเก็บข้อมูลวิจัย ณ วันที่ไปด�ำเนินการเก็บข้อมูล

เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria)

-	 มโีรคประจ�ำตวัทีม่ปัีญหาการได้ยนิทีไ่ม่มเีครือ่งช่วยฟัง

-	 มีโรคประจ�ำตัวที่มีความบกพร่องทางสติปัญญา

ผูวิ้จยัได้รวบรวมข้อมลูพืน้ฐานด้านประชากร บนัทกึ เพศ 

อายุ ระดับชั้นที่ศึกษา ประวัติการคลอดก่อนก�ำหนด โรคประจ�ำ

ตวั ประวัตคิวามผดิปกตทิางสตปัิญญา ประวัตโิรคทีเ่กีย่วกบัการ

ได้ยิน ประวัติอุบัติเหตุที่ตา ประวัติโรคตาบอดแต่ก�ำเนิดใน

ครอบครัว ประวัติมารดาติดเชื้อระหว่างท้อง ประวัติการสูญเสีย

การมองเหน็ตัง้แต่ก�ำเนดิหรือเป็นภายหลัง ระดบัสายตา (Visual 

acuity) บันทึกระดับความพิการเป็นแยกเป็นภาวะสายตา       

เลือนรางและตาบอดตามค�ำจ�ำกัดความขององค์การอนามัย              

โลก7 สาเหตหุลักทีท่�ำให้พิการทางสายตา และข้อมลูผลการเรยีน

จากฝ่ายทะเบียนของโรงเรียน วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติความถี่ 

ร้อยละและค่าเฉลี่ย วิเคราะห์ผลของปัจจัยส่วนบุคคลต่อระดับ

การตาบอดและผลของระดับการตาบอดต่อผลการเรียนด้วยค่า

สถิติ ANOVA วิจัยนี้ได้ผ่านความเห็นชอบจากคณะอนุกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในคน มธ. ชุดที่ 1 คณะแพทยศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ก่อนการเก็บข้อมูลได้ชี้แจงกลุ ่ม

ตวัอย่างโดยแจ้งสทิธิแ์ก่กลุม่ตวัอยา่งในการตดัสนิใจเข้าร่วมวิจยั 
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การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยขอความยินยอมและ          

ให้ลงนามจากผู้เข้าร่วมงานวิจัยและผู้แทนโดยชอบธรรมตาม

กฎหมาย

ผลการวิจัย
จากการศกึษาวิจยัเกบ็ข้อมลูเดก็ทีม่ภีาวะสายตาพกิารใน

โรงเรียนสอนคนตาบอดกรุงเทพฯ จ�ำนวน 71 คน เข้าเกณฑ์การ

คัดเลือก 68 คน อายุระหว่าง 8-20 ปี เฉลี่ย 12.3 ปี

ข้อมูลทัว่ไปด้านประชากรของกลุ่มตวัอย่างพบว่ามจี�ำนวน

เพศชายมากกว่าหญงิ ก�ำลงัศกึษาอยูใ่นระดบัประถมศกึษาปีที ่4 

มากที่สุดและประถมศึกษาปีที่ 1 รองลงมา ส่วนใหญ่ไม่มี

ประวัติการคลอดก่อนก�ำหนด ไม่มีโรคประจ�ำตัว ไม่มีประวัติ

อบัุติเหตุทีต่า ไม่มีโรคตาบอดแต่ก�ำเนดิในครอบครวั มารดาไม่ได้

ติดเชื้อระหว่างต้ังครรภ์และสูญเสียการมองเห็นตั้งแต่ก�ำเนิดดัง 

ทีแ่สดงในตารางที ่1 แยกตามสาเหตหุลกัทีท่�ำให้พกิารทางตาพบ

ว่าโรคจอประสาทตาในทารกเกดิก่อนก�ำหนดเป็นสาเหตมุากทีส่ดุ 

รองลงมาเป็นความผิดปกติของตาแต่ก�ำเนิดและจอประสาทตา

เสื่อม ผิดปกติ หรือลอกตามล�ำดับ ดังที่แสดงในตารางที่ 2 เมื่อ

แบ่งตามระดับความพิการทางสายตาจากระดับค่าสายตาพบว่า

เป็นภาวะตาบอด (Blindness) มากกว่าภาวะสายตาเลือนราง 

(Low vision) โดยมจี�ำนวนกลุม่ตวัอย่างในภาวะตาบอด (Blind-

ness) ระดับความรุนแรงต่างๆใกล้เคียง ดังที่แสดงในตารางที่ 3 

ในด้านผลการเรียนพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยผลการเรียน             

ท่ีร้อยละ 71.11 ผลการเรียนสูงสุดร้อยละ 89.08 ส่วนต�่ำสุด          

ร้อยละ 64.80 แบ่งตามระดบัผลการเรียนโดยพบว่ากลุ่มท่ีมรีะดบั

สูง (มากกว่าร้อยละ 75) มากที่สุด ดังที่ได้แสดงในตารางที่ 4

เมื่อพิจารณาผลของข้อมูลส่วนบุคคลต่อระดับความ

รนุแรงการตาบอดทีแ่ยกตามค่าระดบัสายตาทีแ่ตกต่างกันพบว่า 

ในเพศ ระดับการศึกษา ประวัติคลอดก่อนก�ำหนด ประวัติโรค

ประจ�ำตัว ประวัติอุบัติเหตุที่ตา ประวัติโรคตาบอดแต่ก�ำเนิดใน

ครอบครัว ประวัติมารดาติดเชื้อระหว่างท้อง ประวัติการสูญเสีย

การมองเห็นตั้งแต่ก�ำเนิดหรือเกิดขึ้นภายหลังที่แตกต่างกัน          

ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญกับระดับความรุนแรงการ

ตาบอดที่แยกตามค่าระดับสายตา ดังที่ได้แสดงในตารางที่ 5

ส�ำหรับผลของระดับความรุนแรงการตาบอดที่แยกตาม 

ค่าระดับสายตาที่แตกต่างกันต่อระดับผลการเรียนของกลุ่ม

ตัวอย่าง พบว่าไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ดังที่

ได้แสดงในตารางที่ 6

อภิปรายผลการวิจัย
ผู้วิจัยได้เลือกกลุ่มประชากรตัวอย่างในโรงเรียนสอนคน

ตาบอดกรุงเทพฯ ซึ่งถือได้ว่าเป็นโรงเรียนที่มีผู้พิการทางสายตา

ค่อนข้างมากและมีระบบการเรียนการสอนที่ได้มาตรฐาน เปิด

บริการมานานกว่า 70 ปี ถือได้ว่าเป็นตัวแทนประชากรเด็กที่มี

ภาวะสายตาพิการได้ในระดับหนึ่ง จากสถิติที่เคยมีการส�ำรวจ

ก่อนหน้านี้ในปี พ.ศ. 2540 และ 2549 พบว่าส่วนใหญ่เป็น          

เด็กที่มาภาวะตาบอดมากกว่าสายตาเลือนรางซึ่งตรงกับผล         

การศกึษาในปัจจบุนั สาเหตทุีท่�ำให้เกดิความพกิารพบว่าเป็นโรค

จอประสาทตาในทารกเกิดก่อนก�ำหนด (ROP) มากที่สุดเช่น      

เดิม2

แผนภูมิที่ 1  แผนภูมิการคัดเลือกประชากรที่เข้ามาในงานวิจัย



ความสัมพันธ์ระหว่างระดับความรุนแรงของสายตาผิดปกติและผลการเรียนของผู้พิการทางสายตา ณ โรงเรียนคนตาบอดกรุงเทพฯ 93

ตารางที่ 1  ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง

ตารางที่ 2  กลุ่มตัวอย่างจำ�แนกตามสาเหตุที่ทำ�ให้เกิดความพิการทางตา
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ตารางที่ 3  จำ�นวนเด็กที่มีความพิการทางสายตาในแต่ละระดับ

ตารางที่ 4  กลุ่มตัวอย่างจ�ำแนกตามระดับผลการเรียน

จากผลการศึกษาปัจจัยข้อมูลส่วนบุคคลด้านต่างๆ ไม่ว่า

จะเป็นเพศ ระดับการศึกษา ประวัติคลอดก่อนก�ำหนด ประวัติ

โรคประจ�ำตัว ประวัติอุบัติเหตุที่ตา ประวัติโรคตาบอดแต่ก�ำเนิด

ในครอบครัว ประวัติมารดาติดเชื้อระหว่างท้องและประวัติการ

สูญเสียการมองเห็นตั้งแต่ก�ำเนิดหรือเกิดขึ้นภายหลัง พบว่าไม่มี

ผลต่อระดับความรุนแรงการตาบอดในระดับต่างๆ

ส่วนระดับความรุนแรงการตาบอดที่แยกตามค่าระดับ

สายตาทีแ่ตกต่างกนั พบว่าไม่มผีลต่อระดบัผลการเรยีนของกลุม่

ตัวอย่าง หรือจะกล่าวได้ว่าไม่ว่าจะมีระดับค่าสายตาที่ดีหรือแย่

แตกต่างกนัอย่างไร กน่็าจะไม่ส่งผลต่อระดบัการเรยีนซึง่ใกล้เคยีง

กับการศึกษาก่อนหน้านี้ที่พบว่าเมื่อควบคุมปัจจัยด้านอายุ การ

มองเห็นที่ลดลงไม่ได้มีความสัมพันธ์กับความรู้ที่ลดลง11 มีงาน

วิจัยก่อนหน้านี้ที่ศึกษาในประชากรสูงอายุพบความสัมพันธ์

ระหว่างการมองเห็นที่ลดลงท�ำให้ความสามารถในการจดจ�ำ          

ลดลง7  เป็นไปได้ว่าอายทุีม่ากขึน้อาจส่งผลต่อความสามารถด้าน

การจดจ�ำ อย่างไรก็ตามมีการศึกษาทดลองในหนูที่สูญเสียการ 

รับรู้ผ่านการมองเห็นและการได้ยินในช่วงอายุน้อย พบว่าการ

พัฒนาสมองสูญเสียไป4,5 และในหนูอายุโตเต็มวัยที่มีการสูญเสีย

การรบัรูบ้างส่วนพบว่าการพฒันาสมองมกีารเปลีย่นแปลงไปเช่น

กัน6 ซึ่งแตกต่างไปจากผลการศึกษานี้ ทั้งนี้และทั้งนั้นการศึกษา

วิจัยนี้ได้ท�ำการศึกษาในคนและเป็นกลุ่มประชากรผู้พิการทาง

สายตาซึ่งเป็นกลุ่มเฉพาะแตกต่างไปจากกลุ่มประชากรข้างต้น

สรุปผลการวิจัย
ปัจจัยข้อมูลส่วนบุคคลด้าน เพศ ระดับการศึกษา ประวัติ

คลอดก่อนก�ำหนด ประวัติโรคประจ�ำตัว ประวัติอุบัติเหตุที่ตา 

ประวัติโรคตาบอดแต่ก�ำเนิดในครอบครัว ประวัติมารดาติดเชื้อ

ระหว่างท้องและประวัติการสูญเสียการมองเห็นตั้งแต่ก�ำเนิด     
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ตารางที่ 5  ผลของข้อมูลส่วนบุคคลต่อระดับความรุนแรงการตาบอดที่แยกตามค่าระดับสายตาที่แตกต่างกัน

ตารางที่ 6  ผลของระดับการตาบอดของกลุ่มตัวอย่างต่อผลสัมฤทธิ์ทางการเรียน		

หรือเกิดขึ้นภายหลังไม่มีผลต่อระดับความรุนแรงการตาบอด       

และระดับความรุนแรงการตาบอดที่แยกตามค่าระดับสายตาที่

แตกต่างกันไม่มีผลต่อระดับผลการเรียน

อันท่ีจริงระดับผลการเรียนอาจเป็นตัวแทนระดับสติ

ปัญญาได้บางส่วน อย่างไรก็ดีถ้าได้มีการศึกษาต่อเนื่องถึงระดับ

สตปัิญญาในด้านอืน่ๆ ก็น่าจะเป็นตวัแทนข้อมลูทีช่ดัเจนมากขึน้ 

โดยการศึกษาในครั้งนี้ถือได้ว ่าเป็นการริเริ่มศึกษาในกลุ ่ม

ประชากรเฉพาะและผลการศึกษาน่าจะเป็นข้อมูลเบื้องต้นที่จะ

เป็นประโยชน์ในการพัฒนาการดูแลผู ้พิการทางสายตาและ

สามารถน�ำไปศึกษาวิจัยต่อเนื่องได้ในอนาคต 
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Introduction
WHO report 2012, the estimated number of 

people visually impaired in the world is 285 million, 

39 million blind and 246 million having low vision; 19 

million of all blind are children1. The children are born 

with an eye problem that leads to loss of vision is not 

less. In each region of the world have different causes. 

In Thailand, a survey has been reported in children in 

the Bangkok school of the blind in 2006, the most 

common cause of blindness and visual impairment is 

retinopathy of prematurity, according to WHO classifi-

cation of blindness found that children who are blind 

eye level is in Stage 2 (Visual acuity less than 1/60 - 

Light perception) have the largest number2. The            

research has noted, among children in the Bangkok 

school of the blind, there are different severity of  

visual impairment, but all have been teaching in a 

similar format. From the literature review found that 

the development of the brain of mammals influenced 

by the stimulation from the environment3. Experimen-

tal studies on mice have ever lost the perception 

through vision and hearing during the younger. It found 

that brain development is lost4,5 and in the adult age 

in rats with partial recognition loss, found that brain 

development is changed6. In aging population study, 

visual memory testing in older adults with age-related 

visual decline is related with a measure of memory 

performance or visual functioning decline7. In addition, 

In some study has been reported the relationship 

between vision, Cognitive or Intelligence and age dif-

ferent correlation factor of all 3 factors8. In some study, 

evaluating the interdependence of aging-related 

changes in visual and auditory acuity, balance, and 

cognitive functioning are related9,10.

 In the other hand, some research which studied 

the relationship between vision, cognitive and age 

found that, when adjusted age and considering the 

relationship of vision and cognitive, when vision              

decrease is not correlated with the cognitive decrease11. 

From total review literatures, there are no definitely 

conclusion about the relationship between visual 

impairment and cognitive function. Thus, the visual 

impaired are serious differences in the education sys-

tem with the standards of teaching the same may affect 

the results of cognitive function

Objective
To study the relationship between the severity 

of visual impairment and learning scores of the blind.

Materials and methods
The study is a cross-sectional descriptive study 

by collecting information on children in the Bangkok 

school of the blind.             

                 

Inclusion criteria
-	 The children in the Bangkok school of the 

blind 

-	 The children can be examined by ophthal-

mologist, agree and sign in consent form.

Exclusion criteria
-	 History of disease related to loss of hearing  

and no hearing aids

-	 History of disease related cognitive disorder 

and mental disorder

Calculate the sample size has 38 people use 

simple random method and collect personal data 

including gender, age, class, history of preterm labor, 

underlying disease, history of eye trauma, history of 

congenital blindness in family, history of maternal  

infection due to pregnancy, visual acuity which classi-

fied into 4 groups based on WHO classification of 
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blindness, eye examination result and the major cause 

of blindness and learning scores which on the assump-

tion that learning score is probably the cognitive infor-

mation agents. 

From data collection and normal eye examina-

tion on November 23, 2016, there are 68 patients in 

this research as figure 1. Data analysis was done by 

frequency, percent, average and analysis of personal 

factors effect to severity of visual impairment and        

effect to learning scores by ANOVA statistics. The re-

search was permitted from human ethics committee 

of Thammasat university no.1 (EC no.1). We informed 

consent to all the participants and legal representa-

tives.

Results
The data collection and eye examination from 

68 participants shows that they are in primary school 

(grede 1 to 6). The age range is between 8 to 20 years 

old, 12.3 years old in average. The demographic and 

health history involving in blindness and visual impair-

ment are in the following table 1.

The data shows that there are male patients 

slightly more than female patients. The education 

level is comparable, which the most numbers of          

Figure 1  Population enroll chart

patient are in grade 4 and grade 1. Most of them have 

history of preterm labor, but no underlying diseases, 

eye trauma, family history of congenital blindness, 

history of maternal infection during pregnancy, and 

history of congenital visual loss.

The most cause of blindness is retinopathy of 

prematurity (ROP) which is 21 patients or 30.9 percent 

and 15 patients or 16.2 percent in congenital eye 

anomalies as shows in table 2 . 

According to classify the level of severity of        

visual impairment found that blindness rather than low 

vision as table 3. For learning scores, average is 71.11 

%, maximal score is 89.08% and minimal score is 

64.80% as shown in table 4.

The relationship between personal information 

and the severity visual impairment is not significant 

statistical, gender (p=0.629), education level (p=0.527),  

preterm labor (p=0.434), underlying disease (p=0.630), 

eye trauma (p=0.401), congenital blindness in family 

(p=0.206), maternal infection due to pregnancy (p= 

0.598), congenital or acquired eye problem (p=0.218)  

as shown in table 5 and the relationship between the 

severity visual impairment and learning scores is not 

significant statistical (p=0.223) as shown in table 6.
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Table 1  The demographic and health history involving in blindness and visual impairment

Table 2  The children is classified by cause of blindness and visual impairment
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Table 3  The children is classified into 4 groups based on WHO classification of blindness

Table 4  Learning score results

Discussion
This study  choose  the very specific population 

for study which is The Bangkok School of The Blind, 

the only complete and oldest school for the blind in 

Bangkok, so it is a very good representative of the blind 

children. From the previous survey in 1997 and 2006 

found that the most common cause of visual impair-

ment is ROP2. Now 2016, It is still ROP. 

The relationship between personal information 

including gender, education level, preterm labor,         

underlying disease, eye trauma, congenital blindness 

in family, maternal infection due to pregnancy, con-

genital or acquired eye problem and the severity       

visual impairment is not significant statistical. The         

addition, the relationship between the severity of  

visual impairment and learning scores is not significant 

statistical which is similar to previous study11. But It is 

not similar to some studies which research in aging 

population, possibility that aging may affect the cogni-

tive7 and experimental studies on mice have ever lost 

the perception through vision and hearing during the 

younger, it found that brain development is lost4,5 and 

in the adult age in rats with partial recognition loss, 

found that brain development is changed, possibility 

that this research be studied in a blind population, 

which is specifically differ from  the other population, 

it might be the different result.

Conclusions
There are no relationships between personal 

information, the severity visual impairment and learn-

ing scores in the blind at the Bangkok school of the 

blind. The fact, learning scores may represent cognitive 

in some case. However, if there has been additional 

study about intelligence quotient and other informa-

tion which are good represent than learning scores, 

the results are clearly than this. Nevertheless, This 

study is regarded as a pioneer in specific population 
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Table 6	  The relationship between severity of visual impairment and learning scores

Table 5	 The relationship between the demographic, health history involving in blindness and severity of visual 
impairment

group, and study results likely to be preliminary infor-

mation will be useful in the development of blindness 

care and can be applied to study continuously in the 

future. 
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ภาวะกล้ามเนื้อใบหน้ากระตุกครึ่งซีกที่รักษาควบคุม
อาการยากจากภาวะหลอดเลอืดแดงเวอรท์บีรัลขยาย
ตัวผิดปกติ 

บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์: เพ่ือรายงานผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเนื้อใบหน้ากระตุกครึ่งซีกที่มีสาเหตุจากภาวะหลอดเลือดแดงเวอร์ทีบรัลขยายตัว         

ผิดปกติกดเบียดเส้นประสาทสมองคู่ที่ 7

วิธีการศึกษา: ศึกษาและน�ำเสนอ อาการน�ำ อาการแสดง ผลตรวจภาพถ่ายทางรังสีวิทยาและการรักษาของผู้ป่วยชาย อายุ 44 ปี         

ที่มีปัญหากล้ามเนื้อใบหน้ากระตุกครึ่งซีกเรื้อรัง ที่รักษาควบคุมอาการยาก

ผลการศึกษา: การตรวจตาแรกรับพบการกระตุกของกล้ามเนื้อที่ใบหน้าครึ่งซีกซ้ายแบบหดเกร็ง ควบคุมไม่ได้เป็นระยะ การตรวจ

ทางระบบประสาทไม่พบอาการแสดงของก้านสมองหรือหูอื้อ ผู้ป่วยได้รับการฉีดโบทูลินั่มทอกซินเพื่อลดการกระตุก รวมทั้งหมด           

5 ครั้งภายในระยะเวลา 2 ปี ภายหลังอาการไม่ดีขึ้นจึงได้แนะน�ำเรื่องการตรวจเพื่อวินิจฉัยเพิ่มเติม ผลตรวจเอกซเรย์แม่เหล็กไฟฟ้า

สมองพบหลอดเลือดแดงเวอร์ทีบรัลฝั่งซ้ายขยายตัวผิดปกติและอยู่ใกล้ชิดเส้นประสาทสมองคู่ที่ 7 ฝั่งซ้ายซึ่งน่าจะเป็นสาเหตุของ

อาการกระตุก ผู้ป่วยก�ำลังจะได้รับการผ่าตัดวางวัสดุเพื่อแยกหลอดเลือดแดงออกจากเส้นประสาท (microvascular decompres-

sion)

สรุป:  ภาวะหลอดเลือดในสมองกดเบียดต่อเส้นประสาทสมองคู่ที่ 7 พบเป็นสาเหตุของภาวะกล้ามเนื้อใบหน้ากระตุ้นครึ่งซีกได้น้อย 

การตรวจภาพถ่ายทางรังสีวิทยาควรพิจารณาท�ำในผู้ป่วยที่มีหูอื้อ, อาการกระตุกที่รักษาควบคุมอาการยาก หรือในผู้ที่มีอาการแสดง

ทางระบบประสาท จักษุเวชสาร 2018; กรกฎาคม-ธันวาคม 32(2): 103-108.

ค�ำส�ำคัญ: ภาวะกล้ามเนื้อใบหน้ากระตุ้นครึ่งซีก, โบทูลินั่มทอกซิน, ภาวะหลอดเลือดแดงเวอร์ทีบรัลขยายตัวผิดปกติ

ผู้นิพนธ์ทั้งหมดไม่มีส่วนเกี่ยวข้องหรือผลประโยชน์ใดๆ กับผลิตภัณฑ์ที่ได้กล่าวอ้างถึงในงานวิจัยนี้

                                                                                      
สุนทรี ธิติวิเชียรเลิศ, พ.บ. 
ทยากร คุปกาญจนา, พ.บ.
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Intractable hemifacial spasm from vertebral     
dolichoectasia: A case report

Abstract
Purpose: To report a case of intractable hemifacial spasm (HFS) from vertebral dolichoectasia.

Methods: The author reported a case of 44-year-old male who presented with chronic involuntary eyelid twitching. 

The patient’s symptoms and signs, radiographic findings and management were described.

Results: Eye examinations revealed clonic movements of facial muscles innervated by the left facial nerve. 

Neurological examinations revealed no signs of brainstem pathology or tinnitus. The patient received 5 botulinum 

neurotoxin injections for spasm over a 2-year period, after which his symptoms did not improve. Magnetic            

resonance imaging (MRI) brain demonstrated the V4 portion of the left vertebral artery located close to the left 

facial nerve. The patient underwent suboccipital craniotomy with microvascular decompression.

Conclusion: Vascular compression of the facial nerve is a rare cause of hemifacial spasm (HFS). Neuroimaging 

should be considered in patients presenting with intractable spasm or associated neurological signs. Thai J 

Ophthalmo 2018; July-December 32(2): 103-108.

Keywords: Hemifacial spasm, Botulinum neurotoxin, Vertebral dolichoectasia
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Introduction
Hemifacial spasm (HFS) is characterized by uni-

lateral, involuntary brief, tonic or clonic movements 

of facial muscles innervated by the facial cranial 

nerve.1-3 Vertebrobasilar dolichoectasia is an abnormal             

distension and malposition of the vertebral or basilar 

arteries.4 Dolichoectasia may compress the dorsal root 

entry zone of the facial cranial nerve and is a rare cause 

of HFS. The author reported a case of vertebral artery 

dolichoectasia presented with intractable hemifacial 

spasm.

Case report
A 44-year-old healthy Thai male complained of 

involuntary eyelid twitching for approximately 4 years 

prior to presentation. He did not have tinnitus or a 

previous history of facial palsy although, he went to 

the secondary care hospital and was diagnosed with 

blepharospasm. Initially, the patient received benzo-

diazepine (clonazepam) agents. His symptoms did not 

improve, hence the patient was referred to our hospi-

tal. Initial visual acuities were 20/20 OU. The anterior 

segment and posterior segment examinations were 

normal both eyes. Neurological examinations revealed 

involuntary brief, clonic movements of facial muscles 

innervated by the left facial nerve without facial nerve 

palsy (Figure 1). The other cranial nerves examinations 

did not reveal abnormalities.

His twitching occur about 2-3 episodes per day 

and each episode lasts only a few minutes, but some-

times an eyelid twitch lasts about 20 minutes. The 

patient was initially diagnosed with idiopathic hemi-

facial spasm. At each visit, botulinum neurotoxin (2.5 

units per 0.1 ml of concentration) was injected into 

8-10 sites in the orbicularis oculi and orbicularis oris 

muscles. The patient completes the 2-year course of 

Figure 1  Shows patient during the episode of hemifacial spasm (See Color figure on page 116)
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Figure 2  MRI brain shows the V4 portion of the left vertebral artery located very close to the left facial nerve. 
(See Color figure on page 116)

continuous botulinum neurotoxin treatment received 

a total of 5 treatments of 4 months apart. The mean 

dose of botulinum neurotoxin was 24 units (range 20-

25 units). The response rate according to patient’s 

subjective improvement was 70%. The adverse reaction 

was weakness of lower facial muscle (House-Brackmann 

grade III left side) without ptosis or diplopia. However, 

in later visit, when the dose was fixed, the patient 

reported the symptom persisted. Magnetic resonance 

imaging (MRI) brain demonstrated marked tortuous 

bilateral vertebral arteries with the V4 portion of the 

left vertebral artery located very close to the left facial 

nerve (Figure 2). Neuroimaging suggested a left HFS 

caused by the left vertebral artery dolichoectasia. The 

patient was referred to the neurosurgeon and under-

went suboccipital craniotomy with microvascular  

decompression. 

Discussion
Disorders of overactivity of the facial nerve           

included hemifacial spasm (HFS), benign essential 

blepharospasm (BEB), facial myokymia, and eyelid 

myokymia. Any lesions of facial nucleus, facial fascicle, 

facial nerve, or extra-axial brainstem pathology may 

produce hyperexcitable states of facial nerve. HFS is 

unilateral episodic spasm, often begin around the  

orbicularis oculi muscles, and then spread to ipsilate-

ral side of all facial muscles. Some patients begin as 

twitching of orbicularis oculi muscles only, but over 

the course of several years, spreads to involve of all 

facial muscles on ipsilateral side. The episodes of 

spasms may last seconds to minutes, persist during 

sleep and have unknown factors that may exacerbate 

the spasm5. Facial muscle examinations revealed intact 

facial nerve function in HFS. 

BEB is bilateral episodic spasm of orbicularis 

oculi muscles. The episodes of spasms are similar to 

HFS, but unlike HFS, the spasms in BEB are related to 

exacerbating factors such as sunlight exposure, stress 

or physical activities and BEB is better during sleep.6 

The exact cause of BEM is unknown, but may asso-

ciated with basal ganglia dysfunction.7 Neuroimaging is 
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not required in BEB. Facial myokymia is unilateral   

undulating contraction of facial muscle bundles. The 

episodes of abnormal movements often begin within 

a portion of orbicularis oculi muscles and may spread 

to involve most of facial muscles. The cause of facial 

myokymia is an intramedullary pontine lesion involving 

the facial nucleus or its fascicle.8 Multiple sclerosis and 

brainstem tumors are the typical etiologies. Converse-

ly, eyelid myokymia is a unilateral or bilateral benign 

fasciculation of orbicularis oculi muscles.9 Most of 

patients will spontaneously resolve within days or 

weeks.

Intracranial dolichoectasia is an abnormal             

increased diameter of the cerebral artery (ectasis) with 

or without a long and tortuous course (dolichosis) of 

at least one cerebral artery. Dolichoectasia occurs in 

about 0.08-6.5% in the normal population.10 Dolicho-

ectasia may associated with advanced age, hyperten-

sion and arteriosclerosis, but most cases are sporadic. 

Dolichoectasia may compress the surrounding intra-

cranial structures either by the trunk vessel or its 

branches. Han et al. reported HFS 1642 patients had 

vertebrobasilar dolichoectasia about 0.7%.11 Advanced 

neuroimaging technique of the posterior fossa reveals 

identifiable causes of HFS include compression of the 

facial nerve at as its exit from the brainstem by doli-

choectasia, cerebellopontine angle tumor, or temporal 

bone tumor.12,13 MRI and/or MR angiography (MRA) skull 

base have a sensitivity of 77.27% and a specificity of 

75% to detect the vascular compression.14

Medical treatment in HFS include anticonvulsive 

agents (clonazepam, carbamazepine, baclofen).15 Oral 

medications have been used for patients with mild and 

infrequent HFS. Oral medications are unsatisfactory         

in those with moderate to severe HFS disrupt daily 

activities. Botulinum neurotoxin acts on the presynap-

tic cholinergic nerve terminal to inhibit the release of 

acetylcholine, resulting in muscle paralysis. Although 

the effect of botulinum is not sustained, the injections 

are typically repeated at intervals of 3-4 months.        

Nevertheless, botulinum injection alleviates symptoms 

of HFS in about 85-95% of patients. Furthermore, injec-

tions are minimally invasive procedure and has become 

the treatment of choice.16 In our report, the patient 

was unresponsive to initial treatment with clonazepam 

and botulinum injections. The author postulated that 

HFS may be caused by the extra-axial brainstem lesion 

including tumors and vascular compression of the facial 

nerve. MRI brain has demonstrated vertebral dolicho-

ectasia which is the most likely cause of intractable 

HFS. Surgical treatment in HFS include microvascular 

decompression to remove the vascular compression 

of the facial nerve.17 Rosenstengel et al. reported the 

surgical success rate of 83% and 87% at postoperative 

6 months and 18 months, respectively.18

Abdel Hamid et al. reported a HFS patient who 

had previously receive botulinum neurotoxin injection 

for one time which provided relief of symptoms for 

months before recurrence. MRI and computerized 

tomography angiogram (CTA) show vertebrobasilar 

dolichoectasia causes compression at root entry zone 

of facial nerve. In the present case, because one-time 

botulinum neurotoxin injection relieved the most of 

symptoms, so the authors delay performing neuroim-

aging. However, when the last adequate botulinum 

neurotoxin injection shows no improvement, the        

authors discuss about further investigation for the case. 

In many countries, nearly all cases with HFS should be 

perform neuroimaging to exclude the compressive 

lesion of the facial nerve by tortuous blood vessels or 

brainstem tumors. In Thailand, some cases have finan-

cial problems, so we did not perform neuroimaging 
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except the patients have neurological signs or botuli-

num neurotoxin treatment failure as in the present 

case.19

In conclusion, the present case demonstrated 

that neuroimaging should be considered in patients 

presenting with intractable hemifacial spasm in spite 

of adequate botulinum neurotoxin injection, or those 

with associated neurological signs to exclude extra-

axial brainstem lesions such as vertebral dolichoecta-

sia.

Potential conflicts of interest: None
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บรรณาธิการแถลง

จักษุเวชสารเป็นวารสารของราชวิทยาลัยจักษุแพทย์แห่งประเทศไทย ในฉบับนี้มีบทความที่น่าสนใจหลายเรื่อง ในการตรวจ        

ผู้ป่วยประจ�ำวัน จักษุแพทย์เราหยอดยาขยายม่านตาให้กับผู้ป่วยเสมอ ๆ น่าสนใจมากว่า ในผู้ป่วยต้อหินชนิดมุมเปิด เมื่อเราหยอด

ยาขยายม่านตา ความดันตาของผู้ป่วยจะเปล่ียนแปลงไปอย่างไร และเมื่อหยอดยาขยายม่านตาแล้ว anterior chamber depth            

ในตาของผู้ป่วยจะเปลี่ยนแปลงหรือไม่ และในยุคปัจจุบัน เราพบจ�ำนวนผู้ป่วยที่เป็นโรคเบาหวานเพิ่มมากขึ้นเรื่อย ๆ และผู้ป่วยก็มี

ความเสี่ยงที่จะสูญเสียการมองเห็นได้มาก นับเป็นภาระงานปริมาณมากส�ำหรับจักษุแพทย์ที่ปฏิบัติงานในสถานพยาบาลทั่วประเทศ  

ไทย จักษุแพทย์หลายท่านจะท�ำการขยายม่านตาและตรวจจอประสาทตาด้วยตนเอง แต่มีผู้ป่วยจ�ำนวนมากที่ไม่สะดวก ไม่สามารถ

เดินทางมาให้จักษุแพทย์ตรวจจอประสาทตาได้ การถ่ายภาพจอประสาทตาเพ่ือคัดกรองภาวะเบาหวานเข้าจอประสาทตา เป็น    

กระบวนการที่มีประโยชน์แก่ประชาชนเป็นอย่างมาก ปัจจุบันมีการพัฒนาเทคโนโลยีของกล้องถ่ายภาพจอประสาทตาไปมาก               

กล้องสมัยใหม่สามารถถ่ายภาพจอประสาทตาได้ภาพที่คุณภาพดีโดยไม่ต้องขยายม่านตา เทคโนโลยีการถ่ายภาพจอประสาทตามุม

กว้างโดยใช้ scanning laser ophthalmoscope ท�ำให้ได้ภาพจอตามุมกว้าง สมาชิกสามารถอ่านผลการศึกษาเปรียบเทียบกล้อง

ถ่ายภาพ Non-mydriatic fundus camera เทยีบกบั Non-mydriatic ultra-wide fundus imaging ในการตรวจคดักรองเบาหวาน

เข้าจอประสาทตาได้ในฉบับนี้

ราชวิทยาลัยจักษุแพทย์แห่งประเทศไทย สนับสนุนให้จักษุแพทย์ แพทย์ประจ�ำบ้าน แพทย์ประจ�ำบ้านต่อยอด ส่งผลงาน

วิชาการเข้ามารับการพิจารณาลงตีพิมพ์ในจักษุเวชสาร โดยบทความที่ได้รับการพิจารณาลงตีพิมพ์ และตรงกับข้อก�ำหนดตาม         

ประกาศของราชวิทยาลัยฯ จะได้รับการสนับสนุนบทความละ 10,000 บาท กองบรรณาธิการจึงขอเชิญชวนให้สมาชิกราชวิทยาลัย 

ตลอดจนแพทย์ประจ�ำบ้าน สร้างสรรค์งานวิจัยและส่งมายังกองบรรณาธิการ ที่ admin@rcopt.org 

The Thai Journal of Ophthalmology 
จักษุเวชสาร

กองบรรณาธิการ
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Guides for Authors

A. Basic Information
	 The Thai Journal of Ophthalmology (TJO) is a peer-reviewed, scientific journal published biannually for the 

Royal College of Ophthalmologists of Thailand. The objectives of the journal is to provide up to date scientific knowledge 

in the field of ophthalmology, provide ophthalmologists with continuing education, promote cooperation, and sharing of 

opinion among readers. 

	 The copyright of the published article belongs to the Thai Journal of Ophthalmology. However the content, 

ideas and the opinions in the article are from the author(s). The editorial board does not have to agree with the authors’ 

ideas and opinions.

	 The authors or readers may contact the editorial board via email at admin@rcopt.org.

B. Types of articles
	 The TJO publishes Original Articles, Case Reports, Reviews, Correspondence, Perspectives and Editorials. Articles 

submitted for publication should be original, with the understanding that they have not been and will not be published 

elsewhere. Authors may be requested to provide the data upon which the manuscript is based and answer any question 

about the manuscript during the peer review process.

Original Articles
	 Original articles are previously unpublished manuscripts to provide up to date information to ophthalmic society. 

They include clinical trials, diagnostic tests, clinically relevant laboratory investigations, other clinical researches, public 

health or other related basic science researches.

Case Reports
	 Case reports are articles that describe clinical case(s) with unusual presentation, clinical course, and response 

to management. This includes new modality of management, surgical techniques etc.

Reviews
	 TJO welcomes authors to submit high quality reviews, systematic reviews, or meta-analysis to provide up to date 

knowledge for the readers.

Correspondence
	 Letters about recent articles published in the TJO are encouraged to provide different viewpoint and discussion 

on the subjects.

Perspectives and Editorials
	 Perspectives and Editorials are focused opinion on any issues related to ophthalmology, or analytic, interpreta-

tive opinion upon the submitted manuscript. These are intended to provide analytical opinion and stimulate discussion 

among the readers.
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C. Manuscript Preparation
	 It is advised that the manuscript be prepared using Microsoft Word (Version 2013 or later). The manuscript is 

prepared for A4 paper, using font “Th SarabunPSK”, font size 14 for Thai language; and font “Times New Roman” font 

size 12 for English language. The paragraph line spacing should be set as single. The figure should be saved separately in 

high resolution in either TIFF, PNG or JPEG format.

	 Component of the manuscript are as followings:

	 1.	 Cover letter

		  The cover letter should include the information of the article that the authors would like to convey to the 

editor. The principal investigator or corresponding author for the article containing original data should confirm in the 

cover letter that he or she “had full access to all the data in the study and takes responsibility for the integrity of the 

data and the accuracy of the data analysis as well as the decision to submit for publication.”

	 2. 	 Title page

		  The title of a manuscript should be as concise and clear as possible. The title page must include:

		  2.1	 Title in English (no more than 140 characters)

		  2.2 	Title in Thai (no more than 200 characters)

		  2.3 	Authors’ full name, address, and institutional affiliation (in Thai and English). All authors should provide 

the financial disclosure.

		  The editorial board adheres to the recommendation set by the International Committee of Medical Journal 

Editors (http://www.icmje.org) that that authorship be based on the following 4 criteria:

•	 Substantial contributions to the conception or design of the work; or the acquisition, analysis, or inter-

pretation of data for the work; AND

•	 Drafting the work or revising it critically for important intellectual content; AND

•	 Final approval of the version to be published; AND

•	 Agreement to be accountable for all aspects of the work in ensuring that questions related to the               

accuracy or integrity of any part of the work are appropriately investigated and resolved.

		  2.4	 The name, address, phone number, fax number, and e-mail address of the Corresponding Author. The 

Corresponding Author will be responsible for all questions about the manuscript and for reprint requests. Only one author 

can be designated as Corresponding Author.

		  All authors must declare about financial interests in any products mentioned.

		  In any study involving human subjects, the authors should declare the approval from the Ethics Committee.

		  Note: Number the pages of the manuscript consecutively, beginning with the Title Page as page 1.

	 3. 	 Abstract

		  3.1	 Abstract (in English), should not exceed 250 words. If possible, the abstract should be written as struc-

tured abstract, which includes: objectives or purpose, methods, main outcome measures, results and conclusions.

		  3.2 	Abstract (in Thai), should not exceed 300 words.

		  3.3 	Key words. The authors may provide 3-6 key words.

	 4. 	 The article should compose of several sections as necessary. For the original article, the sections should be: 

introduction, materials and methods, results, discussion and acknowledge.

	 5. 	 Tables

		  Each table should be in separate page.
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	 6. 	 Figures

		  Figures and legends should be separated from the article text. The figures should be saved in TIFF, JPEG, or 

PNG format. The required minimum resolution for publication is > 350 ppi.

	 7. 	 References.

		  The authors should write the references according to the AMA Manual of Style, A Guide for Authors and 

Editors, Tenth Edition, ISBN 0-978-0-19-517633-9.

		  The authors should list up to 3 authors. If there are more than 3 authors, list only 3 authors and followed 

by et al.

Example of reference writing:

Reference to a journal publication:

1. Wong CW, Yanagi Y, Lee WK, et al. Age-related macular degeneration and polypoidal choroidal vasculopathy in Asians. 

Prog Retin Eye Res. 2016;53:107-139.

Reference to a chapter in an edited book:

2. Mettam GR, Adams LB. How to prepare an electronic version of your article. In: Jones BS, Smith RZ, eds. Introduction 

to the Electronic Age. New York, NY: E-Publishing Inc; 2009:281-304.

Reference to a website:

3. National Health Service (NHS) Diabetic Eye Screening Programme and Population Screening Programmes. Diabetic eye 

screening: commission and provide. https://www.gov.uk/government/collections/diabetic-eye-screening-commission-and-

provide. 2015. Accessed September 24, 2017.	

D. Editorial Policies for Authors
	 The authors are responsible to provide the most accurate information and logical interpretation of data. The 

opinions presented in the article are the authors’ opinion. The editorial board may or may not agree with the published 

opinion.

	 All authors are required to report potential conflicts of interest related to the article.

	 For all manuscripts reporting data from studies involving human participants or animals, formal review and             

approval, or formal review and waiver, by an appropriate institutional review board or ethics committee is required and 

should be described in the Methods section.

E. Editorial and Peer Review
	 All submitted manuscripts are reviewed initially by one of the editors. Manuscripts are evaluated according            

to the following criteria: material is original and timely, writing is clear, study methods are appropriate, data are valid, 

conclusions are reasonable and supported by the data, information is important, and topic has general interest to readers 

of this journal. From these basic criteria, the editors assess a paper’s eligibility for publication. Manuscripts with insufficient 

priority for publication are rejected promptly. Other manuscripts are sent to expert consultants for peer review. Authors’ 

identification are made unknown to the reviewers. Final decision are made by editor in chief.

	 Authors may appeal decisions. All appeals are reviewed by the editor in chief.
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Figure 1.  Show number of eyes in each ranges of intraocular pressure alteration.

เรื่องที่ 1 หน้า 57

เรื่องที่ 3 หน้า 75

ภาพที่ 1  กราฟแสดงคะแนนเฉลี่ยความรุนแรงของอาการของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดจำ�แนกตามขนาดต้อเนื้อ

C1 รู้สึกปวดตา
C2 รู้สึกเคืองตา
C3 รู้สึกน�้ำตาไหล
C4 รู้สึกตามัว
C5 รู้สึกตาแดง
C6 รู้สึกรบกวนชีวิตประจ�ำวัน
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Figure 1  Shows patient during the episode of hemifacial spasm

เรื่องที่ 5 หน้า 105

เรื่องที่ 5 หน้า 106

Figure 2  MRI brain shows the V4 portion of the left vertebral artery located very close to the left facial nerve.
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