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บทคัดย่อ 

 การเกิดกิริยาสนองฉับพลันของกล้ามเนื้อตากับหัวใจ (Oculocardiac reflex) นั้นมักพบในเด็กและมักเกิดระหว่างการผ่าตัดบริเวณ
เบ้าตาส่วนในผู้ป่วยซึ่งเกิดอุบัติเหตุกระดูกเบ้าตาแตกหักมักเกิดร่วมกับการแตกหักแบบเปิดแล้วปิด  (trapdoor) ส่งผลให้กระดูกเบ้าตาที่
แตกหักหนีบกล้ามเนื้อลูกตา ซึ่งเมื่อกล้ามเนื้อลูกตาถูกกระดูกหนีบอาจท าให้เกิดกิริยาสนองฉับพลันของกล้ามเนื้อตากับหัวใจ  
(Oculocardiac reflex (OCR)) ได้  
 ในรายงานผู้ป่วยฉบับนี้จะกล่าวถึงการเกิดกิริยาสนองฉับพลันของกล้ามเนื้อตากับหัวใจจากอุบัติเหตุกระดูกเบ้าตาแตกหัก (Blow 
out fracture (Orbital floor fracture)) ในผู้ใหญ่ซึ่งโดยปกติแล้วพบได้น้อยโดยผู้ป่วยมีอาการหัวใจเต้นช้า (Bradycardia) ตั้งแต่หลัง
ประสบอุบัติเหตุก่อนเข้ารับการผ่าตัด มีอาการปวดลูกตามองเห็นภาพซ้อน พบตาหว าลึก (Enophthalmos) และเมื่อกลอกตาขึ้นบนจะมี
อาการคลื่นไส้อาเจียน ตรวจพบกระดูกเบ้าตาซ้ายแตกหักจากภาพเอ็กซ์เรย์สามมิติ ตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ (EKG) พบหัวใจเต้นช้าแบบ sinus 
bradycardia อันเป็นเหตุให้ผู้ป่วยต้องเข้ารับการผ่าตัดรักษาอย่างเร่งด่วน ในการวินิจฉัยและรักษากระดูกเบ้าตาแตกหักเริ่มจาก การ
ประเมินความเสียหายและต าแหน่งที่แตกหักด้วยภาพรังสีเอ็กซ์เรย์สามมิติ (CT) และเข้ารับการผ่าตัดโดยมีวัตถุประสงค์ เพื่อจัดกระดูกให้
เข้าที่จัดต าแหน่งกล้ามเนื้อลูกตาและเนื้อเยื่อรอบลูกตา (periorbital soft tissue) ให้เข้าที่อยู่ภายในเบ้าตาเพื่อให้ได้ปริมาตรของเบ้าตา
เท่าเดิมโดยหลังเข้ารับการผ่าตัดผู้ป่วยรายนี้สามารถมองเห็นชัดปกติไม่มีภาพซ้อน กลอกตาได้ปกติและมีชีพจรอยู่ในระดับปกติ  
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Abstract 

 The oculocardiac reflex is generally seen in children and usually occurs during surgery in the orbital area. In 
patients who have orbital fractures, it often happens in cases of open and closed orbital fractures that result in 
fractured orbital bones compressing the extraocular muscles. When these muscles are pinched by the bone, it may 
trigger the oculocardiac reflex (OCR).  
 The occurrence of the oculocardiac reflex due to an orbital blow out fracture is uncommon in adults. This 
case report discussed its occurrence in an adult patient. The patient had left ocular pain with binocular diplopia, 
enophthalmos, and upward eye movement, which caused nausea and vomiting, and presented with bradycardia 
before surgery. A CT scan confirmed a fracture of the left orbital floor. The patient's electrocardiogram (EKG) showed 
sinus bradycardia, necessitating urgent surgical intervention. The diagnosis and management of the orbital fracture 
began with assessing the damage and the fracture site using a three-dimensional CT scan. The surgical intervention 
aimed to reposition the bones and align the extraocular muscles and periorbital soft tissue within the eye socket to 
restore the volume of the orbit to its original state. After surgery, the patient could see clearly without diplopia and 
had a normal pulse. 
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บทน า 
 การแตกหักแบบระเบิดออกของกระดูกเบ้าตา (Orbital 
Blow out fracture) คือการแตกหักของกระดูกผนังเบ้าตา (orbital 
wall) โดยที่กระดูกขอบเบ้าตา (orbital rim) ไม่แตกหักมักพบที่
ต าแหน่งผนังด้านใกล้กลาง (medial wall) และพื้นเบ้าตา (floor of 
orbit) อันเนื่องมาจากลักษณะกายวิภาคของกระดูกที่บางกว่าส่วนอื่น 
การแตกหักบริเวณพื้นเบ้าตา (orbital floor) ในผู้ใหญ่มักเป็นแบบ
เปิดลง (open door) ซึ่งท าให้เกิดการร่วงหล่นของกล้ามเนื้อลูกตา
และเนื้อเยื่อรอบลูกตา (Periorbital soft tissue) ลงไปยังโพรงอากาศ
ข้างจมูกของขากรรไกรบน (maxillary sinus)1 ส่วนในเด็กมักเกิดการ
แตกหักแบบเปิดแล้วปิด (trapdoor)2 ซึ่งส่งผลให้มีโอกาสเกิด
กระดูกเบ้าตาแตกหักหนีบกล้ามเนื้อนอกลูกตาได้มากกว่า ซึ่งเมื่อ
กล้ามเนื้อนอกลูกตาถูกกระดูกหนีบอาจ เกิดภาวะขาดเลือด 

(Ischemic) และการตาย (necrosis) ของกล้ามเนื้อลกูตาได ้นอกจากนั้น
ยังอาจเกิดกิริยาสนองฉับพลันของกล้ามเนื้อลูกตากับหัวใจ (oculocardiac 

reflex (OCR)) ได้ดังที่ได้กล่าวมาข้างต้นการเกิด OCR จึงพบในเด็ก
ได้บ่อยกว่าในผู้ใหญ่  ซึ่งโอกาสเกิดจะลดลงเมื่ออายุมากขึ้น และส่วน
ใหญ่มักเกิดระหว่างการผ่าตัดบริเวณเบ้าตา รายงานผู้ป่วยฉบับนี้จะ
กล่าวถึงการเกิดกิริยาสนองฉับพลันของกล้ามเนื้อตากับหัวใจจาก
อุบัติเหตุกระดูกเบ้าตาแตกหักในผู้ใหญ่ ซึ่งโดยปกติแล้วพบได้น้อย 
อุบัติการณ์การเกิดภาวะกระดูกเบ้าตาแตกหัก 
 การแตกหักของกระดูกเบ้าตานั้นมักร่วมกับการบาดเจ็บ
บริเวณเบ้าตาและใบหน้าส่วนกลาง อุบัติการณ์การเกิดกระดูกเบ้าตา
แตกหักพบได้ 4-70% ของผู้ป่วยที่มีการบาดเจ็บบริเวณเบ้าตา 
และในผู้ป่วยที่มีการหักของกระดูกใบหน้าส่วนกลาง  (midface 
fracture) นั้นสามารถพบการเกิดกระดูกเบ้าตาแตกหักเพียง   
อย่างเดียว (isolated orbital blowout fracture) ได้ประมาณ 
5-21%3 การแตกหักของกระดูกเบ้าตามักพบมากที่สุดที่ผนังด้าน
ใกล้กลาง (medial wall) และพื้นเบ้าตา (floor of orbit) 
สาเหตุการเกิดภาวะกระดูกเบ้าตาแตกหัก 
 สาเหตุการเกิดกระดูกเบ้าตาแตกหัก ส่วนใหญ่เกิดจากมีแรง
มากระแทกโดยตรงท่ีบริเวณเบ้าตา ซึ่งอาจเกิดได้จากการเล่นกีฬา 
หรือถูกท าร้ายร่างกาย หรืออุบัติเหตุทางจราจร มีการอธิบายกลไก
การเกิดกระดูกเบ้าตาแตกหักไว้ท้ังสิ้น 2 ทฤษฎี Converse และ Smith4 
ได้อธิบายโดยใช้กลไกธาราศาสตร์ (hydraulic mechanism) ว่าแรงที่
กระท าเข้ากับเบ้าตาท าให้เกิดความดัน อุทกสถิต (hydrostatic pressure) 
เข้าสู่เบ้าตา (orbital content) แล้วมีการส่งแรงไปกระท ายังผนังเบ้าตา
ด้านต่างๆ ท าให้ผนังเบ้าตาถูกแรงกระแทกแตกออก ส่วนอีก
ทฤษฎีน าเสนอโดย Smith และ Reagan7 กล่าวถึงแรงที่มากระท า
ต่อขอบเบ้าตา (orbital rim) แล้วเกิดการส่งผ่านแรงไปยังกระดูก
ผนังเบ้าตาที่มีความบาง ส่งผลให้เกิดการแตกหักของกระดูกเบ้าตา 
 

การวินิจฉัยกระดูกเบ้าตาแตกหัก 
 การตรวจทางคลินิก อาการและอาการแสดง อาจตรวจพบ
ได้มีดังต่อไปนี้ปวดตา (Orbital pain) ตาหว าลึก (Enophthalmos) 
กลอกตาได้ไม่สุด (Limitation of Eye movement) เห็นภาพซ้อน
เมื่อมองด้วยสองตา (Binocular diplopia) มีเลือกออกใต้เยื่อบุตา 
(Subconjunctival hemorrhage) ภาวะกล้ามเนื้อยกหนังตาอ่อน
แรงเทียม  (Pseudoptosis) ภาวะมีอากาศในเบ้ าตา  (Orbital 
emphysema) อาการชาของเสน้ประสาท อินฟราออบิทัล (Infraorbital 
nerve anesthesia) และอาจเกิดกิริยาสนองฉับพลันของกล้ามเนื้อ
ตากับหัวใจ (Oculocardiac reflex) ได้ 
 การตรวจทางภาพรังสีภาพเอ็กซ์เรย์คอมพิวเตอร์สามมิติ
บริเวณเบ้าตา (CT orbit) เป็นมาตรฐานการรักษา (gold standard)5 
ในการวินิจฉัยกระดูกเบ้าตาแตกหักใช้ประเมินเส้นประสาทกล้ามเนื้อ
และเนื้อเยื่อรอบ ๆ และยังมีประโยชน์ในการวางแผนการผ่าตัดด้วย 
การรักษา Blow out fracture 
 ข้อบ่งช้ีในการผ่าตัดทันท ีได้แก ่การกดทับของเส้นประสาทตา 
(Optic compression) ลูกตาแตก (Globe rupture)6 ข้อบ่งช้ีในการ
ผ่าตัดเร่งด่วนภายใน 24-72 ช่ัวโมง ได้แก่ การมองเห็นภาพซ้อน  
การกลอกตาผิดปกติเนื่องจากกล้ามเนื้อนอกลูกตาถูกหนีบ (muscle 
entrapment) หรือเนื้อเยื่อรอบลูกตา (periorbial soft tissue) ตกลง
ไปในโพรงอากาศข้างจมูกในขากรรไกรบน (maxillary sinus) แต่ต้อง
พิจารณาถึงกรณีที่มีภาวะการบาดเจ็บของศีรษะ  (head injury) 
ร่วมด้วย โดยทั่วไปผู้ป่วยที่ประเมิน  Glasgow coma score ได้
มากกว่า 12 คะแนน สามารถเข้ารับการผ่าตัดรักษาได้7, 8 ข้อบ่งช้ีใน
การผ่าตัดในช่วง 1-2 สัปดาห์หลังเกิดการแตกหัก (Late treatment) 
ได้แก่ การมีลูกตาหว า (Enopthalmos) มากกว่า 2 มิลลิเมตร กรณี
ผู้ป่วยไม่มีการมองเห็นที่ผิดปกต ิหรือกล้ามเนื้อลูกตาถูกบีบหรือกดทับ 
 หลักการในการซ่อมแซมการแตกหักของกระดูกเบ้าตา 9 
พิจารณาจาก Defect และลักษณะทางคลินิกของลูกตา โดยคุณสมบัติ
ของวัสดุที่รองรับ ควรแข็งแรงเพียงพอต่อการรองรับเนื้อเยื่อรอบ
ลูกตา ดัดรูปร่างได้ง่าย มีการเข้ากันได้กับเนื้อเยื้อร่างกาย สามารถ
ทดแทนปริมาตรของเบ้าตาที่สูญเสียได้ โดยวัสดุที่ใช้ในการบูรณะ 
แบ่งได้เป็น6, 10, 11 
 1. Autogenous grafts เช่น กระดูก กระดูกอ่อน  
 2. Allogeneic grafts เช่น กระดูก กระดูกอ่อน 
 3. Xenografts เช่น Biocoral  
 4. Alloplasticmaterials 
  4.1 Nonresorbable nonmetal: Bioactive glass, 
Hydroxyapatite, Polyethylene, Silicone, Teflon 
  4.2 Nonresorbablemetal: Titanium, Vitallium 
  4.3 Resorbable: Polydioxanone, Polyglycolides, 

Polylactides 
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ภาพที่ 1 ตารางเปรียบเทียบวัสดุที่ใช้ในซ่อมแซมการแตกหกัของกระดกูเบ้าตา11 

 
ภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด 
 ภาวะแทรกซ้อนหลังจากการผ่าตัด  ที่อาจพบได้  เช่น การ
มองเห็นภาพซ้อน การติดเช้ือ ลูกตาหว าลึก ภาวะเปลือกตาม้วนออก 
(Ectropion) ภาวะน้ าตาไหลมากผิดปกติ  (Epiphora) และการ
มองเห็นที่ลดลง เป็นต้น12 
Oculocardiac reflex 
 การเกิดกิริยาสนองฉับพลันของกล้ามเนื้อตากับหัวใจ 
(Oculocardiac reflex) .(OCR) .หรือ.Aschner reflex. หรือ trigemi- 
novagal reflex พบครั้งแรกในปี 1908 ซึ่งอาการจะเกิดขึ้นเมื่อมี
แรงไปกดลูกตาหรืออวัยวะรอบลูกตา เช่น กล้ามเนื้อนอกลูกตา 

(Extraocular muscle) การเกิด OCR ระหว่างการผ่าตัดโดยรวม
พบได้ประมาณ 14-90%13 และมักพบในเด็กและในผู้ป่วยที่อายุ
มากขึ้นจะพบได้น้อยลง การเกิดกิริยาสนองฉับพลันของกล้ามเนื้อ
ตากับหัวใจ  (OCR) มีผลให้เกิดอาการและอาการแสดง  3 อย่าง 

(Oculocardiac reflex triad)14
 ได้แก่  หัวใจเต้นช้า คลื่นไส้ และ

เป็นลมหมดสติ โดยอัตราการเต้นของหัวใจจะลดลงจากปกติ
มากกว่า 20% ส่วนใหญ่มักมีลักษณะเป็น sinus bradycardia15, 16 

หากปล่อยไว้หรือไม่ได้รับการแก้ไข อาจท าให้เกิดภาวะขาดออกซิเจน

และคาร์บอนไดออกไซด์คั่ง (hypoxia and hypercarbia) ภาวะ
เลือดเป็นกรด (acidosis)17,18 ภาวะหัวใจเต้น ผิดจังหวะ (Arrhythmia) 
หรือหัวใจหยุดเต้น (asystole) ส่งผลให้เกิดภาวะหัวใจหยุดเต้น
เฉียบพลัน (cardiac arrest) ได้19, 20, 21 
 ปัจจัยที่กระตุ้น OCR มักพบจากการดึงหรือมีแรงกดทับ
บริเวณกล้ามเนื้อนอกลูกตา โดยเฉพาะกล้ามเนื้อ medial rectus 
muscle และ inferior rectus muscle หรือมีแรงดึงต่อเนื้อเยื่อ
รอบลูกตา (periorbial soft tissue) อาจเกิดระหว่างการผ่าตัด
บริเวณลูกตาหรือรอบๆลูกตา หรือแม้แต่ความเจ็บปวดรอบลูกตา 
หรือลูกตา (Ocular pain) ก็สามารถกระตุ้นให้เกิด OCR ได้22, 23, 24 
โดยปัจจัยเสี่ยงอาจกระตุ้นให้เกิด OCR ได้แก่ อายุน้อย เพศชาย 
กระตุ้นระบบประสาทซิมพาเธติกสูงการกระตุ้นระบบประสาท
พาราซิมพาเธตกิสงูภาวะออกซเิจนในเลอืดต่ าภาวะคาร์บอนไดออกไซด์
ในเลือดสูงการดมยาสลบระดับเบายาป้องกันการหดตัวของกล้ามเนื้อ
ยากลุ่ม opioid โดยเฉพาะ เฟนทานิล (fentanyl) การใช้ยากลุ่ม 
beta adrenergic blockerเทคนิคการผ่าตัดบริเวณรอบดวงตา
ขึ้นกับความรุนแรงและระยะเวลาของการกระตุ้น 

 

 

 

 

 

 

 

 
ภาพที่ 2 Pathway of Oculocardiac reflex 
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 เส้นทางการเกิด OCR เริ่มจากการน ากระแสประสาทขาเข้า 
(Afferent limb) ผ่าน short ciliary nerve และ Long ciliary nerve 
น ากระแสประสาทส่งไปให้ Ciliary ganglion แล้วส่งสัญญาณไปยัง
แขนงของ ophthalmic branch of trigeminal nerve ส่งต่อผ่าน 
Gasserian ganglion ต่อไปยัง main sensory nucleus of trigeminal 
nerve จากนั้น น ากระแสประสาทขาออก (Efferent limb) ผ่าน motor 
nucleus of vagus nerve และส่งสัญญาณไปยัง Sinoatrial node 
(SA node) 
รายงานผู้ป่วย 
 ผู้ป่วยชายไทย อายุ 34 ปี โดย 1 ช่ัวโมงก่อนมาโรงพยาบาล
พิจิตร ให้ประวัติขับขี่รถจักรยานยนต์ชนรถกระบะ โดยสวมหมวก
นิรภัยและไม่ได้ดื่มสุรา เกิดอุบัติเหตุหัวกระแทกพื้น  ไม่สลบ      
จ าเหตุการณ์ได้ ถูกน าส่งโรงพยาบาลพิจิตรโดยรถฉุกเฉินการแพทย์ 
ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี ท าตามค าสั่งได้ ตรวจวัดระดับความรู้สึกตัว Glasgow 
coma score ได้  15 คะแนน (E4V5M6) ปฏิเสธโรคประจ าตัว       
และปฏิเสธการแพ้ยา มีอาการปวดลูกตาด้านซ้าย มองเห็นภาพ
ซ้อน มีอาการคลื่นไส้และมึนหัวเวลากลอกตาไปด้านบน ผู้ป่วย
อาเจียน 1 ครั้งออกมาเป็นเศษอาหาร ตรวจขนาดรูม่านตามีขนาด    
3 มิลลิเมตร ตรวจการตอบสนองต่อแสงของรูม่านตาตอบสนองปกติ
ทั้ง 2 ข้าง ตรวจสัญญาณชีพความดันโลหิต 155/66 มิลลิเมตรปรอท 
ชีพจร 60 ครั้งต่อนาที การหายใจ 20 ครั้งต่อนาที อุณหภูมิกาย         
37 องศาเซลเซียส ค่าความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือด 99 เปอร์เซ็นต์ 
ตรวจปริมาณน้ าตาลในเลือดจากปลายนิ้วได้ 176 มิลลิกรัมเปอร์เซ็นต์ 
ตรวจประเมินเบื้องต้น (Primary survey) ไม่พบความผิดปกติอื่น 
ตรวจพบแผลถลอกตามใบหน้าด้านซ้าย ส่วนอื่นของร่างกายปกติ 
แพทย์ฉุกเฉินได้ให้การรักษาด้วยการให้ออกซิเจน ให้สารน้ าทาง 
หลอดเลือดด า และส่งตรวจวินิจฉัยโรคด้วยเครื่องเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ เพื่อตรวจสมองและบริเวณเบ้าตา เนื่องจากมีอาการ
คลื่นไส้และอาเจียน 1 ครั้ง และมีอาการมองเห็นภาพซ้อน 
 การตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติม  (Secondary survey) ที่ห้อง
ฉุกเฉิน ความดันโลหิต 168/104 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 56 ครั้ง

ต่อนาที สัญญาณชีพอื่นอยู่ในเกณฑ์ปกติ ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี มีอาการ
ปวดตาด้านซ้าย มีแผลถลอกบริเวณหน้าผากด้านซ้าย ตาซ้ายหว า 
กล้ามเนื้อลูกตากลอกข้ึนได้ไม่สุด มองเห็นภาพซ้อนเมื่อมองสองตา 
การตรวจตาเบื้องต้นอื่นเป็นปกติ ตรวจร่างกายส่วนอื่นไม่มีความ
ผิดปกติ แพทย์ฉุกเฉินจึงส่งขึ้นหอผู้ป่วยศัลยกรรมเพื่อรอการ
ประเมินโดยจักษุแพทย์และทันตแพทย์ศัลยกรรมช่องปากและ 
แม็กซิลโลเฟเชียลเพื่อเข้ารับการผ่าตัด 
 การประเมินสภาพแรกรับในหอผู้ป่วยศัลยกรรม ผู้ป่วย    
มีอาการปวดลูกตาด้านซ้าย มองเห็นภาพซ้อน ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี     
มีอาการคลื่นไส้เล็กน้อย ปวดลูกตาด้านซ้ายมากขึ้นขณะกลอกตา
ขึ้นบน ให้คะแนนความปวด (Pain score) 8 ใน 10 มีภาวะชีพจร
เต้นช้า 47-58 ครั้งต่อนาที (ภาพที่ 1) ความดันโลหิต  134/71 
มิลลิเมตรปรอท สัญญาณชีพอื่นอยู่ในเกณฑ์ปกติ ค่าความอิ่มตัว
ของออกซิเจนในเลือด 99 เปอร์เซ็นต์ ตรวจร่างกายโดยจักษุแพทย์
และทันตแพทย์แม็กซิโลเฟเชียล พบว่ามีตาซ้ายหว าลึก มีเลือดออก
ใต้เยื่อบุตาข้างซ้าย กลอกตาซ้ายขึ้นได้ไม่สุด (ภาพที่ 2) มีอาการ
ปวดและคลื่นไส้ขณะกลอกตาขึ้น และมองเห็นภาพซ้อนเมื่อมอง
สองตา ไม่พบความผิดปกติอื่นจากการตรวจตาโดยจักษุแพทย์ 
คล ากระดูกกรอบเบ้าตาเรียบปกติ (No stepping at infraorbital 
and superolateral obital rim) ไม่มีการแตกหักของกระดูก
ขากรรไกรและใบหน้าส่วนอื่น ตรวจโลหิตและสารเคมีในโลหิต  
พบโพแทสเซียมในเลือดต่ าเล็กน้อยไม่พบความผิดปกติอื่น       
การวินิจฉัยทางภาพรังสีซีท ี(ภาพที ่3) ไม่พบภาวะเลือดออกในสมอง
พบกระดูกเบ้าตาแตกหักร่วมกับมีการห้อยย้อยของกล้ามเนื้อ      
อินฟีเรียเร็กตัส (Inferior rectus muscle herniation) ลงไปใน
โพรงอากาศข้างจมูก ในขากรรไกร การตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ (EKG) 
พบหัวใจเต้นช้าแบบ Sinus bradycardia (ภาพที่ 4) ประเมินหา
สาเหตุอื่นที่อาจท าให้เกิดภาวะหัวใจเต้นช้าแล้วไม่พบ จึงให้การ
วินิจฉัยเป็นการเกิดกิริยาสนองฉับพลันของกล้ามเนื้อตากับหัวใจ 
(Oculocardiac reflex) จากอุบัติเหตุกระดูกเบ้าตาแตกหัก (Blow 
out fracture) 

ภาพที่ 3 การติดตามสัญญาณชีพ พบชพีจรเต้นช้า 44-58 ครั้งต่อนาที 
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ภาพที่ 4 แสดงลักษณะการกลอกตาซ้ายผิดปกติ โดยกลอกตาซ้ายขึ้นได้ไม่สุด 

 

  
ภาพที่ 5 การตรวจทางภาพรังสีคอมพิวเตอร์ 3 มิต ิCT coronal view (ซ้าย) พบกระดูกพื้นเบ้าตาด้านซ้ายแตกหักรว่มกับมีการหอ้ยย้อยของกล้ามเนื้ออินฟีเรีย
เร็กตัสและเนื้อเยื่อรอบเบ้าตาลงไปในโพรงอากาศข้างจมกูในขากรรไกร (inferior rectus muscle and periorbital tissue  herniation in maxillary sinus) 
ช่องกระดูกที่แตกหักกว้าง 15 มิลลิเมตร และจาก CT Sagittal view (ขวา) พบกระดูกพื้นเบา้ตาด้านซ้ายแตกหักร่วมกับมีการหอ้ยย้อยของกล้ามเนื้ออินฟีเรีย

เร็กตัสและเนื้อเยื่อรอบเบ้าตา ช่องกระดูกที่แตกหกักวา้ง 17 mm และลึกเข้าไปจากขอบเบ้าจา (orbital rim) 15 มิลลิเมตร 

       

  
ภาพที่ 6 EKG แสดงลักษณะการเต้นของหัวใจแบบ sinus bradycardia อัตราการเต้นของหัวใจ 47 ครั้ง/นาที
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 ผู้ป่วยได้เข้ารับการผ่าตัดฉุกเฉินภายใต้การระงับความรู้สึก
แบบทั่วไปเพื่อหาต าแหน่งกระดูกเบ้าตาที่แตกหัก แก้ไขต าแหน่ง
กล้ามเนื้อนอกลูกตาและเนื้อเยื่อรอบลูกตาที่ห้อยย้อยและซ่อมแซม
กระดูกเบ้าตาที่แตกหัก ด้วยตาข่ายไทเทเนียม (Titanium mesh) 
โดยเข้าท าการผ่าตัดผ่านทาง subciliary approach พบกล้ามเนื้อ
อินฟีเรียเร็กตัสและเนื้อเยื่อรอบลูกตา ตกลงไปในโพรงอากาศข้าง
จมูกของขากรรไกรบน (ภาพที่ 5) ได้ท าการแก้ไขโดยยกกลับขึ้นมา 
โดยระหว่างผ่าตัดมีการสื่อสารกับวิสัญญีแพทย์เป็นระยะเพื่อควบคุม
ไม่ให้เกิดการกระตุ้นกิริยาตอบสนองฉับพลันของกล้ามเนื้อตากับ
หัวใจจนท าให้การเต้นของหัวใจช้าลงมากข้ึน ชีพจรขณะผ่าตัดอยู่ที่ 
52-56 ครั้งต่อนาที หากมีชีพจรตกลงมากผิดปกติให้วิสัญญีแพทย์
แจ้งเพื่อหยุดการผ่าตัดที่ท าให้เกิดการกดลงไปที่เบ้าตาช่ัวขณะ   

หรือวิสัญญีแพทย์ประเมินให้ยาเพื่อกระตุ้นการเต้นของหัวใจ เมื่อเอา
กล้ามเนื้อนอกลูกตาและเนื้อเยื่อโดยรอบขึ้นมาได้หมดแล้ว พบว่า
สามารถท า forced duction test ได้ปกติ แต่ยังมีลักษณะตาหว า 
(Enophthalmos) และกระดูกพื้นเบ้าตาที่แตกยังไม่ได้รับการ
ซ่อมแซมมีขนาด 1.5 x 1.7 เซนติเมตร ลึกเข้าไปจากขอบเบ้าตา
ประมาณ 1.5 เซนติเมตร (ภาพท่ี 6) จากนั้นวางและยึด Titanium 
mesh ขนาด 2 x 2.5 cm ด้วย miniscrew (ภาพที่ 7) หลังซ่อมแซม
เสร็จท าการตรวจ forced duction test อีกครั้ง พบว่ากลอกตาขึ้น
ได้ปกติและไม่มีกล้ามเนื้อถูกหนีบ (ภาพที่ 8) จึงเย็บปิดแผล โดยใช้
เวลาในการผ่าตัดประมาณ 1 ช่ัวโมง ขณะผ่าตัดไม่มีภาวะแทรกซ้อน 

 

 

 
ภาพที่ 7 แสดงกล้ามเนื้ออินฟีเรียเร็กตสัและเนื้อเยื่อรอบลูกตาที่ตกลงไปในโพรงอากาศข้างจมูกของขากรรไกรบน 

 

 
ภาพที่ 8 แสดงการยกกลา้มเน้ืออินฟีเรียเร็กตัสและเนื้อเยื่อรอบลกูตาลับขึ้นมาอยู่ในเบ้าตา พบกระดูกพื้นเบ้าตาที่แตกยังไม่ได้รับการซ่อมแซมมีขนาด           

1.5 x 1.7 เซนติเมตร ลึกเข้าไปจากขอบเบ้าตาประมาณ 1.5 เซนติเมตร 

 

 
ภาพที่ 9 แสดงการยึด Titatium mesh ด้วย miniscrew 



 

C8 
 

Singburi Hospital Journal 

ปีที ่33 ฉบับที ่2 กันยายน – ธันวาคม 2567 
 

 

 
ภาพที่ 10 แสดงการท า forced duction test เพื่อตรวจสอบการติดร้ังของเนื้อเยื่อและกล้ามเนื้อรอบลกูตา พบวา่สามารถดึงเพื่อกลอกตาขึ้นได้ปกติ 

 
 หลังผ่าตัดทันทีผู้ป่วยมีสัญญาณชีพปกติ  ชีพจรวัดได้     
60 ครั้ งต่อนาที  ช่วงแรกตรวจพบลักษณะตาหว า เล็กน้อย              
การกลอกตาซ้ายยังไม่ปกติ มองขึ้นบนได้ประมาณ 75% หลังผ่าตัด             
8 วัน สามารถกลอกตาได้ปกติ มองไม่เห็นภาพซ้อน ไม่มีลักษณะ
ของตาหว า หลังผ่าตัด 2 สัปดาห์หลัง ผู้ป่วยสามารถกลอกตาได้
ปกติ มองสองตาไม่มีภาพซ้อน (ภาพท่ี 9) ตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจเปน็ 

Sinus rhythm อัตราการเต้นของหัวใจ 70 ครั้งต่อนาที (ภาพท่ี 10) 

และส่งตรวจเอ็กซ์เรย์คอมพิวเตอร์สามมิติหลังผ่าตัด พบเนื้อเยื่อ
รอบลูกตาและกล้ามเนื้อกลอกตากลับเข้ามาอยู่ในเบ้าตาและแผ่น
ตาข่ายที่ใช้ซ่อมแซมกระดูกเบ้าตาอยู่ในต าแหน่งที่ดี  (ภาพที่ 11    

และ 12) 
 การติดตามผลการรักษา 4 เดือนหลังผ่าตัด ผู้ป่วยสามารถ
กลอกตาได้ปกติ ไม่มีการมองเห็นภาพซ้อน และไม่มีภาวะแทรกซ้อน
ใด ๆ ผลการรักษาเป็นที่น่าพึงพอใจ (ภาพที ่13) 

 

 
ภาพที่ 11 แสดงภาพการกลอกตา หลังการผ่าตัด 2 สัปดาห ์

 

ภาพที่ 12 แสดงคลื่นไฟฟ้าหัวใจหลังการผ่าตัด 2 สัปดาห ์เป็นแบบ Sinus rhythm อัตราการเต้นของหวัใจ 70 ครั้งต่อนาที 
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ภาพที่ 13 แสดงภาพเอ็กซ์เรย์ CT coronal view เปรียบเทียบภาพกอ่นผ่าตัด (ซ้าย) และหลังผ่าตัด (ขวา) 

 

 

ภาพที่ 14 แสดงภาพเอ็กซ์เรย์ CT Sagittal view เปรียบเทียบภาพก่อนผ่าตัด (ซ้าย) และหลังผ่าตัด (ขวา) 

 

 

ภาพที่ 15 แสดงภาพการกลอกตา หลังผ่าตัด 4 เดือน 
 

บทวิจารณ์ 
 ผู้ป่วยรายนี้ประสบอุบัติเหตุมีการบาดเจ็บของศีรษะร่วมกับ
การแตกหักของกระดูกเบ้าตา และมีภาวะหัวใจเต้นช้าแบบ sinus 
bradycardia ในการตรวจวินิจฉัยโรคและการรักษาได้ปฏิบัติตาม
หลักการ Advanced Trauma Life support (ATLS) เพื่อตรวจ
ผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บอย่างครอบคลุมในทุกระบบและลดการเกิด 
การวินิจฉัยที่ตกหล่นหรือผิดพลาด ในผู้ป่วยรายนี้ได้รับการตรวจทุก
ระบบแล้วไม่พบการบาดเจ็บในส่วนอื่นและไม่มีเลือดออกในสมอง 

แม้ว่าการมีหัวใจเต้นช้าอาจพบได้ในคนที่ร่างกายแข็งแรงและ            
ออกก าลังกายอย่างสม่ าเสมอแต่จากการซักประวัติในผู้ป่วยรายนี้                
ไม่มีประวัติออกก าลังกายอย่างสม่ าเสมอและมีอาการคลื่นไส้อาเจียน 
ผู้ป่วยมีปัญหาเฉพาะส่วนของกระดูกเบ้าตาที่แตกหักร่วมกับการมี 
หัวใจเต้นช้า จึงได้รับการวินิจฉัยเป็นการเกิดกิริยาสนองฉับพลันของ
กล้ามเนื้อตากับหัวใจ (Oculocardiac reflex (OCR)) จากอุบัติเหตุ
กระดูกเบ้าตาแตกหัก 
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 การแตกหักของกระดูกเบ้าตาในผู้ใหญ่มักเป็นแบบเปิด 
(open door) ต่างจากในเด็กที่มักมีลักษณะการแตกหักเป็น            
แบบเปิดแล้วปิด (trap door)1 เนื่องจากกระดูกเบ้าตาของเด็กมี             
ความยึดหยุ่นสูง25

 ซึ่งการเกิดกระดูกเบ้าตาแตกหักแบบ trap door    
จะมีโอกาสพบร่วมกับการเกิดกิริยาสนองฉับพลันของกล้ามเนื้อตา
กับหัวใจได้มากกว่าจากการมีกระดูกที่แตกหักหนีบกล้ามเนื้อ          
นอกลูกตาในผู้ป่วยรายนี้การแตกหักบริเวณพื้นกระดูกเบ้าตาเป็น
แบบเปิดร่วมกับมีการห้อยย้อยของกล้ามเนื้อนอกลูกตาและ
เนื้อเยื่อ เบ้าตาโดยรอบหล่นลงไปในโพรงอากาศข้างจมูกในกระดูก
ขากรรไกรบนการร่วงหล่นของกล้ามเนื้อนอกลูกตา inferior rectus 
จึงน่าจะเป็นปัจจัยส าคัญในการเกิด OCR ของผู้ป่วยรายนี้ Ziccardi 
และคณะ16 ได้กล่าวถึง OCR triad คือผู้ป่วยจะมีอาการ 3 อย่าง 
ได้แก่ คลื่นไส้อาเจียน ชีพจรเต้นช้าต่ ากว่าค่าปกติประมาณ 20% 
และเป็นลมหมดสติ ในผู้ป่วยรายนี้มีอาการ คลื่นไส้อาเจียน และมี
ชีพจรเต้นช้าประมาณ 47 ครั้งต่อนาท ี(ต่ ากว่าค่าปกติ 60 ครั้งต่อนาที) 
หากไม่ได้รับการแก้ไขอาจท าให้ผู้ป่วยหมดสติ อาจเกิด Arrhythmia 
หรือ  Asystole ตามมาและส่งผลให้เกิดภาวะหัวใจหยุดเต้น
เฉียบพลันได้19,20,21 ในผู้ป่วยรายนี้หลังจากพิจารณาเรื่องการ
บาดเจ็บของศีรษะอย่างถี่ถ้วนแล้วว่าสามารถเข้ารับการผ่าตัดได้  
(GCS>12) ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดอย่างเร่งด่วน (Urgency treatment) 
ภายในระยะเวลา 6 ช่ัวโมงหลังจากมีอาการเนื่องจากสามารถ
วินิจฉัยได้อย่างรวดเร็วจากความร่วมมือของสหสาขาวิชาชีพและ         
มีข้อบ่งช้ีถึงความจ าเป็นท่ีต้องผ่าตัดเร่งด่วนได้แก่การมองเห็นภาพ
ซ้อนการกลอกตาผิดปกติเนื่องจากเนื้อเยือ่รอบลูกตาและกล้ามเนือ้
นอกลูกตาตกลงไปในโพรงอากาศข้างจมูกในขากรรไกรบน (maxillary 
sinus)7,8

 ผู้ป่วยรายนี้จึงได้รับการผ่าตัดก่อนที่จะมีอาการเป็นลม
หมดสติ 
 วัสดุที่ใช้ซ่อมแซมกระดูกพื้นเบ้าตาแตกในผูป้่วยรายนี้เลอืก
เป็นตาข่ายไทเทเนียมเนื่องจากมีข้อดี ได้แก่ มีความบางแต่แข็งแรง 
สามารถดัดให้เข้ากับรูปทรงของเบ้าตาได้ง่าย มีความคงทนถาวร 
สามารถยึดให้อยู่นิ่งได้ง่ายด้วยสกรู ไม่มีความเสียหายของต าแหน่ง
ผู้ ให้  (Donor site morbidity) มีความเข้ากันได้กับเนื้อเยื่อ           
ไม่จ าเป็นต้องผ่าตัดเพื่อเอาออกนอกจากกรณีที่เป็นผู้ป่วยเด็กซึ่งยัง
มีการเจริญเติบโตของกระดูกอยู่26,27 อย่างไรก็ตามวัสดุไทเทเนียม
ก็ยังข้อด้อย เช่น มีโอกาสทะลุออกจากเนื้อเยื่อ (Plate extrusion) 
หากมีแผลแยก (Dehiscence) จากการติดเช้ือของเนื้อเยื่อที่คลุม
อยู่ได้ และถ้าหากจ าเป็นต้องน าแผ่นตาข่ายไทเทเนียมออกอาจเอา
ออกได้ยากเนื่องจากลักษณะของตัวแผ่นตาข่ายเองและมคีวามแข็ง
ท าให้มีโอกาสที่อาจท าให้เนื้อเยื่อส าคัญรอบ ๆ เช่น เส้นประสาท 
เกิดการบาดเจ็บได้10 
  
 

 
 
 หลังจากการผ่าตัดซ่อมแซมการแตกหักของกระดูกเบ้าตา
ส่วนใหญ่อาการของผู้ป่วยมักดีขึ้นสามารถมองสองตาได้โดยไม่เห็น
ภาพซ้อน แต่ก็มีรายงานว่าสามารถพบภาวะแทรกซ้อนโดยรวมได้
ประมาณ 10.6%28 ได้แก่  ยังมองเห็นภาพซ้อนหลังผ่าตัด แผ่นรอง
เพื่อซ่อมแซมรอยแตกหักไม่อยู่ในต าแหน่งที่เหมาะสม พบตาหว า
หลังผ่าตัด ยังมีการยึดติดของกล้ามเนื้อหรือเนื้อเยื่อที่ถูกหนีบ     
มีเลือดออกหลังเบ้าตา (Retrobulbar Hemorrhage) มีอาการปวด  
ตามแนวเส้นประสาท Infraorbital nerve โดย 4.9% ยังมองเห็นภาพ
ซ้อนเมื่อมองด้วยสองตาหลังจากการผ่าตัด ซึ่งจ าเป็นต้องมีการ
ผ่าตัดซ้ าใหม่อีกครั้ง โดยผู้ป่วยที่ยังพบภาพซ้อนหลังการผ่าตัดมักมี
ความเกี่ยวข้องกับช่องที่แตกหักมีความผิดปกติขนาดใหญ่ และ
ผู้ป่วยมักมีการมองเห็นภาพซ้อนอยู่แล้วตั้งแต่ก่อนผ่าตัดโดยหลัง
ผ่าตัดมองเห็นภาพซ้อนน้อยลงแต่ยังไม่หายสนิท และอีกปัจจัย
หนึ่งคือระยะเวลาในการรอการผ่าตัด โดยในผู้ป่วยที่รอการผ่าตัด
นานกว่า 14 วัน จะเกิดการหลงเหลือของการมองเห็นภาพซ้อน
หลังผ่าตัดมากกว่า เนื่องจากการเกิดแผลเป็นและเริ่มมีการหาย
ของแผลท าให้การผ่าตัดมีเนื้อเยื่อเกี่ยวกันยึดติดมากขึ้นหลังการ
ผ่าตัดทันทีในผู้ป่วยรายนี้ยังมีการมองเห็นภาพซ้อนและกลอกตาได้
ไม่สุดเนื่องจากการบวมของเนื้อเยื่อรอบ ๆ ตาหลังจากผ่าตัดจึงท า
ใหก้ลอกตาได้ไม่เต็มที ่แต่เมื่อเนื้อเยื่อรอบ ๆ ยุบบวมลงผู้ป่วยสามารถ
กลอกตาได้เต็มที่และไม่มีภาพซ้อนเมื่อมองสองตา ไม่มีลักษณะตาหว า
หลงเหลือ และหัวใจกลับมาเต้นตามจังหวะปกติ การรักษาในครั้งนี้จึง
ถือว่าบรรลุตามวัตถุประสงค์ได้โดยไม่มีภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด 
บทสรุป 
 การมีหัวใจเต้นช้าจากภาวะ OCR ในผู้ป่วยวัยกลางคนซึ่งมี
กระดูกเบาตาแตกหักรายนี้มีอาการตั้งแต่ก่อนผ่าตัด ซึ่งโดยทั่วไป 
OCR พบในผู้ใหญ่ได้น้อยและมักเกิดในช่วงขณะผ่าตัดมากกว่าการ
วินิจฉัยให้ถูกต้องและเข้ารับการรักษาได้อย่างรวดเร็วจึงต้องอาศัย
ความร่วมมือกันระหว่างสหสาขาวิชาชีพในการดูแลรักษาผู้ป่วย
รายนี้โดยผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดฉุกเฉินภายใต้การระงับความรู้สึก
แบบทั่วไปเพื่อหาต าแหน่งกระดูกเบ้าตาที่แตกหัก แก้ไขต าแหน่ง
กล้ามเนื้อนอกลูกตาและเนื้อเยื่อเบ้าตาที่ห้อยย้อยและซ่อมแซม
กระดูกเบ้าตาที่แตกหักด้วยตาข่ายไทเทเนียม (Titanium mesh) 
ซึ่งผลการรักษาออกมาเป็นท่ีน่าพอใจและไม่มีภาวะแทรกซ้อนหลัง
การผ่าตัด  
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