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The Title Thesis Comparison of Fractional Q-switched Ruby Laser Combined with A 
Fixed Hydroquinone Combination Versus the Cream Alone in the 
Treatment of Malar or Mandibular Melasma in Asians: A Pilot Study 

Author    Nuannapa Suntichaiyakul  

Degree    Master of Science (Dermatology) 

Supervisory committee         Lecturer Paisal Rummaneethorn  

ABSTRACT 

Treatments for melasma nowadays have some therapeutic effects but are often unsuccessful 
for refractory melasma. The use of laser in the treatment of melasma is still controversial. The newest 
technology of Q-switched ruby laser (QSRL) is the fractional mode QSRL, the theoretically nearly-
ideal for targeting melanin, and is expected to have homogeneous energy to produce less adverse 
effects. Our objective is to study the efficacy and adverse effect of Fractional Mode Q-switched Ruby 
Laser in the treatment of malar or mandibular melasma in Asians. 40 patients with malar or 
mandibular melasma were treated using fractional QSRL combined with a topical fixed hydroquinone 
combination on one side during 3 treatment sessions at 1-month interval, compared with a fixed 
hydroquinone combination alone on the other side. Patients were followed up for 1-month after last 
treatment. Clinical outcomes were evaluated by photographs from Reveal®camera, Melanin index by 
Mexameter MX 18, and patient satisfaction questionnaire. From our study that was done in a larger 
number of patients compares to other studies, fractional QSRL therapy proved to be a safe and 
effective with  less PIH than other laser uses in melasma, and may be an alternative treatment for 
melasma in Asians. Additional FQSRL sessions are required to see whether FQSRL provides more 
improvement. Long-term follow-up may need to compare the repigmentation rate between laser and 
non-laser sides, and to find out whether FQSRL may reduce the use of hydroquinone.   

Keywords:  Melasma/Hydroquinone/Ruby Laser/Fractional Q-switched Ruby Laser  
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บทที่ 1 

บทนํา 

1.1 ภูมิหลัง 
ภาวะผิวเส่ือมสภาพเน่ืองจากแสงแดด ในคนเอเชียมักจะพบวาเปนเร่ืองของเม็ดสีท่ีผิดปกติ 

ผิวคลํ้าจากแสงแดด มากกวาการเกิดร้ิวรอย ซ่ึงตางจากคนผิวขาวแถบยุโรปและอเมริกา ซ่ึงปญหา
สําคัญและสรางความกังวลในคนเอเชียท่ีพบไดบอยท่ีสุดคือภาวะฝา โดยเฉพาะใน เพศหญิง วัย
กลางคน และกลุมท่ีมีสีผิวเขม (Niwat Polnikorn, 2008)   

ฝา เปนภาวะท่ี เกิดจากความผิดปกติของของเซลลสรางเม็ดสีท่ีผลิตเม็ดสีเมลานิน (melanin) 
มากกวาปกติ ลักษณะพบเปนปนสีน้ําตาลออนจนถึงน้ําตาลเขม หรือสีเทาอมนํ้าเงินท่ีใบหนาบริเวณ
ท่ีถูกแสงแดด มักเกิดบริเวณบริเวณแกม, หนาผาก และริมฝปากดานบน  การกระจายตัวพบเทากันทั้ง 
2 ขางของใบหนา ประเภทของฝายังแบงออกเปนหลายชนิด ตามตําแหนงของฝา ตามลักษณะทาง
พยาธิวิทยา และตามระดับความเขม ความต้ืนลึกของฝาท่ีประเมินไดจากการใช Wood’s Lamp ฝามี
สาเหตุเกิดจากหลายปจจัยรวมกันเชน พันธุกรรม ฮอรโมน รังสี UV ในแสงแดด ความเครียด เปนตน 
นอกจากนี้ ปจจัยอ่ืน ๆ ก็อาจพบวาเปนตัวกระตุนการเกิดฝาได เชน การใชยาคุมกําเนิด ยาบางอยาง 
เชนยากันชัก นอกจากนี้ภาวะต้ังครรภอาจปนสาเหตุของฝาได (mask of pregnancy) โดยรอยโรคท่ี
เกิดจากการตั้งครรภหรือรับประทานยาคุมกําเนิดนี้อาจหายไปไดเองหรือยังคงอยูแมหลังคลอดบุตร
หรือหยุดรับประทานยา     

เนื่องจากฝามักปรากฏรอยโรคบนใบหนา เปนปนสีเขม จึงเห็นไดชัดเจน รวมถึงอาจ
กระจายตัวออกเปนปนท่ีใหญ กวางข้ึน สวนใหญมักไมหายไปเอง และมีสีเขมข้ึนเร่ือย ๆ เม่ือไมได
รับการรักษา ทําใหเกิดปญหาตอสภาพจิตใจ ทําใหสูญเสียความม่ันใจในตนเอง อาจสงผลตอ
บุคลิกภาพและการเขาสังคมได  

การรักษาฝาในปจจุบันมีหลายวิธี เชนการใชยาทาเพ่ือลดการสรางเม็ดสี เชน ไฮโดรควิโนน 
(hydroquinone) อะเซเลอิก แอซิด (azelaic acid) โคจิด แอซิด (kojic acid) อารบูติน (arbutin) เปนตน 
การใชสารผลัดเซลลผิว เชน ไกลโคลิก แอซิด (glycolic acid) เบตาไฮดรอกซีแอซิด (beta-Hydroxy 
acid; BHA) ไตรคลอโรอะซิติก แอซิด (trichloroacetic acid) การใชครีมกันแดด หรือการใชเลเซอร
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และแสงความเขมสูงเพื่อทําลายเม็ดสีในช้ันผิวหนัง ซ่ึงการรักษาเหลานี้พบวาไดผลดีในฝาท่ีเปน
ชนิดต้ืน ๆ (epidermal melasma) เทานั้น และยังไมมีวิธีใดท่ีไดผลดีแนนอน (Wang, Hui, & Sue, 
2004) ซ่ึงพบวาฝาบางชนิด เชน ฝาลึก Dermal Melasma หรือฝาผสม Mixed melasma สวนใหญมัก
ดื้อตอการรักษา (refractory melasma) พบการกลับเปนซํ้าหลังหยุดการรักษา  หรือบริเวณท่ีรักษามี
สีเขมข้ึน (hyperpigmentation) หรือขาวมากกวาผิวปกติ (hypopigmentation) หลังการรักษาได  
ดังนั้น ในปจจุบัน วิธีการรักษาฝาท่ีไดผลดีและปลอดภัย จึงเปนส่ิงท่ียังทาทายแพทยผิวหนังให
คนควาวิจัยตอไป 

การรักษาฝาดวยเลเซอรนั้น ปจจุบันผลที่ไดยังเปนท่ีถกเถียงกันอยู หลักการของเลเซอรเพื่อ
ใชรักษาฝานั้น อธิบายดวยหลัก “Selective Photothermolysis” คือการใชพลังงานเลเซอรเปล่ียนเปน
ความรอนเพื่อทําลายเม็ดสีเมลานิน และเซลลท่ีมีเมลานิน อยางเฉพาะเจาะจง ซ่ึงในทางทฤษฎีแลว 
เลเซอรทับทิมแบบ Q-switched ถือเปนเลเซอรท่ีเหมาะสมท่ีสุดในการทําลายเม็ดสีเมลานินในฝา 
ประการแรกคือ ชวงคล่ืนแสงสีแดงท่ี 694 nm สามารถถูกดูดซับไดดีโดยเมลานิน ประการท่ีสองคือ 
ชวงคล่ืนนี้ การดูดซับพลังงานโดยฮีโมโกลบินมีคอนขางนอย เม่ือเทียบกับชวงคล่ืนที่ส้ันกวา ซ่ึงจะ
ถูกแยงจับโดยฮีโมโกลบินดวย ซ่ึงจะทําใหการทําลายเมลานินนั้นไมไดประสิทธิภาพที่นาพอใจ 
และประการสุดทายคือ ความยาวคล่ืน 694 nm สามารถลงไดลึกถึงช้ันหนังแท (Taylor &Anderson, 
1994)  ดังนั้นโดยหลักการแลว จึงเหมาะกับการกําจัดเม็ดสีท้ังแบบต้ืนและลึกในผิวหนัง ตางกับ
ความยาวคล่ืนท่ีนอยกวานี้ท่ีมีประสิทธิภาพเฉพาะบริเวณผิวช้ันบนๆเทานั้น ซ่ึงก็พบวามีรายงานท่ี
สนับสนุนการใช Q-switched Ruby Laser  รวมกับการใช IPL ในการรักษาความผิดปกติของเม็ดสี 
รวมถึงฝา ไดอยางมีประสิทธิภาพ และปลอดภัย (Park, Tsao & Tsao, 2008) 
ปจจุบัน เทคโนโลยีลาสุดของเคร่ืองเลเซอรทับทิมคือ Fractional Q-switched mode ซ่ึงเปนการ
รวมกันระหวาง คล่ืนของเลเซอรทับทิมท่ีเหมาะสมท่ีสุดในการทําลายเม็ดสีเมลานินในทางทฤษฎี 
และ Fractional mode ท่ีสามารถทําใหพลังงานท่ีถูกปลอยออกมานั้นมีความสม่ําเสมอและเทากันทุก
จุดท่ีทําการรักษา ซ่ึงตางจากแบบเดิม (conventional mode) ท่ีพลังงานท่ีถูกปลอยออกมา จะสูงท่ีสุด
บริเวณตรงกลาง spot size และพลังงานจะลดตํ่าลงมาในบริเวณโดยรอบ ซ่ึงอาจจะทําใหเกิด Hot 
spot หรือจุดท่ีพลังงานสูงเกินไปตรงกลางได ทําใหเกิดการบาดเจ็บตอเนื้อเยื่อบริเวณท่ีทําการรักษา 
ตองใชเวลาพักผิวนาน และเกิดผลขางเคียงตาง ๆ ตามมาได เชน PIH รอยชํ้า Hypopigmentation 
เปนตน ซ่ึงเราคาดหวังวา Fractional mode จะชวยลดโอกาสเส่ียงลงได และใหประสิทธิภาพท่ีดีกวา 
ดังนั้นในการวิจัยคร้ังนี้ ทางผูวิจัยจึงไดนําเคร่ือง Fractional QSRL มาทดลองรักษาฝา รวมกับ 
Standard treatment คือการทาครีมสูตรผสมไฮโดรควิโนน (0.01% Fluocinolone acetonide, 4% 
Hydroquinone, 0.05% Tretinoin) เปรียบเทียบกับการทาครีมเพียงอยางเดียว ซ่ึงการวิจัยนี้อาจ
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นําไปสูการรักษาฝาวิธีใหมท่ีมีประสิทธิภาพในอนาคต หรืออาจนําไปใชรักษาควบคูกับการใชยาทา 
เพื่อเรงประสิทธิภาพในการรักษา หรืออาจชวยลดปริมาณการทายาสูตรไฮโดรควิโนนลง ซ่ึงจะทํา
ใหผลขางเคียงท่ีเกิดจากการใชยาลดลงไปดวย และสามารถนําผลการวิจัยนี้ไปเปนพื้นฐานการ
ศึกษาวิจัยในเร่ืองการรักษาฝาตอในอนาคต 

1.2 วัตถุประสงคของโครงการวิจัย 

1.2.1 เพื่อศึกษาประสิทธิภาพและผลขางเคียงของการใชเคร่ืองเลเซอรทับทิมแบบ           
แฟรกช่ันนอลคิวสวิตช (Fractional Q-switched Ruby Laser ; Fractional QSRL)ในการรักษาฝาบน
ใบหนา 

1.2.2 เพื่อศึกษาความพึงพอใจของผูปวยในการรักษาฝาดวยการใชเคร่ืองเลเซอรทับทิม
แบบแฟรกช่ันนอลคิวสวิตช 

1.2 ความสําคัญของการวิจัย 

ขอสรุปของการวิจัยนี้ จะเปนขอมูลในการใชเลเซอรเทคโนโลยีใหมนี้เพื่อการรักษาฝา
อยางมีประสิทธิภาพ และไดผลรวดเร็ว โดยเฉพาะในชวงแรกของการรักษา โดยมีภาวะแทรกซอน 
หรือภาวะไมพึงประสงคนอยกวาการใชเลเซอรแบบเดิม และยังอาจลดการใชยาทาบางชนิด เชน 
ไฮโดรควิโนน ท่ีมีผลขางเคียงลงได และเปนขอมูลพื้นฐานสําหรับการศึกษาวิจัยในอนาคต 

1.3 สมมติฐานของการวิจัย 

การใชเลเซอรทับทิมแบบแฟรกชั่นนอลคิวสวิตชในการรักษาฝารวมกับการทาครีมสูตร
ไฮโดรควิโนน มีประสิทธิภาพในการรักษาฝาดีกวาการทาครีมเพียงอยางเดียว  



 4 
 

1.4 ขอบเขตของการวิจัย  

1.4.1 ประชากรท่ีใชในการวิจัย 
ประชากรหญิงและชายชาวเอเชียท่ีมีฝาบนใบหนา 

1.4.2 กลุมตัวอยางท่ีใชในการวิจัย 
ประชากรท่ีมีฝาบนใบหนาท้ังสองขาง ท่ีมารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยแมฟา

หลวงกรุงเทพมหานคร  

1.5 นิยามศัพทเฉพาะ   

1.5.1 Fractional Mode Q-switched Ruby Laser คือเลเซอรทับทิม ท่ีเปนแบบแฟรกช่ัน
นอลคิวสวิตช เปนเทคโนโลยีใหมของเลเซอรทับทิมท่ีใชในการกําจัดเม็ดสีเมลานิน ซ่ึงสามารถ
ปลอยพลังงานออกมาอยางสมาเสมอ เทากันทุกจุด 

1.5.2 A Fixed Hydroquinone Combination คือยารักษาฝาท่ีมีสารออกฤทธ์ิหลัก 3 อยาง
คือ 4%Hydroquinone, 0.01% Fluocinolone acetonide, 0.05% Tretinoin  

1.5.3 Tyrosinase คือ เอ็นไซมหลัก ท่ีมีบทบาทสําคัญในกระบวนการสรางเม็ดสีเมลานิน  
 



 

 
บทที่ 2 

แนวคิดทฤษฏีที่เกี่ยวของและครอบคลุมงานวิจัย 

ฝา คือภาวะความผิดปกติท่ีเกิดจากเซลลสรางเม็ดสีผลิตเม็ดสีเมลานิน (melanin) มากกวา
ปกติ ทําใหเกิดลักษณะปนสีน้ําตาลมักพบท่ีใบหนาโดยเฉพาะบริเวณท่ีถูกแสงแดด ซ่ึงสวนใหญมัก
ไมหายไปเอง และอาจมีสีเขมข้ึนเร่ือยๆเม่ือไมไดรับการรักษา ฝา ถือวาเปนภาวะความผิดปกติของ
เม็ดสีท่ีพบไดบอยท่ีสุดในคนเอเชีย (Niwat Polnikorn, 2008) ถือเปนภาวะเร้ือรังและยากตอการ
รักษา ทําใหสูญเสียความม่ันใจ และเกิดความยุงยากในการดูแล รักษา และปองกัน ในผูท่ีมีฝา 
โดยเฉพาะบริเวณใบหนา    

ในจํานวนผูปวยท่ีเปนฝาท้ังหมด พบวา 90% เปนเพศหญิง (Zoccali, Piccolo , & Allegra, 
2010) และมักพบในชวงวัยเจริญพันธุ-วัยกลางคน และในคนผิวคลํ้า (Fitzpatrick skin phototypes 
IV ถึง VI) ซ่ึงไดรับแสงแดดมาก (Clarys & Barel,1998)  

2.1 ลักษณะทางคลินิกท่ีพบ 

ฝา เปนภาวะท่ี เกิดจากความผิดปกติของของเซลลสรางเม็ดสีท่ีผลิตเม็ดสีเมลานินมากกวา
ปกติ ลักษณะท่ีพบ อาจพบรวมกันเปนจุดหรือเปนปนสีน้ําตาลออนจนถึงน้ําตาลเขม หรือสีเทาอม
น้ําเงิน ขอบไมเรียบ มักพบบริเวณใบหนาโดยเฉพาะบริเวณท่ีถูกแสงแดด เชน โหนกแกม หนาผาก 
จมูก เหนือค้ิว และบริเวณเหนือริมฝปาก การกระจายตัวพบเทากันท้ัง 2 ขางของใบหนา ประเภท
ของฝายังแบงออกเปนหลายชนิด ตามตําแหนงการกระจายตัวของฝา ตามลักษณะทางพยาธิวิทยา 
และตามระดับความเขม ความต้ืนลึกของฝาท่ีประเมินไดจากการใช Wood’s Lamp (Victor, Gelber, 
& Rao, 2004; Zoccali et al, 2010) 

ฝา แบงตามลักษณะการกระจายตัวไดดังนี้ (Kameyama et al, 1993)  
1. Centrofacial  พบบริเวณหนาผาก จมูก โหนกแกมท้ัง 2 ขาง และเปนชนิดท่ีพบบอย

ท่ีสุด คือประมาณ 2 ใน 3 ของผูปวยฝา 
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2. Malar พบประมาณรอยละ 20 ของผูปวย โดยจะพบอยูเฉพาะบริเวณแกมท้ัง 2 ขาง
และจมูก 

3. Mandibular  พบบริเวณแกมท้ัง 2 ขาง และตามแนวของกระดูกขากรรไกร โดยจะ
พบประมาณรอยละ 15 

นอกจากนี้ยังสามารถแบงชนิดของฝาไดตามลักษณะทางพยาธิวิทยาอีกเปน 3 ประเภท ซ่ึง
สามารถแยกกันไดคราว ๆ จากลักษณะภายนอก โดยใชอุปกรณการตรวจฝา (Wood’s lamps) 
(Sanchez et al, 1981) ดังนี้  

1. Epidermal type  เกิดจากการเพิ่มเม็ดสีเมลานินในช้ันหนังกําพรา โดยอาจกระจายอยู
ต้ังแตช้ัน basal layer ข้ึนไปถึงช้ัน Stratrum corneum โดยลักษณะทางคลินิกนั้นมักพบมีขอบเขตชัด
และมีสีเขมข้ึนเม่ือสองดวย Wood’s lamp   

2. Dermal type  เกิดจากเม็ดสีเมลานินอยูในช้ันหนังแท ซ่ึงจะเห็นเซลล Melanophage 
อยูโดยรอบหลอดเลือดในบริเวณ Superficial และ Mid dermis โดยสีของบริเวณผิวหนังดังกลาวมัก
ไมเปล่ียนแปลง เม่ือสองดวย Wood’s lamp 

3. Mixed type มีพยาธิสภาพของฝาชนิด Epidermal และ Dermal รวมกัน เม่ือสองดู
ดวย Wood’s lamp จะเห็นบางบริเวณท่ีชัดข้ึน และบางบริเวณก็ไมมีการเปล่ียนแปลง 

โดยการแบงตามลักษณะนี้ จะชวยในการพยากรณการรักษาไดดียิ่งข้ึน โดยฝาชนิด 
Epidermal type จะรักษาไดงายกวาชนิด Dermal type และ Compound type (Taylor & Anderson, 
1994) 

2.2 สาเหตุการเกิดฝา 

ฝามีสาเหตุเกิดจากหลายปจจัยรวมกัน ทําใหเกิดการกระตุนของการทํางานของเซลลสราง
เม็ดสีเพิ่มข้ึน โดยเช่ือวาปจจัยท่ีมีบทบาทสําคัญท่ีสุดคือ รังสีอัลตราไวโอเลต (Sivayathorn, 1995) 
รังสีอัลตราไวโอเลตชนิดเอและบี รวมท้ังแสงธรรมดา ลวนแตเปนตัวกระตุนใหเกิดฝา หรือทําให
ฝาเปนมากข้ึนท้ังนั้น โดยมีรายงานท่ีสนับสนุนพบวาฝาสามารถจางลงไดในฤดูหนาวเน่ืองจากมี
ปริมาณแสงแดดนอย (Freedberg et al, 1999)  

สวนฮอรโมนก็มีความสําคัญเปนลําดับถัดมา โดยเฉพาะฮอรโมน เอสโตรเจน โดยมี
การศึกษาของ McLeod และคณะพบวา ฮอรโมน 17-β-estradiol สามารถเรงการทํางานของ
เอนไซมไทโรสิเนสในเซลลสรางเม็ดสีท่ีทําการเพาะเล้ียงในหองทดลอง (McLeod, Ranson, & 
Mason, 1994) ซ่ึงเอนไซมไทโรสิเนสถือเปนเอนไซมหลักในกระบวนการสรางเม็ดสี นอกจากนี้ยัง
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พบวาฝาสามารถพบไดบอยในหญิงสาวท่ีใชยาคุมกําเนิดชนิดรับประทาน (Baran & Maibach, 
1998) และหญิงต้ังครรภ แมวาจะเช่ือกันวาฮอรโมน เชนเอสโตรเจนนั้นมีบทบาทสําคัญในการเกิด
ฝาแตพบวาอุบัติการณการเกิดฝาในหญิงวัยหมดประจําเดือนท่ีไดรับการรักษาดวยฮอรโมนน้ันกลับ
มีนอย (Freedberg et al, 1999) 

สาเหตุอื่น ๆ ท่ีพบวาอาจเกี่ยวของกับการเกิดฝาเชนปจจัยทางพันธุกรรม,การขาดสารอาหาร
บางอยาง การใชเคร่ืองสําอางบางชนิด,ฮอรโมนตัวอ่ืน ๆ เชน โปรเจสเตอโรน แมยังไมทราบกลไก
ชัดเจน  นอกจากนี้ยังพบฝาเกิดรวมกับโรคความผิดปกติของรังไขได (Freedberg et al, 1999) และยากัน
ชักบางชนิดเชน ไฮแดนโทอีน (hydantoin) และ ไดแลนติน (dilantin) อาจเปนสาเหตุหนึ่งของฝาท่ีพบ
ท้ังในเพศหญิงและเพศชายได (Champion, Burton, & Ebling, 1992) นอกจากนี้ยาท่ีใชรักษาในกลุม
โรคแพแสง (phototoxic drugs) พบวาอาจเปนสาเหตุหนึ่งของฝาไดเชนกัน 

ฝาอาจลดนอยลงไดหลังหยุดปจจัยกระตุนเชนหลังคลอดบุตรหยุดรับประทานยาคุมกําเนิด
หรือหลีกเล่ียงแสงแดด แมพบวาฝาอาจหายไดเองหลังหมดประจําเดือนแตพบวาผูปวยสวนใหญท่ี
เกิดฝาแลวหากไมไดรับการรักษามักปรากฏรอยโรคคงอยูตลอด นอกจากนี้ยังพบวามีการกลับเปน
ซํ้าไดบอยหลังการรักษา (Niwat Polnikorn, 2008) 

2.3 พยาธิกําเนิดของฝา 

ในผูท่ีเปนฝา พบวามีการเพิ่มของจํานวนเซลลสรางเม็ดสีเมลานินท่ีทํางานมากกวาปกติ 
(hyperactive melanocytes) ทําใหเกิดการกระตุนขบวนการการสรางเม็ดสีเมลานินทําใหเกิดสีผิวท่ีเขม
ข้ึน ซ่ึงรังสีอัลตราไวโอเลต (UV) มีบทบาทสําคัญท่ีทําใหเกิดการสังเคราะหเม็ดสี โดยเฉพาะรังสี
อัลตราไวโอเลตชนิด A (UVA) ซ่ึงมีความยาวคล่ืนในชวง320-400 nm นอกจากนี้รังสี อัลตราไวโอเลต 
ยังกระตุนใหเกิดการจับกันของเซลลผิวหนัง (keratinocytes) และเซลลสรางเม็ดสีเมลานิน (melanocytes) 
ซ่ึงการจับกันนี้จะทําใหเกิดการหล่ัง Epidermal cytokines (endothelins) โดยท่ี Endothelins นั้นจะไปจับ 
Receptors บนผนังของเซลลสรางเม็ดสีและเปนตัวกระตุนท่ีมีศักยภาพสูงในการสังเคราะหเอนไซมไท
โรสิเนส ซ่ึงเปนเอนไซมหลักในขบวนการสรางเม็ดสีเมลานิน ดังนั้นทําใหเกิดการสังเคราะหเม็ดสีเม
ลานินในเมลาโนโซมเพิ่มมากข้ึน ตอมา Mature melanin granules จะถูกสงตอไปยัง Keratinocytes 
(epidermal keratinocyte units) ซ่ึง Melanin granules ใน Keratinocytes นี้ จะมีการผลัดเปล่ียนทุกวัน 
(Niwat Polnikorn, 2008) 
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การสังเคราะหเม็ดสีเมลานิน (melanogenesis) 

ผิวหนังของมนุษยมีเม็ดสีเมลานินอยูสองชนิดมี 2 ชนิดคือ Pheomelanin และ Eumelanin 
โดยตัวท่ีสําคัญตอการกําหนดสีผิวคือ Eumelanin เนื่องจากเปนเมลานินสีดําหรือน้ําตาล สวนเปน  
เมลานินสีเหลืองแดง ในขบวนการสังเคราะหเม็ดสีเมลานินนั้น พบวา เอนไซมท่ีเปนตัวหลักคือ
เอนไซมไทโรสิเนส (tyrosinase) โดยขบวนการสังเคราะหเม็ดสี (melanogenesis) เร่ิมจากสารต้ังตน 
คือ L-tyrosine จะถูก oxidize ไปเปน L-3,4-dihyfroxyphenyl-alanine (DOPA) แลวถูก oxidize ตอ
เปน DOPA-quinone  และกลายเปน Leuco DOPA chrome และ DOPA chrome ตามลําดับ จากนั้น
จะมีการเปล่ียนแปลงไปในสองทิศทางคือ 

1. Decolorization อยางชา ๆไปเปน DHICA (5,6-didroxyindole-2 carboxylic acid) 
และจะเปน DHICA-melanin ซ่ึงมีสีน้ําตาล 

2. DOPA chrome จะเสีย Carboxy group ไปเปน DHI (5,6-dihydroxy indole) แลวถูก 
oxidize ตอไปเปน Indole-5, 6quinone และ DHI-melanin ตามลําดับ ซ่ึงจะเปนเม็ดสีท่ีมีน้ําหนัก
โมเลกุลมาก และมีสีดํา 

สวนการเกิด Pheomelanin จะตองการ Glutathione หรือ Cysteine เพื่อจะเปล่ียน DOPA 
quinine เปน Alanyl-hydroxy-benzothiazine subunits (Mosher, Fitzpatrick, Ortonne & Hori, 1999) 
ดังภาพประกอบตอไปนี้ 

 

จาก Mosher, D. B., Fitzpatrick, T. B., Ortonne, J. P. & Hori, Y. (1999).  Disorder of pigmentation.  
(eds),  Fitzpatrick’s Dermatology in General Medicine  (5th ed.).  Newyork: McGraw-Hill. 

ภาพท่ี 2.1 ข้ันตอนการสังเคราะหเม็ดสีเมลานิน 
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โดยสีผิวของมนุษย จะแบงไดเปนหกชนิด ข้ึนกับ สีผิวพื้นฐานตามเช้ือชาติ (constitution 
skin color) และสีผิวตามการตอบสนองตอรังสีอัตราไวโอเลต (facultative skin color) (Mosher, et 
al,1999) 

2.4 การรักษาฝา 

การรักษาหลักประกอบไปดวยการปองกันตนเองจากแสงแดดหรือรังสีอัลตราไวโอเลต 
การยับยั้งการทํางานของเซลลสรางเม็ดสีหรือเมลาโนไซทและการสังเคราะหเม็ดสีเมลานินรวมถึง
การกําจัดเม็ดสีออก (removal of melanin granules) นอกจากนี้ควรหลีกเล่ียงปจจัยเส่ียงตาง ๆ เชน 
การหยุดรับประทานยาคุมกําเนิด การหยุดใชเคร่ืองสําอางและยาบางชนิดท่ีอาจเปนสาเหตุของฝา 
รวมถึงการปองกันตนเองจากแสงแดดโดยใชครีมกันแดดท่ีมีฤทธ์ิปองกันกวาง (broad-spectrum) ท่ี
ปองกันไดท้ังรังสีอัลตราไวโอเลตท้ังชนิด A และชนิด B  (Piamphongsant, 1998) และควรทาครีม
กันแดดท่ีมีฤทธ์ิปองกันกวางนี้ทุกวันตอเนื่องเพ่ือลดการกระตุนการทํางานของเซลลเมลาโนไซท
เม่ือตองเผชิญแสงแดด 

การรักษาฝาในปจจุบันยังยาก  (Yoshimura, et al.,2006) และไมมีวิธีการใดไดผลดีแนนอน 
(Lee et al, 2002) มีการศึกษาของ Pigmentary Disorder Academy (PDA) เกี่ยวกับการรักษาฝาโดย
วิธีตาง ๆ และมีการสรุปการรักษาไดดังนี้ การรักษาหลัก (First line therapy) ควรประกอบดวยยาทา
ในกลุมทําใหสีผิวจางลง ยับยั้งการสรางเม็ดสี เชนไฮโดรควิโนน (HQ) ซ่ึงเปน Standard treatment 
ในการรักษาฝา นอกจากนั้นยังมียาอื่น ๆ เชน กลุมวิตามิน A หรือ tretinoin,โคจิก แอซิด (kojic 
acid) อะเซเลอิก แอซิด (azelaic acid) เปนตน หรือสารสกัดจากธรรมชาติอ่ืน ๆ ท่ีชวยทําใหผิวขาว
ข้ึน ซ่ึงแมวาสารออกฤทธ์ิใหม ๆ เหลานี้ จะมีผลขางเคียงท่ีนอยกวาการใช ไฮโดรควิโนน แตก็ยังไมมี
สารใดท่ีสามารถใหผลการรักษาท่ีรวดเร็ว และมีประสิทธิภาพไดเทียบเทาการใชไฮโดรควิโนน ตอมา
มีการนํายารักษาฝาหลายๆตัวมาผสมกันเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพและลดผลขางเคียงของการรักษาและ
สะดวกในการทา มีการนํามาใชคร้ังแรกในป 1975 คือ Kligman’s formula ซ่ึงพบวาใหผลดีและ
นํามาใชแพรหลาย ประกอบไปดวย 0.1% Tretinoin 5Hydroquinone และ 0.1% Dexamethasone 
(Kligman & Willis, 1975) แตเนื่องจากพบภาวะแทรกซอนไดบอยและมีการทําลายเซลลสรางเม็ดสี  
หากใชเปนเวลานานและตอเนื่อง ปจจุบันจึงมีผูปรับสูตรเพ่ือลดผลขางเคียงแตยังคงใหผลดี คือยาสูตร
ผสมไฮโดรควิโนน (A fixed hydroquinone combination, or Triple combination) ท่ีประกอบดวย 
0.05% Tretinoin, 0.01% Fluocinolone acetate และ 4%Hydroquinone cream (Triluma®, Galderma, 
Switzerland) ซ่ึงพบวาใหผลในเร่ืองการจางลงของฝาดีกวาเมื่อเทียบกับ  4% ไฮโดรควิโนน (ไดผลดีข้ึน 
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64% และ 39% ตามลําดับ) แตยังพบผลขางเคียงได เชน ผิวแดง ลอกเปนขุย แสบรอน แหงและคัน ซ่ึง
เปนผลขางเคียงเล็กนอย ไมมีอาการรุนแรง (Chan et al., 2008) และไมพบผลขางเคียงในเร่ืองของภาวะ 
Ochronosis ในผูเขารวมวิจัย เม่ือใชยานี้ตอเนื่องเปนเวลานานอยางนอย 24 สัปดาห (Grimes et al., 
2010)  

สวนการรักษารอง (second line) คือการรักษาโดยวิธีอ่ืน ๆ ประกอบไปดวยการผลัดผิวท่ีหนา
โดยสารเคมี (chemical peeling) เชน การใช Glycolic acid (GA) Trichloroacetic acid (TCA) หรือ การ
ผลัดผิวรวมกับทายา  สวนการรักษาอ่ืน ๆ เชน การใชเลเซอรและแสงความเขมสูง (intense pulse light; 
IPL) หรือการกรอหนา (dermabrasion) ซ่ึงการรักษาเหลานี้ยังไมมีวิธีใดท่ีไดผลดีแนนอน พบวาฝาบาง
ชนิดดื้อตอการรักษา (refractory melasma) พบการกลับเปนซํ้าหลังหยุดการรักษา  หรือบริเวณท่ีรักษา
มีสีเขมข้ึน (hyperpigmentation) หรือขาวมากกวาผิวปกติ (hypopigmentation) หลังการรักษาได  ดังนั้น 
ในปจจุบัน วิธีการรักษาฝาท่ีไดผลดี รวดเร็ว และปลอดภัย จึงเปนส่ิงท่ียังทาทายแพทยผิวหนังให
คนควาวิจัยตอไป 

2.5 การรักษาฝาดวยเลเซอร 

การรักษาฝาดวยเลเซอรนั้น ปจจุบันผลที่ไดยังเปนท่ีถกเถียงกันอยู หลักการของเลเซอรเพื่อ
ใชรักษาฝานั้น อธิบายดวยหลัก “Selective Photothermolysis” คือการใชพลังงานเลเซอรเปล่ียนเปน
ความรอนท่ีเปาหมาย ในท่ีนี้คือเม็ดสีเมลานิน เพื่อทําลายเม็ดสีเมลานิน และเซลลท่ีมีเมลานินอยู 
อยางเฉพาะเจาะจง (Anderson & Parish, 1983) โดยไมกอใหเกิดการบาดเจ็บของเซลลหรือเนื้อเยื่อ
บริเวณขางเคียง 

ปจจุบัน การใชเลเซอรในการรักษาฝา เร่ิมเขามามีบทบาทมากข้ึน จากความตองการของ
ผูปวยท่ีตองการรักษาฝาท่ีไดผลรวดเร็ว และมีประสิทธิภาพมากข้ึน ไมตองการทายาเปนเวลานาน 
ท่ีมักจะเห็นผลการรักษาชา ตองรักษาตอเนื่องเปนเวลานาน และเส่ียงตอผลขางเคียงจากการทายา
บางชนิด  
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ภาพท่ี 2.2  การดูดซับพลังงานในแตละชวงคล่ืนของฮีโมโกลบิน เมลานนิ และโมเลกุลน้ํา 

ในทางทฤษฎีแลว เลเซอรทับทิมแบบ Q-switched ถือเปนเลเซอรท่ีเหมาะสมท่ีสุดในการ
ทําลายเม็ดสีเมลานินในฝา (Taylor & Anderson, 1994) ประการแรกคือ ชวงคล่ืนแสงสีแดงที่ 694 
nm สามารถถูกดูดซับไดดีโดยเมลานิน ประการท่ีสองคือ ชวงคล่ืนนี้ การดูดซับพลังงานโดย
ฮีโมโกลบินมีคอนขางนอย เม่ือเทียบกับชวงคล่ืนท่ีส้ันกวา เชน 510-nm dye laser ซ่ึงจะถูกแยงจับ
โดยฮีโมโกลบินดวย (Anderson & Parrish, 1987) (ภาพท่ี2) และประการสุดทายคือ ความยาวคล่ืน 
694 nm สามารถลงไดลึกถึงช้ันหนังแท (Everett, Yeagers, Sayre & Olson, 1966) ตางกับความยาว
คล่ืนที่นอยกวานี้ท่ีมีประสิทธิภาพเฉพาะบริเวณผิวช้ันบน ๆ เทานั้น โดยเลเซอรกลุมนี้มีหลาย
รายงานท่ีไดผลดีในการรักษาภาวะท่ีเกิดจากเม็ดสี ท้ังในเร่ืองของ Benign pigmented lesion ตาง ๆ 
รวมถึงการลบรอยสัก (24-28) (Levin, Margolis, Hruza, Doverb& Anderson, 1988; Taylor et al, 1990; 
Taylor & Anderson, 1993; Taylor, Flotte, Gange & Anderson, 1994; Schneiber, Kenny,  Applebaum,  
1990) และงานวิจัยของ Yardy Tse และคณะ ยังแสดงใหเห็นถึงประสิทธิภาพของ QS Ruby laser ท่ี
เหนือกวา และผลขางเคียงนอยกวาการใช QS ND YAG laser ในการรักษาภาวะความผิดปกติของเม็ด
สีในผิวหนังชนิดตาง ๆ (cutaneous pigmented lesions) (Tse, Levine, McClain & Ashinoff, 1994)  

อยางไรก็ตาม ในป 1994 มีวิจัยโดย Charles R.Taylor และคณะ พบวาการใช QS Ruby 
Laser ในการรักษาฝานั้น ไมไดผลเปนท่ีนาพอใจนัก และยังทําใหเกิดภาวะ Postinflammatory 
Hyperpigmentation ดวย (Taylor & Anderson, 1994) อยางไรก็ตามรายงานการวิจัยฉบับดังกลาวก็
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ยังมีขอจํากัดตรงท่ีมีผูเขารวมวิจัยเพียงแค 8 คน โดยท่ี 4 คนมีภาวะฝา และอีก 4 คนมีภาวะ 
Postinflammatory hyperpigmentation และคร่ึงหนึ่งของผูเขารวมการวิจัยนี้เปนคนสีผิวเขม 
(Fitzpatrick skin type IV-VI) ท่ีนาสังเกตคือเคร่ือง QS Ruby Laser ท่ีนํามาใชในงานวิจัยนั้น ก็ได
เลิกผลิตไปในเวลาตอมา สวนการเลเซอรก็ใชพลังงานท่ีคอนขางสูงคือ หลังทําการเลเซอรแลว
พบวาผิวบริเวณดังกลาวของผูเขารวมวิจัยมีอาการแดงอยูหลายวัน และบางรายเกิดเปนตุมน้ํา 
(vesiculation) รวมถึงระยะหางระหวางการทําแตละคร้ังคอนขางส้ันคือเพียงแค 2 สัปดาหตอคร้ัง  
และการศึกษาของ Yardy Tse ในปเดียวกันนั้น ท่ีประเมินผลการรักษาภาวะความผิดปกติของเม็ดสี
ในผิวหนังชนิดตาง ๆ (cutaneous pigmented lesions) ซ่ึงในจํานวนผูท่ีเขารวมวิจัยท้ังหมด 20 คน มี
ผูท่ีเปนฝา 3 ราย เม่ือทําการรักษาดวย QS Ruby และ QS NDYAG Laser พบวาประสิทธิภาพในการ
รักษาฝาไมเปนท่ีนาพอใจ คือฝาจางลงนอยมาก (Tse et al, 1994) ในขณะท่ีภาวะอ่ืน ๆ เชน กระแดด 
(solar lentigo) Nevus of Ota, Café-au-lait macule, PIH ไดประสิทธิภาพเปนท่ีนาพอใจมาก 
โดยเฉพาะในหนาขางท่ีเลเซอรดวย QS Ruby laser แตเม่ือลองดูท่ีวิธีการวิจัยของรายงานนี้ พบวา
การเลเซอรนั้น ทําเพียงแคคร้ังเดียวเทานั้น และไมมีการควบคุมพฤติกรรมของผูเขารวมวิจัยท่ี
ชัดเจน โดยเฉพาะการใชครีมปองกันแสงแดด แลวกลับมาประเมินผลที่ 1 เดือนหลังการเลเซอร ซ่ึง
ขัดกับหลักการรักษาฝาโดยท่ัวไป  

หลังจากป 1994 ไมมีการศึกษาใดท่ีนํา QS Ruby Laser มาใชในการรักษาฝาอีกเลย และ
เปนท่ีเขาใจตอๆกันมาวา การใชเคร่ือง QS Ruby laser ในการรักษาฝานั้นไมไดผล จนกระท่ังในป 
2008 จึงเร่ิมมีรายงานของ Jong Min Park และคณะในป 2008 ท่ีสนับสนุนการใช Q-switched Ruby 
Laser  รวมกับการใช IPL ในการรักษาความผิดปกติของเม็ดสี รวมถึงฝาในผูเขารวมวิจัย 25 ราย ได
อยางมีประสิทธิภาพเปนท่ีนาพอใจ และมีความปลอดภัยสูง (Park et al, 2008) 

การใชแสงความเขมสูง (IPL) ก็มีหลายการวิจัยท่ีสนับสนุนวาไดผลดี (Wang, et al., 2004;  
Park et al, 2008;  Li, Chen, & Wei, 2008; Zoccali, Piccolo, Allegra, & Giuliani, 2010) โดยใน
รายงานของ Wang Chia Chen และคณะในป 2004 ในผูเขารวมวิจัยรวม 43 คน แบงเปน 2 กลุมคือ
กลุมนึงไดรับการรักษาดวยแสงความเขมสูงรวมกับการใช 4% Hydroquinone เทียบกับ กลุมท่ีใชยา
ทาเพียงอยางเดียว พบวาผลการรักษาฝาในกลุมท่ีไดรับการรักษาดวยแสงความเขมสูง ดีกวากลุม
ควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (Wang et al, 2004)  อยางไรก็ตามมักพบวา หลังหยุดการรักษา
ดวยแสงความเขมสูง ฝาก็กลับมาเกิดซํ้าในไมกี่เดือน หากเทียบการรักษากับเลเซอรแลว จะพบวา
การใชแสงความเขมสูงนั้น พลังงานท่ีถูกปลอยออกมาจะนอยกวามาก ไมตองมีระยะท่ีตองพักหนา
หลังการทํา (downtime) ซ่ึงนั่นอาจหมายถึง ประสิทธิภาพท่ีนอยกวาเม่ือเทียบกับเลเซอร และจาก
รายงานดังกลาวรวมทั้งรายงานการวิจัยโดย Moreno Aries & Ferrando พบวาการใชแสงความเขม
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สูงไดผลดีกับฝาท่ีเปนชนิดต้ืนเทานั้น (epidermal melasma) สวนฝาชนิดผสม (mixed melasma) 
หรือฝาลึก (dermal melasma) พบวาสวนใหญฝาจะจางลงนอยกวา 25% รวมท้ังยังเกิด PIH อีกดวย 
(Moreno, Arias & Ferrando, 2001)   

สวนการใชเลเซอรแบบอ่ืน ๆ เชน การทํา Facial resurfacing ดวย Erbium laser,  Pulsed CO2 
laser, and Ultrapulsed CO2 laser ไมวาจะเปนการใชแบบเดี่ยว ๆ หรือใชรวมกับ Q-switched Alexandrite 
laser ก็มีงานวิจัยวาไดผลดีในระดับหนึ่ง  Nouri K และคณะ ในป1999 ทดลองรักษาเปรียบเทียบระหวาง
การใช CO2 laser รวมกับ Q switched alexandrite laser กับการใช  Q switched alexandrite laser อยางเดียว 
ในผูปวย 8 คน พบวา การใช CO2 laser รวมกับ Q switched alexandrite laser ไดผลมากกวาทํา Q switched 
alexandrite laser อยางเดียว (Nouri, Bowes, Chartier, Romagosa & Spencer, 1999) แตตองใชระยะเวลา
พักผิวหนานาน (significant downtime) ตองดูแลเร่ืองแผลหลังการรักษา และมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซอน
หลังการทําไดมาก เชน Hypo-, Hyperpigmentation, แผลเปน (scar) แผลเปนนูน (keloid) การติดเช้ือ 
(infection) เปนตน (Manaloto & Alster, 1999;  Nouri et al, 1999;  Suthattaya Angsuwarangsee  & Niwat 
Polnikorn, 2003) 

ตอมา การใชเลเซอรในการรักษาฝาเร่ิมมีหลักฐานท่ีสนับสนุนมากข้ึน โดยในป 2005 ไดมี
การศึกษานํารองของ Rokhsar CK และคณะ โดยใช Fractional 1,550-nm Erbium Laser รักษาฝา
ของผูเขารวมวิจัยจํานวน 10 คน พบวาไดผลดี โดยในจํานวนนี้พบวาฝาดีข้ึนถึง 75% ถึง  6 คน และ
เกิดภาวะ Postinflammatory Hyperpigmentation (PIH) เพียง 1 คนเทานั้น (Rokhsar & Fitzpatrick, 
2005) ซ่ึงมีรายงานสนับสนุนการใช Fractional 1,550-nm Erbium Laser ในการรักษาฝา โดยมีการ
ตัดช้ินเนื้อกอนและหลังการรักษาประเมินดวยกลองจุลทรรศน(Light microscope) และกลอง
จุลทรรศนอิเล็กตรอน (electron microscope) พบวาปริมาณของเม็ดสีเมลานินหลังไดรับการเลเซอร 
ลดลงอยางชัดเจนเทียบกับกอนการรักษา (Goldberg, Berlin, & Phelps, 2008) ซ่ึงแตกตางจากผลที่
ไดจากการวิจัยของ Rhesa May P. Manaloto และคณะในป 1999 ท่ีมีการใช Erbium Laser ท่ีไมใช
แบบ Fractional mode รักษาฝา ท่ีพบวาเกิด PIH ในผูปวยท้ังหมด 10 รายท่ีทําการทดลอง และตอง
รับการรักษาโดยการผลัดเซลลผิวดวย Glycolic acid 2 คร้ังตอสัปดาหจนกระท่ังรอยดําจาก PIH จางลง
ไป ในบางรายตองใชเวลาไมตํ่ากวา 6 เดือน (Manaloto & Alster, 1999) ซ่ึงเม่ือเทียบกันแลวอาจ
ช้ีใหเห็นถึงขอดีของเลเซอรแบบ Fractional mode ที่ใหประสิทธิภาพการรักษาท่ีดีกวา และผลขางเคียง
ท่ีไมพึงประสงคเกิดนอยกวา  

ปจจุบัน เทคโนโลยีลาสุดของเคร่ืองเลเซอรทับทิมคือ Fractional Q-switched mode ซ่ึงเปน
การรวมกันระหวาง คล่ืนของเลเซอรทับทิมท่ีเหมาะสมที่สุดในการทําลายเม็ดสีเมลานินในทาง
ทฤษฎี และ Fractional mode ท่ีสามารถทําใหพลังงานท่ีถูกปลอยออกมานั้นเปนแบบ Top hat คือ    
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มีความสมํ่าเสมอและเทากันทุกจุดท่ีทําการรักษา ซ่ึงตางจากแบบเดิม (conventional mode) ท่ี
พลังงานท่ีถูกปลอยออกมาจะสูงท่ีสุดบริเวณตรงกลาง และพลังงานจะลดตํ่าลงมาในบริเวณ
โดยรอบ ซ่ึงอาจจะทําใหเกิด Hot spot หรือจุดท่ีพลังงานสูงเกินไปตรงกลางได ทําใหเกิดการบาดเจ็บตอ
เนื้อเยื่อบริเวณท่ีทําการรักษา ตองใชเวลาพักผิวนาน และเกิดผลขางเคียงตาง ๆ ตามมาได เชน PIH      
รอยชํ้า Hypopigmentation เปนตน ซ่ึงเราคาดหวังวา Fractional mode จะชวยลดโอกาสเส่ียงลงได และ
ใหประสิทธิภาพท่ีดีกวา ดังนั้นในการวิจัยคร้ังนี้ ทางผูวิจัยจึงไดนําเคร่ือง Fractional QSRL มาทดลองรักษา
ฝา รวมกับการทาครีมสูตรผสมไฮโดรควิโนน (0.01% Fluocinolone acetonide, 4% Hydroquinone, 
0.05% Tretinoin) เปรียบเทียบกับการทาครีมเพียงอยางเดียว โดยการทาครีมสูตรไฮโดรควิโนนนี้
จุดประสงคหลักคือเพื่อลดโอกาสเกิด Postinflammatory hyperpigmentation จากการเลเซอร (Wang et al, 
2004) เพื่อใหเกิดความปลอดภัยในการรักษาดวยเลเซอรแกผูรวมวิจัยมากท่ีสุด ซ่ึงการวิจัยนี้อาจ
นําไปสูการรักษาฝาวิธีใหมท่ีมีประสิทธิภาพในอนาคต หรืออาจนําไปใชรักษาควบคูกับการใชยาทา 
เพื่อเรงประสิทธิภาพในการรักษา หรืออาจชวยลดปริมาณการทายาสูตรไฮโดรควิโนนลง ซ่ึงจะทํา
ใหผลขางเคียงท่ีเกิดจากการใชยาลดลงตามไปดวย และสามารถนําผลการวิจัยนี้ไปเปนพื้นฐานการ
ศึกษาวิจัยในเร่ืองการรักษาฝาตอในอนาคต 

 

ภาพท่ี 2.3  Fractional Q-switched Ruby Laser; Tattoostar®, Asclepion, Germany 
 
 



 

 
บทที่ 3 

วิธีการดําเนินการวิจัย 

3.1 ประชากรและกลุมตัวอยาง 

ประชากรหญิงและชายชาวเอเชียท่ีมีฝาบนใบหนาท้ังสองขาง และผานเกณฑการคัดเลือก
ตามท่ีกําหนด 

3.1.1 กลุมตัวอยางท่ีใชในงานวิจัย 
ประชากรท่ีมีฝาบนใบหนาท้ังสองขาง ท่ีมารับการรักษาและติดตามผลท่ีโรงพยาบาล

มหาวิทยาลัยแมฟาหลวง กรุงเทพมหานคร  

3.1.2 เกณฑคัดเลือกอาสาสมัครเขารวมการศึกษาวิจัย (inclusion criteria)  
3.1.2.1 ผูปวยหญิงและชาย  อายุต้ังแต 25 ปข้ึนไป ท่ีไดรับวินิจฉัยวาเปนฝาบนใบหนา

ท้ังสองขาง  
3.1.2.2 สุขภาพโดยท่ัวไปแข็งแรงดี 
3.1.2.3 รับทราบขอมูลและยินยอมเขารวมการศึกษาวิจัย โดยลงช่ือเปนลายลักษณอักษร 

3.1.3 เกณฑคัดออกอาสาสมัครเขารวมการศึกษาวิจัย (exclusion criteria)  
3.1.3.1 ผูปวยท่ีเคยไดรับการรักษาผิวหนาโดยเคร่ืองมือตาง ๆ ดังตอไปน้ี ภายใน

ระยะเวลา 4 สัปดาห 
1. การใชเลเซอรทุกชนิด 
2. แสงความเขมสูง (Intense pulse light ; IPL) 
3. Skin needling 
4. Chemical peeling  
5. Iontophoresis 
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3.1.3.2 มีประวัติแพยา Hydroquinonone, Tretinoin, Fluocinolone acetate สารกันแดด 
สบูลางหนาท่ีกําหนดใหใช 

3.1.3.3 ผูปวยท่ีรับการรักษาดวยฮอรโมน 
3.1.3.4 ผูปวยต้ังครรภ ใหนมบุตร 
3.1.3.5 มีประวัติโรคประจําตัวท่ีสําคัญ เชน โรคลมชัก โรคประจําตัวท่ีมีความผิดปกติ

ของฮอรโมนเพศ เชนกลุมอาการผิดปกติของถุงน้ําในรังไข โรคเบาหวาน โรคทางระบบหัวใจและ
หลอดเลือด โรคไตวาย หรือมีภาวะภูมิคุมกันบกพรอง 

3.1.3.6 ผูปวยท่ีไดรับการฉายแสง หรือเคมีบําบัด  
3.1.3.7 ผูปวยท่ีสูบบุหร่ี  
3.1.3.8 ผูปวยท่ีไมสามารถหลีกเล่ียงการถูกแสงแดดมาก ๆ ได    

3.1.4 เกณฑการใหอาสาสมัครเลิกจากการศึกษาวิจัย (discontinuation criteria) 
3.1.4.1 อาการแพยาตาง ๆ 
3.1.4.2 ผูเขารวมวิจัยไมใหความรวมมือในการรักษา  
3.1.4.3 ไมสามารถมาติดตามผลการรักษาได 
3.1.4.4 ผูเขารวมวิจัยตองการออกจากการวิจัย 

3.1.5 ขนาดของกลุมตัวอยาง 
การคํานวณขนาดตัวอยางนี้ เนื่องจากเปนการทดลองดวยเคร่ืองท่ียังไมมีการทดลองมากอน 

การคํานวณหาขนาดตัวอยางจึงใชสูตร 
 
ในการวิจัย   n   =       Zα2  ; α = 0.05 
                  4d2  
    d   =   0.2 (คาความคลาดเคล่ือนท่ีมากท่ีสุดท่ียอมใหเกิดข้ึนได = 20%) 
ไดคา      n   =   24  คน  
เผ่ือ drop out 20%  ดังนั้นจึงใชตัวอยางท้ังส้ินประมาณ 30 คน 

3.1.6 ตัวแปรท่ีศึกษา 
ตัวแปรอิสระ  ไดแก   วิธีการรักษาฝา 
ตัวแปรตาม     ไดแก   การลดลงของฝา 
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3.1.7 วิธีการดําเนินการศึกษา 
3.1.7.1 ศึกษาคนควาขอมูลเร่ืองท่ีเกี่ยวของกับงานวิจัย ในเร่ืองของสาเหตุการเกิดฝา 

ปจจัยกระตุน หลักการวิธีการรักษาตางๆ โดยเฉพาะเร่ืองการใชเลเซอรในการรักษาฝา รวมถึง
ผลขางเคียงท่ีอาจพบได 

3.1.7.2 ขออนุมัติทําการศึกษาในอาสาสมัคร จากคณะกรรมการจริยธรรมในมนุษย
ของมหาวิทยาลัยแมฟาหลวง 

3.2 เครื่องมือและอุปกรณท่ีใชในการวิจัย  

3.2.1   เคร่ืองเลเซอรทับทิมแบบแฟรกช่ันนอลคิวสวิตช (Fractional Mode Q-switched 
Ruby Laser; Tattoostar®, Asclepion, Germany) 

3.2.2  ครีมรักษาฝาสูตรไฮโดรควิโนน (fixed hydroquinone combination) ท่ีประกอบดวย
สารออกฤทธ์ิหลัก 3 อยางคือ 4%Hydroquinone, 0.01% Fluocinolone acetonide, 0.05% Tretinoin  

3.2.3  ครีมกันแดด SPF50, PA +++ 
3.2.4  สบูลางหนาอยางออน ปราศจากสารท่ีทําใหผิวขาว (mild facial cleanser) 
3.2.5  ครีมใหความชุมช้ืน ปราศจากสารท่ีทําใหผิวขาว (aloe vera cream) 
3.2.6 ยาชาเฉพาะท่ี (EMLA® : lidocaine 2.5% and prilocaine 2.5%) 
3.2.7  ยาปฏิชีวนะชนิดทาภายนอก (antibiotic cream/ointment) 
3.2.8 กลองถายภาพ Reveal® camera 
3.2.9  เคร่ืองวัดความเขมของสีผิว Mexameter MX18  
3.2.10  Wood’s lamp 
3.2.11 แบบสอบถามประเมินผลขางเคียงและความพึงพอใจในการรักษาฝาสําหรับ

ผูเขารวมวิจัย 

3.3 รูปแบบงานวิจัย 

  A Prospective, randomized, split-face, open-label clinical study  
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3.4 ขั้นตอนการดําเนินงานวิจัย 

3.4.1 คัดเลือกผูเขารวมโครงการวิจัยตามขอกําหนดเบ้ืองตน ช้ีแจง วัตถุประสงค วิธีการ 
และประโยชนท่ีจะไดจากการวิจัยอยางละเอียด จากนั้นใหผูปวยลงนามยินยอมเขารวมการรักษา 

3.4.2 ซักประวัติขอมูลท่ัวไปของผูปวยรวมถึงประวัติแพยาและโรคประจําตัว 

3.4.3 การตรวจรางกาย 
3.4.3.1 บันทึกลักษณะชนิดของผิวหนัง (skin type) ตามหลักเกณฑ ของ Fitzpatrick 
3.4.3.2 ตรวจวินิจฉัยฝาดวย Wood’s lamps 

3.4.4 ถายรูปดวยกลอง Reveal camera บริเวณท่ีเปนฝา 3 ภาพ  
 3.4.4.1 หนาตรง 1 ภาพ 
 3.4.4.2 หนาขางซาย  1 ภาพ 
 3.4.4.4 หนาขางขวา 1 ภาพ 

ถายภาพ Baseline กอนเร่ิมการรักษา และทุกคร้ังท่ีนัดมา กอนรับการรักษาดวยเลเซอร และ
ติดตามผล ดวยกลองตัวเดียวกัน สภาวะแวดลอมเดียวกัน ตลอดการทดลอง 

3.4.5 การวัดใชเคร่ืองวัดความเขมของสีผิว Mexameter MX18ไดเปนคา Mean melanin 
index และนํามาคํานวณคา Relative melanin index และ Improvement rate โดย 

Improvement rate = [ (RMIpretreatment – RMIposttreatment ) / RMI pretreatment ]* 100% 
(Relative Melanin Index(RMI) = MI of melasma – MI of normal skin) 

3.4.6 ผูเขารวมวิจัย จะไดรับการสุมเลือกใบหนาดานท่ีจะไดรับการเลเซอรโดยวิธีจับฉลาก 
(มี 2 ฉลากคือ ซาย และขวา โดยจะไดรับการเลเซอรในใบหนาขางท่ีจับฉลากได) 

 3.4.7 ผูเขารวมการวิจัยทุกคน จะตองใชยาตอไปนี้ โดยใชเปนประจําทุกวันต้ังแต 2 
สัปดาหกอนเร่ิมเลเซอร และชวงการทดลองตอไปอีกอยางนอย 14 สัปดาห  

3.4.7.1 ยาทาฝาสูตรผสมไฮโดรควิโนน (ทาบางๆกอนนอน เฉพาะบริเวณฝา บน
ใบหนาท้ังสองขาง)  

3.4.7.2 ครีมกันแดด SPF 50 PA+++  (ทาท่ัวหนาทุกเชา หรือกอนออกแดด 30 นาที) 
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3.4.7.4 สบูลางหนาสูตรออนโยนท่ีไมมีสารท่ีทําใหผิวขาว (ทําความสะอาดใบหนา
วันละ 2 คร้ัง เชา-เย็น) 

3.4.7.5 ครีมชุมช้ืนท่ีไมมีสารท่ีทําใหผิวขาว Aloe vera cream (ทาท่ัวหนา เชา-เย็น) 
 และแนะนําไมใหผูปวยใชครีมหรือผลิตภัณฑอ่ืน ๆ เชน ครีมท่ีผสมสารท่ีทําใหผิวขาว 
หรือครีมลดร้ิวรอย และพยายามหลีกเล่ียงแสงแดดตลอดชวงท่ีทําการวิจัย หากเกิดอาการระคาย
เคืองจากการใชยา ใหหยุดทายานั้นๆทันที  

3.4.8 การเลเซอรดวยเคร่ือง Fractional Q-switched 694-nm Ruby Laser (Tattoostar®, 
Asclepion, Germany) ในใบหนาขางท่ีจับฉลากได โดยจะทําการเลเซอรรวมท้ังส้ิน 3 คร้ัง หางกัน
ทุก 4 สัปดาห (เลเซอรในสัปดาหท่ี 2, 6, 10) โดยใชพลังงานและคาพารามิเตอรเทากันในผูเขารวม
วิจัยทุกรายคือ Fluence 2.5 J/cm2, 2 passes, Frequency 2 Hz, Spot size 4 mm  

3.4.9 การประเมินลักษณะทางคลินิก 
ผูปวยมาติดตามการรักษาท่ีสัปดาหท่ี 2, 6, 10, 14  
การประเมินโดยรวมมีดังนี้ 

3.4.9.1 การวัดใชเคร่ืองวัดความเขมของสีผิว Mexameter MX18 ไดเปนคา Mean 
melanin index  

3.4.9.2 ภาพถายจากกลองReveal camera  

3.4.10 การประเมินผลขางเคียง  
3.4.10.1 โดยแพทย บันทึกผลขางเคียงลงในแบบฟอรม  
3.4.10.2 โดยผูปวย ประเมินผลขางเคียงลงในแบบฟอรม  

โดยจะเร่ิมประเมินต้ังแตสัปดาหท่ี 0, 2, 6, 10, 14 ทุกคร้ัง (ตลอดการทดลอง) ในกรณีท่ีสงสัย 
หรือเกิดผลขางเคียงรุนแรง สามารถแจงแพทยไดทุกเม่ือ 

3.4.11 ใหผูปวยกรอกแบบสอบถามประเมินความพึงพอใจในการเปล่ียนแปลงของฝา
(global evaluation) ในสัปดาหท่ี 14 โดยใช Patients’ Global Assessment คือ 0=No chage or 
darker, 1=Slightly improved, 2=Moderately improved, 3=Good, 4=Excellent 
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3.5 การเก็บรวบรวมขอมูล (data collection) 

แพทยผูวิจัยเปนผูทําการตรวจชนิดของฝาบนใบหนาและวัดปริมาณเม็ดสีดวยเคร่ือง
Mexameter MX18 และการถายภาพโดยกลอง Reveal® โดยบันทึกขอมูลลงในแบบฟอรม และ
คอมพิวเตอร  

3.5.1 ขอมูลท่ัวไป ไดแก อายุ อาชีพ ท่ีอยู สถานภาพสมรส ประวัติการรักษาฝา 
3.5.2  คาท่ีวัดไดจากเคร่ืองมือ Mexameter MX18 กอนทําการทดลองในสัปดาหท่ี 0, 2, 6, 

10, 14 ตามลําดับ 
3.5.3 ประเมินความพึงพอใจในในการเปล่ียนแปลงของฝาโดยผูเขารวมวิจัย ในแตละกลุม

หลังทําการรักษา 
3.5.4 ผลขางเคียงท่ีเกิดข้ึนระหวางการรักษา เชน ผิวหนังแดง แสบ ลอก เปนตน 

3.6 การประเมินผล  

ผูเขารวมวิจัยทุกคนจะไดรับการประเมินประสิทธิผลของการรักษา โดย 
3.6.1 ประเมินความเขมของฝาบนใบหนาดวยเคร่ือง Mexameter MX18  
3.6.2 ประเมินความเขมของฝาบนใบหนาจากภาพถายจากกลอง Reveal® กอนและหลัง

การรักษา 
6.3.3 ประเมินความพึงพอใจในการลดลงของความเขมของฝาบนใบหนาโดยผูเขารวมวิจัย  

3.7 สถิติท่ีใชในการวิเคราะหขอมูล 

3.7.1 ขอมูลท่ัวไปวิเคราะหโดยใชสถิติเชิงพรรณาไดแกจํานวน รอยละ คาเฉล่ีย คาสวน
เบ่ียงเบนมาตรฐาน  

3.7.2 ใชสถิติในการประเมินการเปล่ียนแปลงกอนและหลังการรักษาในใบหนาขางท่ีใช
เลเซอรทับทิมแบบแฟรกช่ันนอลคิวสวิตช รวมกับ ยาสูตรไฮโดรควิโนน 

3.7.2.1 ถาขอมูลมีการกระจายแบบปกติ ใชสถิติเปน Pair T-test เพราะเปนขอมูล
ปริมาณ ซ่ึงเปรียบเทียบในอาสาสมัครคนเดียวกัน กอนและหลังการรักษา 
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3.7.2.2 ถาขอมูลไมมีการกระจายแบบปกติ ใชสถิติเปน Wilcoxon Match Pair sign 
rank test เพราะเปนขอมูลปริมาณ ซ่ึงเปรียบเทียบในอาสาสมัครคนเดียวกัน กอนและหลังการรักษา 

โดยกําหนดคาความเช่ือม่ัน 95% (p-value 0.05%) 

3.7.3 ใชสถิติในการเปรียบเทียบผลการรักษาระหวางใบหนาขางท่ีใชเลเซอรทับทิม
แบบแฟรกช่ันนอลคิวสวิตช รวมกับยาสูตรไฮโดรควิโนน เทียบกับผลการรักษาในใบหนาขางท่ีได
ทายาสูตรไฮโดรควิโนนเพียงอยางเดียว 

3.7.3.1 ถาขอมูลมีการกระจายแบบปกติ ใชสถิติเปน Pair T-test เพราะเปนขอมูล
ปริมาณ ซ่ึงเปรียบเทียบในอาสาสมัครคนเดียวกัน กอนและหลังการรักษา 

3.7.3.2 ถาขอมูลไมมีการกระจายแบบปกติ ใชสถิติเปน Wilcoxon Match Pair sign 
rank test เพราะเปนขอมูลปริมาณ ซ่ึงเปรียบเทียบในอาสาสมัครคนเดียวกัน กอนและหลังการรักษา 

โดยกําหนดคาความเช่ือม่ัน 95% (p-value 0.05%) 

3.7.4 ประเมินผลการรักษาในแตละคร้ัง (สัปดาหท่ี 2, 6, 10, 14)  
3.7.4.1 ถาขอมูลมีการกระจายแบบปกติ ใชสถิติเปน Repeated ANOVA  
3.7.4.2 ถาขอมูลไมมีการกระจายแบบปกติ ใชสถิติ Friedman  

โดยกําหนดคาความเช่ือม่ัน 95% (p-value 0.05%) 

3.7.5 ประเมินภาวะแทรกซอน และความพึงพอใจในการรักษาฝาของผูปวยโดยใชสถิติเชิง
พรรณนา 

 

 
 
 
 
 



 

  
บทที่ 4 

ผลการวิจัย 

4.1 ลักษณะโดยท่ัวไปของกลุมตัวอยาง 

4.1.1 ขอมูลประชากรศาสตร 
 การศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพและผลขางเคียงของการใชเคร่ืองเลเซอรทับทิมแบบ                  
แฟรกช่ันนอลคิวสวิตช (Fractional Q-switched Ruby Laser ; Fractional QSRL)ในการรักษาฝาบน
ใบหนาศึกษาจากผูเขารวมโครงการวิจัยเปนผูปวยหญิงและชาย จํานวน 38 คน อายุต้ังแต 25 ปข้ึน
ไป ท่ีไดรับวินิจฉัยวาเปนฝาบนใบหนาท้ังสองขาง โดยแบงหนาคร่ึงดานซายและดานขวาในการ
รักษาโดย 

4.1.1.1 ใบหนาคร่ึงดานแรก ทําการเลเซอรดวย Fractional QSRL รวมกับการทา 
Fixed hydroquinone combination (4%Hydroquinone + 0.05%Tretinoin + 0.01%Fluocinolone 
acetonide) 

4.1.1.2 ใบหนาคร่ึงดานหลังทา Fixed hydroquinone combination เพียงอยางเดียวโดย
อาสาสมัครท้ัง 38 คนมีรายละเอียดดังนี้ 

ตารางท่ี 4.1 ลักษณะโดยท่ัวไปของอาสาสมัคร 

ลักษณะทั่วไป จํานวน รอยละ คาเฉลี่ย 
สวน 

เบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

มัธยฐาน คาต่าํสุด คาสูงสุด 

เพศ        
     ชาย 4 10.53      
     หญิง 34 89.47      
อายุ - - 40.73 9.39  25 63 
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ตารางท่ี 4.1 (ตอ) 

ลักษณะทั่วไป จํานวน รอยละ คาเฉลี่ย 
สวน 

เบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

มัธยฐาน คาต่าํสุด คาสูงสุด 

อาชีพ        
     ขาราชการ 2 5.26      
     พนักงาน 20 52.63      
     แมบาน 10 26.32      
     นักเรียน/นักศึกษา - -      
     กิจการสวนตัว 5 13.16      
     อื่นๆ 1 2.63      

 จากตารางท่ี 4.1 แสดงลักษณะโดยท่ัวไปของอาสาสมัคร พบวา อาสาสมัครสวนใหญเปน
เพศหญิง คือ 34 คน และเพศชาย 4 คน มีคาเฉล่ียของอายุในกลุม 40.73 ป โดยอายุท่ีมากท่ีสุดคือ 63 
ป และนอยท่ีสุดคือ 25 ป อาชีพของอาสาสมัครสวนใหญมีอาชีพเปนพนักงาน รอยละ 52.63 
รองลงมาเปนอาชีพแมบาน รอยละ 26.32 

ตารางท่ี 4.2  ลักษณะโดยท่ัวไปเกี่ยวกับฝาของอาสาสมัคร 

ลักษณะท่ัวไปเกี่ยวกับฝา จํานวน รอยละ คาเฉลี่ย 
สวน 

เบ่ียงเบน
มาตรฐาน 

มัธยฐาน คาต่ําสุด คาสูงสุด 

ระยะเวลาท่ีเปนฝา (ป) - - 6.83 4.13 5.00 2 20 

ประวัติคนในครอบครัว
เปนฝา 

       

    ไมมี 24 63.16      
     มี 14 38.84      
ปจจัยกระตุนท่ีทําใหเกิดฝา        
   ต้ังครรภ 11 15.49      
   การไดรับฮอรโมน 11 15.49      
   การไดรับแสงแดด 40 56.34      
    การใชเคร่ืองสําอางค 9 12.68      
    ยากันชัก -       
    ยาท่ีมีปฏิกริยากับแสง - -      
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ตารางท่ี 4.2  (ตอ) 

ลักษณะท่ัวไปเกี่ยวกับฝา จํานวน รอยละ คาเฉลี่ย 
สวน 

เบ่ียงเบน
มาตรฐาน 

มัธยฐาน คาต่ําสุด คาสูงสุด 

ประวัติ ก ารรั กษา ท่ี เคย
ไดรับมากอน 

       

    เคย 10 26.32      
    ไมเคย 28 73.68      
ชนิดของฝา จําแนกดวย
การตรวจ wood’s lamp 

       

    Epidermal type 6 15.79      
    Mixed type      18 47.37      
   Dermal type 14 36.84      
จําแนกชนิดของฝาตาม
บริเวณท่ีเปน 

       

    Centrofacial type - -      
    Malar type 28 73.68      
    Mandibular type    10 26.32      
จําแนกชนิดชองสีผิวตาม 
skin photo type   

       

   2 - -      
   3 10 26.32      
   4 23 60.52      
   5 5 13.16      
   6 - -      

 
 จากตารางท่ี 4.2 แสดงลักษณะโดยท่ัวไปเกี่ยวกับฝาของอาสาสมัคร พบวา สวนใหญ
อาสาสมัครมีคาเฉล่ียของระยะเวลาท่ีเปนฝาเทากับ 6.83 ป โดยระยะเวลาท่ีมากท่ีสุดคือ 20 ป และ
นอยท่ีสุดคือ 2 ป 
 ประวัติฝาในครอบครัว พบวา ไมมีประวัติฝาในครอบครัว รอยละ 34.15 และมีประวัติฝา
ในครอบครัวรอยละ 65.85 
 ปจจัยกระตุนท่ีทําใหเกิดฝา พบวา สวนใหญอาสาสมัคร เกิดจากการไดรับแสงแดดรอยละ 
56.34 รองลงมาคือปจจัยการต้ังครรภและการไดรับฮอรโมน คือ รอยละ 15.49 เทากัน  
 ประวัติการรักษาท่ีเคยไดรับมากอน พบวา สวนใหญไมเคยรักษามากอนรอยละ 75.61 และ
เคยรักษาโดยวิธีตาง ๆ รอยละ 24.39 
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 ชนิดของฝาจําแนกดวยการตรวจ Wood’s lamp พบวา สวนใหญเปนฝาแบบ Mixed type 
รอยละ 47.37 รองลงมาคือแบบ Dermal type รอยละ 36.84 และเปนฝาแบบ Epidermal type รอยละ 
15.79 
 ชนิดของฝาตามบริเวณที่เปน พบวา สวนใหญเปนฝาบริเวณโหนกแกมท้ังสองขาง (malar) 
รอยละ 73.68 และบริเวณกรามลาง (mandibular) รอยละ 26.32  
     จําแนกชนิดชองสีผิวตาม Fitzpatrick’s skin type พบวา สวนใหญมี Skin type 4 รอยละ 
60.52 รองลงมามี Skin type 3 รอยละ 26.32 และมี Skin type 5 รอยละ 13.16 
 ขอมูลอายุและคาระดับความเขมของฝา (mean melanin index) ในชวงระยะเวลาตาง ๆ ของ
อาสาสมัครแตละรายในใบหนาดานท่ีไดรับการรักษาโดยการเลเซอรดวย Fractional QSRL รวมกับ
การทา Fixed hydroquinone combination และในใบหนาท่ีไดรับการรักษาดวยการทา Fixed 
hydroquinone combination เพียงอยางเดียว  

คาขอมูลอายุและคาระดับความเขมของฝา (mean melanin index) ในชวงระยะเวลาตาง ๆ 
ของอาสาสมัครแตละรายในใบหนาดานท่ีไดรับรักษาโดยการเลเซอรดวย Fractional QSRL รวมกับ
การทา Fixed hydroquinone combination แสดงในตารางท่ี 4.3 

คาขอมูลอายุและคาระดับความเขมของฝา (mean melanin index) ในชวงระยะเวลาตาง ๆ 
ของอาสาสมัครแตละรายในใบหนาดานท่ีไดรับรักษาโดยการทา Fixed hydroquinone combination 
เพียงอยางเดียว แสดงในตารางท่ี 4.4  

ตารางท่ี 4.3 ขอมูลอายุและคาระดับความเขมของฝา (mean melanin index) ในชวงระยะเวลาตาง ๆ 
ของอาสาสมัครแตละรายในใบหนาดานท่ีไดรับรักษาโดยการเลเซอรดวย Fractional 
QSRL รวมกับการทา Fixed hydroquinone combination 

อาสาสมัคร อายุ 
คาระดับความเขมของฝา (mean melanin index) 

กอนทําการ 
รักษา สัปดาหที่ 2 สัปดาหที่ 6 สัปดาหที่ 10 สัปดาหที่ 14 

1 25 385.8 277.8 269.4 213.2 219.3 
2 45 263.5 251 199.6 160 163 
3 34 347 260 299.7 264.2 196 
4 29 233 282.2 261.4 263.8 238.7 
5 40 429 363 302.4 292.8 268.7 
6 40 310.5 295.2 303 302.2 250 
7 46 198.2 175.8 164.4 168 140.5 
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ตารางท่ี 4.3 (ตอ) 

อาสาสมัคร อายุ 
คาระดับความเขมของฝา (mean melanin index) 

กอนทําการ 
รักษา สัปดาหที่ 2 สัปดาหที่ 6 สัปดาหที่ 10 สัปดาหที่ 14 

8 38 193 210.8 185 181 167.2 
9 56 250.8 219 119 101.3 122.5 

10 51 216.2 205 192 164 205 
11 37 465.8 440.4 411.6 355.8 348.3 
12 40 389.4 367 202.3 190.7 206.4 
13 30 266 249 223.4 236.3 216.2 
14 63 379.3 308 237.8 228 203 
15 50 315.8 297.4 285.2 424.8 356.5 
16 45 282.8 206.6 166 133 124 
17 40 232.6 243.4 237.4 209.6 250.3 
18 39 289.5 254.6 213 246 248.4 
19 47 268 249.7 204.8 177.4 154 
20 40 323 242 161.4 212 218 
21 37 250 241.8 186.8 177.3 203.4 
22 43 286 218 194.4 188.5 149 
23 35 275.8 250.4 246.2 316.7 247.2 
24 63 247 225.2 195.6 216.8 197.2 
25 27 285 266.2 178 177.6 170 
26 38 263.4 220 185 230.6 212 
27 34 226 213 192.4 234.7 235 
28 48 253.5 252.8 217.8 180.2 285.4 
29 49 325.8 285 253.4 241 213.2 
30 37 227.4 205 213.5 166.4 127 
31 30 307.2 283.8 272 384 314.7 
32 55 161 148 125.4 100 108.3 
33 43 184 147 126 233.8 173 
34 40 434.4 331.2 228.6 245.3 341.6 
35 40 265.8 277.2 188 143.3 112 
36 31 204.4 185 140.8 122 138 
37 38 449.3 434.4 367.6 302.5 319.3 
38 52 353.4 316 239.2 224 258.4 
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ตารางท่ี 4.4 ขอมูลอายุและคาระดับความเขมของฝา (mean melanin index) ในชวงระยะเวลาตาง ๆ 
ของอาสาสมัครแตละรายในใบหนาดานท่ีไดรับรักษาโดยการทา Fixed hydroquinone 
combination เพียงอยางเดียว 

อาสาสมัคร อายุ 
คาระดับความเขมของฝา (mean melanin index) 

กอนทําการ 
รักษา สัปดาหท่ี 2 สัปดาหท่ี 6 สัปดาหท่ี 10 สัปดาหท่ี 14 

1 25 361.4 261.4 263.6 224.3 214 
2 45 241.2 223 180.4 166 169 
3 34 321 242.8 212.2 219.2 194 
4 29 240 255 239.8 255.8 248.3 
5 40 447 402.8 294.6 331.3 293.2 
6 40 283.5 275.4 270.2 277 249 
7 46 192.7 183.5 160.6 184.5 175.4 
8 38 213.8 237.3 227 225 205 
9 56 244.8 200.2 153.2 152.4 183 

10 51 219.8 198.3 207.8 165 219 
11 37 437.6 425.3 404.6 384 363.4 
12 40 375.6 341.3 215.7 237.7 243.8 
13 30 269 243 206.6 214 218.9 
14 63 352 305 200.5 213.3 189.3 
15 50 292.8 277.4 272.8 379.3 367.7 
16 45 350 296.4 292.4 202 211.5 
17 40 235.4 226.6 193.2 218.9 249 
18 39 286.3 236.8 222 234 257 
19 47 253 251 186.8 200.5 212.8 
20 40 287.6 284.6 244.2 290 296.3 
21 37 259 233.2 185.2 180.2 178.3 
22 43 304 220 185.8 156 159.7 
23 35 263.3 244.8 232.8 187.8 184 
24 63 238 229 194.5 188.13 203.5 
25 27 277.2 266 216 190.25 195.3 
26 38 242.7 231 192 191.7 186.5 
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ตารางท่ี 4.4 (ตอ) 

อาสาสมัคร อายุ 
คาระดับความเขมของฝา (mean melanin index) 

กอนทําการ 
รักษา สัปดาหท่ี 2 สัปดาหท่ี 6 สัปดาหท่ี 10 สัปดาหท่ี 14 

27 34 257 252 192.2 233.8 230 
28 48 267.3 234 223 193.6 294 
29 49 344.3 318.5 315.6 292 278.8 
30 37 221 205 131.8 133 131.3 
31 30 337.4 331.2 340.3 361 310.3 
32 55 143 130.4 111.2 119.6 110 
33 43 187 174.6 155.4 130.6 126 
34 40 412.5 340.3 240.3 292 355 
35 40 275.2 264 176.2 146.6 131 
36 31 228 198 152.4 134.5 150.7 
37 38 440.3 390.3 339.2 323 344.8 
38 52 362.7 358 252.6 267 315.3 

4.2 ผลการทดลองและวิเคราะหขอมูล 

4.2.1 ผลการเปรียบเทียบคาระดับความเขมของฝา (mean melanin index) ในชวงระยะเวลา
ตาง ๆ  

ตารางท่ี 4.5 ขอมูลวิจัยเชิงพรรณนาของคาระดับความเขมของฝา (mean melanin index) ในชวง
ระยะเวลาตาง ๆ ของอาสาสมัครแตละรายในใบหนาดานท่ีไดรับการรักษาโดยการ
เลเซอรดวย Fractional QSRL รวมกับการทา Fixed hydroquinone combination 

Fractional QSRL + 
Fixed HQ คาเฉลี่ย สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน คาสูงสุด คาตํ่าสุด 

กอนการรักษา 290.49 76.62 265.31 315.67 
สัปดาหที่ 2 260.47 65.70 238.88 282.07 
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ตารางท่ี 4.5 (ตอ) 

Fractional QSRL + 
Fixed HQ คาเฉลี่ย สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน คาสูงสุด คาตํ่าสุด 

สัปดาหที่ 6 220.78 62.90 200.10 241.45 
สัปดาหที่ 10 221.28 72.86 197.34 245.23 
สัปดาหที่ 14 213.18 66.96 191.17 235.19 

จากตารางท่ี 4.5 แสดงใหเห็นวาคาระดับความเขมของฝา (mean melanin index) ของ
ใบหนาดานท่ีไดรับการรักษาโดยการเลเซอรดวย Fractional QSRL รวมกับ Fixed hydroquinone 
combination มีคาลดลงจากกอนการรักษา โดยคาลดลงเร่ือยๆจนถึง สัปดาหท่ี 12 โดยสามารถวัดคา
ระดับความเขมของฝาในสัปดาหท่ี 2 และ 6 มีคาเฉลี่ยเทากับ 260.47 และ 220.78 ตามลําดับ ใน
สัปดาหท่ี 10 คาเฉล่ียเทากับ 221.28 เพิ่มข้ึนจากสัปดาหท่ี 6 เล็กนอย และลดลงอีกในสัปดาหท่ี 14 
โดยมีคาเฉล่ียเทากับ 213.18 จากเดิมกอนการรักษาท่ีมีคาเฉล่ียอยูท่ี 290.49 

ตารางท่ี 4.6 ขอมูลวิจัยเชิงพรรณนาของคาระดับความเขมของฝา (mean melanin index) ในชวง
ระยะเวลาตาง ๆ ของอาสาสมัครแตละรายในใบหนาดานท่ีไดรับการรักษาโดยการทา 
Fixed hydroquinone combination เพียงอยางเดียว 

Fixed HQ only คาเฉลี่ย สวน 
เบี่ยงเบนมาตรฐาน 

คาสูงสุด คาตํ่าสุด 

กอนการรักษา 288.54 72.94 264.56 312.51 
สัปดาหที่ 2 262.83 64.43 241.65 284.01 
สัปดาหที่ 6 223.28 61.34 203.12 243.45 
สัปดาหที่ 10 223.55 69.44 200.73 246.38 
สัปดาหที่ 14 227.48 68.59 204.93 250.02 

จากตารางท่ี 4.6 แสดงใหเห็นวาคาระดับความเขมของฝา ของใบหนาดานท่ีไดรับการรักษา
โดยการทา Fixed hydroquinone combination เพียงอยางเดียว มีคาลดลงจากเดิมกอนการรักษา ท่ีมี
คาเฉล่ียอยูท่ี 288.54 โดยสามารถวัดคาระดับความเขมของฝา ลดลงเร่ือยๆในสัปดาหท่ี 2 และ 6 มี
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คาเฉล่ียเทากับ 262.83 และ 223.28 ตามลําดับ แลวเพิ่มข้ึนอีกเพียงเล็กนอย อีกในสัปดาหท่ี 10 และ 
14 ท่ีมีคาเฉล่ียเทากับ 223.55 และ 227.48 ตามลําดับ 

4.2.2 ผลการวิจัยเชิงวิเคราะหเปรียบเทียบคาระดับความเขมของฝา ในชวงระยะเวลาตาง ๆ  
 ขอมูลการวิจัยเชิงการวิเคราะหเพื่อเปรียบเทียบคาระดับความเขมของฝา ในชวงระยะเวลาตาง  ๆ
ของหนาดานท่ีไดรับการรักษาโดยการเลเซอรดวย Fractional QSRL รวมกับ Fixed hydroquinone 
combination เม่ือเปรียบเทียบกับกอนทําการรักษา มีรายละเอียด ดังตารางท่ี 4.7 
 
ตารางท่ี 4.7 ขอมูลวิจัยเชิงวิเคราะหเพื่อเปรียบเทียบคาระดับความเขมของฝา (mean melanin index) 

ในชวงระยะเวลาตางๆ ของอาสาสมัครแตละรายในใบหนาดานท่ีไดรับการรักษาโดย
การเลเซอรดวย Fractional QSRL รวมกับ Fixed hydroquinone combination โดยใชสถิติ 
Paired T-test 

กลุมท่ีทําการเปรียบเทียบ Mean Paired 
Difference t p-value 

กอนทําการรักษา-สัปดาหที่ 2 290.49±76.62 
260.47±65.70 

30.02±32.98 5.610 0.000 

กอนทําการรักษา-สัปดาหที่ 6 290.49±76.62 
220.78±62.90 

69.71±52.24 8.227 0.000 

กอนทําการรักษา-สัปดาหที่ 10 290.49±76.62 
221.28±76.86 

69.21±73.15 5.832 0.000 

กอนทําการรักษา-สัปดาหที่ 14 290.49±76.62 
213.18±66.96 

77.31±62.97 7.568 0.000 

จากตารางท่ี 4.7 แสดงใหเห็นวาคาเฉล่ียความเขมของฝา ภายหลังการรักษาโดย Fractional 
QSRL รวมกับ Fixed hydroquinone combination พบวา มีการลดลงเม่ือเทียบกับกอนทําการรักษา
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value <0.01) เร่ิมต้ังแตสัปดาหท่ี 2 ถึงสัปดาหท่ี 14 

ขอมูลการวิจัยเชิงการวิเคราะหเพื่อเปรียบเทียบคาระดับความเขมของฝาในชวงระยะเวลา
ตาง ๆ ของหนาดานท่ีไดรับการรักษาโดยการทา Fixed hydroquinone combination เพียงอยางเดียว 
เม่ือเปรียบเทียบกับกอนทําการรักษา มีรายละเอียด ดังตารางท่ี 4.8 
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ตารางท่ี 4.8 ขอมูลวิจัยเชิงวิเคราะหเพื่อเปรียบเทียบคาระดับความเขมของฝา (mean melanin index) 
ในชวงระยะเวลาตาง ๆ ของอาสาสมัครแตละรายในใบหนาดานท่ีไดรับการรักษาโดย
การทา Fixed hydroquinone combination เพียงอยางเดียว โดยใชสถิติ Paired T-test 

 

กลุมท่ีทําการเปรียบเทียบ Mean Paired 
Difference t p-value 

กอนทําการรักษา-สัปดาหที่ 2 288.54±72.94 
262.83±64.43 

25.71±26.56 5.968 0.000 

กอนทําการรักษา-สัปดาหที่ 6 288.54±72.94 
223.28±61.34 

65.26±46.17 8.713 0.000 

กอนทําการรักษา-สัปดาหที่ 10 288.54±72.94 
223.55±69.44 

64.98±54.27 7.381 0.000 

กอนทําการรักษา-สัปดาหที่ 14 288.54±72.94 
227.48±68.59 

61.06±55.83 6.742 0.000 

จากตารางท่ี 4.8 แสดงใหเห็นวาคาเฉลี่ยความเขมของฝา ภายหลังการรักษาโดยการทา 
Fixed hydroquinone combination เพียงอยางเดียว พบวา ในแตละสัปดาห คาระดับความเขมของฝา
ลดลงเม่ือเทียบกับกอนรักษา อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value <0.01) เร่ิมต้ังแตสัปดาหท่ี 2 ถึง
สัปดาหท่ี 14 

4.2.3 ผลการวิจัยเชิงวิเคราะหความแตกตางของผลการรักษาในแตละสัปดาห  

ตารางท่ี 4.9 ขอมูลวิจัยเชิงวิเคราะหเพื่อประเมินความแตกตางของผลการรักษาในชวงระยะเวลา    
ตาง ๆ โดยประเมินจากคาระดับความเขมของฝา (mean melanin index) ในใบหนาดานท่ี
ไดรับการรักษาโดยการเลเซอร Fractional QSRL รวมกับการทา Fixed hydroquinone 
combination โดยใชสถิติ Repeated ANOVA 

(I) TEST (J) TEST Mean 
Difference (I-J) Std. Error Sig.(a) 

95% Confidence Interval for 
Difference(a) 

Lower Bound Upper Bound 
Baseline Week 2 30.018(*) 5.351 .000 14.045 45.992 
  Week 6 69.713(*) 8.474 .000 44.416 95.010 
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ตารางท่ี 4.9 (ตอ) 

(I) TEST (J) TEST Mean 
Difference (I-J) Std. Error Sig.(a) 

95% Confidence Interval for 
Difference(a) 

Lower Bound Upper Bound 
  Week 10 69.205(*) 11.867 .000 33.781 104.630 

  Week 14 77.313(*) 10.216 .000 46.817 107.809 
Week 2 Baseline -30.018(*) 5.351 .000 -45.992 -14.045 
  Week 6 39.695(*) 6.154 .000 21.324 58.066 
  Week 10 39.187(*) 10.375 .006 8.214 70.160 
  Week 14 47.295(*) 8.458 .000 22.046 72.543 
Week 6 Baseline -69.713(*) 8.474 .000 -95.010 -44.416 
  Week 2 -39.695(*) 6.154 .000 -58.066 -21.324 
  Week 10 -.508 7.617 1.000 -23.246 22.230 
  Week 14 7.600 7.612 1.000 -15.124 30.324 
Week 10 Baseline -69.205(*) 11.867 .000 -104.630 -33.781 
  Week 2 -39.187(*) 10.375 .006 -70.160 -8.214 
  Week 6 .508 7.617 1.000 -22.230 23.246 
  Week 14 8.108 6.496 1.000 -11.284 27.500 
Week 14 Baseline -77.313(*) 10.216 .000 -107.809 -46.817 
  Week 2 -47.295(*) 8.458 .000 -72.543 -22.046 
  Week 6 -7.600 7.612 1.000 -30.324 15.124 
  Week 10 -8.108 6.496 1.000 -27.500 11.284 

 จากตารางท่ี 4.9 พบวาการลดลงของระดับความเขมของฝา ในสัปดาหท่ี 2, 6, 10, 14 ลดลง
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value<0.01) เม่ือเทียบกับกอนการรักษา ในดานท่ีไดรับการรักษาโดย
การเลเซอร Fractional QSRL รวมกับการทา Fixed hydroquinone combination และลดลงอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ ในสัปดาหท่ี 6 เทียบกับสัปดาหที่ 2 (p-value<0.01) แตหลังจากสัปดาหท่ี 6 เปน
ตนไป (สัปดาหท่ี 6, 10 ,14) การเปล่ียนแปลงของระดับความเขมฝายังคงลดลง แตไมแตกตางกัน
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ในแตละสัปดาหท่ีประเมิน 
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ตารางท่ี 4.10 ขอมูลวิจัยเชิงวิเคราะหเพื่อประเมินความแตกตางของผลการรักษาในชวงระยะเวลา
ตาง ๆ โดยประเมินจากคาระดับความเขมของฝา (mean melanin index) ในใบหนา
ดานท่ีไดรับการรักษาโดยการทา Fixed hydroquinone combination เพียงอยางเดียว 
โดยใชสถิติ Repeated ANOVA 

(I) TEST (J) TEST Mean Difference 
(I-J) Std. Error Sig.(a) 

95% Confidence Interval for 
Difference(a) 

Lower Bound Upper Bound 
Baseline Week 2 25.711(*) 4.308 .000 12.849 38.572 
  Week 6 65.255(*) 7.489 .000 42.898 87.612 
  Week 10 64.985(*) 8.804 .000 38.703 91.266 
  Week 14 61.061(*) 9.057 .000 34.024 88.098 
Week 2 Baseline -25.711(*) 4.308 .000 -38.572 -12.849 
  Week 6 39.545(*) 5.721 .000 22.465 56.624 
  Week 10 39.274(*) 6.625 .000 19.496 59.052 
  Week 14 35.350(*) 7.359 .000 13.382 57.318 
Week 6 Baseline -65.255(*) 7.489 .000 -87.612 -42.898 
  Week 2 -39.545(*) 5.721 .000 -56.624 -22.465 
  Week 10 -.271 5.455 1.000 -16.554 16.013 
  Week 14 -4.195 6.691 1.000 -24.168 15.779 
Week 10 Baseline -64.985(*) 8.804 .000 -91.266 -38.703 
  Week 2 -39.274(*) 6.625 .000 -59.052 -19.496 
  Week 6 .271 5.455 1.000 -16.013 16.554 
  Week 14 -3.924 4.639 1.000 -17.774 9.926 
Week 14 Baseline -61.061(*) 9.057 .000 -88.098 -34.024 
  Week 2 -35.350(*) 7.359 .000 -57.318 -13.382 
  Week 6 4.195 6.691 1.000 -15.779 24.168 
  Week 10 3.924 4.639 1.000 -9.926 17.774 

 จากตารางท่ี 4.10 พบวาการลดลงของระดับความเขมของฝา ในสัปดาหท่ี 2, 6, 10, 14 
ลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value<0.01) เม่ือเทียบกับกอนการรักษา ในดานท่ีไดรับการรักษา
โดยการทา Fixed hydroquinone combination เพียงอยางเดียว และลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
ในสัปดาหท่ี 6 เทียบกับสัปดาหท่ี 2 (p-value<0.01) แตหลังจากสัปดาหท่ี 6 เปนตนไป (สัปดาหท่ี 6, 
10 ,14) การเปล่ียนแปลงของระดับความเขมฝายังคงลดลง แตไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ ในแตละสัปดาหท่ีประเมิน  
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4.2.4 ผลการวิจัยเชิงวิเคราะหเปรียบเทียบความแตกตางของผลการรักษาโดยรวมของคา
ระดับความเขมของฝา (mean melanin index) และคาความเขมสัมพัทธของฝา (relative melanin 
index) ในใบหนาดานท่ีไดรับการเลเซอรดวย Fractional QSRL รวมกับ Fixed hydroquinone 
combination เปรียบเทียบกับใบหนาดานท่ีไดรับการรักษาโดยการทา Fixed hydroquinone 
combination เพียงอยางเดียว  

ตารางท่ี 4.11 การเปรียบเทียบคาระดับความเขมของฝา (mean melanin index) ของใบหนาดานท่ี
ไดรับการรักษาโดยการเลเซอรดวย Fractional QSRL รวมกับ Fixed hydroquinone 
combination เปรียบเทียบกับใบหนาดานท่ีได รับการรักษาโดยการทา  Fixed 
hydroquinone combination เพียงอยางเดียว โดยเปรียบเทียบกันในแตละสัปดาห 
ต้ังแตกอนการรักษาจนถึงสัปดาหท่ี 14 (หลังทําการเลเซอรคร้ังสุดทาย 4 สัปดาห) 
โดยใชสถิติ Paired T-test 

ชวงเวลา Fractional QSRL + 
Fixed HQ Fixed HQ only Mean Difference P-value 

กอนการรักษา 290.49±76.62 288.54±72.94 1.95  (-5.04 - 8.94) 0.575 
สัปดาหที่ 2 260.47±65.70 262.83±64.43 -2.36  (-11.32 - 6.61) 0.598 
สัปดาหที่ 6 220.78±62.90 223.28±61.34 -2.51 (-15.66 – 10.66) 0.702 
สัปดาหที่ 10 221.28±72.86 223.55±69.44 -2.27  (-16.22 – 11.68) 0.744 
สัปดาหที่ 14 213.18±66.96 227.48±68.59 -14.30  (-24.56 – 4.04) 0.008 

 จากตารางท่ี 4.11 เม่ือเปรียบเทียบคาระดับความเขมของฝา ของใบหนาดานท่ีไดรับการ
รักษาโดยการเลเซอรดวย Fractional QSRL รวมกับ Fixed hydroquinone combination เปรียบเทียบ
กับใบหนาดานท่ีไดรับการรักษาโดยการทา Fixed hydroquinone combination เพียงอยางเดียว โดย
เปรียบเทียบกันในแตละสัปดาห ต้ังแตกอนการรักษาจนถึงสัปดาหท่ี 14 (หลังทําการเลเซอรคร้ัง
สุดทาย 4 สัปดาห) พบวา ใบหนาท้ังสองดาน มีการลดลงของความเขมของฝา ไมแตกตางกันอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p-value>0.05) ต้ังแตสัปดาหท่ี 2 ถึง 10  แตในสัปดาหท่ี 14 พบวาดานท่ีทําการ
เลเซอร Fractional QSRL เร่ิมมีคาระดับความเขมของฝาลดลงมากกวาดานท่ีไมเลเซอร อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p-value<0.01)  
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ตารางท่ี 4.12 การเปรียบเทียบคาระดับความเขมสัมพัทธของฝา (Relative Melanin Index; RMI) 
ของใบหนาดานท่ีไดรับการรักษาโดยการเลเซอรดวย Fractional QSRL รวมกับ 
Fixed hydroquinone combination เปรียบเทียบกับใบหนาดานท่ีไดรับการรักษาโดย
การทา Fixed hydroquinone combination เพียงอยางเดียว โดยเปรียบเทียบกันในแต
ละสัปดาห ต้ังแตกอนการรักษาจนถึงสัปดาหท่ี 14 (หลังทําการเลเซอรคร้ังสุดทาย 4 
สัปดาห) โดยใชสถิติ Paired T-test 

ชวงเวลา Fractional QSRL + 
Fixed HQ Fixed HQ only Mean Difference P-value 

กอนการรักษา 130.00±52.36 128.05±52.39 1.95  (-5.04 - 8.94) 0.575 
สัปดาหที่ 2 99.98±40.53 102.34±43.64 -2.36  (-11.32 - 6.61) 0.598 
สัปดาหที่ 6 60.29±34.87 62.79±41.90 -2.51 (-15.66 – 10.66) 0.702 
สัปดาหที่ 10 60.79±47.32 63.06±44.17 -2.27  (-16.22 – 11.68) 0.744 
สัปดาหที่ 14 52.69±43.78 66.99±51.74 -14.30  (-24.56 – 4.04) 0.008 

 จากตารางท่ี 4.12 เม่ือเปรียบเทียบคาระดับความเขมสัมพัทธของฝา (relative melanin 
index) ของใบหนาดานท่ีไดรับการรักษาโดยการเลเซอรดวย Fractional QSRL รวมกับ Fixed 
hydroquinone combination เปรียบเทียบกับใบหนาดานท่ีไดรับการรักษาโดยการทา Fixed 
hydroquinone combination เพียงอยางเดียว โดยเปรียบเทียบกันในแตละสัปดาห ต้ังแตกอนการ
รักษาจนถึงสัปดาหท่ี 14 (หลังทําการเลเซอรคร้ังสุดทาย 4 สัปดาห) พบวา ใบหนาท้ังสองดาน มีการ
ลดลงของความเขมสัมพัทธของฝา ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value>0.05) ต้ังแต
สัปดาหท่ี 2 ถึง 10  แตในสัปดาหท่ี 14 พบวาดานท่ีทําการเลเซอร Fractional QSRL เร่ิมมีคาระดับ
ความเขมของฝาลดลงมากกวาดานท่ีไมเลเซอร อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value<0.01)   
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ภาพท่ี 4.1 การเปล่ียนแปลงคาระดับความเขมสัมพัทธของฝา (relative melanin index) 

ตารางท่ี 4.13 อัตราการเปล่ียนแปลงของคาระดับความเขมของฝา (improvement rate) ท่ีคํานวณได
จากคา Mean Melanin Index โดยประเมินในสัปดาหสุดทายคือสัปดาหท่ี 14 เทียบกับ
กอนการรักษา ของใบหนาดานท่ีไดรับการรักษาโดยการเลเซอรดวย Fractional QSRL 
รวมกับ Fixed hydroquinone combination (laser side) เปรียบเทียบกับใบหนาดานท่ี
ไดรับการรักษาโดยการทา Fixed hydroquinone combination เพียงอยางเดียว  (non-
laser side) 

Improvement Rate Assessment 
Treatment Side 

Laser side 
(n=38) 

Non-laser side 
(n=38) 

76% - 100% (Excellent) 
51% - 75% (Good) 
26% - 50% (Fair) 
0% - 25% or darker (poor) 

17 (45%) 
6 (16%) 
7 (18%) 
8 (21%) 

10 (26%) 
8 (21%) 
9 (24%) 
11 (29%) 
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 จากตารางท่ี 4.13  พบวาอัตราการลดลงของฝาดีข้ึนมากกวา 75% (Excellent) ในดานท่ีทํา
การเลเซอรถึง 45% เม่ือเทียบกับ ดานท่ีไมไดรับการเลเซอร คือ 26%  สวนในรายท่ีอัตราการลดลง
ของฝานอยกวา 25% ในใบหนาดานท่ีทําเลเซอรและไมเลเซอร มีคาเทากับ 21% และ 29% 
ตามลําดับ  

4.3 ผลการวิเคราะหความพึงพอใจจากการรักษา 

 การประเมินความพึงพอใจของอาสาสมัครท่ีมีตอประสิทธิภาพของใบหนาดานท่ีไดรับการ
รักษาโดยการเลเซอรดวย Fractional QSRL รวมกับ Fixed hydroquinone combination เปรียบเทียบ
กับใบหนาดานท่ีไดรับการรักษาโดยการทา Fixed hydroquinone combination เพียงอยางเดียว โดย
ใหอาสาสมัครประเมินความพึงพอใจในผลการรักษาโดยใชแบบสอบถาม หลังจากการรักษาครบ
โครงการที่ 14 สัปดาห  

ตารางท่ี 4.14  ผลความพึงพอใจของอาสาสมัครในใบหนาดานท่ีไดรับการรักษาโดยการเลเซอร
ดวย Fractional QSRL รวมกับ Fixed hydroquinone combination 

ความพึงพอใจ จํานวน รอยละ 
ไมเปล่ียนแปลงหรือแยลง (no change or darker) 4 10.53 
ดีขึ้นเล็กนอย (slightly improved) 2 5.26 
ดีขึ้นปานกลาง (moderately improved) 4 10.53 
ดีขึ้นคอนขางมาก (good) 7 18.42 
ดีขึ้นมากที่สุด (excellent) 21 55.26 

 จากตารางท่ี 4.14 พบวา  ใบหนาดานท่ีไดรับการรักษาโดยการเลเซอรดวย  FractionalQSRL 
รวมกับการทา Fixed hydroquinone combination อาสาสมัครสวนใหญมีความพึงพอใจอยูในระดับมาก
ท่ีสุด (excellent) ถึงรอยละ 55.26  
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ตารางท่ี 4.15  ผลความพึงพอใจของอาสาสมัครในใบหนาดานท่ีไดรับการรักษาโดยการทา Fixed 
hydroquinone combination เพียงอยางเดียว 

ความพึงพอใจ จํานวน รอยละ 
ไมเปล่ียนแปลงหรือแยลง (no change or darker) 5 13.16 
ดีขึ้นเล็กนอย (slightly improved) 1 2.63 
ดีขึ้นปานกลาง (moderately improved) 13 34.21 
ดีขึ้นคอนขางมาก (good) 15 39.47 
ดีขึ้นมากที่สุด (excellent) 4 10.53 

 จากตารางที่ 4.15 พบวา  ใบหนาดานท่ีไดรับการรักษาโดยทา Fixed hydroquinone 
combination เพียงอยางเดียว อาสาสมัครสวนใหญมีความพึงพอใจอยูในระดับคอนขางมาก (Good) 
รอยละ 39.47 

 

ภาพท่ี 4.2  ระดับคามพึงพอใจของผลการรักษา ประเมินโดยอาสาสมัครในสัปดาหท่ี 14 
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4.4 การประเมินผลขางเคียงจากการรักษา 

 การประเมินผลขางเคียงท่ีเกิดข้ึนจากการรักษา ตลอดระยะเวลา 14 สัปดาห พบวา 
ผลขางเคียงท่ีอาสาสมัครสวนใหญรายงาน และจากการประเมินโดยแพทย คือ เร่ืองอาการแดง
เล็กนอย คิดเปน 18.42% ท้ังในใบหนาดานท่ีเลเซอรและไมเลเซอร ท้ังสองขางเทาๆกัน  รองลงมา
คือ อาการแสบรอน คิดเปน 13.15% เทาๆกันในใบหนาท้ังสองขาง และอาการไมรุนแรง ซ่ึงอาการ
ท้ังสองดีข้ึนภายหลังจากลดปริมาณยา Fixed hydroquinone ลง สวนรอยดําหลังการรักษา 3 ราย 
(7.89%) เกิดข้ึนในผูปวยท่ีทา Fixed hydroquinone combination ปริมาณมากเกินไป รวมกับไม
หลีกเล่ียงแสงแดด โดยเกิดรอยดําท้ังสองขางเทาๆกันบนใบหนา โดยคอยๆจางลง เม่ือเวลาผานไป 
และทําการรักษาโดยการทายาตออยางถูกวิธี และพยายามเล่ียงการถูกแสงแดด  

มีเพียง 1 ราย ท่ีในสัปดาหท่ี 10 พบวาใบหนาขางท่ีทําการเลเซอร เกิดรอยดําชัดเจนเม่ือ
เทียบกับใบหนาอีกขาง ซ่ึงคอยๆดีข้ึนหลังจากทําการรักษาดวยเลเซอรและการทายาตอเนื่อง ขอมูล
ดังแสดงในตารางท่ี 4.16 

ตารางท่ี 4.16  ขอมูลเชิงพรรณนาถึงผลขางเคียงในใบหนาดานท่ีไดรับการรักษาโดยการเลเซอร
ดวย Fractional QSRL รวมกับ Fixed hydroquinone combination และใบหนาดานท่ี
ไดรับการรักษาโดยการทา Fixed hydroquinone combination เพียงอยางเดียว  

ผลขางเคียง 
Fractional QSRL + 

Fixed HQ 
Fixed HQ only 

แสบรอน มี 
ไมมี 

5 
33 

5 
33 

คัน มี 
ไมมี 

1 
37 

- 
38 

แดง มี 
ไมมี 

7 
31 

7 
31 

แหง มี 
ไมมี 

1 
37 

2 
36 

ลอก มี 
ไมมี 

3 
35 

1 
37 
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ตารางท่ี 4.16  (ตอ)  

ผลขางเคียง 
Fractional QSRL + 

Fixed HQ 
Fixed HQ only 

ผ่ืน มี 
ไมมี 

- 
38 

- 
38 

รอยดํา 
 

มี 
ไมมี 

4 
34 

3 
35 

อ่ืนๆ  มี 
ไมมี 

- 
38 

- 
38 

 
  

 
 
 
 
 
 
 

 



 

 
บทที่ 5 

อภิปราย สรุปผล และขอเสนอแนะ 

5.1 อภิปรายผลการวิจัย 

5.1.1 อภิปรายขอมูลท่ัวไป 
5.1.1.1 ขอมูลท่ัวไปของกลุมตัวอยางท้ัง 3 กลุมมีรายละเอียดดั้งนี้ 

1. เพศ ในการศึกษาวิจัยคร้ังนี้ อาสาสมัครสวนใหญเปนเพศหญิงคือ 34 คน และ
เพศชาย 4 คน 

2. อายุ การศึกษาคร้ังนี้พบวา คาเฉล่ียของอายุในกลุมเทากับ 40.73 โดยอายุท่ีมาก
ท่ีสุดคือ 63 ปและอายุท่ีนอยท่ีสุดคือ 23 ป 

3. อาชีพ อาสาสมัครสวนใหญมีอาชีพพนักงาน รองลงมาคือแมบาน  
5.1.1.2 ระยะเวลาท่ีเปนฝา พบวาสวนใหญอยูในชวง 5 ป โดยระยะเวลาท่ีเปนฝาท่ีมาก

ท่ีสุดของอาสาสมัครคือ 20 ป และนอยท่ีสุดคือ 2 ป 
5.1.1.3 ชนิดของสีผิว สวนใหญเปน  Fitzpatric skin types 4 เนื่องจากสีผิวของคนไทย

สวนใหญเปนสีผิวขาวเหลืองจนถึงคลํ้า 
5.1.1.4 บริเวณใบหนาท่ีเปนฝา สวนมากอาสาสมัครจะเปนบริเวณแกมท้ังสองขาง 

(malar type)  มากกวาใบหนาบริเวณกราม (mandibular type) 
5.1.1.5 ชนิดของฝาโดยการตรวจ Wood lamp อาสาสมัครสวนมากจะเปนฝาชนิดผสม 

(compound type ) และรองลงมาเปนฝาลึก (dermal type) และพบ Epidermal type นอยท่ีสุดใน
การศึกษานี้ 

5.1.1.6 ประวัติฝาในครอบครัว พบวาโดยสวนมากอาสาสมัครจะมีประวัติฝาใน
ครอบครัวคือรอยละ 65.85 

5.1.1.7 ประวัติการรักษามากอน สวนใหญอาสาสมัครไมเคยมีประวัติรักษาฝามากอน
ถึง 75.61% 
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5.1.1.8 ปจจัยกระตุนท่ีทําใหเกิดฝา พบวาปจจัยสวนใหญคือการไดรับแสงแดด 
รองลงมาคือการไดรับฮอรโมน การตั้งครรภและการใชเคร่ืองสําอางตามลําดับ 

5.1.2 อภิปรายผลการวิจัย 
5.1.2.1 การวิเคราะหผลจากคาระดับความเขมของฝา ในใบหนาดานท่ีทําการรักษาดวย

เลเซอร Fractional QSRL รวมกับการทา Fixed hydroquinone combination  และในใบหนาดานท่ีทา Fixed 
hydroquinone combination  เพียงอยางเดียว ในแตละสัปดาห 

พบวาคา ความเขมของฝา ของใบหนาท้ังสองดาน ลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ท้ังใน
สัปดาหท่ี 2, 6, 10, 14 เทียบกับกอนการรักษา และลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติในสัปดาหท่ี 6 เทียบกับ
สัปดาหที่ 2  โดยหลังจากสัปดาหท่ี 6 เปนตนไป ยังคงมีการลดลงของคา ความเขมของฝา อยู แตไมมี
ความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติในแตละคร้ัง ผลท่ีไดคลายคลึงกันท้ังในใบหนาดานท่ีไดรับ
การเลเซอร และในดานท่ีไมไดรับการเลเซอร โดยไมสามารถนําขอมูลนี้ไปสรุปผลไดวา การทําเลเซอร
เพียงคร้ังเดียวเพียงพอ หรือทายาเพียงแค 6 สัปดาห แลวควรหยุด เนื่องจากยังเห็นวายังคงมีการลดลงของ
คา Melanin อยู  ซ่ึงควรมีการติดตามผลตออีกระยะวายังคงมีการลดลงของคา Melanin หรือไม หรือศึกษา
ตอวา หากทําการเลเซอรและ/หรือทายาตอไปอีก คา Melanin Index จะลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติได
หรือไม    

5.1.2.2 วิเคราะหผลการเปรียบเทียบการลดลงของระดับความเขมของฝา และคาระดับความ
เขมสัมพัทธของฝา (relative melanin index) ในใบหนาดานท่ีทําการรักษาดวยเลเซอร Fractional QSRL 
รวมกับการทา Fixed hydroquinone combination  เปรียบเทียบกับใบหนาดานท่ีทา Fixed hydroquinone 
combination  เพียงอยางเดียว 

จากผลการศึกษาคร้ังนี้ พบวา การลดลงของคา Melanin index เปรียบเทียบระหวางใบหนา
ท้ังสองดาน ไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ในสัปดาหท่ี 0, 2, 6, 10 แตในสัปดาหท่ี 14 
ใบหนาดานท่ีไดรับการเลเซอรมีการลดลงของคา Melanin index มากกวา ดานท่ีไมไดรับการเลเซอรอยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติ อาจวิเคราะหถึงสาเหตุไดหลายแนวทาง เชน การใชเลเซอรรวมกับการทายา อาจมีผล
ท่ีดีข้ึนกวาทายาเพียงอยางเดียว หรือทําใหการกลับเปนของฝา ชาลงกวาทายาเพียงอยางเดียว หรืออาจมี
เร่ือง Confounding effect ระหวางการทดลอง มีผูเขารวมวิจัยบางรายท่ีโดนแสงแดด เล่ียงไมไดดีเทาท่ีควร 
รายงานเร่ืองของการกลับมาคลํ้าของผิวหนา แตรูสึกวาดานท่ีเลเซอรคลํ้านอยกวาดานท่ีไมไดเลเซอร ซ่ึง
เม่ือวัดผลจาก Mexameter, และภาพถาย พบวาเปนเชนนั้นจริง ซ่ึงควรมีการติดตามผล ประเมินวาดานท่ี
เลเซอรยังแตกตางกับดานท่ีไมเลเซอรอยางมีนัยสําคัญทางสถิติหรือไม และในเร่ืองของอัตรา และ
ระยะเวลาการกลับเปนซํ้าของฝาเปรียบเทียบกันระหวางใบหนาท้ังสองดาน  
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5.1.2.3 วิเคราะหอัตราความเปล่ียนแปลงของฝา โดย Improvement rate assessment ใน
ใบหนาดานท่ีทําการรักษาดวยเลเซอร Fractional QSRL รวมกับการทา Fixed hydroquinone combination  
เปรียบเทียบกับใบหนาดานท่ีทา Fixed hydroquinone combination  เพียงอยางเดียว  

การประเมิน Improvement rate ใน สัปดาหท่ี 14 เทียบกับกอนการรักษาพบวา ดานท่ีไดรับ
การเลเซอร สวนใหญมีอัตราการดีข้ึนของฝามากท่ีสุด (excellent) คือมากกวา 75% ถึง 17 คน คิดเปน 45% 
เทียบกับ ดานท่ีไมไดรับการเลเซอร คือมีระดับ Excellent  เพียง 26% ซ่ึงการคํานวณจาก Improvement rate 
จะเปนการดูอัตราการลดลงจริงของฝา โดยเทียบกับ Baseline เดิมในแตละดานของใบหนา จึงนาเช่ือถือ 
และไมจําเปนตองเทียบคา Melanin index กอนทําการรักษาวามีคาเหมือนกันทางสถิติหรือไม ซ่ึงผลท่ีได
ก็เขากันไดกับการลดลงของคา Melanin index ในดานท่ีเลเซอรท่ีลดลงมากกวาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
ในสัปดาหท่ี 14  

สวนระดับ Improvement rate ท่ีนอยกวา 25% พบวา ผลท่ีไดในใบหนาท้ังสองขางไม
แตกตางกัน มีจํานวนพอๆกัน แสดงใหเห็นถึงความปลอดภัยของเลเซอรท่ีใชในการทดลองนี้ เม่ือใช
รักษารวมกับยาสูตรไฮโดรควิโนน และปฏิบัติตามเง่ือนไขท่ีกําหนดในการวิจัยนี้ 

1. อภิปรายผลความพึงพอใจของอาสาสมัคร โดย Patients’ satisfaction score 
จากการประเมินในสัปดาหท่ี 14 พบวา อาสาสมัครสวนใหญถึง 55% ใหคะแนนความ

พึงพอใจในระดับมากที่สุด (excellent) ในใบหนาดานท่ีทําการเลเซอร เม่ือเทียบกับ 10.5% ท่ีใหคะแนน
ระดับ excellent ในใบหนาขางท่ีไมไดรับการเลเซอร ซ่ึงผลเขากันไดกับเร่ืองของ Improvement rate ระดับ 
excellent ท่ีเทากับ 45% และ 26% ในใบหนาดานท่ีเลเซอร และไมไดเลเซอร ตามลําดับ 

2. อภิปรายผลขางเคียง 
ผลขางเคียงท่ีพบสวนใหญ คืออาการแดง รองลงมาคืออาการแสบรอน ท่ีเกิดจากการทา

สูตรไฮโดรควิโนน เนื่องจากเปนท้ังสองขางของใบหนา และอาการแดง แสบรอนหลังทําเลเซอร จะ
หายไปภายในไมเกินคร่ึงวัน ผลขางเคียงท่ีพบเปนผลขางเคียงท่ีไมรุนแรง สามารถหายไดโดยการลด
ปริมาณยาท่ีทาลง  

ในผูปวยบางรายท่ีมีเร่ืองของ ฝา กระ ไฝเล็ก ๆ บนใบหนา พบวาดีข้ึนมากในดานท่ี
เลเซอร และมีผลเร่ืองของผิวขาวข้ึนดวย 

เร่ืองของรอยดําหลังการรักษา โดยเฉพาะจากการทําเลเซอร เปนปจจัยท่ีคํานึงถึงมาก
ท่ีสุดในการรักษาดวยเลเซอร เนื่องจาก การวิจัยในอดีตท่ีผานมา พบการเกิดรอยดําหลังการเลเซอร
คอนขางมาก แตเปนท่ีนาสังเกตวา ในการวิจัยคร้ังนี้ ซ่ึงใชจํานวนอาสาสมัครถึง 40 คน ซ่ึงถือวามาก เม่ือ
เทียบกับการวิจัยในอดีตท่ีเคยตีพิมพ แตพบเพียง 1 รายเทานั้น ท่ีเปนรอยดําเฉพาะในขางท่ีทําการเลเซอร
ในสัปดาหท่ี 10 และดีข้ึนหลังจากการเลเซอรในคร้ังท่ี 3 และทายาไฮโดรควิโนนตอ สวนรายท่ีเกิดรอยดํา
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ท่ีเหลือ เกิดจากการถูกแสงแดดจัด หรือทายาหนาเกินไป ทําใหผิวหนังเกิดการอักเสบ เกิดรอยดําตามมา 
ซ่ึงพบวา เปนท้ังสองขางของใบหนา ซ่ึงถือวาเลเซอร Fractional QSRL นี้ ปลอดภัยมากภายใตเง่ือนไขการ
วิจัย และเม่ือเทียบกับ เลเซอรชนิดอ่ืน  ๆ

 

5.2 สรุปผลการวิจัย  

จากการศึกษาคร้ังนี้ พบวาเลเซอร Fractional Q-Switched Ruby มีประสิทธิภาพท่ีดี และปลอดภัย 
ในการรักษาฝาในชาวเอเชีย แมในรายท่ีมีผิวคลํ้า (Skin type IV-V) โดยพบผลขางเคียงเพียงเล็กนอย และ
เกิดรอยดํานอยมากเม่ือเทียบกับการใชเลเซอรชนิดอ่ืนๆในการรักษาฝา จึงเปนทางเลือกหนึ่ง หรือเปนการ
รักษารวมกับการทายาสูตรไฮโดรควิโนน ในการรักษาฝาใหไดประสิทธิภาพท่ีดีตอไป 
 

5.3 ขอเสนอแนะ 

5.3.1 ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมโดยการทําการเลเซอรในจํานวนครั้งท่ีมากข้ึน เพื่อประเมิน
ประสิทธิภาพของเลเซอรวายังสามารถทําใหฝาดีข้ึนไดอีกหรือไม และควรหาคาพารามิเตอรท่ี
เหมาะสมในการรักษาฝาดวยเลเซอรนี้ตอไป 

5.3.2 ควรมีการติดตามผลในระยะยาว เพื่อประเมินประสิทธิภาพของเลเซอรในการรักษา
ฝาวายังดีกวาดานท่ีไมเลเซอรเหมือนเดิมหรือไม และประเมินอัตราการกลับเปนซํ้าเทียบกันระหวาง
ใบหนาดานท่ีทําเลเซอร กับดานท่ีไมไดทําเลเซอร  

5.3.3 ควรทําการศึกษาเพิ่มเติมถึงประสิทธิผลของการรักษาดวยเลเซอรวา สามารถลด
ปริมาณ และระยะเวลาในการใชยาสูตรไฮโดรควิโนน ในผูปวยท่ีรักษาฝา ไดหรือไม 
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ภาคผนวก ก 

หนังสือยินยอมเขารวมโครงการวิจัย 

 
หนังสือยินยอมเขารวมโครงการวิจัย (Informed Consent Form) 

 

      วันท่ี.........เดือน........................พ.ศ................... 
 ขาพเจา (นาย/นาง/นางสาว).................................................... อายุ........ป อยูบานเลขท่ี....... 
หมูท่ี...........ถนน................................ตําบล.....................................อําเภอ......................................... 

จังหวดั................................................. รหัสไปรษณีย.........................ขอทําหนังสือแสดงความ
ยินยอมเขารวมโครงการวิจยัเพื่อเปนหลักฐานแสดงวา 

1. ขาพเจายนิยอมเขารวมโครงการวิจยัของ พญ.นวลนภา สันติไชยกุล  
เร่ือง การศึกษานํารองถึงผลของการใชเคร่ืองเลเซอรทับทิมแบบแฟรกชั่นนอลคิวสวติช รวมกับการ
ทาครีมสูตรไฮโดรควิโนน เปรียบเทียบกบัการทาครีมเพียงอยางเดียว ในการรักษาฝาบริเวณแกมใน
ชาวเอเชีย ดวยความสมัครใจ โดยมิไดมีการบังคับ หลอกลวงแตประการใด และพรอมจะใหความ
รวมมือในการวิจัย 
 2. ขาพเจาไดรับการอธิบายและตอบขอสงสัยจากผูวิจัยเกี่ยวกับวัตถุประสงคการวิจัย 
วิธีการวิจัย ความปลอดภัย อาการ หรืออันตรายท่ีอาจเกิดข้ึน รวมท้ังประโยชนท่ีจะไดรับจากการ
วิจัย โดยละเอียดแลวตามเอกสารช้ีแจงผูเขารวมการวิจัยแนบทาย 
 3. ขาพเจาไดรับการรับรองจากผูวิจยัวาจะเก็บขอมูลสวนตัวของขาพเจาเปนความลับ จะ
เปดเผยไดเฉพาะในรูปแบบของการสรุปผลการวิจัยเทานัน้ 
 4. ขาพเจาไดรับทราบจากผูวจิัยแลววา หากเกิดอันตรายใดๆ จากการวิจยั ผูวิจยัจะ
รับผิดชอบคารักษาพยาบาลที่เปนผลสืบเนื่องจากการวิจัยนี้ 

REH 3 
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 5. ขาพเจาไดรับทราบวา ขาพเจามีสิทธิท่ีจะถอนตัวออกจากการวิจัยคร้ังนี้เม่ือใดก็ได โดย
ไมมีผลกระทบใดๆ ตอการรักษาพยาบาลตามสิทธ์ิท่ีขาพเจาควรไดรับ 
 ขาพเจาไดอานและเขาใจขอความตามหนังสือนี้แลว จึงไดลงลายมือช่ือไวเปนสําคัญ พรอม
กับหัวหนาโครงการวิจยัและพยาน 
     
     ลงช่ือ............................................... ผูยินยอม/ผูปกครอง 
             (................................................) 

     ลงช่ือ............................................... หัวหนาโครงการ 
                ( พญ.นวลนภา สันติไชยกุล   ) 

ลงช่ือ................................................. พยาน 
             (...................................................) 

ลงช่ือ................................................. พยาน 
             (...................................................)   
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ภาคผนวก ข 

แบบบันทึกขอมูลโครงการวิจัย 

เลขท่ีแบบบันทึกขอมูล................ 
 
แบบบันทึกขอมูลโครงการวิจัย 
 

เร่ือง :  การศึกษานํารองถึงผลของการใชเคร่ืองเลเซอรทับทิมแบบแฟรกช่ันนอลคิวสวิตชรวมกับ
การทาครีมสูตรไฮโดรควิโนน เปรียบเทียบกับการทาครีมเพียงอยางเดียว ในการรักษาฝาบน
ใบหนาในชาวเอเชีย 

                                 

ขอมูลท่ัวไปของผูปวย ( Patient demographic information ) 
เฉพาะเจาหนาท่ี 

1.  วัน เดือน ป ท่ีเก็บขอมูล....................................................................................... 
2.  ช่ือ นามสกุล...................................................................................................... 
3.  บานเลขท่ี........................................................................................................... 
     เบอรโทรศัพท................................................................................................... 
4.  เพศ   …….......1.ชาย   .............2. หญิง 
5.  อายุ..............ป 
6.  อาชีพ       .......1. ขาราชการ             .........2. พนักงาน 
                    .......3. แมบาน                 .........4. นักเรียน/นักศึกษา 
                    .......5. กิจการสวนตัว        .........6.  อ่ืนๆ 
7.  ระยะเวลาที่เปนฝา(ป)….……… 
8.  ประวัติคนในครอบครัวเปนฝา 
                     .........1. มี                          ...........2.ไมมี 
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9.  ปจจัยกระตุนท่ีทําใหเกิดฝา 
                      ..........1. ต้ังครรภ 
                      ……...2. การไดรับฮอรโมน 
                                   ....ยาเม็ดคุมกําเนิด          .....รักษาอาการวัยทอง 
                                   ....ฮอรโมนไทรอยด       ......อ่ืนๆ(โปรดระบุ....................) 
                      ..........3. การไดรับแสงแดด 
                      .…….4. การใชเคร่ืองสําอาง 
                      ..........5. ยากันชัก 
                     ………6. ยาท่ีมีปฏิกิริยากับแสง              
10.  ประวัติการรักษาท่ีเคยไดรับมากอน 
                      ...............1.เคย               .............2.ไมเคย  
11.  ชนิดของฝาจําแนกดวยการตรวจ wood’s lamp 
      …….1. Epidermal type 
      …….2. Mixed type(epidermal – dermal) type       
      …….3. Dermal type       
 12.  จําแนกชนิดของฝาตามบริเวณท่ีเปน 
       …….1. Centrofacial type 
       …….2. Malar type 
       …….3. Mandibular type    

13.  จําแนกชนิดชองสีผิวตามSkin type ….I,….II,.…III,….IV,….V,….VI         
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ภาคผนวก ค 

ภาพผูเขารวมวิจัย 

ถายดวยกลอง Reveal ดานซาย : ภาพถายธรรมดา ดานขวา : ภาพถาย Polarized 

 

ภาพท่ี ค1  กอนทําการรักษา (วันท่ี 17 ตุลาคม พ.ศ.2553) 
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ภาพท่ี ค2  กอนทําการรักษา (วันท่ี 17 ตุลาคม พ.ศ.2553) ใบหนาดานซาย 

 
 

ภาพท่ี ค3  กอนทําการรักษา (วันท่ี 17 ตุลาคม พ.ศ.2553) ใบหนาดานขวา 
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ภาพท่ี ค4 หลังการรักษาดวย Fractional Q-switched Ruby Laser คร้ังท่ี 1 (ถายภาพทันทีหลังจาก
การเลเซอร) (วันท่ี 21 ตุลาคม พ.ศ.2553) 

 

 

ภาพท่ี ค5 หลังการรักษาดวย Fractional Q-switched Ruby Laser คร้ังท่ี 1 ดานซาย (ถายภาพทันที
หลังจากการเลเซอร) (วันท่ี 21 ตุลาคม พ.ศ.2553)  
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ภาพท่ี ค6 หลังการรักษาดวย Fractional Q-switched Ruby Laser คร้ังท่ี 1 ดานขวา (ถายภาพทันที
หลังจากการเลเซอร) (วันท่ี 21 ตุลาคม พ.ศ.2553) 

 

 

ภาพท่ี ค7 1 เดือน หลังการรักษาดวย Fractional Q-switched Ruby Laser คร้ังท่ี 1 (วันท่ี 18 พฤศจิกายน 
พ.ศ.2553) 
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ภาพท่ี ค8 1 เดือน หลังการรักษาดวย Fractional Q-switched Ruby Laser คร้ังท่ี 1 ดานซาย (วันท่ี 18 
พฤศจิกายน พ.ศ.2553) 

 

ภาพท่ี ค9 1 เดือน หลังการรักษาดวย Fractional Q-switched Ruby Laser คร้ังท่ี 1 ดานซาย (วันท่ี 18 
พฤศจิกายน พ.ศ.2553) 
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ภาพท่ี ค10 1 เดือน หลังการรักษาดวย Fractional Q-switched Ruby Laser คร้ังท่ี 2 (วันท่ี 16 
ธันวาคม พ.ศ.2553) 

 

ภาพท่ี ค11 1 เดือน หลังการรักษาดวย Fractional Q-switched Ruby Laser คร้ังท่ี 2  ดานขวา (วันท่ี 16 
ธันวาคม พ.ศ.2553) 
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ภาพท่ี ค12 1 เดือน หลังการรักษาดวย Fractional Q-switched Ruby Laser คร้ังท่ี 2  ดานซาย (วันท่ี 16 
ธันวาคม พ.ศ.2553) 

 

ภาพท่ี ค13 1 เดือน หลังการรักษาดวย Fractional Q-switched Ruby Laser คร้ังท่ี 3 (วันท่ี 3 
กุมภาพันธ พ.ศ.2554) 
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ภาพท่ี ค14 1 เดือน หลังการรักษาดวย Fractional Q-switched Ruby Laser คร้ังท่ี 3 ดานซาย (วันท่ี 
3 กุมภาพันธ พ.ศ.2554) 

 

ภาพท่ี ค15 1 เดือน หลังการรักษาดวย Fractional Q-switched Ruby Laser คร้ังท่ี 3 ดานขวา (วันท่ี 
3 กุมภาพันธ พ.ศ.2554) 



 

 

 

 

 

 

 

ประวัติผูเขียน 
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ประวัติผูเขียน 

ชื่อ     นางสาวนวลนภา สันติไชยกุล  

วัน เดือน ปเกิด    20 กันยายน 2526  

สถานท่ีปจจุบัน   89/360 หมูบานนันทวัน ถนนราชพฤกษ   
 เขตภาษีเจริญ กรุงเทพมหานคร 10160  

ประวัติการศึกษา   ปริญญาตรี แพทยศาสตรบัณฑิต  
 คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  

ประวัติการทํางาน   แพทยเพิ่มพูนทักษะ ภาควิชาอายุรศาสตร  
 โรงพยาบาลสงขลานครินทร จังหวดัสงขลา  
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