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บทคัดย่อ:
	 เนือ้งอกที่เกิดในชั้นคอรอยดม์ีหลายชนิด ซึง่ตอ้งอาศัยข้อมูลทางคลินิกและการตรวจพิเศษในการวินจิฉัยแยกโรค
เพือ่กำ�หนดแนวทางการรกัษา การฉดีสรีว่มกบัการบนัทกึภาพรงัสหีลอดเลอืดในตาเปน็การตรวจทีส่ามารถชว่ยยนืยนั
หรือวินิจฉัยแยกโรคได้ โดยเนื้องอกแต่ละชนิดจะมีลักษณะเฉพาะที่ต่างกัน   นอกจากนี้ยังอาจใช้ช่วยในการตรวจ
ติดตามการเปลี่ยนแปลงของก้อนเนื้องอก หรือติดตามการรักษาได้อีกด้วย
	 บทความนี้ได้ทบทวนและวิเคราะห์รายงานทางการแพทย์เกี่ยวกับการบันทึกภาพจอตาร่วมกับการฉีดสีด้วยสาร
ฟลูออเรสซีน (fluorescein angiography; FA) สารอินโดซัยยานีนกรีน (indocyanine green angiography; 
ICGA)  และการตรวจดอูอโตฟลอูอเรสเซนส ์(fundus autofluorescence; FAF) ในผูป้ว่ยทีม่เีนือ้งอกของคอรอยด์
ที่พบบ่อย ได้แก่ ไฝในชั้นคอรอยด์ เมลาโนมา และฮีแมงจิโอมาของคอรอยด์ และมะเร็งที่แพร่กระจายมายังคอรอยด์ 
เพื่อประโยชน์ในการวินิจฉัยแยกโรค โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกรณีที่ก้อนมิได้มีลักษณะตามแบบแผนปกติ โดยไฝในชั้น
คอรอยดจ์ะมลีกัษณะ hypofluorescence ตลอดทกุชว่งของการฉดีสทีัง้ใน FA และ ICGA   เมลาโนมาของคอรอยด์
ม ีhyperfluorescence เปน็รา่งแหหลอดเลอืดขนาดใหญไ่มส่ม่ำ�เสมอในตวักอ้น ฮแีมงจโิอมาของคอรอยดจ์ะมลีกัษณะ
เด่น คือ สีผ่านเข้าในตัวก้อนค่อนข้างเร็ว และจางหายไปในช่วงท้าย (wash-out phenomenon) ส่วนมะเร็งที่
แพร่กระจายมีลักษณะไม่จำ�เพาะจากการฉีดสี แต่มักเป็นก้อนกระจายหลายตำ�แหน่ง 

คำ�สำ�คัญ: การฉีดสีด้วยสารฟลูออเรสซีน, การฉีดสีด้วยสารอินโดซัยยานีน, เนื้องอกของคอรอยด์, ไฝ, เมลาโนมา, 
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Abstract:
	 Information from both ophthalmoscopic examination and investigation are crucial in giving a 
diagnosis of choroidal tumors. Fundus angiography is a novel investigative tool that yields parti- 
cular characteristics in different kinds of tumors, especially in an atypical presenting circumstance.
	 This review organizes the findings of fluorescein angiography (FA), indocyanine green angio-
graphy (ICGA), and fundus autofluorescence (FAF) in choroidal nevus, choroidal melanoma, 
choroidal hemangioma, and choroidal metastasis. Whereas the nevus demonstrates a hypo-
fluorescence throughout the angiographic phases, choroidal melanoma shows meticulous hyper-
fluorescent intra-tumoral vessels. Choroidal hemangioma has a specific early dye filling and 
wash-out phenomenon on an angiogram. Although the choroidal metastasis reveals a non-
specific pattern, the abnormal findings usually appear multifocally. Fundus angiography 
is not only useful in differentiating amongst these choroidal tumors but also helpful in 
following up the growth or treatment result of some tumors. 

Key words: choroidal tumor, choroidal metastasis, fluorescein angiography (FA), fundus autofluo-
rescence (FAF), hemangioma, indocyanine green angiography (ICGA), melanoma, nevus

บทนำ�	
	 ตามปกติชั้นคอรอยด์เป็นเนื้อเยื่อชั้นกลางของผนัง
ลูกตาที่ประกอบไปด้วยหลอดเลือดเป็นจำ�นวนมาก อยู่
ระหว่างชั้นตาขาว (sclera) และชั้นจอตา (retina)  
กอ้นเนือ้งอกทีเ่กดิในชัน้คอรอยดม์หีลายชนดิทีพ่บไดบ้อ่ย
ทางคลินิก ได้แก่ เมลาโนมาของคอรอยด์ (choroidal 
melanoma) ฮีแมงจิโอมาของคอรอยด์ (choroidal   
hemangioma) ไฝในชัน้คอรอยด ์(choroidal nevus)  และ
มะเร็งที่แพร่กระจายมาจากที่อื่น (metastatic cancer) 
เปน็ตน้  อาการนำ�ทีอ่าจเกดิขึน้ ไดแ้ก ่ อาการตามวั  มองเหน็ 
ภาพบิดเบี้ยว  เห็นแสงระยิบระยับ  หรือมีจุดบอดในตา1

	 การวินิจฉัยเนื้องอกของคอรอยด์ต้องอาศัยข้อมูลทาง
คลินิกเป็นหลัก ไม่นิยมตัดชิ้นเนื้อตรวจเหมือนกับการ
วินิจฉัยก้อนเนื้องอกในส่วนอื่นของร่างกาย เนื่องจาก
ผลแทรกซ้อนจากการตัดชิ้นเนื้อตรวจอาจมีอันตรายได้
มาก เช่น เลือดออก จอตาลอก หรืออาจทำ�ให้เนื้องอก
ร้ายแพร่กระจายออกมานอกลูกตาได้   ดังนั้นข้อมูลจาก
ประวัติซึ่ง ได้แก่ อาการ ระยะเวลาที่เกิดอาการ และ
ขอ้มลูจากการตรวจดจูอตา เชน่ ลกัษณะขอบเขต รปูรา่ง 
และสีของตัวก้อน จึงเป็นข้อมูลสำ�คัญเพื่อใช้ในการ

วินิจฉัยแยกโรคก้อนเนื้องอกต่างๆที่เกิดขึ้นได้ในชั้น
คอรอยด์ของตา  นอกจากนี้บางรายอาจไม่มีอาการอะไร
จากเนือ้งอกแต่เป็นการตรวจพบก้อนเนือ้งอกโดยบังเอิญ
จากการตรวจตาเพราะมาด้วยโรคอื่นหรือการตรวจตา
ประจำ�ปี   อย่างไรก็ตามในกรณีที่ก้อนเนื้องอกนั้นมีสี
ไม่ชัดเจนหรือมิได้มีลักษณะเฉพาะแบบตามแบบแผน 
(atypical) อย่างที่พบได้บ่อย เช่น เมลาโนมาที่มีสีจาง
หรอืฮแีมงจโิอมาชนดิกระจาย กจ็ำ�เปน็จะตอ้งใชก้ารตรวจ
พเิศษอยา่งอืน่เพิม่เตมิชว่ยในการวินจิฉยั เชน่ การตรวจ
ดว้ยคลืน่เสยีงความถีส่งู  การตรวจโดยฉดีสพีรอ้มบนัทกึ
ภาพรงัสหีลอดเลอืดในตา  หรอืการตรวจโดยการถา่ยภาพ
เอม็อารไ์อ (magnetic resonance imaging; MRI)  ทัง้นี้
เนือ่งจากการดำ�เนนิโรคและการพยากรณโ์รคของเนือ้งอก
คอรอยด์แต่ละชนิดนั้นแตกต่างกัน  การวินิจฉัยแยกโรค
ที่ถูกต้องแม่นยำ�จึงมีความสำ�คัญอย่างยิ่งในการตัดสินใจ
วางแนวทางการรักษา
	 การเลือกใช้วิธีการตรวจพิเศษเพิ่มเติมเพื่อสนับสนุน
หรือวินิจฉัยแยกโรคก็มีความสำ�คัญ  เนื่องจากการตรวจ
แต่ละชนิดมีประสิทธิภาพในการตรวจและมีข้อจำ�กัดที่
ต่างกัน (ตารางที่ 1) โดยทั่วไปนิยมใช้การตรวจด้วย
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ตารางที่ 1  เปรียบเทียบการตรวจพิเศษต่างๆ

   ชนิดการตรวจ	                            ข้อเด่น	                                ข้อจำ�กัด

การตรวจด้วยคลื่นเสียง	 - ขั้นตอนไม่ยุ่งยาก ได้ผลเร็ว	 - ต้องเป็นเครื่องที่มีความถี่สูงจำ�เพาะ	
ความถี่สูง	 - ตรวจได้แม้มีต้อกระจกหรือวุ้นตาขุ่นมาก	 	 (8-10 เมกะเฮิรตซ์) ต่างจาก
	 - เห็นรายละเอียดที่เป็นลักษณะการสะท้อน	 	 เครื่องตรวจคลื่นความถี่สูงที่ใช้ทั่วไป
	 	 คลื่นเสียงของก้อน ซึ่งเป็นลักษณะเฉพาะ	 	 ทางศัลยกรรมหรือสูติกรรม (1-5
	 	 ของเนื้องอกในการช่วยวินิจฉัยแยกโรค	  	เมกะเฮิรตซ์)
	 	 	 - ต้องอาศัยความชำ�นาญของผู้ตรวจสูง
	 	 	 -	ก้อนเนื้องอกขนาดเล็กมากและแบนราบ 	
	 	 	 	 หรือแบบกระจายอาจตรวจพบได้ยาก

การฉีดสีร่วมกับบันทึกภาพ	 - เห็นรายละเอียดของจอตาและคอรอยด์ 	 - ต้องขยายม่านตาตรวจ
หลอดเลือดในตา	 	 ได้ดีและเป็นภาพจริง 	 - กระจกตา เลนส์ตา และวุ้นตาต้องใสพอ
	 - ดูการเปลี่ยนแปลงพลศาสตร์การไหลเวียน	 	 ที่จะสามารถถ่ายรูปจอตาได้
	 	 เลือดในก้อนได้	 -	ไมส่ามารถตรวจหรอืไดข้อ้มลูทีอ่ยูล่กึลงไป
	 - สามารถตรวจยืนยันก้อนเนื้องอกขนาดเล็ก	 	 ในก้อนได้มากนัก ก้อนที่มีเม็ดสีหรือ
	 	 และแบนราบ หรือแบบกระจายได้	 	 เลือดออกจะบดบังทำ�ให้เห็นผลไม่ชัดเจน
	 	 	 - มีข้อห้ามในผู้ที่อาจแพ้สีได้
	 	 	 -	เครื่องตรวจมีราคาแพง มีใช้ใน
	 	 	 	 บางโรงพยาบาลที่มีจักษุแพทย์เฉพาะทาง	
	 	 	 	 ด้านจอตาเท่านั้น
	 	 	 -	ต้องอาศัยความชำ�นาญของผู้ตรวจและ		
	 	 	 	 แพทย์ผู้อ่านผล

การถ่ายภาพเอ็มอาร์ไอ	 - ตัดภาพดูรายละเอียดได้ในทุกระนาบ	 - เครื่องตรวจมีราคาแพง มักมีใช้ใน
	 - สามารถดูการแพร่กระจายไปยังสมอง	 	 โรงพยาบาลขนาดใหญ่ 
	 	 หรือเนื้อเยื่อข้างเคียงได้	 - ห้ามทำ�ในผู้ที่มีวัสดุปลูกฝังที่เป็นโลหะ
	 - ตรวจได้แม้มีต้อกระจกหรือวุ้นตาขุ่นมาก	

คลืน่เสยีงความถีส่งูเปน็การตรวจพเิศษขัน้ตน้เพือ่วนิจิฉยั
แยกโรค หลงัจากนัน้หากสงสยัเปน็เนือ้งอกชนดิรา้ย หรอื
อาจมีการแพร่กระจายไปยังเนื้อเยื่อข้างเคียงหรือแพร่
ไปยังสมอง จึงส่งถ่ายภาพเอ็มอาร์ไอ ส่วนการฉีดสีนั้น
เดิมไม่แพร่หลายเนื่องจากต้องอาศัยกล้องบันทึกภาพ
ชนิดพิเศษและต้องมีจักษุแพทย์เฉพาะทางด้านจอตาที่มี
ความชำ�นาญในการอ่านผล  อีกทั้งข้อมูลทางการแพทย์
ในด้านการวินิจฉัยโรคเนื้องอกของคอรอยด์ก็ยังมีน้อย  
แต่ปัจจุบันเมื่อการฉีดสีได้รับความนิยมมากขึ้นผู้เขียน

เล็งเห็นความสำ�คัญของการนำ�ผลการฉีดสีมาใช้ในการ
ชว่ยวนิจิฉยัโรค  จงึจำ�เปน็ทีต่อ้งมกีารรวบรวมขอ้มลูจาก
แหล่งข้อมูลทางการแพทย์ต่างๆ เพื่อเป็นหลักอ้างอิง
ในการแปลผลทางคลินิก

การฉีดสีเพื่อบันทึกภาพหลอดเลือดในจอตา 
	 การฉีดสีอาศัยหลักการดูดซับ และคายพลังงานแสง
ของโมเลกลุหรอือะตอมเมือ่ถกูกระตุน้ใหม้พีลงังานสงูขึน้
ไปอยู่ในสถานะที่ไม่เสถียร พลังงานแสงที่คายออกมาจะ
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ถูกบันทึกด้วยกล้องตั้งแต่เริ่มเห็นสีในหลอดเลือดของชั้น
คอรอยด์ สีในหลอดเลือดของชั้นจอตา จนถึงระยะท้าย
ที่สีจางลง เกิดเป็นชุดภาพถ่ายที่ประกอบด้วยภาพถ่าย 
ณ เวลาต่างๆ กัน  นิยมแบ่งช่วงของการฉีดสี (angio-
graphic phase) เป็น 3 ช่วงหลัก หรือ 6 ช่วงย่อย2 คือ 
ชว่งตน้ ไดแ้ก ่ชว่ง 2-3 นาทแีรกหลงัฉดีสแีละเริม่มสีผีา่น
เข้าสู่ชั้นคอรอยด์ (choroidal flush) เข้าสู่หลอดเลือด
แดงและดำ�ในจอตา (arterial, arteriovenous และ 
venous phases)  ช่วงกลาง ได้แก่ ช่วงไหลเวียนกลับ 
(recirculation phase) เป็นช่วง 3-5 นาทีหลังฉีดสีซึ่ง
จะเหน็สใีนหลอดเลอืดแดงและดำ�มคีวามเขม้ขน้พอๆ กนั  
และช่วงท้าย (ประมาณ 7-10 นาทีหลังฉีดสี) เป็นช่วง
ที่สีเริ่มจางลงเนื่องจากจะถูกขับออกจากกระแสเลือด แต่
ถ้าหากมีพยาธิสภาพที่ทำ�ให้สีรั่วออกมานอกหลอดเลือด
ก็จะพบความผิดปกติเหล่านั้นได้เด่นชัดขึ้นในช่วงท้าย  
รายละเอียดขั้นตอนการฉีดสีและวิธีการอ่านผลการฉีดสี
สามารถสืบค้นได้จากตำ�ราและรายงานทางการแพทย์
ทั่วไป2-5

	 การฉีดสีร่วมกับบันทึกภาพหลอดเลือดในตาด้วยสาร
ฟลอูอเรสซนี (fluorescein angiography; FA) เปน็การ
ตรวจขั้นพื้นฐานของการฉีดสีเพื่อวินิจฉัยโรคทั่วไปที่
เกี่ยวกับจอตาและคอรอยด์  โดยสีโซเดียมฟลูออเรสซีน
จะดดูซบัพลงังานจากแสงกระตุน้ทีม่คีวามยาวคลืน่ในชว่ง
ของแสงสีฟ้า (465-490 นาโนเมตร) และคายพลังงาน
ออกมาในช่วงแสงสีเขียว (520-530 นาโนเมตร)  
ผลข้างเคียงที่เด่นชัดคือ ทำ�ให้ผิวหนังและปัสสาวะเป็น
สีเหลืองส้มหลังฉีดสีอยู่ประมาณ 24 ชั่วโมง อาการ
คลื่นไส้อาเจียนขณะทำ�  FA มักเกิดจากการฉีดที่เร็ว
เกนิไปพบในผูป้ว่ยไดร้อ้ยละ 3-15 ผืน่คนัพบไดน้อ้ยกวา่
ร้อยละ 5 ส่วนการแพ้สีอย่างรุนแรง เช่น หลอดลมหด
เกรง็ แอนาฟแิลก็ซสิ กลา้มเนือ้หวัใจตายเฉยีบพลนั หรอื
ช็อกหมดสติมีน้อยมาก รายงานทางการแพทย์ทั่วไปพบ
เพียง 1 ใน 100,000 ราย3  ส่วนการฉีดสีในหญิง
ตั้งครรภ์ยังไม่แนะนำ�ให้ทำ�  
	 แต่เดิมการฉีดสีร่วมกับบันทึกภาพหลอดเลือดใน
ตาด้วยสารอินโดซัยยานีนกรีน (indocyanine green 

angiography; ICGA) ได้รับความนิยมในการใช้ตรวจ
น้อยกว่า FA มาก   เนื่องจากเทคโนโลยีในการบันทึก
ภาพสมัยก่อนยังไม่ดีเท่าปัจจุบัน  ต่อมาเมื่อมีการพัฒนา
ระบบการถา่ยและบนัทกึภาพแบบดจิทิลัทีม่คีวามเรว็และ
ความละเอียดสูงขึ้น การตรวจวินิจฉัยด้วย ICGA จึง
กลับมาได้รับความนิยมอีกครั้ง โดยเฉพาะอย่างยิ่งใน
กรณีที่ต้องการดูลักษณะทางกายภาพของหลอดเลือด
ชั้นคอรอยด์ ซึ่ง ICGA จะให้ข้อมูลได้ดีกว่า FA มาก  
ข้อแตกต่างจาก FA คือสีอินโดซัยยานีนกรีนดูดซับ
และคายพลังงานในช่วงความยาวคลื่นใกล้แสงใต้แดง 
(near-infrared) (ดูดซับแสงในช่วง 790-805 นาโน- 
เมตร และคายพลังงานสูงสุดที่ 830 นาโนเมตร) ทำ�ให้
เห็นภาพได้ลึกกว่าการตรวจ FA  ผลข้างเคียงจากการ
ฉีดสี เช่น อาการคลื่นไส้อาเจียน หรือผื่นคัน พบได้
น้อยกว่าการฉีด FA อยู่มากคือ พบเพียงร้อยละ 0.15 
ของผู้ป่วย4   อาการแพ้อย่างรุนแรงมักเกิดในผู้ป่วยที่
แพ้ไอโอดีนจึงควรซักประวัติการแพ้อาหารทะเลไว้ด้วย  
เนื่องจากสีจะถูกกำ�จัดออกทางน้ำ�ดีจึงไม่ควรใช้ในผู้ป่วย
โรคตับและควรพิจารณาเป็นกรณีพิเศษในผู้ป่วยที่ฟอก
ไตทางหลอดเลอืด  แมจ้ะไมพ่บวา่สสีามารถผา่นรกไดแ้ต่
ก็ยังแนะนำ�ให้หลีกเลี่ยงการทำ� ICGA ในหญิงตั้งครรภ์ 
	 การตรวจอีกชนิดที่นิยมใช้กันมากขึ้นในปัจจุบันคือ 
การถ่ายภาพ fundus autofluorescence (FAF)5  ซึ่ง
อาศัยหลักการของความสามารถในการเรืองแสงของ
สารฟลูออโรฟอร์ที่ เกิดขึ้นในร่างกายตามธรรมชาติ 
(natural fluorophore) ภายใต้การกระตุ้นจากแสง
ที่มีความยาวคลื่นจำ�เพาะ สารฟลูออโรฟอร์ที่สะสมใน
เซลล์และทำ�ให้เกิดการเรืองแสงในจอตาคือ ไลโปฟุสซิน
(lipofuscin) หรือ ‘orange pigment’  พบได้ในเซลล์
ของ retinal pigment epithelium (RPE) และ
มาโครฟาจ (macrophage) ของจอตา แสงที่ใช้กระตุ้น
เปน็แสงสฟีา้และกลอ้งทีใ่ชบ้นัทกึภาพกเ็ปน็ชนดิเดยีวกบั
ที่ทำ�  FA   แต่บันทึกภาพขณะที่ไม่ได้ฉีดสีหรือก่อนฉีด
สี  การดู FAF ใช้วินิจฉัยแยกพยาธิสภาพบางชนิดที่มี 
autofluorescence เช่น drusen ที่ขั้วประสาทตา หรือ
เนือ้งอกแอสโตรซยัต ์(astrocytic hamartoma) ออกจาก 
fluorescence ที่เกิดขึ้นภายหลังฉีดสี   Gündüz และ
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คณะ6,7 ได้ศึกษา FAF ในเนื้องอกหลายชนิดของ
คอรอยด์และแบ่งรูปแบบ FAF ที่พบได้เป็น 2 แบบ
คือ แบบเรืองแสงกระจายทั่ว (diffuse pattern) กับ
แบบที่มีการเรืองแสงเป็นหย่อมๆ (patchy pattern) 
ความแตกตา่งของลกัษณะทีพ่บจะกลา่วถงึในหวัขอ้ตอ่ไป 

การวนิจิฉยัแยกโรคเนือ้งอกทีพ่บบอ่ยโดยการ
ฉีดสี 
	 ไฝในชั้นคอรอยด์ (choroidal nevus)
	 ไฝในชั้นคอรอยด์เป็นเนื้องอกธรรมดา (benign 
tumor) ที่ประกอบด้วยเมลาโนซัยท์ (melanocyte) 
จำ�นวนมากกวา่ปกต ิ สว่นใหญพ่บอยูส่ว่นหลงั (posterior
pole) ของลูกตา ลักษณะแบนราบหรือนูนเล็กน้อย  
มักมีขนาดเส้นผ่าศูนย์กลางน้อยกว่า 5 มิลลิเมตร และ
นูนไม่เกิน 2 มิลลิเมตร แต่ก็อาจมีขนาดใหญ่ได้ถึง 10 
มิลลิเมตร และหนานูนเกือบ 3 มิลลิเมตรได้เช่นกัน  
อาจพบการเปลี่ยนแปลงบนผิวก้อนร่วมด้วย เช่น มี 
drusen  มีการเกาะกลุ่มกันของเซลล์ RPE หรือไลโป-
ฟุสซิน เป็นต้น  มีน้อยรายที่จะพบจอตาลอก (serous 
retinal detachment) ร่วม  ปัจจัยเสี่ยงที่ไฝธรรมดาจะ
กลายเป็นเมลาโนมาซึ่งเป็นเนื้อร้าย ได้แก่ ความหนา
นูนของตัวก้อน การพบไลโปฟุสซินจำ�นวนมากอยู่บน
ผิวก้อน ปริมาณน้ำ�ใต้ชั้นจอตาที่เพิ่มขึ้น นอกจากนี้
ไฝที่โตขึ้นเร็วก็ยิ่งมีความเสี่ยงที่จะกลายไปเป็นเมลา-
โนมา จึงแนะนำ�ให้ถ่ายรูปติดตามไว้เป็นระยะ จาก
รายงานของ The Singapore Malay Eye Study 
(SiMES)8 และ Beijing Eye Study9  พบว่าความชุก
ของไฝในชั้นคอรอยด์ในชาวเอเชียมีประมาณร้อยละ
1.4-2.9  น้อยกว่าความชุกในชาวออสเตรเลียซึ่งพบถึง
ร้อยละ 6.510  แต่ลักษณะเฉพาะต่างๆ เช่น ตำ�แหน่งที่
พบบ่อย ขนาด สี และรูปร่างไม่แตกต่างกัน
	 ลักษณะ FA ที่พบในไฝนั้นแตกต่างกันออกไปตาม
ลักษณะการเปลี่ยนแปลงบนผวิกอ้น โดยพื้นฐานตวัก้อน
เองจะแสดงลักษณะ hypofluorescent ตลอดทุกช่วง
ของการถ่ายภาพ เนื่องจากเซลล์เม็ดสีที่เป็นสีดำ�หรือ
น้ำ�ตาลเข้มนั้นจะบดบังการเรืองแสงของสีฟลูออเรสซีน

ในหลอดเลือดชั้นคอรอยด์ที่อยู่ใต้ลงไป แต่กรณีที่มี 
drusen อยู่บนผิวก้อนอาจเห็นสีฟลูออเรสซีนที่ย้อมติด 
drusen ทำ�ให้เห็นเรืองแสงเป็นหย่อมๆ ในบริเวณนั้นได้ 
หรือกรณีที่มีจอตาลอกร่วมด้วยก็จะมีสีรั่วเข้ามาใต้ชั้น
จอตาเห็นเป็นลักษณะของ hypofluorescence (จาก
ตัวก้อน) ในช่วงต้น และ hyperfluorescent pool-
ing (จากจอตาลอก) ในช่วงกลางและท้ายของการฉีด
สีได้ นอกจากนี้ไฝในชั้นคอรอยด์ยังอาจกระตุ้นให้เกิด
การลอกตัวของชั้น RPE (RPE detachment) หรือเกิด 
choroidal neovascularizat ion membrane 
(CNVM) ดังนั้นการฉีดสีจึงมีประโยชน์ในการช่วย
ติดตามการเปลี่ยนแปลงเหล่านี้ได้ด้วย
	 สำ�หรับ ICGA แม้ได้รับความนิยมน้อยกว่า 
เนื่องจาก FA สามารถให้รายละเอียดในการวินิจฉัยได้
ค่อนข้างมากอยู่แล้ว แต่ ICGA ก็มีความสำ�คัญในการ
วินิจฉัยแยกไฝในชั้นคอรอยด์ออกจากเมลาโนมาของ
คอรอยด์ที่มีขนาดเล็ก คือจะพบลักษณะที่เป็น hypo- 
หรือ isofluorescence ตลอดทั้งในช่วงต้น ช่วงกลาง 
และช่วงท้ายของ ICGA11  (รูปที่ 1)
	 การศึกษาเพื่อเปรียบเทียบผล FAF ในกลุ่มผู้ป่วย
ที่มีไฝในชั้นคอรอยด์เปรียบเทียบกับกลุ่มผู้ป่วยที่มี
เมลาโนมาของคอรอยด์ พบว่าไฝมีลักษณะรูปแบบ
การเรืองแสงเป็นหย่อมๆ อยู่บนพื้นหลังที่มี hypo-
autofluorescence ส่วนเมลาโนมานั้นแสดงลักษณะได้
ทั้งแบบเรืองแสงกระจายทั่วและเรืองแสงเป็นหย่อมๆ6 
Chin และ Shields12,13 กย็นืยนัวา่หยอ่มของจดุทีเ่รอืงแสง
ในการตรวจ FAF มีความสัมพันธ์กับไลโปฟุสซินที่พบ 
บนไฝ  โดยเฉพาะอย่างยิ่งกรณีที่ไฝนั้นมีขนาดค่อนข้าง
ใหญ่เสี่ยงต่อการกลายเป็นเมลาโนมา      

	 เมลาโนมาของคอรอยด ์(choroidal melanoma)
	 เมลาโนมาของคอรอยด์เป็นเนื้อร้าย (malignant 
tumor) ในลูกตาที่พบได้บ่อยที่สุดในผู้ใหญ่ มักพบ
เป็นก้อนเดี่ยวขอบเขตชัดเจนอยู่ที่ posterior pole มี
ได้ตั้งแต่สีดำ�เข้มหรือจางจนกระทั่งไม่มีสี (amelanotic 
melanoma) ถา้กอ้นใหญจ่ะโตทะล ุBruch’s membrane 
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เข้ามาอยู่ใต้จอตา  และอาจมีจอตาลอกร่วมด้วย  ส่วน
ลักษณะที่เป็นก้อนเล็กๆ กระจายหลายก้อนพบได้น้อย 
ซึ่งจะแยกยากจากมะเร็งที่แพร่กระจายมาจากที่อื่นใน
รา่งกายและมกัมกีารพยากรณโ์รคทีแ่ยก่วา่มาก  โดยมกัโต
และแพรก่ระจายเรว็ออกไปทางผนงัลกูตา  จากการศกึษา
ทางพยาธิวิทยาพบว่าเซลล์ภายในก้อนเนื้องอกมีการ
จัดเรียงตัวกันดูคล้ายร่างแหของหลอดเลือดที่ขดไปมา 
(vasculogenic mimicry pattern)14  และอาจมทีางเชือ่มตอ่
กับหลอดเลือดของคอรอยด์เพื่อนำ�เลือดเข้ามาเลี้ยง
ตัวก้อนได้ ลักษณะเช่นนี้ตามปกติไม่พบในไฝของ
คอรอยด์ ด้วยเหตุนี้ เองการฉีดสี เพื่อบันทึกภาพ    
หลอดเลือดในตาจึงน่าจะมีประโยชน์ในการตรวจติดตาม
การเปลี่ยนแปลงของไฝในระยะยาว เพื่อให้การ
วินิจฉัยและรักษาในกรณีที่อาจกลายเป็นเนื้อร้ายได้
ทันท่วงที  
	 ภาพ FA จะแสดงลกัษณะ hyperfluorescence เปน็
หย่อมๆ ตั้งแต่ช่วงต้น และมี staining ในช่วงท้ายของ
การฉีดสี   อาจพบลักษณะที่เรียกว่า ‘double circu-
lation’1,7 คือมองเห็นทั้งสีที่อยู่ในร่างแหหลอดเลือด
ในตัวก้อนไปพร้อมๆ กับสีในหลอดเลือดของจอตา
ซึ่งจะมีประโยชน์มากในการวินิจฉัย แต่ลักษณะเช่นนี้
จะเห็นได้ชัดมากน้อยก็ขึ้นอยู่กับการเปลี่ยนแปลงบน

ผวิกอ้นดว้ย  หากมไีลโปฟสุซนิเกาะกลุม่กนัอยูม่าก  มกั

จะพบว่า FA เป็น hypofluorescence ทั่วทั้งตัวก้อน

ตลอดทกุชว่งของการฉดีส ีและอาจพบรา่งแหหลอดเลอืด

ขนาดไมส่ม่ำ�เสมอขอบเขตไมช่ดัเจนอยูบ่า้งภายใน  และ

ม ีstaining กบั pinpoint leakage ในชว่งทา้ย  (รปูที ่2)
	 ลักษณะที่พบใน ICGA ก็แสดงให้เห็นหลอดเลือด
ขนาดใหญไ่มส่ม่ำ�เสมอในตวักอ้นบนพืน้หลงัทีเ่ปน็ hypo- 
fluorescence ในช่วงต้น และมี hyperfluorescence 
เป็นจุดกระจายทั่วๆ ในช่วงท้ายได้  หลอดเลือดภายใน
ก้อนที่เห็นอาจมีรูปแบบของการเรียงตัวต่างๆ กัน เช่น 
เป็นเส้นขนาน เป็นเส้นโค้ง หรือมีการเชื่อมโยงข้าม
กัน (cross-linking) เป็นต้น11,15   ซึ่งจากการศึกษา
ของ Mueller และคณะ16,17 พบว่ารูปแบบที่ซับซ้อน
เหล่านี้ช่วยบ่งชี้ถึงความเสี่ยงที่จะเกิดการแพร่กระจาย
ของเมลาโนมาได้  นอกจากนี้ยังได้ยืนยันประสิทธิภาพ
ของ ICGA ในการแสดงรายละเอียดที่เหนือกว่า FA  
โดยการฉีดสี FA พร้อมกับ ICGA (simultaneous
confocal FA-ICG angiography) ในผู้ป่วย 50 ราย
พบว่าผลของ FA ให้รายละเอียดของร่างแหหลอดเลือด
ในตัวก้อนเนื้องอกเพียงร้อยละ 24 ในขณะที่ ICGA 
แสดงลักษณะดังกล่าวให้เห็นได้ถึงร้อยละ 94  

	
  

รูปที่ 1	 ไฝในชั้นคอรอยด์เห็นเป็นบริเวณที่มี hypofluorescence ในภาพ FA (ลูกศรชี้) ตรงกันกับในภาพ 
	 ICGA ตลอดทุกช่วงของการฉีดสี
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รูปที ่2  ภาพ FA เมลาโนมาของคอรอยด์มี hyperfluorescence เป็นหย่อมๆ ในช่วงต้นอย่างช้าๆ และมี staining 
	 ในช่วงท้ายของการฉีดสี

	
  

 	 สำ�หรับ FAF ที่พบในเมลาโนมาของคอรอยด์นั้น
มไีดท้ัง้แบบเรอืงแสงกระจายทัว่และเรอืงแสงเปน็หยอ่มๆ6

และยังสังเกตได้ว่าจุด hyperfluorescent ที่เห็นจาก 
FAF มักมีจำ�นวนมากกว่า orange pigment ที่เห็นจาก
การตรวจจอตาอีกด้วย 
  
	 ฮีแมงจิโอมาของคอรอยด์ (choroidal heman-
gioma)
	 ฮีแมงจิโอมาของคอรอยด์เป็นเนื้องอกธรรมดาที่
พบไม่บ่อยทางคลินิก ลักษณะที่พบได้มี 2 แบบ18 คือ 
	 1.	 แบบก้อนเดี่ยวขอบเขตชัดเจน ซึ่งมักพบในช่วง
อายุ 10-40 ปี  เกิดขึ้นได้เอง  ไม่มีผลจากพันธุกรรม 
ไม่มีพยาธิสภาพทางกายอื่นๆ ร่วม ตัวก้อนมีลักษณะ
เป็นก้อนขอบเขตค่อนข้างชัด สีส้มแดง มักอยู่ทาง 
posterior pole ใกล้ขั้วประสาทตา (optic disc) หรือ
จุดภาพชัด (macula) 
	 2.	 แบบกระจายขอบเขตไม่ชัดเจน พบได้ตั้งแต่
แรกเกิด โดยมักพบในผู้ป่วยกลุ่มอาการ Sturge-

Weber ลักษณะก้อนสีส้มแดง มักจะแบนราบกว่า
ขอบเขตไม่ชัดเจนเนื่องจากกระจายทั่วไปใต้ชั้นจอตา
พบได้น้อยกว่าชนิดแรกมาก
	 ภาพ FA ในช่วงต้นตรวจพบ hyperfluorescence 
เป็นร่างแหบางๆ อยู่ในตัวก้อนที่มี hypofluorescence  
จากนัน้จะคอ่ยๆ สวา่งขึน้ทัว่ทัง้กอ้นพรอ้มกบัมี leakage
แล้วค่อยๆ จางลงในช่วงท้ายของการฉีดสี18,19   
	 ในช่วงต้นของ ICGA จะพบว่าสีผ่านเข้ามาในก้อน
คอ่นขา้งเรว็ และจะสวา่งขึน้ใน 2-3 นาท ี แตห่ลงัจากนัน้
จะพบเป็นลักษณะ hypofluorescence เมื่อเทียบกับ
บริเวณรอบๆ ก้อนในช่วงท้าย เรียกปรากฏการณ์นี้ว่า
‘wash-out phenomenon’ ซึ่งสามารถใช้แยกจาก
เมลาโนมาของคอรอยดท์ีไ่มม่สีไีด ้ นอกจากนีใ้นชว่งทา้ย
ยงัอาจพบ hyperfluorescence เปน็จดุๆ บรเิวณกลางตวั
ก้อนที่มีสีจางกว่าและล้อมรอบด้วย hyperfluorescent 
skirt ได้19-21 (รูปที่ 3)
	 การตรวจ FAF พบว่าฮีแมงจิโอมาทั้ง 2 แบบ มี
ลักษณะ hypo- หรือ isofluorescence ในบริเวณ
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ตัวก้อน ส่วนรอบๆ ก้อน การเรืองแสงขึ้นอยู่กับพยาธิ
สภาพที่พบร่วม เช่น ถ้ามีไลโปฟุสซินสะสมหรือมีจอตา
ลอกร่วมด้วยก็จะเป็น hyperfluorescence แต่หาก
มี RPE ฝ่อตัวก็อาจเห็นเป็น hypofluorescence22

	 มะเร็งที่แพร่กระจายมายังคอรอยด์ (choroi-
dal metastasis)
	 ต้นกำ�เนิดของมะเร็งที่แพร่กระจายมายังคอรอยด์
ที่พบได้บ่อยสุดคือ จากมะเร็งเต้านม (มากกว่าร้อยละ 
50) และมะเรง็ปอด (ประมาณรอ้ยละ 25)  ตำ�แหนง่อืน่
ที่พบได้ ได้แก่ มะเร็งจากระบบทางเดินอาหาร มะเร็ง
ต่อมไทรอยด์ มะเร็งต่อมลูกหมาก และมะเร็งรังไข่23,24  

ลักษณะทางคลินิกที่พบมักเป็นก้อนนูนไม่มากกระจาย
เป็นหย่อมๆ ไม่มีสีหรือเป็นสีเหลืองนวล แต่อาจมี
การเปลี่ยนแปลงบนผิวก้อน เช่น เกิดมีการเกาะกลุ่ม
กันของ RPE หรือมีสารสีเกิน (hyperpigmenta-
tion) ได้ และมีน้ำ�ใต้ชั้นจอตาร่วมด้วยได้บ่อย กรณี
เป็นก้อนเดี่ยวอาจแยกยากจากเมลาโนมาของคอรอยด์
	 FA ที่พบมักมีลักษณะใกล้เคียงกันไม่จำ�เพาะกับ
มะเรง็ชนดิใดชนดิหนึง่  กลา่วคอืเปน็ pinpoint leakage 

หลายหย่อมตั้งแต่ช่วงต้นหรือช่วงกลางของการฉีดสี  
ไม่มีลักษณะของร่างแหหลอดเลือดภายในก้อน และ
อาจพบ pooling ของสีจากน้ำ�ใต้ชั้นจอตาร่วมด้วยได้
ในช่วงท้าย
	 ลักษณะที่พบใน ICGA มักจะเห็น staining เป็น
หย่อมๆ บนพื้นหลังที่เป็น hypofluorescence ตาม
ขนาดของก้อน พบร่างแหหลอดเลือดภายในได้บ้าง
ประมาณร้อยละ 13  ซึ่งต่างจากเมลาโนมาของคอรอยด์
ทีม่ ีhypofluorescence ของพืน้หลงั แตม่รีา่งแหหลอดเลอืด
ให้เห็นได้ถึงร้อยละ 8925  (รูปที่ 4)
	 การทำ� FAF สามารถเห็นการเรืองแสงเป็นหย่อมๆ
ที่ผิวของก้อนเนื้องอก โดยมักสัมพันธ์กับการมีสารสี
เกินและการมีน้ำ�ใต้ชั้นจอตา ดังนั้นแม้จะไม่พบไลโป-
ฟสุซนิเปน็ orange pigment บนตวักอ้นแบบเมลาโนมา
ของคอรอยด์ การมีสารสีเกินก็อาจทำ�ให้เกิด auto-
fluorescence ได้เช่นกัน7  เชื่อว่าในบางกรณีสารสีเกิน
ที่เห็นอาจเป็นการเกาะกลุ่มกันของเซลล์ RPE ที่มี
เมลานินอยู่ภายในมากกว่าที่จะเป็นการเพิ่มจำ�นวนของ
เมลาโนซัยท์   ดังนั้นการเรืองแสงน่าจะเกิดจากไลโป-
ฟุสซินที่สะสมอยู่ในเซลล์ RPE ซึ่งมีสีเข้มนั่นเอง

รูปที่ 3	 ฮีแมงจิโอมาของคอรอยด์มี hyperfluorescence และ leakage ในช่วงท้ายของ FA  และมี wash-out 
	 phenomenon ของตัวก้อน ล้อมรอบด้วย hyperfluorescent skirt (ลูกศรชี้) ในช่วงท้ายของ ICGA  
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รูปที่ 4	 มะเร็งแพร่กระจายจากปอดมายังคอรอยด์เป็นหย่อมๆ ขนาดไม่เท่ากัน ใน FA พบเป็นบริเวณที่มี 
	 hyperfluorescence ขอบเขตค่อนข้างชัดกระจายทั่วทั้งลูกตาส่วนหลัง ส่วน ICGA จะพบลักษณะ
	 ก้อนที่มี hypofluorescence 

	
  

ตารางที่ 2  การวินิจฉัยแยกโรคก้อนเนื้องอกของคอรอยด์1,2,5-25

 
 ลักษณะ	                 ไฝ	           เมลาโนมา	      ฮีแมงจิโอมา	         มะเร็งแพร่กระจาย

ขอบเขตและ	 ก้อนเล็กแบนราบหรือ	 ส่วนใหญ่เป็นก้อนเดี่ยว	 ส่วนใหญ่เป็นก้อนเดี่ยว	 ส่วนใหญ่เป็นแบบกระจาย
การกระจายตัว	 นูนเล็กน้อย ขอบเขต	 ขอบเขตชัดเจน	 ขอบเขตชัดเจน	 ในตาทั้งสองข้าง ขอบเขต
	 ชัดเจน แต่อาจมีจำ�นวน	 	 	 ไม่ชัดเจน แต่อาจเป็นก้อน
	 ได้มากกว่า 1 ในตา	 	 	 เดี่ยวก็ได้
	 ข้างนั้น	
	    	

ส	ี ดำ�หรือน้ำ�ตาล  แต่อาจม	ี มักมีสีเข้ม แต่อาจมี	 สีส้มแดง	 มักไม่มีสี แต่อาจมีสีเข้ม
	 สีจางได้	 สีจางจนกระทั่งไม่มีสี	 	 ได้บ้าง

ตำ�แหน่ง	 ไม่จำ�เพาะ  แต่มักอยู่	 มักอยู่ทางส่วนหลังของ	 มักอยู่ทางส่วนหลังของ	 ไม่จำ�เพาะ  แต่มักอยู่ทาง
	 ทางส่วนหลังของลูกตา	 ลูกตา	 ลูกตาใกล้จานประสาท	 ส่วนหลังของลูกตา
	 	 	 ตาหรือจุดภาพชัด	

น้ำ�ใต้ชั้นจอตา	 พบน้อยมาก	 พบได้ กรณีก้อนขนาด	 พบได้บ่อย	 พบได้
	 	 ใหญ่

FA	 ตัวก้อนมีลักษณะ	 hyperfluorescence	 ในช่วงต้นมี	 pinpoint leakage
	 hypofluorescence 	 เป็นหย่อมๆ ตั้งแต่ช่วง	 hyperfluorescence	 หลายหย่อมตั้งแต่ช่วงต้น
	 ตลอดทุกช่วงของการ	 ต้นอย่างช้าๆ และมี 	 ค่อนข้างเร็ว  ต่อมามี	 หรือช่วงกลาง
	 ฉีดสี	 staining ในช่วงท้าย	 leakage และจางลง	 	 	
	 	 ของการฉีดสี อาจพบ 	 ในช่วงท้าย
	 	 double circulation	 	
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ตารางที่ 2  (ต่อ)
 
 ลักษณะ	                 ไฝ	           เมลาโนมา	      ฮีแมงจิโอมา	         มะเร็งแพร่กระจาย

ICGA	 hypo- หรือ isofluo-	 ตัวก้อนเป็น	 มี hyperfluorescence	 ตัวก้อนเป็น hypofluo-
	 rescence ตลอดทุกช่วง	 hypofluorescence	 ในช่วงต้น แล้วค่อยๆ	 rescence มี staining  
	 ของการฉีดสี	 ในช่วงต้น และมีร่างแห	 เป็นจุดกระจายในช่วง	 เป็นหย่อมๆ บนผิว
	 	 หลอดเลือดขนาดใหญ่	 ท้าย (wash-out	 อาจเห็นหลอดเลือด
	 	 ไม่สม่ำ�เสมออยู่ภายใน  	 phenomenon)	 ภายในกอ้นไดบ้า้งแตไ่มบ่อ่ย
	 	 มี hyperfluorescence
	 	 เป็นจุดกระจายในช่วง
	 	 ท้าย

FAF	 hyperfluorescence 	 อาจมี hyperfluo-	 hypo- หรือ isofluo-	 hyperfluorescence
	 เป็นหย่อมๆ	 rescence แบบกระจาย	 rescence ในบริเวณ	 เป็นหย่อมๆ
	 	 ทั่วหรือเป็นหย่อมๆ	 ตัวก้อน  ส่วนรอบๆ 
	 	 	 อาจเป็น hypo- หรือ 
	 	 	 hyperfluorescence
	

FA = Fluorescein angiography, ICGA = Indocyanine green angiography FAF = Fundus autofluorescence

สรุป
	 การฉีดสีมีประโยชน์ในการช่วยวินิจฉัยแยกโรค
ก้อนเนื้องอกของคอรอยด์ได้ดีพอสมควรเมื่อใช้
ประกอบกบัขอ้มลูจากการตรวจรา่งกาย (ตารางที ่2) 
สามารถแยกไฝออกจากเมลาโนมาก้อนเล็กๆ และ
สามารถติดตามการเปลี่ยนแปลงของไฝขนาดใหญ่
ที่อาจกลายเป็นเมลาโนมาได้ แยกเมลาโนมาชนิด
ที่ไม่มีสีซึ่งเป็นเนื้อร้ายออกจากฮีแมงจิโอมา แยก
มะเร็งแพร่กระจายออกจากเมลาโนมา และสามารถ
แสดงตำ�แหนง่และขอบเขตของมะเรง็ทีแ่พรก่ระจาย
มายังคอรอยด์ให้เห็นชัดขึ้นกรณีที่เป็นแบบก้อน
นนูต่ำ�กระจายทัว่ๆ อยา่งไรกต็าม ไมส่ามารถใชก้าร
ฉีดสีช่วยบอกต้นกำ�เนิดของเซลล์มะเร็งที่แพร่-
กระจายมายังคอรอยด์ได้
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