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พีอารเค คืออะไร
พีอารเค (PRK) เปนคํายอของ photorefractive 

keratectomy หมายถึงการผาตัดแกไขสายตาผิด
ปกติ โดยการลอกหรือขูดเยื่อบุผิวกระจกตา (cor-
neal epithelium) แลวใช excimer laser ปรับแตง
ความโคงของกระจกตา โดยไมตองมีการแยกชั้น
กระจกตา[1] (รูปที่ 1)

ทําไมตองเลือกพีอารเค
พีอารเค เปนอีกทางเลือกสําหรับการผาตัดแกไข

สายตาผิดปกติ ในตาที่ไมสามารถทําเลสิคได ไดแก
1. ความหนาของกระจกตาไมพอ โดยท่ัวไป 

ความหนาของเนื้อกระจกตาหลังผาตัด (residual 

stromal bed thickness: RSBT) มีคาโดย
ประมาณเทากับความหนากระจกตาตรงกลาง 
(central corneal thickness: CCT) หักออกดวย 
ความหนาของฝากระจกตา (fl ap thickness) และ
ความลึกของการสลายเนื้อกระจกตาตามคาสายตา
ที่แกไข (ablation depth) ดังนี้[2] 

RSBT=CCT-fl ap thickness-ablation depth    

ในการทําเลสิค คา RSBT ควรจะมากกวา 250 
ไมครอน ดังนั้นในผูที่มีคาสายตาผิดปกติมาก ถาทํา
เลสิค อาจเกิดภาวะกระจกตาบางและโปง  (ectasia) 
ได[3]  ดังนั้นพีอารเค จึงเปนอีกทางเลือกหนึ่ง เพราะ
ไมตองหักคาความหนาของฝากระจกตา จึงเหมาะกวา
เลสิคในผูท่ีมีกระจกตาบาง แตตองพิจารณาขอจํากัด
อยางอื่นดวย
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2. เปนกลุมโรคชั้นฐานของผิวกระจกตา
เสื่อม (epithelial basement membrane 
dystrophy: EBMD)  โรคนี้ถาทําเลสิคจะทําใหเกิด
การหลุดของชั้นผิวกระจกตางาย[4,5]  แตพีอารเคจะ
ชวยรักษาและทําใหผิวกระจกตาติดแนนขึ้น[6,7] 

3. มีตาลึก (deep set eye) หรือตาเล็ก (small 
palpebral fi ssure)  เนื่องจากการแยกช้ันกระจกตา
ในการทําเลสิค ตองมีการใส suction ring ซึ่งจะใส
คอนขางยากในผูที่มีตาลึกและตาเล็ก การทําผาตัด
โดยไมตองมีการแยกชั้นกระจกตาโดยพีอารเค จึง
เหมาะสมกวา[8] 

4. มีความดันตาสูงกวาปกติ   ในขั้นตอนการ
ทําเลสิค กอนการแยกชั้นกระจกตาเพื่อใช excimer 
laser สลายเน้ือกระจกตา จะตองมีการใส suction 
ring   เพ่ือเพ่ิมความดันลูกตา   ซ่ึงความดันตาท่ีเพ่ิมข้ึน
อาจเปนอันตรายตอขั้วประสาทตา (optic nerve) 
โดยเฉพาะในรายที่เปนตอหิน หรือมีความดันตาสูง 
แตพีอารเคไมมีการแยกชั้นกระจกตา จึงไมทําให
ความดันตาเพิ่มขึ้น จึงเหมาะกวาเลสิคในผูมีความ
ดันตาคอนขางสูงกวาปกติ[9]

5. เคยมีปญหาในการแยกช้ันกระจกตาดวย
เลสิค ในรายที่เกิดภาวะแทรกซอนในขั้นตอนของ
การแยกช้ันกระจกตาของการทําเลสิค การกลับมา

ทําใหมดวยพีอารเค นับวาปลอดภัยและใหผลดี[10-12] 
6. แกไขสายตาผิดปกติหลังทําเลสิคแลว มี

รายงานวาการทําพีอารเค เพื่อแกไขสายตาท่ีเหลือ
จากการเคยทําเลสิคแลว มีความปลอดภัยและผล
เปนที่นาพอใจ[13]  

ขอดีของพีอารเคเมื่อเทียบกับเลสิค
1. ราคาถูกกวา เนื่องจากไมตองใชอุปกรณใน

การแยกชั้นกระจกตา ไดแกใบมีด (microkera-
tome) หรือ  Femtosecond  laser  จึงทําให พีอารเค 
ราคาถูกกวาเลสิค[14]

2. ภาวะตาแหงนอยกวา การแยกช้ันกระจกตา
แบบเลสิค ทําใหมีการตัดเสนประสาทของกระจกตา
ชั่วคราว จึงมีผลทําใหตาแหง[15,16] และทําใหความ
รูสึกตอการสัมผัสของกระจกตา (corneal sensa-
tion) กลับคืนชากวาพีอารเค ซึ่งไมมีการแยกชั้น
กระจกตา[17,18]    จึงทําใหเลสิคมีภาวะตาแหงหลังผาตัด
มากกวาพีอารเค[19] อยางไรก็ตามมีบางรายงานพบ
วา ไมมีความแตกตางกัน[20] 

ขอดอยของพีอารเคเมื่อเทียบกับเลสิค
1. เกิดการฝาขุนของกระจกตา (corneal haze) 

มากกวา เนื่องจากการทําพีอารเค  เปนการใช 

รูปที่ 1. ภาพวาดการทําพีอารเค (a) หยอดยา
ชา (b) ขูดผิวกระจกตา (c) ใช excimer laser 
ปรับแตงความโคงของกระจกตา (d) ใสเลนส
สัมผัส
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excimer laser ในชั้นเยื่อบุผิวกระจกตา (corneal 
epithelium) จึงทําใหมีโอกาสเกิดฝาขุนของกระจก
ตาไดมากกวาเลสิคที่มีการใช excimer laser ในชั้น
โพรงกระจกตา (corneal stroma) โดยเฉพาะใน
รายที่มีคาสายตามาก[1,21,22] ถึงแมมีการนํา Mito-
mycin C มาใชเพ่ือลดการเกิดการฝาขุนของกระจก
ตา[23,24]

2. มีโอกาสเกิดกระจกตาติดเช้ือ (corneal in-
fection) มากกวา เนื่องจากตองใสเลนสสัมผัสหลัง
ทําพีอารเคเปนเวลาหลายวัน และมีการใสนอนดวย 
จึงทําใหมีโอกาสติดเชื้อไดมากกวา[25-27]

3. การฟนตัวของความชัดชากวา (delay 
vision recovery) การใช excimer laser ปรับแตง
ความโคงของกระจกตา โดยการขูดเยื่อบุผิวกระจก
ตา (corneal epithelium) ออกไป ทําใหการหาย
ของแผลชากวาเลสิค[28-32] ดังนั้นจึงอาจไมเหมาะ
สําหรับผูที่ตองการใหมีสายตาคมชัดหลังผาตัดโดย
เร็ว (เชน ตองไปทดสอบสายตาภายใน 3-7 วันหลัง
ผาตัด) 

4. อาการปวดและระคายเคืองตามากกวา 
เน่ืองจาก การทําพีอารเค มีการขูดเยื่อบุผิวกระจกตา
ออกกอนการใช excimer laser โดยไมมี fl ap 
ปกคลุม ดังน้ันจึงทําใหมีการปวดและระคายเคือง
ตาหลังผาตัดมากกวาเลสิค จึงมีการแนะนําวธิีการ
ลดความปวดหลังทําพีอารเคโดยวิธีตาง ๆ   เชน ขณะ
ผาตัดใชน้ําเกลือที่เย็น  (cold balance salt solu-
tion) การหยอดตาดวยยาแกอักเสบที่ไมใชสเตีย-
รอยด (nonsteroid anti-infl ammatory drugs)
ไดแก 0.1% topical diclofenac หรือ 0.4%  ke-
torolac เปนตน และการรับประทานยาแกปวด
ประสาทตาง ๆ  เชน gabapentin หรือ sumatrip-
tan  เปนตน[33] 

ขั้นตอนการทําพีอารเค 
ขั้นตอนที่ 1 การลอกผิวกระจกตากอนการใช 

excimer laser โดยอาจใชการขูดออกดวยเคร่ืองมือ 
(mechanical debridement) โดยอาจใชวิธีหยอด
ยาชาอยางเดียว หรือใชแอลกอฮอลรวมดวย (รูป
ที่ 2)  แลวใชโลหะที่มีลักษณะแบบใบมีด (blade) 
หรือใบพาย (spatula) (รูปที่ 3) หรือใชแปรงหมุน 
(rotating brush) หรือใช excimer laser ลงไปที่
ผิวกระจกตา ซ่ึงวิธีน้ีเรียกวา trans-epithelial PRK 
โดยแตละวิธีมีขอเดนและขอดอยแตกตางกันไป[34-38] 

ขั้นตอนที่ 2 การใช excimer laser ปรับแตง
ความโคงของกระจกตา บนกระจกตาท่ีไดขูดผิว
ออกไปแลว (รูปที่ 4) หลังจากนั้นจะใสเลนสสัมผัส
ชนิดนิ่มที่ใสนอนได และไมมีคาสายตาไวประมาณ 
3-7 วัน จนมีการสรางผิวกระจกตาใหมอยางสมบูรณ 
(รูปที่ 5)

การเตรียมตัวเพื่อทําการผาตัดพีอารเค
เนื่องจากเปนการผาตัดเพื่อแกไขสายตาผิดปกติ

ที่กระจกตา จึงมีการเตรียมตัวเพื่อประเมินสภาพ
ตากอนผาตัด การเตรียมตัวในวันผาตัด และการ
ปฏิบัติตัวหลังผาตัดแบบเดียวกับการผาตัดแกไข
สายตาผิดปกติดวยเฟมโตเลสิค (Femto-LASIK)[39]  
แตมีขอควรปฏิบัติเพิ่มเติม คือ

1. ควรรับประทานยาแกปวดทุก 4-6 ชั่วโมง ใน
วันแรก เพราะหลังหมดฤทธิ์ยาชาแลวจะปวดมาก 
บางรายอาจตองกินยานอนหลับรวมดวย ถาปวด
มากจนไมสามารถนอนได

2. ควรระวังการติดเชื้อที่กระจกตา เพราะการ
มีเลนสสัมผัสชนิดนิ่มใสนอน จะมีโอกาสติดเชื้อสูง
ถามีสิ่งสกปรกเขาตา   
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การตรวจหลังผาตัดดวยพีอารเค
โดยทั่วไป การตรวจติดตามผลหลังผาตัดดวย

เฟมโตเลสิค จะตรวจหลังผาตัด 6 ครั้ง คือ 1 วัน, 1 
สัปดาห, 1 เดือน, 3 เดือน, 6 เดือน, และ 1 ป เพื่อดู
แผลหลังผาตัด วัดคาสายตา และประเมินสภาพ
ภายในตา อาจมีการนัดตรวจเพิ่มถาพบวามีความ
ผิดปกติเชน มีการอักเสบ ตาแหงมาก หรือสงสัย
การติดเชื้อ เปนตน[39]

ในกรณีที่ผาตัดดวยพีอารเค ตองไดรับการตรวจ
บอยกวาไดแก วันรุงขึ้นหลังผาตัด และวันที่ 3 หรือ 
4, 5, 6, 7 หลังผาตัดเพ่ือเอาเลนสสัมผัสออก เม่ือตรวจ

พบวามีการสรางผิวกระจกตใหมอยางสมบูรณแลว 
และตรวจใน 2-4 สัปดาห เพื่อประเมินสภาพผิว
กระจกตาและความดันตา และนัดตรวจคร้ังตอไป 
คือ 2 เดือน, 3 เดือน, และ 1 ป และตรวจเพ่ิมถาพบวา
มีความผิดปกติ

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณ ศูนยเลสิค คณะแพทยศาสตร 

มหาวิทยาลัยเชียงใหม ที่เอื้อเฟอภาพประกอบ

รูปที่ 4. การใช excimer laser ปรับแตงความโคงของ
กระจกตา บนกระจกตาที่ไดขูดผิวออกไปแลว

รูปที่ 5. ใสเลนสสัมผัสชนิดนิ่มหลังทําเสร็จแลว  

รูปที่ 2. การใช แอลกอฮอลกอนการขูดผิวกระจกตา รูปที่ 3. การขูดผิวกระจกตา
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Photorefractive keratectomy, another choice for refractive surgery

Somsanguan Ausayakhun, and Sumet Supalaset

Department of Ophthalmology, Faculty of Medicine, Chiang Mai University

PRK (Photorefractive Keratectomy) is a refractive surgery by removing the corneal epithe-
lium and then using an excimer laser to reshape the corneal curvature, without corneal 
fl ap creation like LASIK. This review summarizes the advantages and the disadvantages of 
PRK when compare to LASIK, and also how to prepare for the PRK. Chiang Mai Medical 
Journal 2016;55(4):179-85.

Keywords:  PRK, photorefractive keratectomy, LASIK, excimer laser

comparison of mechanical and transepithe-
lial debridement in photorefractive keratec-
tomy for myopia: results of 1 year follow-up. 
Cont Lens Anterior Eye 2014; 37:420-6.

39. สมสงวน อัษญคุณ. เฟมโตเลสิค (Femto-LASIK): 
เลสิคไรใบมีด ทางเลือกใหมของเลสิค. เชียงใหมเวช
สาร  2558;54:47-55.


