
http://www.rcopt.org

ปีที่ 34  ฉบับที่ 1
มกราคม - มิถุนายน  2563

Vol. 34  No. 1
January - June  2020

วารสารของราชวิทยาลัยจักษุแพทย์แห่งประเทศไทย และสมาคมจักษุแพทย์แห่งประเทศไทย
Official Publication of the Royal College of Ophthalmologists and Ophthalmological Society of Thailand

The THAI Journal of  Ophthalmology

ISSN 0875-5118 (Print)
ISSN 2697-6005 (Online)

จักษุเวชสาร



จักษเุวชสาร
The Thai Journal of Ophthalmology

คณะกรรมการบริหารราชวิทยาลัยจักษุแพทย์แห่งประเทศไทย
วาระปี 2562 – 2563

 ประธาน	 รศ.นพ.อนุชิต		 ปุญญทลังค์

 รองประธาน	 รศ.พญ.งามแข 		 เรืองวรเวทย์

 เลขาธิการ	 พ.อ.นพ.ยุทธพงษ์		 อิ่มสุวรรณ

 เหรัญญิก	 ผศ.พญ.วรินทร		 จักรไพวงศ์

 ประธานวิชาการ	 ศ.วุฒิคุณ	นพ.ศักดิ์ชัย	 วงศกิตติรักษ์

 กรรมการ	 พญ.วัฒนีย์		 เย็นจิตร
	 	 ศ.นพ.ยศอนันต์		 ยศไพบูลย์
	 	 ศ.นพ.พรชัย		 สิมะโรจน์
	 	 รศ.นพ.วิชัย		 ประสาทฤทธา
	 	 ศ.พญ.วณิชา		 ชื่นกองแก้ว
	 	 นพ.ปานเนตร		 ปางพุฒิพงศ์
	 	 รศ.(พิเศษ)	พญ.โสฬส		วุฒิพันธุ์
	 	 รศ.นพ.ปริญญ์		 โรจนพงศ์พันธุ์
	 	 รศ.นพ.วินัย		 ชัยดรุณ
	 	 รศ.พญ.วิลาวัณย์ 		 พวงศรีเจริญ
	 	 ผศ.พญ.วิศนี 		 ตันติเสวี
	 	 ศ.นพ.โอฬาร		 สุวรรณอภิชน
	 	 รศ.นพ.แมนสิงห์		 รัตนสุคนธ์
	 	 พ.อ.พญ.อรวสี		 จตุทอง
	 	 นพ.ชัยรัตน์		 เสาวพฤทธิ์
	 	 นพ.อาทิตย์		 แก้วนพรัตน์
	 	 รศ.พญ.มัญชิมา		 มะกรวัฒนะ	
	 	 พญ.ดวงเนตร		 โรจนาภรณ์
	 	 พญ.ดวงดาว 		 ทัศณรงค์



จักษเุวชสาร
The Thai Journal of Ophthalmology

The Royal College Executive Committee
2019 – 2020

 President Anuchit Poonyathalang, MD

 Vice-President Ngamkae  Ruangvaravate, MD

 Secretary Yutthaphong  Imsuwan, MD

 Treasurer Varintorn  Chuckpaiwong, MD

 Scientific Committee Sakchai  Vongkittirux, MD 

 Committee Watanee  Jenchitr, MD
  Yosanan  Yospaiboon, MD
  Pornchai  Simaroj, MD
  Wichai  Prasartritha, MD 
  Wanicha  Chuenkongkaew, MD
  Pannet  Pangputhipong, MD
  Sorot  Wutthiphan, MD
  Prin  Rojanapongpun, MD
  Winai  Chaidaroon, MD
	 	 Vilavun 		 Puangsricherern,	MD
  Visanee  Tantisevi, MD
  Olan  Suwan-Apichon, MD
  Mansing  Ratanasukon, MD
  Ornwasee  Jatuthong, MD
  Chairat  Saovaprut, MD
  Arthit  Kaewnopharat, MD
  Manchima  Makornwattana, MD
  Duangnate  Rojanaporn, MD
	 	 Duangdao 	 Thatsnarong,	MD



จักษเุวชสาร
The Thai Journal of Ophthalmology

คณะบรรณาธิการจักษุเวชสาร

บรรณาธิการ
	 รศ.นพ.	ภฤศ	หาญอุตสาหะ	ภาควิชาจักษุวิทยา	 คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี

กองบรรณาธิการ
	 รศ.พญ.	เกวลิน	เลขานนท์	ภาควิชาจักษุวิทยา		 คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี
	 ศ.พญ.	วณิชา	ชื่นกองแก้ว	ภาควิชาจักษุวิทยา		 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล
	 รศ.พญ.	ภิญนิตา	ตันธุวนิตย์	ภาควิชาจักษุวิทยา		 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล
	 รศ.นพ.	สมเกียรติ	อัศวภูรีกรณ์	ภาควิชาจักษุวิทยา	 คณะแพทยศาสตร์	มหาวิทยาลัยขอนแก่น
	 รศ.นพ.วินัย	ชัยดรุณ	ภาควิชาจักษุวิทยา		 คณะแพทยศาสตร์	มหาวิทยาลัยเชียงใหม่
	 ศ.นพ.	แมนสิงห์	รัตนสุคนธ์	ภาควิชาจักษุวิทยา		 คณะแพทยศาสตร์	มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์
	 ผศ.พอ.หญิง	พญ.	รวีวรรณ	ชุนถนอม		 โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า
	 นพ.บุญส่ง	วนิชเวชารุ่งเรือง	กองจักษุวิทยา		 โรงพยาบาลราชวิถี
	 นพ.ปานเนตร	ปานพุฒิพงศ์	กองจักษุวิทยา		 โรงพยาบาลวัดไร่ขิง
	 รศ.(พิเศษ)	พญ.โสฬส	วุฒิพันธุ์		 สถาบันจักษุวิทยา	รพ.สงฆ์
 Professor Harold Furr  USA

ที่ปรึกษากิติมศักดิ์
	 ศ.นพ.	พรชัย	สิมะโรจน์	ภาควิชาจักษุวิทยา		 คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี
	 ศ.นพ.	ยศอนันต์	ยศไพบูลย์	ภาควิชาจักษุวิทยา		 คณะแพทยศาสตร์	มหาวิทยาลัยขอนแก่น

เจ้าหน้าที่ประสานงาน
 คุณสุวัช	ศรีประดิษฐ์

      จักษุเวชสาร เป็นวารสารวิชาการที่จัดพิมพ์ปีละ 2 เล่ม เป็นวารสารของราชวิทยาลัยจักษุแพทย์แห่งประเทศไทย

สำานักงาน
	 ราชวิทยาลัยจักษุแพทย์แห่งประเทศไทย
	 ชั้น	10	อาคารเฉลิมพระบารมี	50	ปี
	 เลขที่	2	ซอยศูนย์วิจัย	ถนนเพชรบุรีตัดใหม่	กรุงเทพมหานคร	10310
	 โทรศัพท์	027180715-6			อีเมล์:	admin@rcopt.org

ออกแบบและพิมพ์ที่ 
 สำานักพิมพ์กรุงเทพเวชสาร	3/3	สุขุมวิท	49	แขวงคลองตันเหนือ	เขตวัฒนา	กรุงเทพฯ	10110	
	 โทร.	02-2587954		โทรสาร	02-258-7954			E-mail:	bkkmed@gmail.com



จักษเุวชสาร
The Thai Journal of Ophthalmology

The Journal of the Royal College of Ophthalmologists and Ophthaomological Society of Thailand

Editor
 Prut Hanutsaha Department of Ophthalmology, 
  Faculty of Medicine Ramathibodi Hospital

Editorial Board
 Kaevalin Lekhanon  Faculty of Medicine Ramathibodi Hospital
 Wanicha Cheunkongkaew  Faculty of Medicine Siriraj Hospital
 Pinnita Tanthuvanit  Faculty of Medicine Siriraj Hospital
 Somkiat Asawaphurikorn  Srinagarind Hospital, Khon Kaen University
 Winai Chaidaroon  Faculty of Medicine, Chiengmai Univerisity
 Mansing Ratanasukon  Faculty of Medicine, Prince of Songkhla University
 Raveewan Choontanom  King Mongkut Hospital
 Boonsong Wanitwacharungreung  Rajvithi Hospital
	 Pannet	Pangputipong		 Metta	Pracharak	(Wat	Rai	King)	Hospital
 Sorot Wuttiphan  Priest Hospital
 Professor Harold Furr  USA

Distinguished Advisors
 Pornchai Simaroj  Faculty of Medicine Ramathibodi Hospital
 Yosanan Yospaiboon  Srinagarind Hospital, Khon Kaen University

Administrative Officer
  Suwach Sripradit

 The Thai Journal of Ophthalmology is published biannually 
 Journal of the Royal College of Ophthalmologists of Thailand

Office:
 The Royal College of Ophthalmologists of Thailand
	 10th	Floor,	Royal	Golden	Jubilee	Building,
	 2	Soi	Soonvijai,	Petchburi	Road,	Bangkok	10310
	 Phone	(+66)	(0)27180715,	(+66)	(0)27180716
	 E-mail:	admin@rcopt.org

Designed and Printed at:
 Bangkok	Medical	Publisher,	Ltd.	Part.
	 3/3	Sukhumvit	49,	Khlong	Ton	Nua,	Vadhana,	Bangkok	10110
	 Tel.	02-2587954			E-mail:	bkkmed@gmail.com



iGuides for Authors

A. Basic Information

	 The	Thai	Journal	of	Ophthalmology	(TJO)	 is	a	peer-reviewed,	scientific	 journal	published	
biannually	for	the	Royal	College	of	Ophthalmologists	of	Thailand	and	the	Ophthalmological	Society	
of	Thailand.	The	objectives	of	the	journal	is	to	provide	up	to	date	scientific	knowledge	in	the	field	of	
ophthalmology, provide ophthalmologists with continuing education, promote cooperation, and sharing 
of opinion among readers. 
	 The	copyright	of	the	published	article	belongs	to	the	Thai	Journal	of	Ophthalmology.	However	
the	content,	ideas	and	the	opinions	in	the	article	are	from	the	author(s).	The	editorial	board	does	not	
have to agree with the authors’ ideas and opinions.
	 The	authors	or	readers	may	contact	the	editorial	board	via	email	at	admin@rcopt.org.
	 At	present,	the	TJO	has	evolved	into	the	online	journal	platform	to	enhance	the	efficiency,	
transparency and of the fairness of the article selection, review and selection. This will improve the 
quality	of	the	journal	to	be	eligible	for	the	Thai	Journal	Citation	Index.	The	other	benefit	of	the	online	
journal	platform	is	the	articles	can	reach	broader	readers.
	 Authors	may	submit	articles	through	the	Royal	College	of	Ophthalmologists	of	Thailand’s	website	
(http://www.rcopt.org/.	After	clicking	“Article	Submission”	(“ส่งบทความวิชาการตีพิมพ์”)	the	authors	may	
go	through	the	submission	processes.	Authors	who	encounter	problems	during	article	submission	can	
contact	staffs	by	email.	(http://www.rcopt.org/)

B. Types of articles

	 The	TJO	publishes	Original	Articles	(นิพนธ์ต้นฉบับ),	Case	Reports	(รายงานผู้ป่วย),	Reviews	(บทความ
ฟืน้ฟูวชิาการ),	Correspondence	(จดหมายถึงบรรณาธกิาร),	Perspectives	and	Editorials	(บทบรรณาธกิาร).	Articles	
submitted	for	publication	should	be	original,	with	the	understanding	that	they	have	not	been	and	will	
not	be	published	elsewhere.	Authors	may	be	requested	to	provide	the	data	upon	which	the	manuscript	
is	based	and	answer	any	question	about	the	manuscript	during	the	peer	review	process.

Original Articles (นิพนธ์ต้นฉบับ)

	 Original	articles	are	previously	unpublished	manuscripts	to	provide	up	to	date	information	
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to	ophthalmic	society.	They	 include	clinical	trials,	diagnostic	tests,	clinically	relevant	laboratory	
investigations,	other	clinical	researches,	public	health	or	other	related	basic	science	researches.

Case Reports (รายงานผู้ป่วย)

	 Case	reports	are	articles	that	describe	clinical	case(s)	with	unusual	presentation,	clinical	course,	
and response to management. This includes new modality of management, surgical techniques etc.

Reviews (บทความฟื้นฟูวิชาการ)

	 TJO	welcomes	authors	to	submit	high	quality	reviews,	systematic	reviews,	or	meta-analysis	to	
provide	up	to	date	knowledge	for	the	readers.

Correspondence

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

Perspectives and Editorials

	 Perspectives	and	Editorials	are	focused	opinion	on	any	issues	related	to	ophthalmology,	or	
analytic,	interpretative	opinion	upon	the	submitted	manuscript.	These	are	intended	to	provide	analytical	
opinion and stimulate discussion among the readers.

C. Manuscript Preparation

	 It	is	advised	that	the	manuscript	be	prepared	using	Microsoft	Word	(Version	2013	or	later).	The	
manuscript	is	prepared	for	A4	paper,	using	font	“Th	SarabunPSK”,	font	size	14	for	Thai	language;	and	
font	“Times	New	Roman”	font	size	12	for	English	language.	The	paragraph	line	spacing	should	be	set	
as	single.	The	figure	should	be	saved	separately	in	high	resolution	in	either	TIFF,	PNG	or	JPEG	format.
 Component of the manuscript are as followings:
 1. Cover letter
	 The	cover	letter	should	include	the	information	of	the	article	that	the	authors	would	like	to	
convey to the editor. The principal investigator or corresponding author for the article containing original 
data	should	confirm	in	the	cover	letter	that	he	or	she	“had	full	access	to	all	the	data	in	the	study	and	
takes	responsibility	for	the	integrity	of	the	data	and	the	accuracy	of	the	data	analysis	as	well	as	the	
decision	to	submit	for	publication.”
 2. Title page
	 The	title	of	a	manuscript	should	be	as	concise	and	clear	as	possible.	The	title	page	must	include:
	 	 2.1	Title	in	English	(no	more	than	140	characters)
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	 	 2.2	Title	in	Thai	(no	more	than	200	characters)
	 	 2.3	Authors’	full	name,	address,	and	institutional	affiliation	(in	Thai	and	English).	All	authors	
should	provide	the	financial	disclosure.
	 	 The	editorial	board	adheres	to	the	recommendation	set	by	the	International	Committee	of	
Medical	Journal	Edotors	(http://www.icmje.org)	that	that	authorship	be	based	on	the	following	4	criteria:
  l	 Substantial	contributions	to	the	conception	or	design	of	the	work;	or	the	acquisition,	

analysis,	or	interpretation	of	data	for	the	work;	AND
  l	 Drafting	the	work	or	revising	it	critically	for	important	intellectual	content;	AND
  l	 Final	approval	of	the	version	to	be	published;	AND
  l	 Agreement	to	be	accountable	for	all	aspects	of	the	work	in	ensuring	that	questions	related	

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

	 	 2.4	The	name,	address,	phone	number,	fax	number,	and	e-mail	address	of	the	Corresponding	
Author.	The	Corresponding	Author	will	be	responsible	for	all	questions	about	the	manuscript	and	for	
reprint	requests.	Only	one	author	can	be	designated	as	Corresponding	Author.
	 In	any	study	involving	human	subjects,	the	authors	should	declare	the	approval	from	the	Ethics	
Committee.
	 All	authors	must	declare	about	financial	interests	in	any	products	mentioned.
	 Note:	Number	the	pages	of	the	manuscript	consecutively,	beginning	with	the	Title	Page	as	page	
1.
 3. Abstract
	 	 3.1	Abstract	(in	English),	should	not	exceed	250	words.	If	possible,	the	abstract	should	be		
written	as	structured	abstract,	which	includes:	objectives	or	purpose,	methods,	main	outcome	measures,		
results  and conclusions.
	 	 3.2	Abstract	(in	Thai),	should	not	exceed	300	words.
	 	 3.3	Key	words.	The	authors	may	provide	3-6	key	words.
 4. The article should compose of several sections as necessary. For the original article, the 
sections should be: introduction, materials and methods, results, discussion and acknowledge.
 5. Tables
	 Each	table	should	be	in	separate	page.
 6. Figures
	 Figures	and	legends	should	be	separated	from	the	article	text.	The	figures	should	be	saved	in	
TIFF,	JPEG,	or	PNG	format.	The	required	minimum	resolution	for	publication	is	≥	350	ppi.
 7. References.
	 The	authors	should	write	the	references	according	to	the	AMA	Manual	of	Style,	A	Guide	for	
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Authors	and	Editors,	Tenth	Edition,	ISBN	0-978-0-19-517633-9.
	 The	authors	should	list	up	to	3	authors.	If	there	are	more	than	3	authors,	list	only	3	authors	
and	followed	by	et	al.

Example of reference writing:

 Reference to a journal publication:
	 1.	Wong	CW,	Yanagi	Y,	Lee	WK,	et	al.	Age-related	macular	degeneration	and	polypoidal	choroidal	
vasculopathy	in	Asians.	Prog	Retin	Eye	Res.	2016;53:107-139.
 Reference to a chapter in an edited book:
	 2.	Mettam	GR,	Adams	LB.	How	to	prepare	an	electronic	version	of	your	article.	In:	Jones	BS,	
Smith	RZ,	eds.	Introduction	to	the	Electronic	Age.	New	York,	NY:	E-Publishing	Inc;	2009:281-304.
 Reference to a website:
	 3.	National	Health	Service	(NHS)	Diabetic	Eye	Screening	Programme	and	Population	Screening	
Programmes.	Diabetic	eye	screening:	commission	and	provide.	https://www.gov.uk/government/
collections/diabetic-eye-screening-commission-and-provide.	2015.	Accessed	September	24,	2017.	

D. Editorial Policies for Authors

	 The	authors	are	responsible	to	provide	the	most	accurate	information	and	logical	interpretation	
of	data.	The	opinions	presented	in	the	article	are	the	authors’	opinion.	The	editorial	board	may	or	may	
not	agree	with	the	published	opinion.
	 All	authors	are	required	to	report	potential	conflicts	of	interest	related	to	the	article.
	 For	all	manuscripts	reporting	data	from	studies	involving	human	participants	or	animals,	formal	
review	and	approval,	or	formal	review	and	waiver,	by	an	appropriate	institutional	review	board	or	ethics	
committee	is	required	and	should	be	described	in	the	Methods	section.

E. Editorial and Peer Review

	 All	submitted	manuscripts	are	reviewed	initially	by	one	of	the	editors.	Manuscripts	are	evaluated	
according to the following criteria: material is original and timely, writing is clear, study methods are 
appropriate,	data	are	valid,	conclusions	are	reasonable	and	supported	by	the	data,	 information	is	
important,	and	topic	has	general	interest	to	readers	of	this	journal.	From	these	basic	criteria,	the	editors	
assess	a	paper’s	eligibility	for	publication.	Manuscripts	with	insufficient	priority	for	publication	are	rejected	
promptly.	Other	manuscripts	are	sent	to	expert	consultants	for	peer	review.	Authors’	identification	are	
made	unknown	to	the	reviewers.	Final	decision	are	made	by	editor	in	chief.

 Authors may appeal decisions. All appeals are reviewed by the editor in chief
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ปีที่ 34  ฉบับที่ 1  มกราคม-มิถุนายน 2563

สารบัญ

 นิพนธ์ต้นฉบับ

1 ปัจจัยพยากรณ์ระดับการมองเห็นของผู้ป่วยโรคจุดภาพชัดจอตาบวมจากเบาหวานที่ได้รับการ 
	 ฉีดยา	Bevacizumab เข้าน�้าวุ้นตาในโรงพยาบาลสมุทรปราการ
 ศิริพร ประสิทธิ์มณฑล, พ.บ.

11 รายงานผูป่้วยโพรงหนองขนาดใหญ่บรเิวณเบ้าตาร่วมกบัการลกุลามในสมองจากการตดิเชือ้รา 
	 แอสเปอร์จิลลัสแบบรุนแรง	ในผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวี
 วรรณกรณ์ พฤกษากร, พ.บ.
 ทิพรัตน์ ถี่ถ้วน, พ.บ.
 ธีรชัย ชัยทัศนีย์, พ.บ.

18 ผลการศึกษาการผ่าตัดฝังเลนส์แก้วตาเทียมด้วยเทคนิค	flanged	intrascleral	intraocular	
	 lens	fixation	with	single	needle	ในผู้ป่วยอุบัติเหตุทางตา  
 มันตาภรณ์ อิฐรัตน์, พ.บ.

30 การศึกษาเปรียบเทียบค่าบรรณมิติระหว่างฐานข้อมูล	Scopus	และ	Google	Scholar	ของ 
	 อาจารย์	ในภาควิชาจักษุวิทยา	คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล
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ผลการศกึษา: หลงัจากได้รับการรกัษาผูป่้วยมกีารเปลีย่นแปลงระดบัการมองเหน็เฉลีย่ดขีึน้อย่างมนียัส�าคัญ ระดบัการมอง

เห็นที่แรกรับ, ที่ 6 เดือน และที่การตรวจติดตามครั้งหลังสุดคิดเป็น Letter score เท่ากับ 49.2, 58.5 และ 56.5 ตามล�าดับ 

(20/100, 20/70 และ 20/80 Snellen Equivalent) หลังจากได้รับการรักษาครบ 3 เดือน มีผู้ป่วยอยู่ในกลุ่มที่ตอบสนอง

ต่อการรักษาดี  (Good response group) จ�านวน 27 คน (50%) ในการวิเคราะห์ปัจจัยลักษณะทาง OCT พบว่ายังไม่มี

ลักษณะ OCT ใด ที่มีความสัมพันธ์ต่อ good response group อย่างชัดเจน โดยปัจจัย OCT ที่มีแนวโน้มอาจจะมีนัยส�าคัญ

ได้แก่ การมี Subretinal fluid (SRF) ใน OCT เบื้องต้น (p-value 0.051)

สรปุผลการวจิยั: จากการวจิยัพบว่ายงัไม่มลีกัษณะของ baseline OCT ใดทีส่ามารถพยากรณ์ระดบัการมองเหน็ของผูป่้วย

ภายหลังได้รับการฉีดยาได้ แต่การมี Subretinal fluid ใน baseline OCT อาจมีแนวโน้มสัมพันธ์กับระดับการมองเห็นที่ดี

ภายหลังได้รับการรักษา

ค�าส�าคัญ:  OCT characteristics, OCT predictors, Diabetic macular edema, Intravitreal Bevacizumab

ผู้นิพนธ์ทั้งหมดไม่มีส่วนเกี่ยวข้องหรือผลประโยชน์ใดๆ กับผลิตภัณฑ์ที่ได้กล่าวอ้างถึงในงานวิจัยนี้

Abstract
Purpose:  To analyze the factors from baseline characteristics of optical coherence tomography (OCT) 
for predicting the visual acuity after receiving the intravitreal Bevacizumab injection for treatment of 
diabetic macular edema.

Methods:  Retrospective study of 54 patients with diabetic macular edema at Samutprakarn Hospital from 
August 2018 to January 2020 was analyzed. Patients who met the criteria received monthly intravitreal 
Bevacizumab injection at least 3 injections within 6 months. The visual acuity measurement and OCT 
were performed in each visit. Patients who improved VA ≥ 10 letter scores were considered in a good 
response group.

Results:  After receiving treatment, patients had a significant  improvement  in VA. The mean VA at 
baseline, at 6 months and at last follow-up were 49.2, 58.5 and 56.5 letter scores (20/100, 20/70 and 
20/80 Snellen Equivalent). After 3 months of treatment, there were 27 patients in good response group 
(50%). The analysis found that there was no OCT characteristic which had a significant relationship with 
the good response group. The OCT characteristic that tended to be significant for good VA response was 
the presence of subretinal fluid (SRF) in the baseline OCT (p-value 0.051).

Conclusion:  There was no characteristic of any baseline OCT which can predict VA response after the 
injection. However, the presence of subretinal fluid in the baseline OCT may tend to correlate with the 
good VA response after receiving treatment.

Keywords:  OCT characteristics, OCT predictors, Diabetic macular edema, Intravitreal Bevacizumab
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บทน�า
  ในปัจจุบันนี้พบว่ามีประชากรทั่วโลกเป็นเบาหวาน
จ�านวนมากข้ึน โดยเมื่อเวลาผ่านไปผู้ป่วยเหล่านี้ส่วนหนึ่ง
จะมีภาวะแทรกซ้อนทางตา ได้แก่ เบาหวานขึ้นจอตา และ
มีการบวมของจุดภาพชัดอันเกิดเนื่องมาจากโรคเบาหวาน 
(Diabetic macular edema) หากไม่ได้รับการรักษาที่
เหมาะสม ก็จะน�าไปสู่ภาวะสายตาเลือนราง หรือตาบอด
ในอนาคต1,2

  โรคจดุภาพชดัจอตาบวมจากเบาหวานนัน้มสีาเหตุมา
จากการที่ผู้ป่วยมีระดับน�้าตาลในเลือดที่สูง ท�าให้หลอด
เลอืดทีจ่อประสาทตามลีกัษณะทีเ่ปลีย่นแปลงไป กล่าวคอื 
มีการลดลงของ retinal blood flow มีการสูญเสียของ 
blood-retinal barrier และมีการเพิ่มขึ้นของ  retinal 
vascular permeability กระบวนการต่างๆ นี้ท�าให้เกิด 
retinal ischemia ท�าให้เกิดการสร้างสารกลุ่ม Vascular 
endothelial growth factor (VEGF) ซึ่งเป็นสาเหตุท�าให้
เกิดการสร้างหลอดเลือดงอกใหม่  (Neovascularization) 
และจุดภาพชัดจอตาบวมในที่สุด3

  ป ัจจุบันพบว ่าการฉีดยากลุ ่ม Anti-vascular 
endothelial growth factor (Anti-VEGF) เข้าน�า้วุ้นตา
เป็น first-line therapy ส�าหรับผู้ป่วยท่ีมีอาการตามัว 
จากภาวะจุดภาพชัดจอตาบวมที่ศูนย์กลางจากเบาหวาน 
(Center-involved diabetic macular  edema)1 
ซึ่ งในประเทศไทยน้ันก็มีระบบการอนุมัติการใช ้ยา 
Bevacizumab ซึ่งเป็น Anti-VEGF ชนิดหนึ่ง ในข้อบ่งชี้
โรคจดุภาพชดัจอตาบวมจากเบาหวานตามสทิธหิลกัประกนั
สุขภาพแห่งชาติ4

  ในการตรวจตดิตามผลการรกัษาโรคจดุภาพชดัจอตา
บวมจากเบาหวาน นิยมใช้ Spectral-Domain Optical 
Coherence Tomography (SD-OCT) ซึ่งเป็นเครื่องมือที่
มคีวามส�าคญั เนือ่งจากสามารถท�าการตรวจได้ง่าย สะดวก 
รวดเร็ว แม่นย�าและมีความปลอดภัยสูง (non-invasive)5 
สามารถน�ามาใช้แยกลกัษณะการบวมของจดุภาพชดัจอตา 
รวมถึงการตรวจติดตามความบวมของจอประสาทตาใน
ระหว่างการรักษาได้อย่างดี

  จากการศึกษาในอดีตที่ผ่านมาพบว่ามีลักษณะของ 
OCT เบื้องต้นบางประการในผู้ป่วยจุดภาพชัดจอตาบวม
จากเบาหวานที่อาจจะใช้พยากรณ์ระดับการมองเห็นของ 
ผู้ป่วย  ได้แก่ การตรวจพบ Subretinal fluid  (SRF), 
Disruption of ellipsoid zone, Disruption of external 
limiting membrane (ELM), Hyperreflective foci 
(HRF),  Cystoid macular  edema  (CME)  และ 
Disorganization of the retinal inner layers (DRIL) 
เป็นต้น
  ทางคณะวจิยัได้จดัท�าวจิยันีข้ึน้โดยมวีตัถปุระสงค์หลกั
เพื่อหาความสัมพันธ์ในปัจจัยลักษณะของ OCT เบ้ืองต้น 
ทีอ่าจจะสามารถพยากรณ์ระดับการมองเหน็ของผู้ป่วยหลงั
จากท่ีได้รับการรักษาด้วยการฉีดยา Bevacizumab เข้า 
วุ้นตา   นอกจากนี้ยังมีวัตถุประสงค์เพื่อดูประสิทธิภาพ 
ของการรักษาโรคจุดภาพชัดจอตาบวมจากเบาหวานใน 
โรงพยาบาลสมุทรปราการ และสามารถน�าข้อมูลดังกล่าว
ไปใช้เป็นแนวทางประกอบการตัดสินใจในการรักษาของ 
ผู้ป่วยในอนาคตต่อไป

วิธีการศึกษา
 ทางคณะผู้วิจัยได้ค�านวณขนาดตัวอย่างประชากร
ส�าหรับ Finite population  (โดยใช้ค่า population 
size= 408, mean baseline VA SD = 11.4 , Error =3) 
พบว่าขนาดตัวอย่างประชากรที่เหมาะสมคือไม่น้อยกว่า  
49 ราย
  คณะผูว้จิยัได้รวบรวมผูป่้วยย้อนหลงั (Retrospective 
review) ที่เข้าเกณฑ์การวิจัยจ�านวน 54 ราย ที่มารับการ
รกัษาโรคจดุภาพชดัจอตาบวมจากเบาหวานด้วยการฉดียา 
Bevacizumab เข้าน�้าวุ้นตา ที่โรงพยาบาลสมุทรปราการ 
ต้ังแต่สิงหาคม พ.ศ. 2561 ถึงมกราคม พ.ศ. 2563 เป็น
เวลา 16 เดอืน โดยเกณฑ์การคดัเลอืกประชากร (Inclusion 
criteria) ได้แก่ 1) ผู้ป่วยที่มีอายุ 18 ปีขึ้นไป 2) ได้รับการ
วินิจฉัยว่าเป็นโรคจุดภาพชัดจอตาบวมจากเบาหวาน 
(Center-involved Diabetic macular edema) ด้วย
อาการทางคลินกิ และมผีลการตรวจด้วยเคร่ือง Spectral-
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Domain Optical Coherence Tomography (SD-OCT, 
Spectralis) พบว่าจุดรับภาพชัดตรงกลางมีความหนา
มากกว่าหรือเท่ากับ 320 ไมครอน (Central subfield 
thickness ≥ 320 µm) 3) มีระดับการมองเห็นแรกเร่ิม 
(Presenting visual acuity) อยู่ในระดับแย่กว่า 20/20 
แต่ดีกว่าหรือเท่ากับ 5/200 4) ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วย
การฉีดยา Bevacizumab เข้าน�้าวุ้นตา อย่างน้อยจ�านวน 
3 เข็ม ภายในระยะเวลา 6 เดือน
  ส�าหรับผู้ป่วยที่ไม่เข้าเกณฑ์  (Exclusion criteria) 
ได้แก่ 1) ผู้ป่วยที่เป็นโรคทางตาอื่นๆ ที่ท�าให้มีการบวม
ของจุดรับภาพชัด 2) เคยได้รับการฉีดยาเข้าวุ้นตาภายใน 
12  เดือนก่อนการวิจัยนี้ 3) เคยได้รับการยิงเลเซอร์ที่จุด
ภาพชัดจอตา (focal/grid laser for diabetic macular 
edema) ก่อนเริ่มการวิจัยนี้ 6 เดือน 4) ผู้ป่วยที่มีข้อห้าม
ในการฉดียาเข้าน�า้วุ้นลูกตา เช่น มคีวามดันลกูตาสูง , มกีาร
ติดเชื้อรอบดวงตา เป็นต้น 5) ผู้ป่วยที่เป็นโรคหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลัน (myocardial infarction), Stroke หรือ
มีประวตัไิด้รบัการรกัษา Acute congestive heart failure 
ภายใน 1 ปีก่อนการวิจัย 6) ผู ้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด
ต้อกระจกในระหว่างช่วงการวิจัย
  ทางคณะวจิยั ได้รวบรวมข้อมลูผูป่้วยจากเวชระเบยีน
ผู้ป่วยนอก (Electronic Medical Record, EMR) ซึ่ง
ประกอบไปด้วยข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย ได้แก่  เพศ อายุ 
สิทธิ์การรักษา โรคประจ�าตัว ระดับน�้าตาลก่อนได้รับการ
รักษาทางตา (Fasting Blood Sugar และ HbA1C) การ
ตรวจตาเบื้องต้น ได้แก่ โรคทางตาอื่นๆ ต้อกระจก ต้อหิน 
และระดับความรุนแรงของเบาหวานจอตา ระยะเวลาที่ได้
รับการรักษาเร่ืองจอประสาทตาบวม จ�านวนครั้งของการ
ฉีดยา และการรักษาร่วมที่ได้รับ  ได้แก่ การเลเซอร์จอ
ประสาทตา (Focal / Grid laser photocoagulation)
  ผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์การวิจัยทุกคนจะได้รับการฉีดยา 
Bevacizumab (1.25 mg/0.05 ml) เข้าน�้าวุ้นตาอย่าง
น้อยจ�านวน 3 เข็ม ภายในระยะเวลา 6 เดือน โดยเกณฑ์
การฉีดยาคือ ในช่วง 6 เดือนแรกผู้ป่วยจะได้รับการฉีดยา
เข้าวุ้นตาทุก 1 เดือน จนกว่าระดับการมองเห็น (Visual 

Acuity, VA) จะดีกว่าหรอืเท่ากับ 20/20 ประกอบกบัความ
หนาของบริเวณจุดภาพชัดจอตาจะดีขึ้นกว ่าเกณฑ ์
(Central subfield thickness or CST < 320 µm) และ
ระดบัการมองเหน็คงทีอ่ย่างน้อยสองครัง้หลงัสดุทีไ่ด้รบัการ
ฉดียา ภายหลงัการรกัษา 6 เดอืน อาจพจิารณาหยดุยาหาก 
VA และ CST คงที่หลังจากฉีดยาติดต่อกัน 2 ครั้ง แต่หาก
หลังจากหยุดยาแล้ว VA และ CST แย่ลง ผู้ป่วยก็จะได้รับ
การพิจารณาฉีดยารักษาต่อไป
  นอกจากนี้ผู ้ป่วยบางรายอาจได้รับการพิจารณา
ท�าการรักษาจอตาบวมด้วยเลเซอร์  (Focal/Grid  laser 
photocoagulation) ภายหลงัจากการรกัษาด้วยการฉดียา
ไปแล้วเกิน 6 เดือน
 ส�าหรับข้อมลูในการรักษา ประกอบไปด้วย ระดบัการ
มองเห็น (Visual acuity, VA) โดยใช้ ETDRS chart และ
ผลการตรวจจอประสาทตาด้วยเคร่ือง Spectral-Domain 
Optical  Coherence  Tomography  (SD-OCT, 
Spectralis) โดยในเบ้ืองต้นก่อนการฉีดยาเข็มแรก (เดือน
ที ่0) จะท�าการเกบ็ข้อมลูระดับการมองเหน็เบ้ืองต้น (Initial 
VA) และข้อมลู OCT ในเรือ่งความบวมของจดุภาพชดักลาง
จอตา (Central subfield thickness, CST) ข้อมูลการ
ตรวจเชงิคณุภาพของจอตา ได้แก่ Subretinal fluid (SRF), 
Ellipsoid layer, External limiting membrane (ELM), 
Hyperreflective foci (HRF), Cystoid macular edema 
(CME) และ Disorganization of the retinal  inner 
layers (DRIL) ส�าหรับในเดือนที่ 3, 6 และครั้งสุดท้ายที ่
ผู้ป่วยมาตรวจติดตามผล ทางคณะวจัิยได้เกบ็ข้อมลูในเรือ่ง 
VA และ CST จาก OCT 
 ในการตรวจระดับการมองเห็นของผู้ป่วย (Visual 
acuity, VA) ผู้ป่วยจะได้รับการตรวจด้วย ETDRS chart 
และน�าไปแปลผลเป็น LogMAR และ Letter scores เพื่อ
ใช้ในการวิเคราะห์ต่อไป โดยผู้ป่วยท่ีมีการเปล่ียนแปลง
ระดับการมองเห็นที่ดีขึ้นมากกว่าหรือเท่ากับ 10 letter 
scores หลังจากได้รับการรักษาครบ 3 เดือนจะถูกจัดอยู่
ในกลุ่มที่ตอบสนองต่อการรักษาดี  (Good response 
group)
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การวิเคราะห์ทางสถิติ
 ส�าหรับ Demographic data ที่เป็น qualitative 
data ได้แก่  เพศ สิทธิการรักษา โรคประจ�าตัว ตาข้างท่ี
ศึกษา ลักษณะของเลนส์ตาผู้ป่วย ระดับของเบาหวานจอ
ประสาทตาและการได้รบัการยงิเลเซอร์รักษาจดุภาพชดัจอ
ตาบวม จะวเิคราะห์แสดงข้อมลูเป็นเปอร์เซน็ต์ของจ�านวน
ผู้ป่วย และในส่วนที่เป็น quantitative data ได้แก่ อายุ 
ระดับน�้าตาลในเลือดก่อนการรักษาทางตา จ�านวนคร้ังท่ี
ฉีดยา และระยะเวลาการติดตามการรักษา จะวิเคราะห์
แสดงข้อมูลเป็นค่ากลางทีม่ส่ีวนเบ่ียงเบนมาตรฐานและค่า
มัธยฐาน
  ในการวิเคราะห์การเปลี่ยนแปลง VA และ CST นั้น 
ใช้ General linear model (repeated ANOVA) ในการ
ทดสอบหาค่า P-value โดยค่า P-value ที่น้อยกว่า 0.05 

นั้นจะพิจารณาว่ามีนัยส�าคัญทางสถิติ ส�าหรับในการ
หาความสัมพันธ์ของตัวแปรปัจจัย initial OCT กับ good 
VA response นั้นได้ใช้  Independent t test ส�าหรับ
ตัวแปร Numerical data ได้แก่ CST และ Fisher’s exact 
test ส�าหรับตัวแปรทีเ่ป็น categorical data โดยประมวล
ผลด้วยซอฟต์แวร์ STATA/IC 14.0

ผลการศึกษา
  จากการรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยย้อนหลัง พบว่ามีผู้ป่วย
เข้าเกณฑ์การวจิยัทัง้หมด 54 คน โดยมลีกัษณะข้อมลูทัว่ไป
ดังตารางที ่1 โดยพบว่ามผีูป่้วยเพศชาย 31 คน (57%) เพศ
หญิง 23 คน (43%) ผู้ป่วยอายุเฉลี่ย 58±8 ปี ส่วนใหญ่ใช้
สิทธิการรักษาเป็นสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (บัตร
ทอง) (52/54, 96.3%) ผู้ป่วยทั้งหมดเป็นเบาหวาน DM 

Figure 1 ลักษณะ OCT ที่พบได้ในโรคจุดภาพชัดจอตาบวมจากเบาหวาน A. Cystoid macular edema มีลักษณะเป็น 
intraretinal cystoid-like cavities, B. Disorganization of the retinal inner layers (DRIL) ลักษณะของชั้นจอ
ประสาทตาด้านในไม่สามารถแยกชั้นระหว่าง ganglion cell–inner plexiform layer complex, inner nuclear 
layer, และ outer plexiform layer ได้อย่างชัดเจนภายในขอบเขต 1 mm ที่กึ่งกลางของ fovea, C. Disruption of 
ellipsoid zone, D. Subretinal fluid
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type 2 โดยมีระดับน�้าตาล (FBS) แรกรับเฉล่ีย 170±62 
mg/dl และมีระดับน�้าตาลสะสมเฉล่ีย HbA1C 8.5±2.5 
% ผู้ป่วยสว่นใหญย่ังไมเ่คยได้รับการผ่าตดัต้อกระจกในตา
ข้างที่น�ามาศึกษาวิจัย (47/54, 87%) ประมาณครึ่งหนึ่ง
ของผู้ป่วยทั้งหมดได้รับการวินิจฉัยเป็น PDR  (28/54, 
51.9%) นอกนั้นเป็น moderate NPDR (14/54, 25.9%) 
และ severe NPDR (12/54, 22.2%) ระยะเวลาติดตาม
อาการเฉลี่ยคือ 10 เดือน (10.26 ± 3.59) ผู้ป่วยแต่ละราย
ได้รับการฉีดยาเข้าวุ้นตาเฉลี่ย 5 เข็ม (5.04 ± 0.93) ใน 6 
เดือนแรกของการรักษา และเฉลี่ย 7 เข็ม (6.81 ± 1.96) 
ตลอดระยะเวลาท่ีได้รับการรักษา ภายหลังจากได้รับการ
รักษาด้วยการฉีดยาเข้าวุ้นตาไม่น้อยกว่า 6 เดือน มีผู้ป่วย
ทีไ่ด้รบัเลเซอร์ focal/grid laser photocoagulation เป็น
จ�านวน 7 คน (13.1%)
 ระดบัการมองเหน็เริม่ต้นก่อนการรกัษา และภายหลงั
ได้รับการรักษาเป็นดังแสดงในตารางที่ 2 ผู้ป่วยทั้ง 54 คน 
มีระดับการมองเห็นที่แรกรับ, ที่ 6 เดือน และที่การตรวจ
ติดตามคร้ังหลังสุดคิดเป็น Letter score เท่ากับ 49.2 
(49.17 ± 17.56), 58.5 (56.57 ± 14.47) และ 56.5 (56.57 
± 14.47) ตามล�าดับ  (20/100, 20/70 และ 20/80 
Snellen Equivalent) โดยในเดอืนที ่6 หลงัได้รบัการรกัษา 
ผู้ป่วยจะมี VA Letter score ดีขึ้นเฉลี่ยมากที่สุด คือ 9.4 
letter scores (9.35 ± 14.01) จากข้อมูลระดับการมอง
เหน็ของผูป่้วย ผูป่้วยทีม่กีารเปลีย่นแปลงระดบัการมองเหน็
ที่ดีขึ้นมากกว่าหรือเท่ากับ 10 letter scores หลังจากได้
รับการรักษาครบ 3 เดือนจะถูกจัดอยู่ในกลุ่มท่ีตอบสนอง
ต่อการรกัษาด ี(Good response group) ซึง่คดิเป็นจ�านวน 
27 คน (50%) และมีจ�านวนเท่ากับผู้ป่วยนอกเหนือจาก
กลุ่มดังกล่าว (Poor to fair response group) 
  ตารางที่ 3 แสดงให้เห็นระดับความหนาของจุดภาพ
ชัดที่จอตา (Central Subfield Thickness, CST) จาก 
OCT ของผู้ป่วยต้ังแต่เร่ิมต้นก่อนการรักษา และภายหลัง
ได้รบัการรกัษา โดย CST มแีนวโน้มลดลงหลงัจากผูป่้วยได้
รับการฉีดยาเข้าวุ ้นตาอย่างมีนัยส�าคัญ  (Mean CST 

Table 1  Demographic data (n=54)

 Statistics data

 Variables N (%) or Median
  mean ± SD. [min - max]

Sex :  Female  23 (42.6)
  Male  31 (57.4)

Age (year)  57.78 ± 7.62  58.5 [40 - 83]

สิทธิ์การรักษา
  บัตรทอง  52 (96.3)
 เบิกจ่ายตรง  2 (3.7)

Underlying diseases
  DM type 2  54 (100)
  Hypertension   40 (74.1)
  Dyslipidemia  34 (63)
  Chronic kidney dis.  13 (24.1)
  Ischemic heart dis.  2 (3.7)
  Stroke   3 (5.6)

Eye studied :  Left  20 (37) 
  Right  34 (63)

FBS (mg/dl)  170.5 ± 62.39  152.5 [83-291]

HbA1C (%)  8.56 ± 2.52  7.75 [5.6-13.3]

Lens status :  Phakic  47 (87)
  IOL  7 (13)

DR status
  Moderate NPDR  14 (25.9)
  Severe NPDR  12 (22.2)
  PDR  28 (51.9)

Number of injection
  First 6 months  5.04 ± 0.93  5 [3-6]
  Total  6.81 ± 1.96  6 [3-11]

Follow-up time (months)  10.26 ± 3.59

Focal/grid laser  7 (13.1)
photocoagulation 
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change 128.48 และ 132.13 µm ที่ 3 และ 6 เดือนตาม
ล�าดับ) และสอดคล้องกับระดับการมองเห็นที่ดีขึ้นตาม
ล�าดับในช่วง 6 เดือน

  ส�าหรับลักษณะข้อมลูการตรวจเชงิคณุภาพของจอตา
ด้วย OCT  ได้แสดงดังในตารางท่ี 4  และจากการใช ้
Univariate analysis เพื่อวิเคราะห์ปัจจัยทาง OCT ที่อาจ

Table 2  การเปรียบเทียบค่าระดับสายตา (Letter Score Visual Acuity) ก่อนและภายหลังได้รับการรักษาที่ 3 เดือน, 6 เดือน
และการตรวจครั้งสุดท้าย (Letter scores)

 Visual Acuity Mean ± SD. Mean change ± SD. p-value

Initial   49.17 ± 17.56  Reference   1
3 months  58.24 ± 14.48  9.07 ± 12.59  <0.001
6 months  58.52 ± 13.27  9.35 ± 14.01  <0.001
Last F/U   56.57 ± 14.47  7.41 ± 16.68  0.002*

P-value by General Linear Mode (GLM) 

Table 3 การเปรียบเทียบ Central subfield thickness (CST) ก่อนและภายหลังได้รับการรักษาที่ 3 เดือน, 6 เดือนและการ
ตรวจครั้งสุดท้าย (µm)

 OCT CST Mean ± SD. Mean change ± SD. p-value

Initial   474.3 ± 147.67  Reference  1
3 months  345.81 ± 85.2  -128.48 ± 123.03  <0.001
6 months  342.17 ± 84.61  -132.13 ± 133.08  <0.001
Last F/U  346.96 ± 87.66  -127.33 ± 126.89  <0.001

P-value by General Linear Model (GLM)

Figure 2 การเปรียบเทียบค่าระดับสายตา (Letter Score 
Visual Acuity) ก่อนและภายหลังได้รับการรักษา
ที่ 3 เดือน, 6 เดือนและการตรวจครั้งสุดท้าย 
(Letter scores)

Figure 3 การเปรียบเทียบ Central subfield thickness 
(CST)  ก่อนและภายหลังได้รับการรักษาที่ 3 
เดือน, 6 เดือนและการตรวจครั้งสุดท้าย (µm)
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มีความสัมพันธ์ต่อ good response group ดังในตารางที่ 
5 พบว่ายังไม่มีปัจจัย OCT ใด ที่มีความสัมพันธ์ต่อ good 
response group อย่างชัดเจน โดยปัจจัย OCT ทีมี่แนวโน้ม 
อาจจะมีนัยส�าคัญ ได้แก่ การมี Subretinal fluid (SRF) 
ใน initial OCT (p-value 0.051)

วิจารณ์
 จากงานวิจัยนี้จะพบว่าผู้ป่วยมีระดับน�้าตาลในเลือด
เฉล่ียท่ียงัควบคุมได้ไม่ด ี(FBS 170 mg/dl, HbA1C 8.5%) 
ซึง่จากงานวจิยัในอดตี ได้แก่ The Diabetes Control and 

Complication Trial (DCCT)6, The Kumamoto Study7 
และ UK Prospective Diabetes Study (UKPDS)8 พบ
ว่า การควบคมุระดับน�า้ตาลในเลอืด ให้ม ีHbA1C น้อยกว่า 
7% จะสามารถลดภาวะแทรกซ้อนของเบาหวานจากหลอด
เลือดเล็กได้  (microvascular  complication)  ซึ่ง
สอดคล้องกับเป้าหมายการควบคุมระดับน�้าตาลตาม
แนวทางของ American Diabetes Association (ADA 
2020 Standards of Medical Care in Diabetes)9 กล่าว
คือ HbA1C < 7% และ FBS 80-130 mg/dL ดังนั้นการ
ควบคมุระดับน�า้ตาลให้ได้เกณฑ์เป็นสิง่ทีจ่�าเป็นอย่างยิง่ใน

Table 5 ลักษณะ OCT เบื้องต้นที่มีความสัมพันธ์ต่อการเปลี่ยนแปลงระดับการมองเห็นที่ดีขึ้นมากกว่าหรือเท่ากับ 10 letter 
scores (Good response) ที่เวลา 3 เดือน

  Good response Poor to fair response Initial OCT   p-value  (n=27) (n=27)

*  Central Subfield Thickness (CST)  501.81 ± 148.06  446.78 ± 144.76  0.173

** Presence of Subretinal fluid (SRF) (%)  20 (74.1)  12 (44.4)  0.051

** Ellipsoid       
  Disruption (%)  6 (22.2)  8 (29.6)  0.757 
  Normal (%)  21 (77.8)  19 (70.4)  0.757

** Disorganization of the retinal inner layers (%)  3 (11.1)  4 (14.8)  1

** External limiting membrane (ELM) (%)       
  Distortion (%)  5 (18.5)  6 (22.2)  1 
  Normal (%)  22 (81.5)  21 (77.8)  1

** Hyperreflective foci (HRF) (%)  10 (37)  7 (25.9)  0.559

*Independent t test, **Fisher’s exact test

Table 4  ลักษณะของ OCT เบื้องต้นก่อนรับการรักษา

 Statistics data Baseline OCT characteristics N (%)

Cystoid macular edema (CME)  49 (90.7)
Subretinal fluid (SRF)  32 (59.3)
Hyperreflective foci (HRF)  17 (31.5)
Disruption of ellipsoid zone  14 (26)
Disruption of External limiting membrane (ELM)  11 (20.4)
Disorganization of the retinal inner layers (DRIL)  7 (13)
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เข้าน�้าวุ้นตาในโรงพยาบาลสมุทรปราการ

การรักษาโรคจุดภาพชัดจอตาบวมจากเบาหวาน
 ส�าหรับการรกัษาโรคจุดภาพชดัจอตาบวมจากเบาหวาน 
ในการวิจัยนี้ผู้ป่วยได้รับการฉีดยาเข้าวุ้นตาเฉลี่ย 5 เข็มใน
ช่วงระยะเวลา 6 เดือนแรก พบว่าผู้ป่วยมีการเปลี่ยนแปลง
ระดับการมองเห็น และความหนาของจุดภาพชัดจอตาไป
ในแนวทางที่ดีขึ้นอย่างมีนัยส�าคัญ และสอดคล้องกับการ
วิจัยในอดีตที่ผ่านมา10 ส�าหรับระยะเวลาหลังจาก 6 เดือน
แรก พบว่าระดับการมองเห็นของผู้ป่วยมีการเปลี่ยนแปลง
ทีล่ดลงเลก็น้อย แต่ยงัอยูใ่นระดบัทีด่กีว่าแรกเริม่อย่างมนียั
ส�าคัญ  เนื่องจากผู ้ป่วยที่เริ่มมีระดับการมองเห็นและ 
Central retinal thickness ที่คงที่ ติดต่อกัน 2 ครั้ง จะได้
รับการงดเว้นการฉีดยาในครั้งถัดไป และอาจนัดตรวจ
ตดิตามทีห่่างขึน้ในการตรวจครัง้ต่อๆ ไปตามล�าดบั เพ่ือให้
ผู้ป่วยได้รับการฉีดยาเท่าที่จ�าเป็นมากที่สุด
 ในปัจจุบันมีบางงานวิจัยพบลักษณะของ OCT เบื้อง
ต้นทีมี่ความสัมพนัธ์กับการเปลีย่นแปลงระดบัการมองเหน็
ของผู้ป่วยภายหลังได้รับการฉีดยา Anti-VEGF เข้าวุ้นตา 
Gerendas และคณะ11 ได้ท�าการศึกษาเกี่ยวกับลักษณะ
ของ OCT โดยลักษณะงานวิจัยเป็น Subanalysis ของ 
RESTORE Extension trial ซึ่งท�าการวิเคราะห์ลักษณะ 
OCT ของผู้ป่วยจุดภาพชัดจอตาบวมจากเบาหวาน 345 
คน พบว่าผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับการฉีดยา Ranibizumab จะ
มีการลดลงของ intraretinal cyst ใน OCT อย่างรวดเร็ว 
ส�าหรบัผูป่้วยทีม่ ีSubretinal fluid ใน baseline OCT จะ
มีการลดลงของ Central retinal thickness อย่างมีนัย
ส�าคญั ดงันัน้การทีผู้่ป่วยมี Subretinal fluid ใน baseline 
OCT อาจมีแนวโน้มท�าให้ระดับการมองเห็นดีมากข้ึนภาย
หลังได้รับการฉีดยา ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยนี้เช่นกัน
 อย่างไรกดี็ Vujosevic และคณะ12 ได้ท�าการวจิยัเรือ่ง 
Subretinal fluid  ในผู ้ป่วยจุดภาพชัดจอตาบวมจาก 
เบาหวานเช่นกัน พบว่าผู้ป่วยที่มี Subretinal fluid ใน 
baseline OCT จะสัมพันธ์กับการมี Central retinal 
thickness, การมี Hyperreflective retinal spots และ
การมี disruption of ELM ที่มากกว่า รวมไปถึงการมี 
macular function ที่น้อยกว่าผู้ป่วยที่ไม่พบ Subretinal 

fluid ใน OCT
 ในปี ค.ศ. 2014 Sun และคณะ13 ได้ท�าการศกึษาวจิยั
ลักษณะของ OCT ในผู ้ป่วยจุดภาพชัดจอตาบวมจาก 
เบาหวาน พบว่า Disorganization of  retinal  inner 
layers (DRIL) ใน baseline OCT สัมพันธ์กับระดับการ
มองเห็นแรกรับที่แย่กว่า และการที่ DRIL มากข้ึนในช่วง  
4  เดือนแรกสัมพันธ์กับระดับการมองเห็นท่ีแย่ลงในช่วง  
8 เดือนอย่างมีนัยส�าคัญ
  ในปี ค.ศ. 2018 Santos และคณะ14 ได้ท�าการวิจัย
ลกัษณะ baseline OCT ทีอ่าจจะสามารถน�ามาใช้พยากรณ์
ระดับการมองเห็นภายหลังการฉีดยาเข้าวุ้นตาในผู้ป่วยจุด
ภาพชดัจอตาบวมจากเบาหวาน โดยท�าการศกึษาในผูป่้วย 
67 คน ซึ่งได้รับการฉีดยา Ranibizumab เข้าวุ้นตา ทุก 1 
เดือน ในช่วง 3 เดือนแรก ตามด้วย PRN treatment พบ
ว่า ลักษณะ OCT ที่มี Ellipsoid zone disruption และ 
Disorganization of retinal inner layers (DRIL) เป็นตัว
ชีว้ดัท่ีดใีนการพยากรณ์การเปลีย่นแปลงระดบัการมองเห็น 
โดยการที่มี Ellipsoid zone disruption และ DRIL ก่อน
ได้รับการรกัษาด้วยการฉดียา มคีวามสมัพนัธ์กบัระดบัการ
มองเห็นท่ีแย่กว่าภายหลังได้รับการรักษาเมื่อเปรียบเทียบ
กับกลุ่มที่ไม่มีลักษณะดังกล่าว
  ถงึแม้ว่างานวจิยันีจ้ะยงัไม่พบปัจจยั OCT ใดทีมี่ความ
สัมพันธ์กับผู้ป่วย good response ก็ตาม แต่อย่างไรก็ด ี
พบว่าลักษณะ baseline OCT ในเรื่องการมี Subretinal 
fluid (SRF) นั้นมีแนวโน้มท่ีอาจจะมีนัยส�าคัญทางสถิติได ้
(p-value = 0.051) หากมกีารวจิยัเพิม่เตมิในอนาคตต่อไป 
 งานวิจัยนี้ท�าให้เห็นถึงประสิทธิภาพของการรักษา 
ผูป่้วยโรคจุดภาพชดัจอตาบวมจากเบาหวาน ในโรงพยาบาล 
สมทุรปราการ ซึง่อยูใ่นช่วงปีแรกท่ีได้เริม่มกีารรกัษาโรคดงั
กล่าว ผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์การวิจัยจึงอาจยังมีไม่มาก อย่างไร
ก็ดี ในอนาคตหากมีจ�านวนผู้ป่วยท่ีเข้าเกณฑ์การวิจัยมาก
ข้ึน และมีการติดตามผู้ป่วยไปในระยะยาวมากขึ้น ก็จะ
ท�าให้เหน็ประสิทธภิาพการรักษาโรคในระยะยาว และเหน็
ถงึปัจจยัพยากรณ์โรคจากลกัษณะของ initial OCT ได้ดยีิง่
ขึ้นไป



10 ศิริพร ประสิทธิ์มณฑล Vol. 34  No. 1  January-June 2020

mellitus. N Engl J Med. 1993;329:977-86. 
  7.  Ohkubo Y, Kishikawa H, Araki E, et al.  Intensive 

insulin therapy prevents the progression of diabetic 
microvascular complications in Japanese patients 
with non-insulin-dependent diabetes mellitus: a 
randomized prospective 6-year study. Diabetes Res 
Clin Pract. 1995;28:103-17. 

  8.  UK Prospective Diabetes Study (UKPDS) Group. Effect 
of intensive blood-glucose control with metformin 
on complications in overweight patients with type 
2 diabetes (UKPDS 34). Lancet. 1998;352:854-65.

  9.  American Diabetes Association Standards of Medical 
Care in Diabetes-2020. Diabetes Cares. 2020;43(Suppl 
1):S66-76.

 10.  The Diabetic Retinopathy Clinical Research Network. 
Aflibercept, Bevacizumab, or Ranibizumab  for 
Diabetic Macular Edema. N Engl J Med. 2015; 372(13): 
1193-203.

 11.  Gerendas BS, Prager SG, Deak GG, et al. Morphological 
parameters relevant for long-term outcomes 
during therapy of diabetic macular edema in the 
RESTORE Extension trial.  Invest Ophthalmol Vis 
Sci. 2015;56(7):4686.

 12.  Vujosevic S, Torresin T, Berton M, et al. Diabetic Macular 
Edema With and Without Subfoveal Neuroretinal 
Detachment:  Two Different Morphologic  and 
Functional Entities. Am J Ophthalmol. 2017;181:149-
55.

 13.  Sun JK, Lin MM, Lammer J, et al. Disorganization 
of the retinal inner layers as a predictor of visual 
acuity in eyes with center-involved diabetic macular 
edema. JAMA Ophthalmol. 2014;132(11):1309-16.

 14.  Santos AR, Costa MA, Schwartz C, et al. Optical 
coherence tomography baseline predictors for initial 
best-corrected visual acuity response to intravitreal 
anti-vascular endothelial growth factor treatment in 
eyes with diabetic macular edema: The CHARTRES 
Study. Retina. 2018;38(6):1110-9.

เอกสารอ้างอิง
  1.  International Council of Ophthalmology  (ICO) 

Updated  2017  ICO  Guidelines  for  Diabetic 
Eye Care.  http://www.icoph.org/downloads/
ICOGuidelinesforDiabeticEyeCare.pdf. Assessed 
January, 2017.

  2.  Varma R, Bressler NM, Doan QV. Prevalence of and 
Risk Factors  for Diabetic Macular Edema  in the 
United States. JAMA Ophthalmol. 2014;132(11):1334-
40.

  3.  Antonetti  DA,  Klein  R,  Gardner  TW. Diabetic 
retinopathy. N Engl J Med. 2012;366(13):1227-39.

  4.  ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ. คู่มือบริหารกองทุน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาต ิปีงบประมาณ 2561. https://
www.nhso.go.th/files/userfiles/file/2017/005/N007.
pdf. 2017. Accessed October, 2017.

  5.  Schmidt-Erfurth U, Garcia-Arumi J, Bandello F, et al. 
Guidelines for the Management of Diabetic Macular 
Edema by the European Society of Retina Specialists 
(EURETINA). Ophthalmologica. 2017;237(4):185-222.

  6.  Diabetes Control and Complications Trial Research 
Group. The effect of intensive treatment of diabetes 
on the development and progression of long-
term complications in insulin-dependent diabetes 

สรุป
 การฉีดยา Bevacizumab เข้าน�้าวุ้นตา ในผู้ป่วยจุด
ภาพชัดจอตาบวมจากเบาหวานนั้นสามารถช่วยเพิ่มระดับ
การมองเห็นให้ผู้ป่วยได้อย่างมีนัยส�าคัญโดยเฉพาะในช่วง 
6 เดือนแรก ส�าหรับลักษณะของ baseline OCT พบว่ายัง
ไม่มีลักษณะของ baseline OCT ใดท่ีสามารถพยากรณ์
ระดับการมองเห็นของผู้ป่วยภายหลังได้รับการฉีดยาได ้
อย่างไรก็ดี การมี Subretinal fluid ใน baseline OCT 
อาจมีแนวโน้มสมัพนัธ์กบัระดับการมองเห็นทีดี่ภายหลงัได้
รับการฉีดยา
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Abstract
Objective: To report an unusual finding of orbital invasive aspergillosis with intracranial involvement
Methods: We report a 40-year-old Thai female with human immune deficiency virus (HIV) infection 
presented with 1 month of left painful proptosis and complete visual loss. Orbital magnetic resonance 
imaging (MRI) depicted large abscess at posteromedial part of left orbit with intra-cranial involvement, 
and ipsilateral ethmoid sinusitis. Orbital abscess was urgently drained. 

Corresponding author:  Vannakorn Pruksakorn, MD
Department of Ophthalmology, Faculty of Medicine, Chulalongkorn University and Ophthalmology Department,  
King Chulalongkorn Memorial Hospital, The Thai Red Cross Society, Thailand
1873 Rama IV Road, Pathumwan, Bangkok 10330, Thailand
Tel: (662) 256-4142, Fax: (662) 252-8290;   Email: vannakornop@gmail.com
1Department of Ophthalmology, Faculty of Medicine, Chulalongkorn University and Ophthalmology Department,  
King Chulalongkorn Memorial Hospital, The Thai Red Cross Society, Thailand
2Radiology Department, King Chulalongkorn Memorial Hospital, The Thai Red Cross Society, Thailand
1ภาควิชาจักษุวิทยา คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย และฝ่ายจักษุวิทยา โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ประเทศไทย
2ฝ่ายรังสีวิทยา โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ประเทศไทย

Thai J Ophthalmol 2563;34(1):11-17.

An Invasive Aspergillosis with Large Orbital Abscess 
with Intracranial Extension in HIV Infection:
A Case Report
รายงานผู้ป่วยโพรงหนองขนาดใหญ่บริเวณเบ้าตาร่วมกับ
การลุกลามในสมองจากการติดเชื้อราแอสเปอร์จิลลัสแบบรุนแรง 
ในผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวี
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Results: Tissue biopsy from wall of the abscess revealed fungal hyphae which was confirmed as Aspergillus 
fumigatus from pus culture. Although prompt systemic antifungal drugs and aggressive sinus debridement 
were performed, patient underwent orbital exenteration. 

Conclusions: This case demonstrates a large orbital abscess with intra-cranial involvement, an uncommon 
finding of invasive aspergillosis which might misdiagnose as other infection. Early tissue diagnosis should 
be done for the proper treatment.

Keywords: aspergillosis, fungal infection, orbital abscess, orbital infection, invasive aspergillosis

บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์:  เพื่อรายงานอาการโพรงหนองในเบ้าตาและการลุกลามในสมอง ซ่ึงพบได้น้อยในผู ้ป่วยติดเชื้อรา 

แอสเปอร์จิลลัส

วิธีด�าเนินการ:  รายงานผู้ป่วยหญิงไทยอายุ 40 ปี ติดเชื้อเอสไอวี มาตรวจด้วยอาการปวดบริเวณเบ้าตาซ้าย ตาโปน และตา

มัวลงประมาณ 1 เดือนก่อนมาโรงพยาบาล จากการตรวจด้วยเครื่องสร้างภาพด้วยสนามแม่เหล็กไฟฟ้าพบโพรงหนองขนาด

ใหญ่ที่บริเวณเบ้าตาซ้าย ในบริเวณสมอง และในโพรงจมูกเอดมอยด์ ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดระบายหนองทันที

ผลการศึกษา:  ผลการตัดชิ้นเนื้อผนังโพรงหนองไปตรวจทางพยาธิพบเช้ือรารูปแท่งซ่ึงเพาะเช้ือเข้าได้กับเช้ือราแอสเปอร์

จิลลัส ฟูมิกาตัส แม้ผู้ป่วยจะได้รับยาต้านเช้ือราและได้รับการท�าผ่าตัดเอาเนื้อเยื่อในโพรงจมูกที่ติดเชื้อออกอย่างเร่งด่วน 

สุดท้ายแพทย์จ�าเป็นต้องผ่าตัดเอาลูกตาและเนื้อเยื่อรอบดวงตาออก

สรปุ:  โพรงหนองบรเิวณเบ้าตาและมกีารลกุลามในสมองเป็นสิง่ทีพ่บได้น้อย ซึง่อาจได้รบัการวนิจิฉยัคลาดเคลือ่นว่าเกดิจาก

เชื้ออื่นได้ การเจาะระบายหนองและส่งชิ้นเนื้อตรวจทางพยาธิตั้งแต่ระยะแรก จะช่วยให้เกิดการรักษาที่ถูกต้องได้

Keywords: aspergillosis, fungal infection, orbital abscess, orbital infection, invasive aspergillosis

Introduction
 Aspergillosis is a fungal infection caused by 
Aspergillus species. Non-invasive aspergillosis 
such as allergic rhinosinusitis and aspergilloma 
occurs among immunocompetent hosts but 
invasive and fulminant types are commonly 
found in immunocompromised patients(1). The 
fungus enters the blood stream to the brain or 
to other organs causing disseminated disease. 
Orbital involvement worsens the prognosis 

because of ready availability of pathways for 
further intracranial spread, such as superior orbital 
fissure, optic canal that direct to the intracranial 
space. In general, most of orbital aspergillosis were 
related to a typical fungal mass or invasive lesion 
extended from sinus(2) rather than an abscess. 
Here, we report a rare presentation of orbital 
abscess with intra-cranial extension from invasive 
aspergillosis in HIV patient.
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Figure 1 a: and b: Coronal and axial contrast-enhanced T1-weighted MR image shows an irregular peripheral 
contrast enhancing lesion in left orbit, involving both intra- and extraconal spaces, encasing left optic 
nerve, associated with thickened enhanced mucosa of nearby ethmoid sinus

Case Report
 A 40-year-old Thai female presented with 
a 1-month history of retro-orbital pain and 
proptosis on her left eye. Her medical history 
included 1-year diagnosis of HIV infection without 
antiretroviral therapy due to ongoing treatment of 
active pulmonary tuberculosis infection. She was 
in conscious, looked cachexia. Eye examination 
revealed 20/40 vision in the right eye and counting 
fingers at 1 foot with positive relative afferent 
pupillary defect in the left eye. Proptosis with 
exophthalmometer measurement 14 mm. right 
eye and 17 mm. left eye (base 98 mm.), complete 
ptosis, total ophthalmoplegia and eyelid swelling 
were found on the left side, but normal lower 
eyelid and cheek sensation. Anterior segments 
were unremarkable, but decrease corneal 
sensation in left eye. The posterior segment of 
right eye showed exudate and hemorrhage at the 
posterior polar area suggesting a cytomegalovirus 

infection. On the other hand, the fundus and optic 
disc of left eye looked pale without swelling. 
Tortuous retinal vessels were presented. Blood 
examination showed anemia (Hemoglobin 8.2 g/
dl), platelet count 387,000/ml, negative results for 
serum cryptococcal antigen, aerobic hemoculture, 
sputum AFB and modified AFB. Her HIV viral Load 
was 2412 copies/ml. Absolute CD4 count was 
35 cells/mm3. MRI brain and orbit revealed a 
3.0x2.2x1.8 cm. irregular rim enhancing intraconal 
lesion at posterior aspect of left globe encasing 
the optic nerve, inhomogeneous intermediate 
intensity on contrast-enhanced T1-weighted 
images (Figure 1a, 1b), a 3.0x2.8x2.0 cm. lesion with 
hyperintensity on T2-weighted images visualized 
at left frontal lobe. A minimal hemorrhage in an 
affected brain parenchyma was suspected (Figure 
2a, 2b). Intravenous ganciclovir for right CMVR 
was given. The patient underwent left anterior 
orbitotomy with abscess drainage promptly. 
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Figure 2 a: and b: Axial contrast-enhanced T1-weighted MR image and T2-weighted MR image shows an irregular 
contrast enhancing lesion involving left high frontal lobe and adjacent cortical sulci, associated with 
vasogenic edema of adjacent brain

Intraoperative findings showed whitish, debris 
tissue with minimal pus underneath the globe. 
Intravenous amoxycillin/ clavulanic acid were 
prescribed after drainage. However, 30 mg/day 
intravenous amphotericin B was started on the 
third day of admission after KOH stain and initial 
report from hematoxylin and eosin histopathologic 
findings were reported. Histopathological study 
showed massive septate fungal hyphae branching 
at 45 degrees angle with positive Gomori’s 
Methenamine Silver (GMS) stain. (Figure 3a, 3b). 
Pus culture yielded Aspergillus fumigatus and 
with positive serum galactomannan antigen test. 
Although the degree of proptosis seemed to be 
stabilized, left vision was diminished to no light 
perception. On admission day 8, the patient 
underwent endoscopic sinus surgery for tissue 
debridement and retro-bulbar amphotericin 

B injection. Tissue histopathology was the 
same. Despite aggressive anti-fungal drugs and 
debridement, the lesion has become greater in size 
with extended fluid collection in the left frontal 
sinus, bilateral ethmoid, sphenoid and maxillary 
sinuses in a follow-up imaging. Exenteration of 
left eye with further paranasal sinus debridement 
were performed on admission day 15. Whitish 
frail and solid tissue with ill-defined border was 
found adhering to the optic nerve intraoperatively. 
The same histopathological pattern was found. 
One week after exenteration, fever has subsided 
and the surgical wound was gradually healed 
with granulation tissue formation. Intravenous 
amphotericin B was switched to 5 mg/kg of oral 
voriconazole every 12 hour on admission day 27. 
Unfortunately, 1 month after discharge from the 
hospital, patient died from multi-organ failure.
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Figure 3 a: and b: Photomicrograph of the surgical specimen stained with hematoxylin and eosin reveals 
findings of septate, acute-angle branching aspergillus hyphae invading tissue with confirmed by GMS 
stain in 3b

Discussion
 Invasive aspergillosis is a fungal infection 
which occurs in many organ system. Rhino-orbital 
area is one most common site of infection which 
can extend to the orbit and the brain. Visual 
deterioration, proptosis and orbital pain as the 
presented case are common presentations of 
orbital aspergillosis2. Imaging is important to 
diagnose this disease and determine the extension 
of lesion. Siddiqui et al described MRI characteristic 
of Aspergillus mass of nasal and/or sino-nasal 
origin. In their series, the lesion had iso- to hypo-
intense signals on T1-weighted images, intensively 
hypo-intense on T2-weighted images (relatively 
hypo-intense to muscles and neutral tissue) and 
bright homogenous Gadolinium enhancement3. 
Choi HS et al. also reported the similar findings2. 

Bone erosion was frequently seen4,5. The decreased 
signal intensity on a T2-weighted image was due 
to the presence of ferromagnetic elements such 
as iron, zinc, magnesium and manganese in fungal 
amino-acid metabolism or the dehydration effect 
that occurs in chronic inflammatory disease. Rarely 
has orbital invasive aspergillosis been described 
as abscess seen as a rim enhancing lesion in CT 
or MRI6,7. 
 Tissue histopathology is crucial to confirm the 
diagnosis. Fungal hyphae invaded orbital tissue 
and vessels which was found in hematoxylin and 
eosin and Gomori’s methenamine silver (GMS) 
stains. Serum galactomannan can be detected 
during fungal growth. These help diagnose 
invasive aspergillosis2. As the current case, patient 
underwent tissue biopsy and blood test which 
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were confirmed the diagnosis.
 A few case reports described orbital invasive 
aspergillosis in HIV infection. Orbital lesions might 
be orbital mass5, intra-orbital abscess as the current 
case6,8, and orbital apex syndrome9. All of these 
cases had adjacent sinusitis which might be the 
origin of infection, but intracranial extension was 
rarely found. Our case represents an uncommon 
characteristic of orbital abscess caused by invasive 
aspergillosis with intracranial invasion. Most of 
them were acquired immune deficiency patients. 
As we know, poor immune status is an important 
risk factor of disease deterioration. The prognosis of 
this patient attributes to the status of her immune 
system. Timing of the diagnosis and efficient 
treatment are also important. Multiple therapeutic 
strategies were used. Recommendations have 
ranged from medical antifungal therapy alone to 
radical surgery in conjunction with systemic and 
local antifungal chemotherapy10–12. Voriconazole 
has become the drug of choice for the treatment 
of invasive aspergillosis due to lower toxicity and 
more tolerability compared with amphotericin 
B. Surgical debridement was one modality to 
eradicate the infection. Area of tissue debridement 
depended on many factors, such as extension of 
disease, response to medical therapy, and eye 
function. Orbital exenteration with paranasal 
debridement and irrigation might be suitable 
to exterminate all the fungal infected tissue 
in patients with poor visual prognosis after 
informed discussion13. However, aspergillosis with 
cerebral involvement has high mortality rates 
especially in immunocompromised patient14. 
Closed monitoring during medical therapy and 
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Original Article/นิพนธ์ต้นฉบับ

Abstract
Purpose: To propose and determine the clinical outcomes and safety of flanged intrascleral intraocular 
lens (IOL) fixation with a new single needle technique in traumatic eye injury. 
Methods: Eyes with traumatic cataract with inadequate posterior capsule support, aphakia, or lens 
dislocation from traumatic eye injury were operated using flanged intrascleral IOL fixation with single 
needle techniques. Preoperative demographic data, best-corrected visual acuity (BCVA), refraction and 
complications were collected. Sub-analysis to compare fixating locations between 12-6 and 3-9 o’clock 
was performed. 
Results: Ten eyes from 10 patients were reviewed. After surgery, BCVA improved to 0.28 logMAR,  
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Outcomes of Flanged Intrascleral Intraocular Lens 
Fixation with Single Needle Techniques in Traumatic 
Eyes: An Interventional Case Series
ผลการศึกษาการผ่าตัดฝังเลนส์แก้วตาเทียมด้วยเทคนิค flanged 
intrascleral intraocular lens fixation with single needle 
ในผู้ป่วยอุบัติเหตุทางตา  
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P < 0.001. Mean post-operative final manifest refraction (Spherical Equivalent) at the third month of 
follow-up was -0.15 diopters (D). The mean difference between the target refraction and final manifest 
refraction was 0.05 D. For the sub-analysis, there was a significant difference in the direction shift from 
the target refraction between the 2 locations. A minus shift from the target refraction occurred in location 
3-9 o’clock, whereas a plus shift occurred mostly in location 12-6 o’clock (P=0.02). IOL fixed at location 
3-9 o’clock had a lesser estimated refractive error (75% within 0.5 D) compared to that at location 12-6 
o’clock (16.7%). Two eyes with vitreous hemorrhage were observed after surgery.
Conclusions: Flanged intrascleral IOL fixation with single needle technique resulted in good visual 
outcome and is a safe implantation technique in traumatic eye injury. Our data suggested that IOL fixed 
at location 3-9 o’clock tended to have a minus shift from the target refraction in contrast to IOL fixed at 
location 12-6 o’clock, which showed a plus shift. 
Keywords: Intraocular lens, traumatic eye injury, flanged intrascleral intraocular lens fixation, scleral 

intraocular lens fixation

บทคัดย่อ     

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาผลการผ่าตัดและภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดฝังเลนส์แก้วตาเทียมด้วยเทคนิคใหม่ flanged 

intrascleral intraocular lens fixation with single needle ในผู้ป่วยอุบัติเหตุทางตา    

วิธีการศึกษา: เก็บข้อมูลจากตาที่ได้รับการผ่าตัดด้วยเทคนิค flanged intrascleral intraocular lens fixation with 

single needle ในผู้ป่วยอุบัติเหตุทางตาที่วินิจฉัยต้อกระจกและถุงหุ้มเลนส์ไม่แข็งแรง ไม่มีเลนส์แก้วตา หรือ เลนส์แก้วตา

เคลื่อน โดยรวบรวมข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย ระดับสายตา กำาลังสายตา ภาวะแทรกซ้อน และวิเคราะห์กลุ่มย่อยเปรียบเทียบ

ตำาแหน่งฝังเลนส์แก้วตาเทียมระหว่าง 12-6 และ 3-9 นาฬิกา

ผลการศึกษา: วิเคราะห์ผลจาก 10 ตาในผู้ป่วยทั้งหมด 10 คน หลังผ่าตัดพบว่า ระดับสายตาดีขึ้นเป็น 0.28 logMAR 

(P<0.001) ระดับกำาลังสายตาหลังการผ่าตัดเฉลี่ยที่ 3 เดือนเท่ากับ -0.15 ไดออปเตอร์ ค่าเฉลี่ยของความแตกต่างระหว่าง

กำาลังสายตาเป้าหมายและกำาลังสายตาจริงเท่ากับ 0.05 ไดออปเตอร์ การวิเคราะห์ย่อยพบมีความแตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญ

ในทิศทางของกำาลังสายตาจากกำาลังสายตาเป้าหมายระหว่าง 2 ตำาแหน่งท่ีทำาการฝังเลนส์แก้วตาเทียม การผ่าตัดฝังเลนส์

แก้วตาเทียมที่ตำาแหน่ง 3-9 นาฬิกามีแนวโน้มที่จะมีค่ากำาลังสายตาไปทิศทางลบจากกำาลังสายตาเป้าหมาย ตรงกันข้ามกับ

ทีต่ำาแหน่ง 12-6 นาฬกิาทีม่ทีศิทางกำาลงัสายตาไปทางบวกเปน็สว่นใหญ ่(P=0.02) การผา่ตดัฝงัเลนสแ์กว้ตาเทยีมทีต่ำาแหนง่ 

3-9 นาฬิกามีสัดส่วนความคลาดเคลื่อนของกำาลังสายตาน้อยกว่า (75% พบอยู่ใน 0.5 ไดออปเตอร์) เมื่อเทียบกับที่ตำาแหน่ง 

12-6 นาฬิกา (16.7%) และมีจำานวน 2 ตาที่พบเลือดออกในวุ้นตาหลังผ่าตัด 

สรุป: การผ่าตัดฝังเลนส์แก้วตาเทียมด้วยเทคนิค flanged intrascleral intraocular lens fixation with single needle 

ให้ผลการมองเห็นในระดับดีและปลอดภัยสำาหรับผู้ป่วยอุบัติเหตุทางตา จากข้อมูลการศึกษานำาเสนอว่า การผ่าตัดฝังเลนส์

แก้วตาเทียมที่ตำาแหน่ง 3-9 นาฬิกามีแนวโน้มที่จะมีค่ากำาลังสายตาไปทิศทางลบจากกำาลังสายตาเป้าหมาย ตรงกันข้ามกับ

การผ่าตัดฝังเลนส์แก้วตาเทียมที่ตำาแหน่ง 12-6 นาฬิกามีทิศทางกำาลังสายตาไปทางบวก

คำาสำาคญั: การผ่าตัดฝงัเลนสแ์กว้ตาเทยีม, อบุติัเหตทุางตา, การผา่ตดัฝงัเลนสแ์กว้ตาเทยีมสอดภายในผนงัตาขาว, การผ่าตดั

ฝังเลนส์แก้วตาเทียมยึดกับผนังตาขาว 

ผู้นิพนธ์ไม่มีส่วนเกี่ยวข้องหรือผลประโยชน์ใดๆกับพลิตภัณฑ์ที่ได้กล่าวอ้างถึงในงานวิจัยนี้
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Introduction
 Ocular trauma is a common problem 
and a common cause of vision loss. There are 
approximately 1.6 million blind people from 
injuries.1 World Health Organization reported 
750,000 cases per year admitted for traumatic 
eye injuries, including 200,000 patients suffering 
from traumatic open eye globe injuries.(1) Previous 
studies have shown incidences of hospitalization 
for eye injury ranging from 1.96 to 62.3 per 
100,000 patients.2-6 Most ocular traumas occur 
in young males and are related to outdoor 
activities, occupation, and sports.6 In Thailand, 
Changmai University reported 249 cases and 
hospitalizations for traumatic eye injuries from 
2015-2016. Of these, 48.6% were open globe 
injuries and 12.4% were traumatic lens injuries.(7)
However, ocular trauma with lens injury can 
restore vision and has a good visual prognosis. 
Trauma-related lens injuries, including traumatic 
cataract with lens subluxation or dislocation, can 
sometimes not be implanted in the capsular 
bag or even in the sulcus, as is normally done in 
non-traumatic cataracts because of an abnormal 
anatomy and physiology. For patients with 
this condition, the other intraocular lens (IOL) 
implantation surgical techniques with insufficient 
or no capsular support could be done by 
an anterior chamber IOL, an iris-fixed IOL, a 
transscleral sutured posterior chamber IOL, fibrin 
glue-assisted sutureless posterior chamber IOL 
implantation, and flanged intrascleral IOL fixation 
with double-needle technique.8-13

 Flanged intrascleral IOL fixation has recently 
been introduced for the past few years. It has 

advantages over the other techniques in terms 
of absence of suture-related complications, faster 
recovery, and lesser hypotony.9, 12, 14-16

 Limited reports of the outcomes of flanges 
intrascleral IOL fixation in traumatic cases are 
available.17,18 In addition, the flanged intrascleral 
IOL fixation originally involves passing 2 needles out 
of the sclera simultaneously (a.k.a. double-needle 
technique). This process allows a period of time 
when the first needle tip is left afloat inside the 
eye while the surgeon is passing another needle 
tip into the eyeball. Inadvertent complications 
related to the IOL or intraocular structure can 
occur during the time that the first needle tip has 
no control. In this study, I modified the flanged IOL 
fixation technique by using a single needle, one 
at a time, and applied it in ocular trauma cases 
which are one of the common causes requiring 
intrascleral IOL fixation. The primary objective of 
this study was to report clinical outcomes and 
complications of this proposed technique.

Materials and Methods 
 This study was approved by the Institutional 
Review Committee of the Surin Hospital. This 
study was conducted according to the principles 
of the Declaration of Helsinki. The medical chart 
review of eyes that underwent flanged IOL 
fixation with single needle techniques between 
July 2019 and June 2020. The inclusion criteria 
were traumatic lens injury with unstable zonular 
support, aphakia, posterior crystalline lens or IOL 
dislocation/subluxation, open globe or closed 
globe injury, according to the Birmingham Eye 
Trauma Terminology (BETT). The exclusion criteria 
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were retinal disease with requiring treatment, 
any ocular infection, age below 18 years, and 
patients with follow-up less than 3 months. 
Demographic data, ocular history, axial length, 
corneal keratometry, operative procedures, 
preoperative and postoperative best-corrected 
visual acuity (BCVA), manifest refraction, and 
postoperative complications were collected. The 
BCVA was measured using the pinhole method. 
The follow-up was at 1 week, 1 month, and 3 
months in all cases. Sub-analysis to compare the 
outcomes of fixating locations between 12-6 and 
3-9 o’clock was performed.

Surgical procedure of flanged intrascleral 
IOL fixation with single needle techniques

 All cases were performed by a single surgeon 
at Surin Hospital. The traumatic crystalline 
lens was removed by phacoemulsification 
cataract extraction, lens aspiration, or pars plana 
lensectomy, depending on the status and position 
of the lens after injury. All open globed injury 
had undergone primary repair prior, resulting 
in adequate wound integrity. A 23-gauge pars 
plana vitrectomy was performed only in cases 
with prolapsed vitreous. A 3-piece foldable IOL 
(Acrysof MA60AC series, Alcon, Ft Worth, TX) was 
used for fixation in all cases. The IOL power was 
calculated using the SRK/T formula. The first minus 
refraction was considered as the target refraction. 
The manifest refraction and target refraction were 
reported in spherical equivalent.
 Procedure step 
 - The three-piece foldable IOL was inserted 
via a main corneal incision, 2.75 mm in size, 

temporal for the location 12-6 o’clock, and 
superior for the location 3-9 o’clock. The location 
selection was at the surgeon’s convenience which 
was determined intraoperatively.
 - A sclerostomy was created with a 27-gauge 
needle 2 mm from the limbus. The needle tunnel 
was tangential to the limbus with a downward 
angle of 10°.
 - Intraocular forceps were advanced through 
a side port to thread the leading IOL haptic into 
the needle lumen.
 - Externalizing the first haptics through the 
needle tunnels and using an electrocautery was 
done to heat both ends of the haptics, creating 
the flanges.
 - The same technique was performed at 180 
° apart. 
 - The haptics were adjusted until the optic 
was center then, the flanges were rotated back 
until they were fixed within the scleral tunnels 
under the conjunctiva. 

Statistical analyses

 The Snellen BCVA was converted to logMAR 
units for statistical analyses. Continuous variables 
were assessed as mean values ± standard 
deviations. Data were analyzed using the Fisher’s 
exact test and t-test. The paired t-test was used 
to compare the preoperative and postoperative 
BCVA. The difference of estimated refractive error 
from target refraction was compared between the 
two IOL fixed locations using the Fisher’s exact 
test. A P value of less than 0.05 was considered 
statistically significant. Statistical analyses were 
performed using Stata 13.0 (StataCorp, College 
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Station, TX). 

Results 
 Flanged intrascleral intraocular lens IOL 
fixation with single needle technique was 
performed in 10 eyes from 10 patients with 
traumatic eye globe injuries. Seventy percent 
were closed globe injuries and 30% were open 
globe injuries. There were 5 mature cataracts with 

subluxated crystalline lens, 2 aphakic eyes, and 
3 posterior crystalline lens dislocations. All cases 
had a pre-operative IOP below 21 mmHg. The 
pre-operative mean BCVA (LogMAR) was 2.22 ± 
0.30 for all cases, 2.83 ± 0.38 for cases with IOL 
fixed location of 12-6 o’clock and 2.13± 0.13 for 
location 3-9 o’clock. The demographic variables 
were reported in Table 1.
 After operation, visual acuity improved in all 

Table 1 shown the demographic variables

   Location Location
 Parameters All   P value 
   12–6 o’clock 3–9 o’clock

N (eyes)  10 6  4

Age (years) Mean (SD) 54.7 (18.7) 56.3 (15.6)  52.3 (25.1)  0.76*

Gender 
 Male  6 3 3 0.57**
 Female  4  3   1  

Eye  
 Right  4 1 3 0.19**
 Left  6  5  1

Type of injury 
 Open  3 2 1 1.00**
 Closed  7  4   3

Combined with PPV 
 Yes 3 2 1 1.00**
 No  7  4   3

Combined with lens surgery 
 Yes  8 5 3 1.00**
 No  2  1   1

Axial length (mm) Mean (SD) 23.76 (1.12) 24.05 (1.25)  23.33 (0.85)  0.35*

Pre-operative curvature  
 With the rule    6 3 3 0.57**
 Against the rule   4  3   1

*t-test, **Fisher’s exact test
Abbreviation: PPV; pars plana vitrectomy
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eyes with a statistical significance from the pre-
operative visit. None of the patients had a drop 
in BCVA. At the third month of follow-up, mean 
post-operative BCVA (LogMAR) was 0.28 ± 0.11 with 
0.30 ± 0.13 in the location 12-6 o’clock group, and 
0.25 ± 0.10 in the location 3-9 o’clock group. The 
comparison of pre-operative and post-operative 
BCVA is shown in Table 2 and Figure 1.
 There was no intraoperative complication, 
including inadvertent needle injuries to the ocular 

structure and broken IOL haptics, observed in this 
series. Early postoperative vitreous hemorrhage 
occurred in 2 eyes which were subsequently 
resolved within 1 month. Both cases had IOL 
fixation at location 12-6 o’clock. IOL capture, 
retinal detachment, suprachoroidal hemorrhage, 
and endophthalmitis were not found in this study.
 Mean post-operative final manifest refraction, 
at the third month of follow-up was -0.15 ± 0.91 
diopter (D) with 0.17 ± 1.03 D for the location 12-6 

Table 2 best corrected visual acuity outcomes of flanged intrascleral IOL fixation pre-operative visit and post-
operative visit

  Pre-operative BCVA Post-operative BCVA  95% CI of mean
 Location   P value* 
  (LogMAR) (LogMAR)  difference

All Mean (SD) 2.22 (0.30) 0.28 (0.11) < 0.001 (1.72, 2.16)
Location subgroup Mean (SD)
 12-6 o’clock  2.28 (0.38) 0.3 (0.13) < 0.001 (1.58, 2.39)
 3-9 o’clock  2.13 (0.13) 0.25 (0.10) < 0.001 (1.60, 2.15)
 P value** 0.45 0.52

*Paired t-test, **Student t-test 
Abbreviation: logMAR; logarithm of the minimum angle of resolution, BCVA; best corrected visual acuity

 Figure 1 shown a plot graph of visual acuity at first month and third month of follow-up
  Y axis: Visual Acuity; LogMAR; X axis: Month of follow-up after surgery



24 Mantapond Ittarat Vol. 34  No. 1  January-June 2020

Table 3 Shown the refractive outcomes of flanged intrascleral IOL fixation

   Location Location
 Parameters All   P value  
   12–6 o’clock  3–9 o’clock

Post-operative final manifest refraction (SE) -0.15 (0.91) 0.17 (1.03)  -0.65 (0.43)  0.19*
mean (SD)

Difference between target refraction (SE) and 0.05 (0.85) 0.35 (0.93)  -0.41 (0.05)  0.15*
final manifest refraction (SE); Diopter 
Mean (SD)

Estimated refractive error from target refraction 
 Within 0.25 Diopter  3 (30%) 1 (16.7%) 2 (50.0%) 0.19**
 > 0.25 Diopter, ≤ 0.5 Diopter 1 (10%) 0 1 (25.0%)
 > 0.5 Diopter  6 (60%)  5 (83.3%)    1 (25.0%)  

Direction shift from target refraction 
 Plus shift  5 5 0 0.02**
 Minus shift  5  1   4

Post-operative lens astigmatism; Diopter 0.57 (0.81) 0.79 (1.01)  0.25 (0.20)  0.33*
Mean (SD)

*t-test, **Fisher’s exact test
Abbreviation: SE; Spherical equivalence

Figure 2 Individual value plot of the difference between target refraction (SE) and final manifest refraction 
(SE) of flanged intrascleral IOL fixation at location 12-6 and 3-9 o’clock

 Y axis: Difference between target refraction (SE) and final manifest refraction (SE); Diopter (D)
 X axis: Location of IOL fixation
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o’clock group and -0.65 ± 0.43 D for the location 
3-9 o’clock group. The mean difference between 
target refraction and final manifest refraction was 
0.05 ± 0.85 D, 0.35 ± 0.93 D and -0.41 ± 0.05 D, for 
all cases, 12-6, and 3-9 o’clock group, respectively. 
The refractive outcomes are shown in Table 3. 
Figure 2 shows an individual value plot of the 
difference between target refraction and final 
manifest refraction of flanged intrascleral IOL 
fixation at locations 12-6 and 3-9 o’clock. At IOL 
fixed location 12-6 o’clock, there are 5 eyes with 
plus shift refraction and 1 eye with minus shift 
refraction from target refraction. All eyes with fixed 
IOLs at locations 3-9 o’clock had a minus shift 
refraction from target refraction. Figure 3 shows 
a bar graph showing the estimated refractive error 
from the target refraction of flanged intrascleral 
IOL fixation at locations 12-6 and 3-9 o’clock.

Discussion
 Many publications have shown that traumatic 
eye injury with lens involvement has a good visual 
prognosis after IOL implantation.17,19,20 Traumatic 
eye injuries can cause natural anatomical distortion. 
Traumatic cataracts may involve zonular injury 
or dislocations of the crystalline lens. In eyes 
with insufficient or no capsular support, IOL 
implantation and fixation techniques are options 
reported in many publications. 
 Yang et al. reported IOL techniques with 
transscleral suture fixation of the posterior 
chamber in traumatic eyes (N=15), using prolene 
10-0 fixed with the sclera. The study showed a 
mean post-operative VA of 0.14 logMAR (20/25-
20/32). Eighty-seven percent had a VA greater 
than 20/40.(18) Similar to a study by Roger 
et al., the same techniques with larger eyes 

Figure 3 Bar graph showing the estimated refractive error from target refraction of flanged intrascleral 
IOL fixation at location 12-6 and 3-9 o’clock 

 Y axis: Patient(s)
 X axis: Estimated refractive error from target refraction; Diopter (D)
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Table 4 comparison of studies on IOL implantation surgical techniques in eye trauma

 Author Study Surgical Eyes IOL Post-operative Refraction Complications
 (Year, design techniques   VA (Snellen (Diopter)
 Journal)     compare)

Yang CS  Retrospective Transscleral 15 CZ70BD and Mean logMAR Myopic shift from Ciliary body
(2016, J Chin study suture fixation  P366UV-A double- VA 0.14 predicted (SE)  hemorrhage,
Med Assoc)     of PC IOL  armed 10- 0 (20/25-20/32) 1.18±1.47 IOP raising,
    polypropylene   suture erosion
    (prolene)
Rogers G  Case series Sutured PC 59  CZ70BD and Median decimal Mean post- Angle
(2014, J  IOL  A double- VA 0.5 (20/40), operative SE recession and
Cataract    armed 10- 0 67% VA³ 20/70 1.797 IOP raising
Refract Surg)    polypropylene
    (prolene)
Saleh M  Cases series G1: Sutureless 8  MN60AC Mean logMAR Mean difference Haptic broken,
(2013, J  intrascleral   VA 0.55 final SE from macular edema
Cataract  haptic fixation   (20/63-20/80) predicted value
Refract Surg)         0.19±1.66
     G2: retro- 18  Verisyse Mean logMAR Mean difference Macular edema
  pupillary iris-   VA 0.32 final SE from
  claw IOL   (20/40-20/50) predicted value
  fixation      0.73±0.70
This study Prospective, Flanged 10 MA60AC Mean logMAR -Mean post- Vitreous
 interventional intrascleral   VA 0.28 operative final hemorrhage
 case series IOL   (20/32-20/40) manifest refraction
   fixation with    (SE) -0.15±0.91
  single needle    -Mean difference
  techniques    between target
      refraction (SE)
      and final manifest
      refraction (SE)
      0.05±0.85
  IOL fixation 6  MA60AC Mean logMAR -Mean post- Vitreous
  at location   VA 0.3 operative final hemorrhage
  12-6 o’clock    (20/40-20/50) manifest refraction
      (SE) 0.17±1.03 
      -Mean difference
      between target
      refraction (SE)
      and final manifest
      refraction (SE)
      0.35±0.93
  IOL fixation 4  MA60AC Mean logMAR - Mean post-
  at location     VA 0.25 operative final
  3-9 o’clock    (20/32-20/40) manifest refraction
       (SE) -0.65±0.43
      - Mean difference
      between target
      refraction (SE) 
      and final manifest
      refraction (SE)
      -0.41±0.05
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were performed (N=59), showing mean post-
operative decimal VA of 0.5 (20/40), 67% of 
patients with a VA of at least 20/70.20 However, 
the complication of this technique are a broken 
suture and exposed suture, which may lead to 
IOL subluxation. Previous studies reported the 
occurrence of broken sutures at around 27.9% 
after 6 years of follow-up postoperatively.16 
Saleh et al. demonstrated the clinical outcomes 
of intrascleral haptic fixation and retro-pupillary 
iris-claw IOL fixation in traumatic eye injuries with 
lens involvement, showing that BCVA improved 
postoperatively with mean BCVA of 0.55 (20/63-
20/80) logMAR and 0.32 (20/40-20/50) logMAR 
retrospectively. Complications included a broken 
haptic and macular edema.17 Recently, Yamane et 
al. reported flanged intrascleral IOL fixation using 
the double needle technique. The benefits of 
this technique are a small wound and no suture. 
Therefore, suture-related problems, postoperative 
hypotony, and large astigmatism are eliminated. 
The study showed successful IOL fixation in 
aphakia and crystalline lens or IOL dislocation. 
The results showed a mean postoperative BCVA 
of 0.25 LogMAR (20/32-20/40).8 Table 4 shows the 
comparison of studies on IOL implantation surgical 
techniques in eye trauma.17, 18, 20 
 In this study, I applied flanged intrascleral IOL 
fixation and modified it using a single needle. The 
results showed improvement in BCVA after surgery. 
Mean postoperative BCVA of 0.28 LogMAR (20/32-
20/40), which is similar to the double needle 
technique and other studies.8 All the patients 
had a VA ≥ 20/70. The single needle technique 
prevents the haptic of the IOL to detach from the 

needle and fall into the vitreous. Unlike double 
needle techniques, the single needle technique 
places the first haptic on the conjunctiva and 
the flange at the end of the haptic, which is then 
repeated in the other haptic. In addition to good 
visual acuity, this technique provides satisfactory 
postoperative lens astigmatism refraction. The 
mean post-operative lens astigmatism refraction 
was 0.57 D. Compared with the double technique 
by Yamane, which showed a refractive difference 
of 1.08 D with MA60AC, this study showed a 
refractive difference of 0.05D, 0.35 D and -0.41 
D at location 12-6 and 3-9 o’clock, respectively. 
Unlike transscleral suture fixation, the IOL is fixed 
forward and a myopic shift of -1.0 D has been 
reported.18,21 
 From the sub-analysis, IOL fixed at location 3-9 
o’clock showed a better average post-operative 
BCVA and lesser estimated mean refractive error, 
even though it was not statistically significant. 
At location 3-9 o’clock, the estimated refractive 
error from the target refraction within 0.5 D was 
75%, whereas that from location 12-6 o’clock 
was 16.7%. The significant minus shift from the 
target refraction was seen in IOL fixed at location 
3-9 o’clock and the mean final manifestation 
was -0.65 D. IOL fixed at location 12-6 o’clock 
showed a plus shift from the target refraction in 
most cases, and the mean final manifestation was 
0.17 D. Based on the lower estimated refractive 
error and minus shift from the manifest refraction, 
IOL fixed at location 3-9 o’clock showed a better 
postoperative BCVA. The reflection of direction 
shifts from the target refraction occurred in 
different locations. I suggest that the target 
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refraction of IOL should aim for minus when using 
fixed IOL at location 12-6 o’clock and prefer less 
minus when at location 3-9 o’clock. 
 V i t reous  hemor rhage  i s  a  common 
complication of scleral fixed IOL techniques. In 
this report, there were 2 eyes of spontaneously 
resolved vitreous hemorrhage without other 
associated complications. The corresponding 
reports were 5% in flanged IOL fixation with 
double needle technique8 and 7% in IOL suture.
(16) Retinal detachment is a serious complication 
in scleral fixed IOL, approximately 8%.22 Even 
though I did not find retinal complications in this 
study, I cannot conclude that this technique had 
retinal complications due to the limitation in the 
number of eyes in this study and some of the 
eyes in this study underwent par plana vitrectomy, 
which can easily control IOP during the operative 
times and eliminate vitreous traction. 
 Nevertheless, flanged intrascleral IOL fixation 
technique with single needle techniques has 
limitations. First, the learning curve played a role in 
the surgical times and success. The difficult part of 
this technique is the insertion of the second haptic 
of the IOL into the needle. A gentle insertion 
was considered without pushing and using the 
viscoelastic technique to avoid the optic touching 
the cornea and stabilize the anterior chamber. 
Second, the cauterization device is not a common 
instrument in cataract extraction procedures. 
Additional instruments should be prepared 
and tested before undergoing the procedure. I 
recommend using the high-temperature cautery 
for flanging the tail of the haptic. 
 Although the BCVA improved at the first 
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Abstract
Objective: To compare the bibliometric indices between Scopus and Google Scholar databases using 

data from the Department of Ophthalmology, Siriraj Hospital, Mahidol University, Thailand.

Methods: This cross-sectional study was conducted in March, 2020. Bibliometric parameters of each 

academic from Scopus and Google Scholar databases, including those individuals’ publications, citations, 

and h-index, were collected. Descriptive and comparative statistics analyses were performed to identify 
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the differences between the two databases.

Results: The data included the bibliometrics from 28 academic staff members. A total of 500 publications 

was identified from Scopus and 566 from Google Scholar. There were 8,793 citations recorded in Scopus 

vs. 13,903 in Google Scholar. The median h-index was 6 (range: 1-20) and 7 (range: 1-21) in Scopus and 

Google Scholar, respectively. All indices from Google Scholar were statistically significantly higher than 

those from Scopus. There were high concordances between both databases in the number of publications 

and h-index. However, the patterns of agreement were different. Moreover, there were increasing trends 

of bibliometric indices according to the higher academic ranks of the staff members.

Conclusion: Scopus and Google Scholar databases were parallel in displaying bibliographic indices; 

however, Google Scholar showed higher values. Regarding the comparability of the scholars’ productivity, 

it is very important to identify which database was used to calculate the bibliometric indices. 
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บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์: เพื่อวิเคราะห์เปรียบเทียบค่าดัชนีบรรณมิติในการอ้างอิงผลงานทางวิชาการของคณาจารย์ ในภาควิชาจักษุ

วิทยา คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล ที่ปรากฏอยู่ในฐานข้อมูล Scopus กับ Google Scholar 

วิธีการศึกษา: เก็บข้อมูลบรรณมิติของคณาจารย์ ในเดือนมีนาคม 2563 ได้แก่ จำานวนบทความวิจัยที่ได้รับการตีพิมพ์ และ

จำานวนครั้งที่ได้รับการอ้างอิง รวมถึงข้อมูลค่า h-index จากฐานข้อมูล Scopus และ Google Scholar แล้วนำาไปวิเคราะห์

ข้อมูลเชิงพรรณนาและเชิงเปรียบเทียบ เพื่อหาความแตกต่างของค่าบรรณมิติระหว่างฐานข้อมูลทั้งสอง 

ผลการศกึษา: พบจำานวนอาจารยใ์นภาควชิาจักษวุทิยา ท่ีอยูใ่นช่วงระยะเวลาท่ีเกบ็ข้อมลู ท้ังหมด 28 คน โดยมีผลงานตีพมิพ์

จำานวนรวม 500 เรื่องและได้รับการอ้างอิงรวม 8,793 ครั้ง ในฐานข้อมูล Scopus ส่วนในฐานข้อมูล Google Scholar พบ

จำานวนผลงานตีพิมพ์รวม 566 เรื่อง และได้รับการอ้างอิงรวม 13,903 ครั้ง ค่ามัธยฐานของ h-index ในฐานข้อมูล Scopus 

=6 (พิสัย 1-20) และในฐานข้อมูล Google Scholar =7 (พิสัย 1-21) จากข้อมูลดังกล่าวพบว่า ฐานข้อมูล Google Scholar 

มีค่าดัชนีบรรณมิติมากกว่า Scopus อย่างมีนัยสำาคัญ แต่ก็พบว่ามีความสอดคล้องกันมากระหว่างฐานข้อมูลทั้งสอง ในด้าน

จำานวนผลงานตีพิมพ์และค่า h-index อย่างไรก็ตามรูปแบบของการสอดคล้องของดัชนีทั้งสองมีความแตกต่างกัน นอกจาก

นี้ยังพบว่า มีแนวโน้มของค่าบรรณมิติที่เพิ่มขึ้นตามความก้าวหน้าในตำาแหน่งวิชาการ 

สรปุ:  ฐานข้อมลู Scopus และ Google Scholar มีคา่ดชันบีรรณมติ ิไปในแนวทางเดยีวกนั แตฐ่านข้อมลู Google Scholar 

มกีารเขา้ถงึขอ้มลูไดค้รอบคลมุมากกวา่ฐานขอ้มลู Scopus จงึไดผ้ลลพัธท์ีส่งูกว่า ดงันัน้การเลอืกฐานขอ้มลูในการคำานวณค่า

บรรณมิติ จึงเป็นสิ่งสำาคัญในการประเมินประสิทธิภาพของการผลิตผลงานทางวิชาการของอาจารย์

คำาสำาคัญ: บรรณมิติ, ฐานข้อมูล Scopus, ฐานข้อมูล Google Scholar, จักษุวิทยา, h-index
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Introduction
 Bibliographic records have become important 
tools in appraising a scholar on the basis of his or 
her academic activity.1,2 The records are known 
as bibliometrics, which can be measured in many 
different ways to evaluate researchers’ ability, 
productivity, and the impact of their publications. 
The traditional method was simply to count a 
person’s academic publications. However, the 
quantity of published works cannot determine 
their quality. Instead, research citations emphasize 
the quality and impact of a publication, which 
then determine the author’s academic influence. 
In 2005, the h-index was introduced by Jorge 
Hirsch to balance the scores pertaining to the 
quantity and quality of a researcher’s works.3 
 A researcher’s h-index is h when their h 
publications reached at least h number of citations. 
Publications, citations, and h-index are the three 
main indices to evaluate the productivity of an 
academic. With the goals of research and overall 
academic excellence in mind, these bibliometric 
data are increasingly considered to be reliable, 
efficient assessing tools of both researchers and 
their institutes.4,5 
 With the evolution of the digital era, many 
medical databases have been developed and 
then presented on the World Wide Web offering 
information on scholars’ publications and citation 
data. These records are used to calculate the 
bibliometric parameters and to do citation 
analyses. Among the notable databases, Scopus 
and Google Scholar are famous for collecting 
broad ranges of publications and providing the key 
bibliometric parameters, including the number of 

publications, citations, and the h-index.2,6,7

 Scopus is a well-known citation database 
made by Elsevier, a major publishing company. 
Scopus contains more than 23,000 peer-reviewed 
journals focusing on life sciences, physical 
sciences, health sciences, and social sciences 
from over 5,000 publishers. The content types 
on Scopus include scientific journals, books, and 
conference proceedings that are indexed in the 
database. However, it does not provide data 
outside its indexed publications, which are mostly 
limited to the English language. Moreover, Scopus 
is available only with a paid annual subscription. 
 In contrast, Google Scholar is a free database 
provided by Google. With its data-mining ability, 
it includes wide ranges of online academic 
documents, such as journal articles, books, 
dissertations/theses, and conference papers, 
including articles in many languages. Additionally, 
based on the Google search engine, it updates 
data as soon as a new academic publication is 
released. Nevertheless, Google does not inform 
users about its search algorithm and coverage.
 Although Scopus and Google Scholar deliver 
overlapping data and parameters, there are 
substantial differences in their patterns of coverage 
and the counts of the content. Most studies have 
found that Google Scholar covered more articles 
and citation references in English and other 
languages.8 However Bakkalbasi and colleagues 
found that the results differed according to the 
publication year and the discipline.9 For local 
academics, many works were published in their 
local language. Most of those articles are not 
indexed in the Scopus database. Thai researchers, 
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as well as others around the world, may suffer 
from this limitation in assessments of their 
productivity. 
 Therefore, understanding the different 
results of bibliometric indices from different 
databases is very useful in evaluating a scholar’s 
productivity. The objective of this study is to 
compare the bibliometric indices between Scopus 
and Google Scholar using data from academics 
in the Department of Ophthalmology, Faculty 
of Medicine, Siriraj Hospital, Mahidol University, 
Bangkok, Thailand.

Methods
 Ethical Approval The study protocol was 
approved by the Ethics Committee of the Siriraj 
Institutional Review Board (COA no. Si 044/2018).
 We conducted a cross-sectional study in 
March, 2020. Bibliometric measurements of the 
international publications of all academics in 
the department were included in the study. We 
assessed the bibliometric data from the Scopus 
database through its official website (https://www.
scopus.com). For the Google Scholar database, 
we extracted researchers’ bibliometric data using 
Publish or Perish® version 6 (Anne-Wil Harzing, 
Middlesex University, London). 
 The search term consisted of first and last 
names of the academics in the Department 
of Ophthalmology, Siriraj Hospital, Mahidol 
University, Bangkok, Thailand appeared as first, 
co-, or corresponding author. All publications in 
English and local languages were included. One 
reviewer (SS) performed searching and screening 
of publications.

 Bibliometric indices for each scholar included 
publication counts, citation counts, and the 
h-index (h number of publications with an at least 
h number of citations). All duplicated publications 
and citations were excluded from the calculation 
of all indices. Demographic information, including 
gender, academic rank, and subspecialty, was also 
collected. Academic rank was classified as follows: 
professor, associate professor, assistant professor, 
and instructor. The subspecialty was classified as 
Retina, Cornea and Refractive Surgery, Pediatric 
Ophthalmology, Orbit and Oculoplastic Surgery, 
Glaucoma, Ocular immunology/uveitis, and Neuro-
Ophthalmology. 
 Descriptive statistics were shown as frequency 
and percentage for categorical data and as median 
and range for continuous data. The differences 
in the bibliometric indices between the two 
databases was determined using the Wilcoxon 
signed-rank test. A p-value of less than 0.05 
indicated a statistical significance. A Bland-Altman 
plot and concordance-correlation coefficient were 
conducted to evaluate the level of agreement 
between both databases. All statistical analyses 
were performed using Stata Statistical Software: 
release 16 (StataCorp., Texus, USA).

Results
 A total of 28 active academics was identified 
in March, 2020. There were 18 females and 10 
males. The majority, in terms of academic rank, 
were associate professors (15 individuals, or 
53.6%). Retina, Cornea and Refractive Surgery 
comprised the highest proportion among the 
subspecialties (Table 1).
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 A total of 500 publications was identified 
from Scopus and 566 from Google Scholar for 28 
researchers. All were research articles published 
in English language except five Thai language 
articles from Google Scholar. Of these, there 
were 453 overlapping publications found in both 
databases. Forty-seven articles were recorded 
only in Scopus, while 112 were found only in 
Google Scholar. The median number of individual 
publications was 14 in Scopus vs. 15.5 in Google 
Scholar (p = 0.004). The total number of citation 
counts was 8,793 in the Scopus database and 
13,903 in the Google Scholar database. There was 

a statistically significant difference in the individual 
citation count between Scopus (128.5) and Google 
Scholar (226.5), p < 0.001. The sum h-index was 
188 and 225 from Scopus and Google Scholar, 
respectively. The individual researcher’s h-index 
differed significantly between Scopus6 and Google 
Scholar7, p < 0.001. The details are shown in Table 2.
 A series of Bland-Altman plots are illustrated 
in Fig. 1, which assesses the levels of agreement in 
the publication count, citation count, and h-index 
between Scopus and Google Scholar. The mean 
value was greater for all indices from Google 
Scholar. The average difference in the publication 
count was 2.36. The differences varied when the 
number of publications increased (Figure 1a). 
The mean differences for the citation count and 
h-index were 1.85 and 1.32, respectively. There 
was a positive trend of difference proportionately 
to the magnitude of the citation count and h-index 
(Figures 1b and 1c). The concordance-correlation 
coefficients (CCC) between the two databases for 
publications, citations, and the h-index and their 
95% confidence interval were 0.94 (0.88-0.97), 0.86 
(0.82-0.99), and 0.95 (0.91-0.97), respectively.
 Distributions of bibliometric indices from 
Scopus and Google Scholar by academic ranks 
are shown in Figure 2. The subgroup comparisons 
demonstrated increasing trends for all indices 
when the scholar’s rank progressed from instructor 
to professor. Indices from Google Scholar were 
higher than those from Scopus in all academic 
ranks, except for the h-index of instructor, which 
was equal at the value of 1. High variations 
were observed in the number of publications of 
associate professors, the citations of instructors, 

Table 1. Demographic distributions of academics 
in the Department of Ophthalmology, Siriraj 
Hospital, Mahidol University in Bangkok, Thailand

 Characteristics n (%)

Gender
 Female 18 (64.3)
 Male 10 (35.7)

Academic rank
 Professor 3 (10.7)
 Associate professor 15 (53.6)
 Assistant professor 4 (14.3)
 Instructor 6 (21.4)

Subspecialty
 Retina 6 (21.4)
 Cornea and refractive surgery 6 (21.4)
 Pediatric ophthalmology 5 (17.9)
 Glaucoma 4 (14.3)
 Ocular immunology/uveitis 3 (10.7)
 Neuro-ophthalmology 2 (7.1)
 Orbit and oculoplastic surgery 2 (7.1)

Total 28 (100)
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Figure 1. Bland-Altman plots demonstrating the 
agreement of bibliometric indices between 
Scopus and Google Scholar: 1a) Publication 
counts 1b) Citation counts 1c) h-index

Figure 2. Distribution of bibliometric indices from 
Scopus and Google Scholar by academic 
rank: 2a) Publication counts 2b) Citation 
counts 2c) h-index

and the h-index of professors.

Discussion 
 According to the bibliometric records of 
our academics, we found high agreements 
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in the indices between the two databases, 
including publication count, citation count, and 
h-index. Notably, the publication count and 
h-index demonstrated a very high concordance. 
Nonetheless, there were biases against Scopus. 
All indices from Google Scholar were higher than 
for Scopus. The greater article coverage of Google 
Scholar may be the main reason for these biases. 
In the subgroup analysis, all indices increased with 
the progression of academic rank. This finding 
reflected the academic growth path of individuals, 
as one of the criteria to obtain an academic rank 
is a specified number and quality of publications. 
Therefore, a researcher with higher productivity 
has more chance to progress to a higher rank. 
 Our findings are different from those in a 
report by Bakkalbasi et al. in 2006.9 They compared 
citation counts for articles from oncology and 
condensed-matter physics among Scopus, Web of 
Science, and Google Scholar. In their study, Google 
Scholar returned the lowest number of citing 
references for both subjects. The differences were 
more extensive in older publications until 1993. 
This result suggests that the coverage of Google 
Scholar may not include articles published in an 
earlier era when the internet and electronic data 
were hardly as essential as now. The majority of 
our staff started their career after the year 2000, 
when electronic data had become widely used 
and in fact ubiquitous. 
 Studies in recent years have demonstrated 
similar results to our own. Google Scholar 
has consistently demonstrated higher indices 
compared to Scopus. The differences in the 
number of citations were very clear in the 

area of general medicine, mathematics and 
computer sciences, as well as the humanities.8,10,11 
Nevertheless, the pattern of differences varied 
among disciplines and regions.7,8,10-12 
 Bar-Ilan and colleagues reported higher 
differences among almost all Israeli mathematicians 
and computer scientists, while much lower 
differences were interestingly observed for 
more highly cited researchers. Furthermore, a 
study from South Africa also found that Google 
Scholar retrieved higher citations than did 
Scopus. However, Google Scholar contained 
articles with multiple copies and showed the 
most inconsistencies, such as authors’ name 
and sequence, as well as the volume and issue 
number of the publication. On the other hand, 
Scopus delivered no duplicates and the least 
inconsistencies.7 Additionally, the most recent 
study found that the larger number of citations 
from Google Scholar included most citations 
found in Scopus.8 The counts and correlations 
between these databases nevertheless varied 
according to the coverage of each database in 
those disciplines. 
 In the era of the Internet of Things, both 
databases have progressively increased their 
citation coverage, leading to more accurate 
b ibl iometr ics .  Scopus includes content 
systematically with links to an individual author, 
making it a reliable source for bibliometric data. 
However, cited references in the journals that 
are indexed in other databases are often not 
visible in Scopus.13 In contrast, Google Scholar has 
advantages over the basic Google search engine, 
in that it can provide more comprehensive data 
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such as the articles published online in local 
languages and various types of citing references. 
However, Google Scholar includes non-academic 
content from websites, grey literature, non-peer-
reviewed articles, and dissertations/theses.6 Thus, 
the results may be inflated over the actual value 
of the metrics. 
 Our study demonstrates that both databases 
have had a high concordance, especially in 
terms of the number of publications and the 
h-index. Also, the metrics of individual scholar 
seemed to be consistent. So, for a comparison 
of productivity among local researchers, either 
database is suitable. Google Scholar has benefits 
in its coverage of non-English articles. However, 
when compared across databases, bias corrections 
should be done because indices from Google 
Scholar were generally higher than those from 
Scopus. Notably, the differences were broader 
with the increasing bibliometrics values. The 
correlations may also change, depending on the 
subgroup of researchers. Tschudy and colleagues 
also reported a correlation coefficient of the 
h-index between Scopus and Google Scholar of as 
low as 0.79 in the group of pediatric chairpersons.14 
As a result, comparisons across databases are not 
recommended, especially regarding researchers 
with high indices. 
 We moreover found a wide difference in the 
citation counts between the databases (Table 2). 
The variation is much higher than for other indices 
and is highest in the instructor group (Figure2). 
Apparently, Google Scholar covers local or non-
English-language articles more than Scopus did. 
Another explanation could be that researchers in 

their early career prefer to publish their articles 
in their native language. As a consequence, those 
articles may only be cited in other local language 
articles. For accuracy, a detailed exploration and 
data-cleaning should be done. Further searching in 
the local databases will help to identify additional 
publications in local languages.
 The main limitation of our study is that our 
sample size was small. Nonetheless, with the 
level of significance detected in our results, it 
should be concluded that there were differences 
in the bibliometric indices between Scopus 
and Google Scholar. Additionally, since we 
sampled our department’s scholars, selection 
bias was unavoidable. This limitation might 
obscure the generalizability of our study to other 
ophthalmology departments. Future research may 
be done on a larger scale, especially country-wide, 
with comparisons at the researcher, journal, and 
institutional levels.
 In conclusion, bibliometrics indices, including 
publication counts, citation counts, and the 
h-index differed between the Scopus and Google 
Scholar databases. As Google Scholar contained 
a broader range of documents, higher metrics 
were found from this resource; however, both 
databases demonstrated a high agreement. For 
comparability, any corrections should be adjusted 
carefully, especially for an academic with a high 
value of indices.
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Review Article/บทความฟื้นฟูวิชาการ

บทคัดย่อ
 Conjunctivochalasis คือ ภาวะที่เยื่อบุตามีความยืดตัว หย่อน และมีการยึดติดกับตาขาวที่อยู่ด้านใต้ไม่ดี โดยที่เยื่อบุ

ตาไม่ได้บวม ความชุกของโรคนี้ในประเทศไทยยังไม่เป็นที่ทราบแน่ชัด อย่างไรก็ดีพบภาวะนี้ได้สูงขึ้นเมื่ออายุเพิ่มขึ้น หรือใน

ผู้ป่วยโรคไทรอยด์ โรคตาแห้ง โรคเปลือกตาอักเสบทั้งชนิด anterior blepharitis และ meibomian gland dysfunction 

(MGD) และผู้ท่ีใส่เลนส์สัมผัส ภาวะนี้มักเป็นในตาท้ัง 2 ข้าง แต่มักถูกมองข้ามไป เนื่องจากผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่มีอาการใดๆ 

อย่างไรก็ตามเมื่อภาวะนี้มีความรุนแรงมากขึ้น ผู้ป่วยอาจมีอาการขัดเคืองตา รู้สึกเหมือนมีสิ่งแปลกปลอมอยู่ในตา ไม่สบาย

ตา ตาแหง้ หรอืน้ำาตาไหล คลา้ยคลงึกบัอาการของโรคผวิตาชนดิอืน่ๆ โดยเฉพาะโรคตาแหง้ ซึง่อาจพบรว่มกนัได ้การวนิจิฉยั

โรคน้ีทำาไดไ้มยุ่ง่ยาก โดยจกัษุแพทยเ์พิม่ความตระหนกัถงึภาวะนี ้และทำาการตรวจผวิตาให้ละเอยีดและทัว่ถงึ โดยเฉพาะในผู้

ปว่ยท่ีมอีาการของโรคผวิตาเรือ้รงั และไมต่อบสนองตอ่การรกัษาดว้ยยา สว่นการรกัษาในระยะเริม่ตน้สามารถใชย้าหยอดตา

จำาพวกน้ำาตาเทียม และยากลุ่ม antihistamines หรือ steroids หากผู้ป่วยมีปัญหาเยื่อบุตาอักเสบจากภูมิแพ้ ตาแห้ง หรือ

เปลือกตาอักเสบร่วมด้วย ควรให้การรักษาควบคู่กันไป แต่ถ้าการรักษาด้วยยาไม่ได้ผล หรือได้ผลจำากัด ถือเป็นข้อบ่งชี้ของ

การรักษาด้วยการผ่าตัด ซึ่งผลการผ่าตัดในปัจจุบันมีประสิทธิภาพและความปลอดภัยสูง และการพยากรณ์โรคนี้ถือว่าดีมาก 

อาจช่วยกำาจัดอาการของโรคในระยะยาวได้มากขึ้น

Abstract
 Conjunctivochalasis is an ocular condition characterized by loose, redundant, nonedematous 
conjunctiva. Although the prevalence of conjunctivochalsis in Thailand remains unknown, it has been 
documented that conjunctivochalsis increases in incidence and severity with age. This condition has also 
been found more frequently in patients with thyroid disease, dry eye, anterior blepharitis, meibomian 
gland dysfunction (MGD), and contact lens wear. Conjunctivochalasis usually occurs bilaterally, but it is 

1ภาควิชาจักษุวิทยา คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล

Thai J Ophthalmol 2563;34(1):39-49.

Conjunctivochalasis
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บทนำา
 Conjunctivochalasis คอื ภาวะทีเ่ยือ่บตุามคีวามยดื
ตวั หยอ่น และมกีารยดึตดิกบัตาขาวท่ีอยูด่า้นใตไ้มดี่ เนือ่ง
การมีการเสื่อมสลายของ tenon capsule โดยที่เยื่อบุตา
ไม่บวม ความชุกของ conjunctivochalasis ในประเทศ
ไทยยังไม่เป็นที่ทราบแน่ชัด แต่พบว่ามีความสัมพันธ์กับ
อายุที่เพิ่มขึ้น1-3 จึงพบภาวะนี้ได้บ่อยในคนสูงอายุและเป็น
ในตาทัง้ 2 ขา้ง สว่นใหญภ่าวะนีม้กัถกูมองขา้มไป เนือ่งจาก
เชื่อว่าเป็นความเปลี่ยนแปลงตามวัยที่พบในคนปกติ โดย
เฉพาะถ้าผู้ป่วยไม่มีอาการใดๆ อย่างไรก็ดีจากการศึกษาที่
ผา่นมาพบวา่ ความชกุของโรค conjunctivochalasis เพ่ิม
ขึ้นในผู้ป่วยโรคไทรอยด์ โรคตาแห้ง โรคเปลือกตาอักเสบ
ทั้งชนิด anterior blepharitis และ meibomian gland 
dysfunction (MGD) และผู้ที่ใส่เลนส์สัมผัสอีกด้วย2,4-5

อาการ

 เนื่องจากผู้ป่วยโรคนี้จำานวนไม่น้อย ไม่มีอาการ 
หรือหากมีอาการ มักเป็นอาการที่ไม่ ชัดเจน หรือมี
ความคล้ายคลึงกับอาการของโรคผิวตาชนิดอ่ืน และ
การดำาเนินของโรคมีลักษณะค่อยเป็นค่อยไป ทำาให้ 
conjunctivochalasis เปน็โรคทีม่กัไมไ่ดร้บัการวนิจิฉัยใน
ระยะแรก 

 ต่อมาอาการเริ่มต้นที่พบบ่อยในโรคนี้ ได้แก่ ขัดเคือง
ตา รู้สึกเหมือนมีส่ิงแปลกปลอมอยู่ในตา ไม่สบายตา ตา
แห้ง น้ำาตาไหล หรือตามัวเหมือนมีอะไรมาบังโดยเฉพาะ
เวลามองลงล่าง หลายครั้งที่ผู้ป่วยมักได้รับการวินิจฉัย
ว่าเป็นโรคอื่นที่มีอาการใกล้เคียงกัน หรือพบร่วมกันกับ 
conjunctivochalasis เช่น โรคตาแห้ง โรค anterior 
blepharitis หรือ MGD หรือเยื่อบุตาอักเสบจากภูมิแพ้ 
เป็นต้น 
 เมื่อโรคมีความรุนแรงมากขึ้น อาการของผู้ป่วยจะ
ค่อยๆ เพิ่มขึ้น จนถ้าเยื่อบุตาที่หย่อน ยืดย้วยไปปิดรู 
lacrimal punctum ด้านล่าง อาการน้ำาตาไหลจะเด่นชัด
ขึ้น และมักเป็นอาการนำาที่ช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัย
โรคนี้1,3,6-7

อาการแสดง

 ลักษณะสำาคัญของโรคน้ีที่ตรวจพบจาก slit-lamp 
biomicroscopy คือ เยื่อบุตาส่วนที่ สัมผัสกับขอบ
เปลือกตาล่างด้านใน มีรอยพับมากกว่าปกติ (excessive 
conjunctival folds) โดยรอยโรคจะเกิดบริเวณเยื่อบุตา
สว่น bulbar conjunctiva ดา้นลา่งทางหางตากอ่น ตอ่มา
เมื่อโรคเป็นมากขึ้นจะพบรอยโรคที่ bulbar conjunctiva 
ด้านล่างตลอดแนว หรือเป็นที่ bulbar conjunctiva ด้าน

often overlooked because the majority of cases are asymptomatic. As the disease progresses, a patient can 
become symptomatic. Common symptoms include ocular irritation, foreign body sensation, discomfort, 
dryness, and tearing. These symptoms are non-specific and similar to those of other more common 
ocular surface diseases such as dry eye disease which could be found concomitantly. The diagnosis 
of conjunctivochalsis is simply made by increasing awareness of its existence and thorough slit-lamp 
examination of the ocular surface, particularly in patients presented with chronic ocular surface disorders 
and poorly responded to medications. No treatment is necessary if the patient is asymptomatic. Once 
the patient develops significant symptoms, medical therapy is initiated with ocular lubricants, topical 
antihistamines, or topical steroids. Other components of concomitant ocular surface diseases, including 
allergic conjunctivitis, dry eye disease, and MGD should be concurrently managed. In cases where medical 
treatments fail to control the patient’s symptoms, surgical intervention is indicated. Conjunctivochalasis 
surgery is safe and effective and has an excellent prognosis. The surgery can help reduce or eliminate 
the symptoms over the long-term.
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ตารางที่ 1  Classification ของ conjunctivochalasis โดยใช้ lid-parallel conjunctival folds (LIPCOF)6

 Grade จำานวนของ LIPCOF และความสัมพันธ์กับ tear meniscus height

 0 ไม่มี persistent fold

 1 มี single small fold

 2 มีตั้งแต่ 2 folds ขึ้นไป แต่ folds ไม่สูงกว่า tear meniscus

 3 มีหลาย folds และสูงกว่า tear meniscus

ตารางที่ 2  Meller and Tseng’s grading system สำาหรับ conjunctivochalasis7

  Folds versus tear Punctal Change in Change by Location  meniscus height occlusion downgaze digital pressure

 0 A O+ Gh Ph
 1 B O- Gn Pn
 2 C  Gi Pi
 3

0: ไม่มี (nasal, A: < tear meniscus O+ = nasal location Gh = height/extent Ph = height/extent
middle, temporal) B: = tear meniscus และมี punctal ของ fold เพิ่มขึ้นใน ของ fold เพิ่มขึ้น
1: มี 1 ตำาแหน่ง C: > tear meniscus occlusion ท่ามองลง เมื่อใช้นิ้วกด
2: มี 2 ตำาแหน่ง  O- = nasal location Gn = height/extent Pn = height/extent
3: มี 3 ตำาแหน่ง  แต่ไม่มี punctal ของ fold ไม่เปลี่ยน ของ fold ไม่เปลี่ยน
   occlusion แปลงในท่ามองลง แปลงเมื่อใช้นิ้วกด
    Gi = height/extent Pi = height/extent
    ของ fold ลดลงใน ของ fold ลดลง
    ท่ามองลง เมื่อใช้นิ้วกด

บนร่วมด้วยจนครบ 360 องศารอบกระจกตาได้ นอกจาก
น้ีอาจเห็นมีการเคลื่อนตัวของเยื่อบุตาอย่างมากในขณะที ่
ผู้ป่วยกระพริบตา1,3,6-7 

การจัดระดับความรุนแรงของโรค (Grading 
system)

 การจัดระดับความรุนแรงของโรคมีหลายระบบ ผู้
เขียนขอรวบรวมมา 3 ระบบคือ 
 1. ระบบของ Höh และคณะ เป็นระบบแรกที่ถูกนำา
เสนอขึ้นมาในปี 19956 โดยอาศัยการดูจำานวนของรอยพับ
ที่เยื่อบุตา ที่เรียกว่า lid-parallel conjunctival folds 

(LIPCOF) ตามตารางที่ 1 ซึ่งจากการจัดหมวดหมู่วิธีนี้พบ
ว่าจำานวนของ LIPCOF อาจเป็นตัวบ่งบอกถึงโอกาสของ
การเกิดภาวะตาแห้งในผู้ป่วยที่มี conjunctivochalasis 
 2. ระบบของ Meller และ Tseng เปน็ระบบท่ีพฒันา
มาจากระบบของ Höh และคณะ ในปี 1998 โดยพิจารณา
ถึงปัจจัยอื่นๆนอกเหนือจากจำานวนและความสูงของรอย
พับที่เยื่อบุตา ได้แก่ การอุดตันของ lacrimal punctum 
ด้านล่าง และการเปลี่ยนแปลงของรอยพับที่เยื่อบุตาในท่า
มองลง หรอืเมือ่ใชน้ิว้กด7 ตามตารางที ่2 ซึง่วิธนีีเ้ปน็ทีน่ยิม
ใช้มากที่สุดในปัจจุบัน 
 3. ระบบของ Zhang และคณะ เปน็ระบบทีดั่ดแปลง
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มาจากระบบของ Meller และ Tseng อีกเล็กน้อยใน
ปี 2011 โดยเพิ่มอาการและค่า tear breakup time 
(TBUT) เข้าไปด้วย3 ดังตารางที่ 3 เพื่อคัดแยกผู้ที่มีรอยพับ
ท่ีเยื่อบุตา แต่ไม่มีอาการ ซึ่งเชื่อว่าเป็นการเปลี่ยนแปลง
ตามปกติของอายุ ไม่ใช่โรค ออกจากผู้ป่วยที่เป็นโรค 
conjunctivochalasis จริงๆ ซึ่งจะช่วยให้การศึกษาทาง
ระบาดวทิยาของโรคนีม้คีวามแมน่ยำามากขึน้ มฉิะนัน้ความ
ชุกของโรคนี้อาจมากเกินความเป็นจริง

กลไกการเกิดโรค

 ตามทฤษฎเีชือ่วา่ ภาวะนีอ้าจเกดิข้ึนเองตามธรรมชาติ

เมือ่อายเุพิม่ขึน้ หรอืเกิดจากการเสยีดสเีชงิกลเมือ่มีการขยี้
ตาเรือ้รงั เยือ่บตุาอกัเสบเรือ้รงั หรือตำาแหนง่ของเปลือกตา
ผดิปกต ิแตส่าเหตทุีแ่ทจ้รงิยงัไมเ่ปน็ทีท่ราบแนช่ดั จากการ
ศกึษาทางพยาธสิรรีวทิยาพบวา่ เยือ่บตุาในโรคนีม้ลัีกษณะ
ของ elastosis และ chronic non-granulomatous 
inflammation ม ีfragmentation ของ elastic fibers และ
การสญูหายของ collagen fibers นอกจากนีย้งัพบวา่เซลล ์
fibroblast ทีเ่ยือ่บตุาทีเ่ปน็ conjunctivochalasis มรีะดบั
ของเอนไซม ์matrix metalloproteinases (MMPs) 1 และ 
3 สูงข้ึน ในขณะท่ีระดับของเอนไซม์ tissue inhibitors 
of metalloproteinases (TIMPs) ไม่เปล่ียนแปลงเม่ือ

ตารางที่ 3  Modified Meller and Tseng’s grading system สำาหรับ conjunctivochalasis3

 Basic grading criteria Supplement grading criteria

 Folds versus tear Symptoms Punctal occlusion Height/extent Tear breakup
 meniscus (F) (S) and tear meniscus of chalasis changes time (วินาที)
   height (O) in downgaze (G) (B)

0 ไม่มี persistent fold ไม่มี ไม่มีการอุดตัน ไม่มีความแตกต่าง ≥ 10

1 มี single small fold ไม่มี ไม่มีการอุดตัน แต่ tear ไม่มีความแตกต่าง ≥ 10
   meniscus height
   ≤ 0.3 มิลลิเมตร

2 มีตั้งแต่ 2 folds ขึ้นไป มีเล็กน้อย Nasal location และมี Chalasis เพิ่มขึ้น 6-9
 แต่ folds ไม่สูงกว่า tear  การอุดตันบางส่วน และ เล็กน้อยในท่ามองลง
 meniscus  เกิดความไม่ต่อเนื่องของ
   tear meniscus

3 มีหลาย folds และสูง มีปานกลาง Nasal location และมี Chalasis เพิ่มขึ้น 4-5
 กว่า tear meniscus  การอุดตันทั้งหมด และ ชัดเจนในท่ามองลง
   เกิดความไม่ต่อเนื่องของ
   tear meniscus

4 มีหลาย folds สูงกว่า มีรุนแรง Nasal location และมี Chalasis เพิ่มขึ้น < 3
 tear meniscus และมี  การอุดตันทั้งหมด และ รุนแรงในท่ามองลง
 exposure ออกมา  ไม่มี tear meniscus เหลือ

หากประเมินแล้วได้ค่า F2+S2 หรือ F2+ 2 ใน 4 อย่างต่อไปนี้คือ O2, G2, B2 บ่งบอกว่าผู้ป่วยมี conjunctivochalasis ระดับ 2 เช่นเดียวกับถ้าได้
ค่าเป็น F3+S3 หรือ F3+ 2 ใน 4 อย่างต่อไปนี้คือ O3, G3, B3 บ่งบอกว่าผู้ป่วยมี conjunctivochalasis ระดับ 3 เป็นต้น โดยจะถือว่ามี clinically 
significant conjunctivochalasis เมื่อเป็นตั้งแต่ระดับ 2 ขึ้นไป



43Conjunctivochalasis

เทียบกับของคนปกติ จึงสันนิษฐานได้ว่า ความไม่สมดุล
ของเอนไซม์ 2 กลุ่มนี้ อาจเป็นสาเหตุที่ทำาให้เกิดการ
เปลีย่นแปลงใน extracellular matrix ของเยือ่บุตา สง่ผล
ให้เกิดโรคนี้8 อีกสมมุติฐานหนึ่งเชื่อว่า แรงจากเปลือกตาที่
กดลงบนเยื่อบุตา อาจขัดขวางการไหลเวียนของน้ำาเหลือง
ที่เยื่อบุตา และนำาไปสู่การเกิด conjunctivochalasis ซึ่ง
สอดคล้องกับผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่พบว่า ใน
ผู้ป่วยบางรายมี lymphangiectasia ที่เยื่อบุตา และมี 
fragmentation ของ elastic fibers โดยไม่มีการอักเสบ
ใดๆ9

การรักษา

 การรกัษา conjunctivochalasis สามารถแบ่งไดต้าม
อาการของผู้ป่วยคือ
 ก. กรณไีมม่อีาการ ไมจ่ำาเปน็ตอ้งใหก้ารรกัษาแต่ควร
ติดตามดูการเปลี่ยนแปลงเป็นระยะ
 ข. กรณีที่มีอาการ ควรให้การรักษาตามลำาดับดังนี้
  1. การรักษาด้วยยา 
  เป็นการรักษาลำาดับแรก โดยใช้ยาหยอดตา
จำาพวกน้ำาตาเทียม (ocular lubricants) และยากลุ่ม 
antihistamines หรือ steroids หากผู้ป่วยมีปัญหาเยื่อบุ
ตาอักเสบจากภูมิแพ้ หรือมีการอักเสบร่วมด้วย
  2. การรักษาด้วยการผ่าตัด 
  ควรพิจารณาทำาเมื่อมีข้อบ่งชี้คือ การรักษาด้วย
ยาไม่ได้ผล หรือได้ผลจำากัด โดยเฉพาะอาการเหมือนมีส่ิง
แปลกปลอมอยู่ในตาที่เรื้อรังหรือเป็นรุนแรง จนผู้ป่วยไม่
สามารถทนต่ออาการได้ 
 หลกัสำาคญัของการผ่าตดัรกัษาคอื การตดัเอาเยือ่บตุา
ที่หย่อน (redundant conjunctiva) ออก ตามรูปที่ 1 ซึ่ง
ตำาแหน่งที่พบบ่อยคือ ด้านล่าง หรือด้านล่างค่อนมาทาง
หางตา อย่างไรก็ตามไม่ควรตัดเยื่อบุตาออกมากเกินไป 
เนื่องจากอาจทำาให้เกิด fornix contraction, cicatricial 
entropion หรือ restriction ของกล้ามเนือ้ตา ส่วนผลข้าง
เคียงอื่นๆ ที่อาจพบได้หลังผ่าตัด ได้แก่ เยื่อบุตาบวม 
(chemosis) เลือดออกใต้เยื่อบุตา (subconjunctival 

รูปที่ 1 การทำา conjunctivochalasis resection แบบดัง้เดมิ 

โดยรูป A และ E เป็นการทำา crescent-shaped 

conjunctival resection คอื วาดรปูเสีย้วพระจนัทร์

นอนบริเวณเยื่อบุตาท่ีหย่อน จากนั้นทำาการตัดตาม

รูป (1) และเย็บแผลปิดเข้าหากัน (B) หรือวางเยื่อรก 

(amniotic membrane) (F) ตรงตำาแหน่งที่เยื่อบุตา

ถูกตัดไป (4) และเย็บเยื่อรกกับขอบแผลของเยื่อบุ

ตา ส่วนรูป C-D คือ การทำา limbal peritomy ด้าน

ล่าง และขยายมุมแผลไปทางด้านหลังด้วย relaxing 

incisions 2 ด้าน (C) (2) จากนั้นดึงเยื่อบุตาที่หย่อน

และยึดติดกับตาขาวแบบหลวมๆ ขึ้นมาทางด้านหน้า

ผ่าน limbus ด้านล่างมาวางบนผิวกระจกตา (D) (3) 

และทำาการตดัเยือ่บตุาสว่นทีพ่าดอยูบ่นกระจกตาออก 

ต่อมาเย็บเยื่อบุตาส่วนที่เหลือเข้ากับขอบ limbus 

 (ภาพวาดโดย: วิทยา สอนคุ้ม โดยดัดแปลงมาจาก 

Meller D, Tseng SC. Conjunctivochalasis: 

literature review and possible pathophysio-

logy. Survey of Ophthalmology. 1998;43:225-

232)
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(subconjunctival injection) ในตำาแหน่งที่มี conjunc-
tovochalasis 
 - ใช้ Westcott scissors ทำา conjunctival incision 
เป็นรูป arc-like บริเวณ bulbar conjunctiva ด้านล่าง 
ประมาณ 2 มิลลิเมตรห่างจาก limbus

hemorrhage) เยื่อบุตาติดเชื้อ conjunctivochalasis ยัง
หลงเหลืออยู่ หรือกลับเป็นซำ้า เป็นต้น
 เทคนิคการผ่าตัดในอดีตจะทำาเพียง crescent-
shaped conjunctival resection และร่วมหรือไม่ร่วม
กับการทำา amniotic membrane grafting โดยเริ่มจาก
วาดรูปเสี้ยวพระจันทร์นอนบริเวณเยื่อบุตาที่หย่อน จาก
นั้นทำาการตัดตามรูป (1) ในรูปที่ 1A และ 1E และเย็บ
แผลปิดเข้าหากัน (รูปท่ี 1B) หรือวางเยื่อรก (amniotic 
membrane) (4) ตรงตำาแหนง่ทีเ่ยือ่บตุาถกูตดัไป และเยบ็
เข้ากับขอบแผลของเยื่อบุตา (รูปที่ 1F)
 ต่อมามีการพัฒนาเทคนิค conjunctival resection 
อีกรูปแบบหนึ่งคือ การทำา limbal peritomy ด้านล่าง 
และขยายมุมแผลไปทางด้านหลังด้วย relaxing incisions 
2 ด้าน (2) ในรูปที่ 1C จากนั้นดึงเยื่อบุตาที่หย่อนและยึด
ตดิกบัตาขาวแบบหลวมๆ ขึน้มาทางดา้นหนา้ผา่น limbus 
ด้านล่างมาวางบนผิวกระจกตา (รูปที่ 1D) และทำาการตัด
เยือ่บตุาสว่นทีพ่าดอยูบ่นกระจกตาออก (3) ตอ่มาเยบ็เยือ่บุ
ตาสว่นทีเ่หลอืเขา้กบัขอบ limbus แตห่ากเยือ่บตุาทีห่ยอ่น
โดนตัดไปมาก เม่ือดึงเยื่อบุตาส่วนล่างที่เหลือขึ้นมาเย็บท่ี 
limbus แล้วทำาให้เกิดความตึงมากเกินไป อาจก่อให้เกิด 
conjunctival constriction และ fornix shortening ดา้น
ล่างได้ ในกรณีเช่นนี้แนะนำาให้ทำา amniotic membrane 
grafting รว่มดว้ย ซึง่ควรวางเยือ่รกตรงตำาแหนง่ทีเ่ยือ่บตุา
โดนตัดออกไป และปิดแผลด้วยการเย็บหรือ fibrin glue 
หรือใช้ทั้งเย็บและ fibrin glue ก็ได้7

เทคนิคการผ่าตัดแบบใหม่วิธีต่างๆ

 เทคนิคการผ่าตัด conjunctivochalasis ยังคงถูก
พัฒนาอย่างต่อเนื่อง เพื่อให้ได้การผ่าตัดที่ทำาได้ง่าย มี
ประสิทธิภาพ และปลอดภัย ผลการรักษาดีเป็นที่น่าพอใจ
มากขึ้น โดยปัจจุบันมีเทคนิคใหม่ๆ เพิ่มเติมหลายวิธี ได้แก่ 
 1. Conjunctivochalasis resection
 ขั้นตอนการทำา ได้แก่ (รูปที่ 2)10-11

 - หยอดยาชาในตาข้างที่จะรับการผ่าตัด
 - ฉีด 1-2% l idocaine เข้าไปท่ีใต้ เยื่อบุตา 

รูปที่ 2 การผ่าตัด conjunctivochalasis resection โดย
แบ่งเยื่อบุตาที่หย่อนออกเป็น 3 ส่วน (A) แล้วตัด
เยื่อบุตาส่วนเกินออกตามในภาพส่วนที่แรเงา (B-C) 
จากนั้นทำาการเย็บแผลเข้าหากัน (D) นอกจากนี้อาจ
ตัด semilunar conjunctival fold หรือเย่ือบุตาท่ี
หย่อนบริเวณด้านหัวตา (E) และหางตา (F) ออกอีก
เล็กน้อยตามความเหมาะสม เพื่อให้ได้ผิวเยื่อบุตาท่ี
เรียบสม่ำาเสมอ 

 (ภาพวาดโดย: วิทยา สอนคุ้ม โดยดัดแปลงมาจาก 
Yokoi N, Komuro A, Nishii M, et al. Clinical 
impact of conjunctivochalasis on the ocular 
surface. Cornea 2005;24(8 Suppl):S24-S31 
และ Hara S, Kojima T, Ishida R, Goto E, 
Matsumoto Y, Kaido M, Shimazaki J, Dogru 
M, Tsubota K. Evaluation of tear stability after 
surgery for conjunctivochalasis. Optom Vis Sci 
2011;88:1112-8)
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 - ตัด subconjuctival tissue ท่ีอยู่ใต้ต่อเยื่อบุตาท่ี
หย่อนหากมี ผ่านทาง arc-like conjunctival incision
 - ทำา radial conjunctival incisions 4 ตำาแหน่ง คือ
จากปลายของ arc-like conjunctival incision 2 ตำาแหนง่ 
และตรงกลางของ incision อีก 2 ตำาแหน่ง (รูปที่ 2A) เพื่อ
แบ่ง bulbar conjunctiva ด้านล่างออกเป็น 3 ส่วนคือ 
ส่วนหัวตา (nasal) ส่วนกลาง (central) และส่วนหางตา 
(temporal)
 - ดนัเยือ่บตุาทีห่ยอ่นในแตล่ะสว่น จากดา้นลา่งขึน้มา
ให้เกยทับกัน arc-like conjunctival incision แรก และ
ตัดเยื่อบุตาส่วนที่เกยขึ้นมานี้ออก (รูปที่ 2B และ 2C)
 - เย็บปิดแผลแต่ละส่วน โดยเริ่มจากส่วนกลางก่อน
ด้วย 8-0 vicryl หรือ 10-0 nylon interrupted sutures 
(รูปที่ 2D)
 - เย็บอีก 2 ส่วน ปิดด้วยเทคนิคเดียวกัน โดยปรับให้
ได้รอยต่อที่แนบสนิท เรียบ และตึงพอดี เพื่อสุดท้ายเมื่อ
แผลหายดี ผู้ป่วยจะได้มี tear meniscus ที่สม่ำาเสมอ
 - อาจตัด semilunar conjunctival fold หรือเยื่อบุ
ตาที่หย่อนบริเวณด้านหัวตา (รูปที่ 2E) และหางตา (รูปที่ 
2F) ออกอกีเลก็น้อยตามความเหมาะสม เพือ่ให้ได้ผวิเยือ่บุ
ตาที่เรียบสมำ่าเสมอ
 - หลังผ่าตัดให้ยาหยอดตากลุ่มยาปฏิชีวนะเพ่ือ
ปอ้งกนัการตดิเช้ือหลงัผา่ตัด และยาสเตยีรอยดเ์พือ่ลดการ
อักเสบ เป็นเวลา 2-4 สัปดาห์
 - ตัดไหมที่ประมาณ 1-2 สัปดาห์หลังผ่าตัด 
 ขอ้ดีของวธินีีค้อื ชว่ยให้ลกัษณะทางกายวิภาคของเยือ่
บตุากลบัมาใกลเ้คยีงปกต ิแตข้่อดอ้ยคอื ตอ้งมกีารเยบ็แผล
และตัดไหมมาก
 2. Conjunctivochalasis resection with 
cautery
 ขั้นตอนการทำา ได้แก่ (รูปที่ 3)12

 - หยอดยาชาในตาข้างที่จะรับการผ่าตัด
 - ฉีด 1-2% l idocaine เข้าไปท่ีใต้ เยื่อบุตา 
(subconjunctival injection) ในตำาแหน่งที่มี conjunc-
tovochalasis 

รูปที่ 3 การผ่าตัด conjunctivochalasis resection with 
cautery โดยการทำา semi-circular conjunctival 
incision บริเวณ bulbar conjunctiva ด้านล่าง 
ประมาณ 0.5 มิลลิเมตรห่างจาก limbus และทำา 
radial conjunctival incision ขนาดเล็ก ทำามุม 45 
องศา กับปลาย semi-circular incision ทั้ง 2 ด้าน 
(A) ดันเยื่อบุตาที่หย่อนจากด้านล่างขึ้นมาพาดบนผิว
กระจกตา และตัดเอาเยื่อบุตาที่หย่อนออก (B) จาก
นั้นจับยก incision อันที่ 2 ขึ้นให้ห่างจากตาขาวเล็ก
น้อย และใช้ cautery ทำา cauterization อย่างนุ่ม
นวลที่ subconjuctival tissue (C) เพื่อทำาให้เกิด
การยึดติดกันแน่นระหว่างเยื่อบุตากับตาขาวตาม
แนว limbus และเย็บแผลปิดด้วย 10-0 nylon 
interrupted sutures ท่ีบริเวณมุมแผล 2 ด้าน 
(ตามรูปในวงกลมเล็กของภาพ D) (ภาพวาดโดย: 
วิทยา สอนคุ้ม โดยดัดแปลงมาจาก Wang S, Ke M, 
Cai X, et al. An improved surgical method 
to correct conjunctivochalasis: conjunctival 
semiperitomy based on corneal limbus 
with subconjunctival cauterization. Can J 
Ophthalmol 2012;47:418-22)

 - ใช้ Westcott scissors ทำา semi-circular 
conjunctival incision บริเวณ bulbar conjunctiva 
ด้านล่าง จากตำาแหน่งประมาณ 3 นาฬิกา ถึง 9 นาฬิกา 
0.5 มิลลิเมตรห่างจาก limbus
 - ทำา radial conjunctival incision ขนาดเล็ก ทำา
มมุ 45 องศา กบัปลาย semi-circular incision ทัง้ 2 ดา้น 
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(รูปที่ 3A)
 - ดันเยื่อบุตาที่หย่อนจากด้านล่าง ขึ้นมาพาดบนผิว
กระจกตาด้านล่าง (รูปที่ 3B)
 - ทำา semi-circular conjunctival incision อันที่ 2 
ขนานกบั semi-circular incision แรกเพือ่ตดัเอาเยื่อบตุา
ทีห่ยอ่นออก ซึง่โดยทัว่ไปความกวา้งของเยือ่บุตาทีต่ดัออก
น้ีประมาณ 1-5 มลิลเิมตร ขึน้กบัผูป้ว่ยแตล่ะคน โดยไม่ควร
ตดัมากเกนิไป เนือ่งจากอาจทำาให้เกดิ fornix contraction 
หรือ cicatricial entropion ได้
 - จากนั้นยก incision อันที่ 2 ขึ้นให้ห่างจากตาขาว
เลก็น้อย และใช้ cautery ทำา cauterization อยา่งนุม่นวล
ที่ subconjuctival tissue จำานวน 2 แถวทั้งหมด 12-18 
จุดในลักษณะ zigzag pattern (รูปท่ี 3C) เพื่อทำาให้เกิด
การยึดติดกันแน่นระหว่างเยื่อบุตากับตาขาวตามแนว 
limbus ดา้นลา่ง โดยทำาการจีแ้ตล่ะจุดให้มขีนาดประมาณ 
1 มิลลิเมตร และแต่ละจุดห่างกัน 3 มิลลิเมตร 
 - การทำา cauterization ตอ้งทำาดว้ยความระมัดระวงั
คือ 
  l ไม่ให้ใกล้  l imbus เนื่องจากอาจทำาลาย 
corneal epithelial stem cells หรือส่งผลกระทบต่อ
กระจกตาทำาให้เกิดแผลเป็น หรือสายตาอียงได้ 
  l ไม่จี้จำานวนจุดมากเกินไป เนื่องจากอาจทำาให้
เกิดการหดตัวหรือแผลเป็นของเยื่อบุตามากเกินไปได้
  l ไม่จี้นานเกินไปหรือใช้ความร้อนสูงเกินไป 
เน่ืองจากอาจทำาให้เกดิการทำาลายของหลอดเลอืดทีต่าขาว
หรือชั้น uvea ได้
 - เยบ็แผลปดิด้วย 10-0 nylon interrupted sutures 
ทีบ่รเิวณมมุแผล 2 ดา้นทีต่ำาแหน่ง 3 นาฬิกา กบั 9 นาฬกิา 
(รูปที่ 3D)
 - หลังผ่าตัดให้ยาหยอดตากลุ่มยาปฏิชีวนะ และยา 
สเตียรอยด์ 4 ครั้งต่อวันเป็นเวลา 2-4 สัปดาห์
 - ตัดไหมที่ประมาณ 1-2 สัปดาห์หลังผ่าตัด
 ขอ้ดขีองวธีิน้ีคอื ชว่ยใหก้ารยดึตดิกนัของเยือ่บตุากบั
ตาขาวแขง็แรงข้ึน แตข่อ้ดอ้ยคอื อาจทำาใหเ้กดิแผลเปน็จาก
การใช้ cautery และต้องมีการเย็บแผลกับตัดไหมเช่นกัน

 3. Conjunctival resection with paste-
pinch-cut technique
 ขั้นตอนการทำา ได้แก่ (รูปที่ 4)13

 - หยอดยาชาในตาข้างที่จะรับการผ่าตัด
 - ฉีด 1-2% l idocaine เข้าไปที่ ใต้ เยื่อ บุตา 
(subconjunctival injection) ในตำาแหน่งที่มี conjun-
ctovochalasis 
 - ใช้ไม้พันสำาลีขยับเลื่อนเยื่อบุตาท่ีหย่อนด้านล่าง
ขึ้นมาบนกระจกตา (รูปที่ 4A) เพื่อดูตำาแหน่งและขนาด
พื้นที่ของเยื่อบุตาที่หย่อน จากนั้นอาจใช้สีวาดเส้นเป็นรูป 
arc-like บริเวณเยื่อบุตาที่หย่อนดังกล่าว ประมาณ 2-3 
มิลลิเมตรห่างจาก limbus 
 - ใช ้Westcott scissors ตัดเยือ่บตุาเปน็ buttonhole 
ตรงขอบเส้นที่วาดไว้บริเวณทางหางตา
 - ผสม fibrin sealant (Tisseel; Baxter AG 
Industries, Vienna, Austria) ตามขั้นตอนในคู่มือของยา
 - ฉีด fibrin sealant ส่วนที่ เป็น fibrinogen 
component 0.3 มิลลิลิตร ผ่านรู buttonhole เข้าไป
ในช่องใต้เยื่อบุตา ตามแนวเส้นที่วาดไว้ โดยใช้ cannula 
เบอร์ 19 (รูปที่ 4B)
 - จากนั้นฉีด thrombin component 0.3 มิลลิลิตร 
เข้าไปในช่องใต้เยื่อบุตาในลักษณะเดียวกัน โดยต้องมั่นใจ
วา่ฉดีเขา้ไปในชอ่งเดยีวกบัทีฉ่ดี fibrinogen component 
มิฉะนั้นการ polymerization ของ 2 ส่วนอาจเกิดไม่
สมบูรณ์ ส่งผลให้แผลติดไม่ดีได้ 
 - ใช้ modified curved ptosis forceps หนีบเยื่อบุ
ตาที่หย่อนขึ้นมาทันทีหลังจากฉีด thrombin เสร็จ ซึ่งจะ
เป็นการหนีบท้ังเยื่อบุตาท่ีหย่อน และ sealant ที่อยู่ด้าน
ใต้ ขึ้นมาเป็นสันนูนโดยเส้น arc-like ที่วาดไว้จะอยู่ที่ยอด
ของสันนูนพอดี (รูปที่ 4C) และหนีบคาเอาไว้เป็นเวลา 20 
วินาที เพื่อให้ sealant เกิด polymerization (รูปที่ 4D)
 - ตัดเยื่อบุตาส่วนที่เป็นสันนูนออกตามแนวที่หนีบไว้ 
(รปูที ่4E) เม่ือตดัเสรจ็แลว้กจ็ะเหลอืเปน็ sealed incision 
โดยไม่ต้องเย็บแผล (รูปที่ 4F)
 - หลังผ่าตัดให้ยาหยอดตากลุ่มยาปฏิชีวนะ และยา 
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สเตียรอยด์ 4 ครั้งต่อวันเป็นเวลา 2-4 สัปดาห์ 
 ขอ้ดีของวธินีีค้อื เทคนคิไมยุ่ง่ยาก ไมต้่องเยบ็แผล จงึ
ช่วยลดเวลาในการผ่าตัดลง และลดความขัดเคืองตาหลัง
การผ่าตัดที่เกิดจากไหมเย็บได้ ส่วนข้อด้อยคือ แผลอาจไม่
แข็งแรง หรือปิดไม่ด ีซึ่งหากเกิดขึ้นสามารถใช้การเย็บด้วย 
10-0 nylon เสริมได้
 4. Conjunctival resection with sutured 
amniotic membrane transplantation
 ขั้นตอนการทำา ได้แก่ (รูปที่ 5)14

 - หยอดยาชาในตาข้างที่จะรับการผ่าตัด
 - ฉีด 1-2% l idocaine เข้าไปที่ ใต้ เยื่อ บุตา 
(subconjunctival injection) ในตำาแหน่งที่มี conjun-
ctovochalasis
 - ทำา peritomy บริเวณ bulbar conjunctiva ด้าน
ล่าง ประมาณ 1 มิลลิเมตรห่างจาก limbus
 - ใช้ Westcott scissors ตัดเยื่อบุตาที่หย่อนออก
ทั้งหมด ซึ่งอาจถึง conjunctival fornix ด้านล่างในกรณี
ที่โรคเป็นมาก
 - วางเยือ่รกลงบนตำาแหน่งทีม่ ีconjunctival defect 

รูปที่ 4 การผ่าตัด conjunctival resection with paste-

pinch-cut technique โดยใช้ไม้พันสำาลีขยับเยื่อ

บุตาด้านล่างขึ้นมาบนกระจกตา เพื่อดูตำาแหน่ง

และขนาดพ้ืนที่ของเยื่อบุตาที่หย่อน (A) จากนั้น

ฉีด fibrin sealant ทั้ง 2 ส่วนเข้าไปในช่องใต้

เยื่อบุตา ผ่านทางรู buttonhole ที่ทำาไว้ โดยฉีด 

fibrinogen component ก่อน แล้วตามด้วย 

thrombin component โดยปริมาตร fibrin sealant 

ทั้งหมดประมาณ 0.6 มิลลิลิตร (B) แล้วใช้ modified 

curved ptosis forceps หนีบเยื่อบุตาที่หย่อนข้ึน

มาทันทีหลังจากฉีด fibrin sealant เสร็จ (C) และ

คาเอาไว้เป็นเวลา 20 วินาที เพ่ือให้ sealant เกิด 

polymerization (D) ต่อมาใช้ Westcott scissors 

ตดัเยือ่บตุาส่วนทีเ่ป็นสนันนูออกตามแนวทีห่นบีไว ้(E) 

สว่นแผลทีเ่หลอืกจ็ะติดกนัเองด้วย fibrin sealant ไม่

ต้องเย็บ (F) 

 (ภาพวาดโดย: วิทยา สอนคุ้ม โดยดัดแปลงมาจาก 

Doss LR, Doss EL, Doss RP. Paste-pinch-

cut conjunctivoplasty: subconjunctival 

fibrin sealant injection in the repair of 

conjunctivochalasis. Cornea 2012;31:959-62)

รูปที่ 5 การผ่าตัด conjunctival resection with sutured 
amniotic membrane transplantation

 (ภาพวาดโดย: วิทยา สอนคุ้ม โดยดัดแปลงมาจาก 
Georgiadis NS, Terzidou CD. Epiphora caused 
by conjunctivochalasis: treatment with 
transplantation of preserved human amniotic 
membrane. Cornea 2001;20:619-21)



48 เกวลิน เลขานนท์ Vol. 34  No. 1  January-June 2020

และเยบ็เยือ่รกเขา้กบัขอบเยือ่บุตาทีเ่หลอืดว้ย 10-0 nylon 
continuous sutures
 - หลงัผ่าตัดให้ยาหยอดตากลุม่ยาปฏิชวีนะ และสเตีย
รอยด์ 4 ครั้งต่อวัน ร่วมกับการใช้นำ้าตาเทียม จนกว่าจะมี 
re-epithelialization บนเยื่อรกทั้งหมด ซึ่งโดยทั่วไปใช้
เวลาประมาณ 2 สัปดาห์
 - ตัดไหมที่ประมาณ 2 สัปดาห์หลังผ่าตัด
 ข้อดีของวิธีนี้คือ ช่วยให้ลักษณะทางกายวิภาคของ
เยือ่บตุากลบัมาใกลเ้คยีงปกต ิแตข่อ้ด้อยคอื ตอ้งมกีารเยบ็
แผล และตดัไหม รวมทัง้คา่ใชจ้า่ยสงู เนือ่งจากมกีารใชเ้ยือ่
รกร่วมด้วย
 5. Conjunctival resection and amniotic 
membrane transplantation with fibrin glue
 ขั้นตอนการทำา ได้แก่15

 - หยอดยาชาในตาข้างที่จะรับการผ่าตัด
 - ฉีด 1-2% l idocaine เข้าไปท่ีใต้ เยื่อบุตา 
(subconjunctival injection) ในตำาแหน่งที่มี conjun-
ctovochalasis
 - ทำา arc-like peritomy บรเิวณ bulbar conjunctiva 
ด้านล่าง ประมาณ 1-2 มิลลิเมตรห่างจาก limbus
 - เย็บ traction suture ด้วย 7-0 vicryl 2 มิลลิเมตร 
ห่างจาก limbus ด้านล่างที่ 6 นาฬิกาเพื่อดึงตาขึ้นบน
 - มองหาตำาแหนง่ทีเ่ยือ่บตุาหยอ่นและมกีารยดึติดกบั
ตาขาวไม่ดี 
 - ตดัเยือ่บตุาส่วนดงักลา่วออก และวางเยือ่รกทดแทน
ในตำาแหน่งที่ตัดเยื่อบุตาออกไป โดยให้ด้าน stroma ของ
เยื่อรกอยู่ด้านล่างสัมผัสกับตาขาว
 - ผสม fibrin sealant (Tisseel; Baxter AG 
Industries, Vienna, Austria) ตามขั้นตอนในคู่มือของยา
 - พบัเยือ่รกครึง่หนึง่หงายข้ึนมาทับเยือ่รกอกีครึง่หนึง่
เพือ่ใหเ้หน็ตาขาว จากนัน้หยอด thrombin component 
ลงบนตาขาว และหยอด fibrinogen component ลงบน
ผิวด้าน stroma ของเยื่อรกที่พับหงายขึ้นมา
 - พลิกเยื่อรกลงกลับที่เดิมและใช้ muscle hook รีด
ไปบนผิวเยื่อรกด้านบน ให้เยื่อรกแนบติดกับตาขาวด้วย 

fibrin sealant และซับ fibrin glue ส่วนเกินออก
 - สำาหรบัเยือ่รกอกีครึง่หนึง่ กท็ำาซ้ำาในลกัษณะเดยีวกนั
 ข้อดีของวิธีนี้ ได้แก่ เทคนิคไม่ยุ่งยาก ไม่ต้องเย็บแผล 
ซึ่งอาจลดเวลาที่ใช้ในการผ่าตัด และลดความขัดเคืองตา
ของผู้ป่วยหลังการผ่าตัดที่เกิดจากไหมเย็บได้ ส่วนข้อด้อย
คือ ค่าใช้จ่ายสูง แผลอาจไม่แข็งแรง หรือไม่ปิดดี ซึ่งหาก
เกิดขึ้นสามารถใช้การเย็บด้วย 10-0 nylon เสริมได้
 6. No conjunctival resection/suture-only 
technique
 ขั้นตอนการทำา ได้แก่16

 - หยอดยาชาในตาข้างที่จะรับการผ่าตัด
 - ฉีด 1-2% l idocaine เข้าไปที่ ใต้ เยื่อ บุตา 
(subconjunctival injection) ในตำาแหน่งที่มี conjun-
ctovochalasis 
 - รีดเยื่อบุตาที่หย่อนลงไปที่ fornix ด้านล่าง
 - ทำา suture fixation ของเยือ่บตุาท่ีหยอ่น ยดึเขา้กบั
ตาขาว 3 จุดที่ตำาแหน่ง 8 มิลลิเมตรห่างจาก limbus ด้วย 
6-0 vicryl interrupted sutures โดยต้องระมัดระวังไม่
เย็บลึกเกินไปจนทะลุตาขาว (globe perforation)
 - การเลอืกใช ้vicryl suture เนือ่งจากตอ้งการใหเ้กิด
การอกัเสบหลังผา่ตัด ซ่ึงจะทำาให ้forniceal conjunctiva 
ยึดติดกับตาขาวได้แน่นหนาขึ้น
 - ส่วนเหตุผลของการเย็บที่ตำาแหน่ง 8 มิลลิเมตรห่าง
จาก limbus คือ ลักษณะทางกายวิภาคปกติของ fornix 
ด้านล่างจะมีความลึกประมาณ 8 มิลลิเมตร ไม่ควรเย็บลง
ไปลึกมากกว่า 8 มิลลิเมตร เนื่องจากอาจทำาให้เกิดปัญหา
การกลอกตา (gaze restriction) เวลามองลงล่างได้
 ข้อดีของวิธีนี้คือ ไม่ต้องตัดเยื่อบุตาส่วนที่หย่อนออก 
ซึ่งอาจลดเวลาที่ใช้ในการผ่าตัด ส่วนข้อด้อยคือ มีความ
เส่ียงของการเกิด globe perforation จากการเย็บเยื่อบุ
ตายึดเข้ากับตาขาวได้
 ผลการผ่าตัดโดยรวมพบว่า อัตราความสำาเร็จของ
แต่ละวธิค่ีอนข้างสงูและใกล้เคยีงกนัคอื ประมาณ 80% ขึน้ 
ไป และหากเป็นซำ้าสามารถผ่าตัดแก้ไขเพิ่มเติมได้ อย่างไร
กดี็ยงัไม่มกีารศึกษาทางคลนิกิทีม่หีลกัฐานชดัเจนว่าวธิใีดดี
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กว่าวิธีใดหรือไม่ จึงต้องทำาการศึกษาเพิ่มเติมต่อไป

สรุป
 Conjunctivochalasis เป็นภาวะที่จักษุแพทย์อาจ
พบได้มากขึ้น เนื่องจากประชาชนมีอายุขัยสูงขึ้น โดย
อาการของโรคมักมคีวามคลา้ยคลงึกบัอาการของโรคผวิตา
ชนิดอื่นๆ โดยเฉพาะโรคตาแห้ง ซึ่งอาจพบร่วมกันได้ การ
วนิจิฉยัโรคนีท้ำาไดไ้มย่าก โดยจกัษแุพทย์เพิม่ความตระหนกั
ถงึภาวะนี ้และทำาการตรวจผวิตาใหล้ะเอยีดและท่ัวถงึ โดย
เฉพาะในผู้ป่วยท่ีมีอาการของโรคผิวตาเรื้อรัง และไม่ตอบ
สนองต่อการรักษาด้วยยา ผลการรักษาด้วยการผ่าตัดมี
ประสิทธิภาพและความปลอดภัยสูง และการพยากรณ์โรค
ดมีาก ดงัน้ันหากการรกัษาดว้ยยาไมไ่ดผ้ล หรอืไดผ้ลจำากดั 
การผา่ตดัแกไ้ขอาจชว่ยกำาจดัอาการของโรคในระยะยาวได้
มากขึ้น
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Cannabis in the Treatment of Patients
with Glaucoma
กัญชากับการรักษาผู้ป่วยโรคต้อหิน

อภิพล อินโอภาส, พ.บ.1 สุณี จันทร์แสงเพ็ชร์, พ.บ.1, 2

Abhibol Inobhas, MD Sunee Chansangpetch, MD, BPH

 ปัจจบุนักระแสการใช้กญัชาในการรกัษาโรคเริม่ขยาย
วงกว้างสู่ผู้ป่วยและวงการแพทย์ของไทยมากขึ้น ไม่เพียง
แต่ในแง่ของการระงับปวดเท่านั้น กัญชาถูกกล่าวถึงใน
สรรพคุณที่ช่วยลดอาการคลื่นไส้อาเจียน ช่วยเพิ่มความ
อยากอาหาร ช่วยลดอาการของโรคทางระบบประสาทบาง
ชนิด เช่น multiple sclerosis ช่วยควบคุมอาการของโรค
ลมชกั รวมถงึอกีสรรพคณุหนึง่ทีก่�าลงัเป็นทีส่นใจโดยเฉพาะ
ในวงการจักษุแพทย์คือ สรรพคุณเกี่ยวกับการลดความดัน
ตาในผู้ป่วยโรคต้อหิน1-2

 อย่างที่เราทราบกันดีว่า โรคต้อหินเป็นโรคท่ีเกิดจาก
การเสื่อมของขั้วประสาทตา ส่งผลให้เกิดการสูญเสียการ
มองเห็นและเป็นอีกหนึ่งสาเหตุหลักที่ท�าให้เกิดภาวะ

ตาบอดในประชากรโลก หนึง่ในปัจจัยเสีย่งท่ีส�าคญัของการ
ด�าเนินโรคของโรคต้อหินก็คือ การมีความดันตาที่สูง ซึ่งถ้า
หากสามารถควบคมุความดนัตาให้อยูใ่นเกณฑ์ทีต้่องการได้ 
ก็จะสามารถควบคุมการด�าเนินโรคในผู้ป่วยต้อหินได้ดียิ่ง
ขึ้น3-4

 ถึงแม้ว่าในปัจจุบัน วิวัฒนาการของยาหยอดตารวม
ถึงยารับประทานที่ช่วยควบคุมความดันตาจะถูกพัฒนา
ออกมาเป็นจ�านวนมากและมีประสิทธิภาพในการควบคุม
ความดันตาได้ผลเป็นทีน่่าพอใจ แต่ก็ยงัมผีูป่้วยจ�านวนหนึง่
ซ่ึงอาจไม่สามารถใช้ยาเหล่านั้นได้เนื่องด้วยเหตุผลบาง
ประการ เช่น การแพ้ยา หรือผู้ป่วยไม่สามารถทนกบัผลข้าง
เคยีงของยาได้ เป็นต้น รวมทัง้ในผูป่้วยบางรายทีใ่ช้ยาหยอด
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ตารวมถึงยารับประทานที่ช่วยควบคุมความดันตาครบทุก
กลุ่มแล้วแต่ก็ยังไม่สามารถควบคุมความดันตาได้ ท�าให้
กญัชาได้รบัความสนใจถ้าหากสามารถลดความดนัตาได้จรงิ 
กจ็ะเพิม่โอกาสในการรกัษาผูป่้วยโรคต้อหนิ และลดโอกาส
ท่ีผู้ป่วยจะต้องได้รับการผ่าตัดต้อหินเนื่องมาจากความดัน
ตาที่ไม่สามารถควบคุมได้ ดังนั้นในฐานะจักษุแพทย์ ควรมี
ความรูพ้ืน้ฐานเกีย่วกบัการใช้กัญชาในการรกัษาโรคทางตา 
โดยเฉพาะโรคต้อหิน เพื่อท่ีจะสามารถอธิบายและให้ค�า
แนะน�าแก่ผู้ป่วยได้อย่างถูกต้องและเหมาะสม

ความรู้พื้นฐานเกี่ยวกับกัญชา

 กัญชาเป็นพืชในวงศ์ Cannabidaceae มี 3 สาย 
พันธุ ์ที่พบบ่อยคือ Cannabis sativa, Cannabis 
indica และ Cannabis ruderalis ส�าหรับสายพันธุ์ที่พบ
มากในประเทศไทยจะเป็นสายพนัธุ ์Cannabis sativa ซึง่
การใช้ประโยชน์จากกัญชาในแง่ทางการแพทย์น้ันเริ่มมา
ตั้งแต่ช่วงประมาณ 500 ปีก่อนคริสตกาล กัญชามีสารที่
เป็นองค์ประกอบหลักคือ delta-9-tetrahydro-canna-
binol (Δ9-THC) ซึ่งเป็น psychoactive compound ที่
ท�าให้เกิดการเสพติดและมีฤทธ์ิกระตุ ้นระบบประสาท 
นอกจากน้ีกัญชายังมีสารท่ีเป็นองค์ประกอบท่ีส�าคัญอีก
ชนิดหนึ่งคือ Cannabidiol (CBD)5-6

 ในร่างกายของมนุษย์มีระบบที่ เรียกว่า endo-
cannabinoid system (ECS) ซึง่เป็นระบบทีเ่พิง่ถกูค้นพบ
ในช่วง 20 กว่าปีที่ผ่านมา ซึ่ง ECS นั้นประกอบไปด้วย 
endogenous cannabinoids (endocannabinoids), 
เอนไซม์ที่มีส่วนในการสร้างและการสลายของ endo-
cannabinoids และ cannabinoid receptors ส�าหรับ 
endocannabinoids ท่ีถูกค้นพบและรู้จักกันดี ได้แก่ 
anandamide หรอื arachidonoyl ethanolamide (AEA) 
และ 2-arachidonoyl glycerol (2-AG) ส่วน cannabinoid 
receptors หลัก 2 ชนิด ได้แก่ cannabinoid 1 receptor 
(CB1) และ cannabinoid 2 receptor (CB2) ซึ่งทั้งสอง
ชนิดจดัเป็น G protein-coupled receptor (GPCR) โดยที่ 
CB1 นั้นเป็น GPCR ที่พบมากในสมองโดยเฉพาะใน basal 

ganglia nuclei, hippocampus, cortex, cerebellum 
รวมถึงพบได้ในระบบประสาทส่วนปลาย (peripheral 
nervous system) อีกด้วย ซึ่งท�าให้ CB1 

มีบทบาทในแง่
ของการเป็น psychoactive receptor และถกูกระตุน้โดย 
Δ9-THC เป็นหลกั ส่วน CB2 นัน้พบมากในอวยัวะหรอืเซลล์
ที่เกี่ยวข้องกับระบบภูมิคุ้มกันของร่างกาย เช่น ม้าม ต่อม
ทอนซลิ macrophages และ leukocytes เป็นต้น ซึง่ท�าให้ 
CB2 

มีบทบาทในแง่ของการเป็น immunomodulators 
และถูกกระตุ้นโดย CBD เป็นหลัก7-9

กลไกในการลดความดันตาของกัญชา

 ภายในดวงตาของมนุษย์ก็พบ ECS เช่นเดียวกับส่วน
อื่นๆ ของร่างกาย ซ่ึง endocannabinoids นั้นพบได้ใน
ทุกส่วนของดวงตายกเว้นเลนส์ตา แต่การกระจายตัวของ 
cannabinoid receptors นั้นจะมีความจ�าเพาะกล่าว 
คือ CB1 

พบมากในลูกตาส่วนหน้า เช่น ciliary body, 
trabecular meshwork และ Schlemm’s canal เป็นต้น 
แต่ CB2 นั้นพบมากในลูกตาส่วนหลัง โดยเฉพาะในชั้น 
retinal pigment epithelium และ inner retina10-12 

ส�าหรบักลไกในการลดความดันตาของ cannabinoids นัน้
ยงัไม่มีการค้นพบและอธิบายอย่างแน่ชดั แต่จากการศกึษา
ที่ผ่านมาพบว่า การออกฤทธิ์ในแง่ของการลดความดันตา
นั้นไม่ได้ออกฤทธิ์ผ่านการท�างานของระบบประสาทส่วน
กลาง แต่หากออกฤทธิ์โดยกลไกบางอย่างท่ีเกิดข้ึนภายใน
ดวงตาเอง13-14 จากการศึกษาดังกล่าวน�าไปสู่การทดลอง
และต้ังสมมติฐานเกี่ยวกับกลไกในการลดความดันตาว่า
เกีย่วข้องกบั CB

1 
เป็นหลัก15 เชือ่ว่ากลไกในการลดความดนั

ตาของ cannabinoids นั้นเกิดได้ทั้งจากการเพิ่มการไหล
ผ่านของ aqueous humor ทัง้ใน trabecular meshwork 
outflow pathway และ uveoscleral pathway16-18 รวม
ไปถึงความสามารถในการลดการสร้าง aqueous humor 
จาก ciliary body อีกด้วย10, 19-20 นอกจากนั้นยังมีงานวิจัย
ที่ออกมาสนับสนุนว่าผลของ cannabinoids ต่อ CB2 

นั้น
ไม่มีบทบาทในแง่ของการลดความดันตาอีกด้วย21
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รูปแบบการใช้กัญชากับประสิทธิภาพในการลด
ความดันตา
 1. รูปแบบใช้เฉพาะที่ (ยาหยอดตา) 
  การใช้กัญชาในรูปแบบของยาหยอดตาเพ่ือลด
ความดันตาน้ันเป็นวิธีที่ดีสุดที่ช่วยลดผลข้างเคียงต่างๆ ที่
อาจเกดิจากการใช้กญัชาด้วยวธิอีืน่ เน่ืองจากสารออกฤทธิ์
ที่ได้จากกัญชาจะซึมผ่านชั้นต่างๆ ของกระจกตาเข้าสู่ช่อง
หน้าม่านตาโดยตรง ไม่ต้องผ่านการดดูซมึเข้าสูก่ระแสเลอืด
และไม่ผ่านไปยังระบบประสาทส่วนกลาง อีกทั้งยังพบว่า 
topical cannabinoids น้ันสามารถลดความดันตาได้
จริง13, 22-23  อย่างไรก็ตาม สารสกัดท่ีได้จากกัญชานั้นมี
คุณสมบัติเป็น lipophilic agent ที่ค่อนข้างสูงมาก ท�าให้
ความสามารถในการซึมผ่านฟิล์มน�้าตาและบางชั้นของ
กระจกตาซึ่งมีคุณสมบัติเป็น hydrophilic นั้นค่อนข้างต�่า 
อีกท้ังยังละลายใน aqueous humor ได้ไม่ดีอีกด้วย 
คุณสมบัติน้ีเป็นปัญหาหลักของการใช้กัญชาในรูปแบบ 
ของยาหยอดตา จึงท�าให้มีการศึกษาการใช้กระสายยา 
(vehicle) ต่างๆ ในรูปแบบของ microemulsion หรือ 
cyclodextrins เพื่อช่วยให้สารสกัดจากกัญชานั้นสามารถ
ซึมผ่านกระจกตาได้ดียิ่งขึ้น24-25

 2. รูปแบบรับประทาน
  Cannabinoids โดยเฉพาะ Δ9-THC นั้นจัดว่ามี 
oral bioavailability ค่อนข้างต�่า26 อีกท้ังการดูดซึมของ 
cannabinoids เมื่อถูกย่อยจะเกิดขึ้นได้ช้า โดยเฉลี่ยเวลา
ทีใ่ช้ตัง้แต่รบัประทานจนถงึจดุทีม่คีวามเข้มข้นของยาสูงสุด
ในเลือดประมาณ 4-6 ชั่วโมง27 จากการศึกษาของ Plange 
และคณะ28 พบว่า การให้ Δ9-THC ขนาด 7.5 มิลลิกรัมใน
รูปแบบยารับประทาน สามารถช่วยลดความดันตาและลด 
retinal arteriovenous passage time ได้อย่างมีนัย
ส�าคัญทางสถิติ อีกทั้งไม่มีผลต่อการเปลี่ยนแปลงความดัน
โลหิตและอัตราการเต้นของหวัใจอกีด้วย แต่จากการศกึษา
ล่าสุด Hommer และคณะ29 ได้แสดงให้เห็นว่า การให้  
Δ9-THC ขนาด 5 มิลลิกรัมในรูปแบบยารับประทาน 
สามารถเพิ่ม optic nerve head blood flow ได้มากขึ้น
อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับกลุ่ม placebo แต่

ไม่มีผลต่อการเปลี่ยนแปลงความดันตา mean arterial 
pressure และ ocular perfusion pressure อย่างไรก็ดี 
ทัง้สองการทดลองนัน้ท�าในกลุ่มประชากรขนาดเล็ก ผลการ
ศึกษาที่ได้อาจยังไม่สามารถบอกถึงการออกฤทธิ์ของ 
cannabinoids ต่อความดันตาได้อย่างชัดเจน
 3. รูปแบบพ่นใต้ลิ้น
  จุดประสงค์ของการบริหารยาในรูปแบบนีคื้อ เพือ่
ลดกระบวนการ first-pass metabolism ที่เกิดขึ้นที่ตับ 
และอย่างที่ทราบกันดีว่า cannabinoids นั้นมี oral 
bioavailability ค่อนข้างต�่า จึงน�าไปสู่การศึกษาของ 
Tomida30 และคณะ ท่ีแสดงให้เห็นว่า การใช้ Δ9-THC 
sublingual spray ขนาด 5 มลิลิกรัม นัน้สามารถลดความ
ดันตาได้จริงเมือ่เทยีบกบั placebo ในชัว่โมงที ่2 หลงัจาก
การใช้ยา แต่ในทางตรงข้าม CBD ขนาด 20 และ 40 
มิลลิกรัมกลับส่งผลให้ความดันตาสูงขึ้นเมื่อเทียบกับ 
placebo ในชั่วโมงที่ 4 หลังจากการใช้ยา ปัจจุบันการใช้
กัญชาในรูปแบบของยาพ่นใต้ลิ้นนี้ มีที่ใช้ในแง่ของการ 
ระงับปวดของเส้นประสาทอันเนื่องมาจากโรค multiple 
sclerosis ในประเทศแคนาดาและบางประเทศของยุโรป
เท่านั้น31

 4. รูปแบบยาสูบ
  จากการศกึษาก่อนหน้านีพ้บว่า การบรหิารกญัชา
ในรูปแบบการสูบ สามารถลดความดันตาได้จริงทั้งในกลุ่ม
อาสาสมัครท่ีมีความดันตาปกติและกลุ่มท่ีมีความดันตาสูง 
โดยผลของการลดความดันตานี้จะเกิดข้ึนหลังจากการสูบ
ประมาณ 30 นาทีและคงอยู่ไปได้ราว 3-4 ชั่วโมง32-33 
อย่างไรก็ตาม การบริหารยาด้วยวิธีนี้มีรายงานถึงผลข้าง
เคียงที่เกิดขึ้นมากมาย เช่น เยื่อบุตาแดง การสร้างน�้าตาที่
ลดลง การเปล่ียนแปลงของขนาดรูม่านตา รวมไปถึงการ
ลดลงของความดันโลหติ การเพิม่ขึน้ของอตัราการเต้นของ
หัวใจ และผลข้างเคียงทาง psychotropic effects เช่น 
euphoria, dysphoria, ผลกระทบต่อความจ�าระยะส้ัน 
และความบกพร่องของสมรรถนะทางสมอง (cognitive 
impairment) เป็นต้น34-35 อีกทั้งการบริหารกัญชาในรูป
แบบการสบู อาจเพิม่โอกาสในเกดิภาวะถงุลมโป่งพองและ



53กัญชากับการรักษาผู้ป่วยโรคต้อหิน

มะเร็งปอดอีกด้วย36 นอกจากนี้ ในบางรายงานยังตั้ง
สมมติฐานว่าการลดลงของความดันตานั้น อาจเกิดมาจาก
ผลของกัญชาที่ท�าให้เกิดความรู้สึกผ่อนคลาย (epiphe-
nomenon effect) มากกว่าผลของกญัชาต่อการลดความ
ดันตาเองโดยตรง32

 5. รูปแบบยาฉีดเข้าทางหลอดเลือดด�า
  จากการศึกษาในสัตว์ทดลองท่ีผ่านมาพบว่า การ
ฉีด cannabinoids เข้าทางหลอดเลือดด�านั้นสามารถลด
ความดันตาได้จริง14 แต่จากการศึกษาของ D’Souza และ
คณะ37 พบว่าการฉีด cannabinoids เข้าทางหลอดเลือด
ด�านัน้แม้จะไม่ส่งผลต่อการเสพตดิ แต่ท�าให้เกดิผลข้างเคยีง
ด้าน psychotropic effects ต่างๆ มากมาย อีกทั้งยังพบ
ภาวะความดันโลหิตต�่าภายหลังการได้รับการฉีด canna-
binoids เข้าทางหลอดเลือดด�าอีกด้วย

Neuroprotective effects ของ cannabinoids 
ที่เกี่ยวข้องกับโรคต้อหิน

 ในผู้ป่วยต้อหินหลายๆ รายแม้ว่าจะควบคุมความดัน
ตาได้เป็นอย่างดี แต่กลับพบว่าโรคน้ันได้ด�าเนินต่อไป 
เรือ่ยๆ ส่งผลท�าให้เกดิการสญูเสยี retinal ganglion cells 
(RGC) ทีม่ากขึน้และสดุท้ายจงึส่งผลในเกดิการสญูเสียการ
มองเหน็อย่างถาวร ดงันัน้ยาหรอืสารทีม่คีณุสมบตั ิneuro-
protection จึงได้รับการกล่าวถึงว่าน่าจะมีประโยชน์ใน
การควบคุมการด�าเนินโรคในผู้ป่วยโรคต้อหินควบคู่ไปกับ
การควบคุมความดันตาให้อยู่ในเกณฑ์ที่เหมาะสม38 โดย 
cannabinoids นัน้สามารถยบัยัง้การสร้าง glutamic acid 
ซึง่เป็นตวักลางส�าคญัท่ีกระตุน้ NMDA receptor ท�าให้เกดิ
การไหลผ่านของ calcium เข้าสู่เซลล์ และเกิดการสร้าง 
free radicals ต่างๆ ภายในเซลล์ ส่งผลให้เกิดการ 
apoptosis ของเซลล์ตามมา ซึ่ง cannabinoids นั้นยับยั้ง
การสร้าง glutamic acid โดยเพิ่มการไหลผ่านของ 
potassium รวมถึงลดการไหลผ่านของ calcium เข้าสู่
เซลล์และยบัยัง้การท�างานของ NMDA receptor ผ่านทาง 
CB1 

ได้อีกด้วย ด้วยเหตุนี้จึงเชื่อว่า cannabinoids นั้นอาจ
ช่วยลดการเกิด apoptotic cell death ของ RGC และ

ช่วยชะลอการด�าเนินโรคในผู้ป่วยต้อหินได้39-41

 นอกจากนี้ cannabinoids ยังมีคุณสมบัติในแง่ของ 
vasodilator effects ซึง่อาจส่งผลให้มีการเพิม่ของ ocular 
blood flow ทีม่ากขึน้ โดย cannabinoids สามารถยบัยัง้
การท�างานของ endothelin-141 ซึ่งสร้างจาก vascular 
endothelial cells ซ่ึง endothelin-1 นีม้บีทบาททีส่�าคญั
ในการเกดิ vasoconstriction ซึง่เกีย่วข้องกบักระบวนการ
เกิด ischemic stroke, Raynaud’s phenomenon, 
ischemic heart disease รวมไปถึง pulmonary arterial 
hypertension อีกด้วย42

บทบาทของกัญชาส�าหรับการรักษาผู้ป่วยโรค
ต้อหินในปัจจุบัน

 ดังที่กล่าวมาในข้างต้นจะเห็นได้ว่า แม้ว่าหลายการ
ศึกษาจะแสดงให้เห็นว่า สารสกัดจากกัญชาในรูปแบบ 
ต่างๆ นั้นสามารถลดความดันตาได้จริง  แต่ก็ยังไม่มี 
หลกัฐานเพยีงพอทีจ่ะสนบัสนนุถงึประสทิธภิาพของกัญชา
ในการช่วยลดความดันตาและชะลอการด�าเนินโรคส�าหรับ
ผู้ป่วยโรคต้อหิน รวมถึงการออกฤทธิ์ในการลดความดันตา
นั้นคงอยู่ได้ประมาณ 3-4 ชั่วโมง ดังนั้นหากต้องการใช้
กัญชาส�าหรับช่วยควบคุมความดันตาในผู้ป่วยต้อหิน อาจ
ต้องบริหารยาวันละประมาณ 6-8 ครั้งเพื่อช่วยควบคุม
ความดันตาให้อยู่ในเกณฑ์ที่ต้องการตลอดทั้งวัน ซึ่งอาจ 
ส่งผลต่อความร่วมมือในการใช้ยาตามสั่ง (patient 
compliance) อีกทั้งผู้ป่วยอาจได้รับผลข้างเคียงที่เพิ่มขึ้น
จากปริมาณของกัญชาที่รับประทาน หรือสารกันเสียที่ได้
รับจากยาในกรณีที่บริหารยาในรูปยาหยอดตา รวมถึงอาจ
ต้องเฝ้าระวงัในการใช้ส�าหรับกลุ่มผู้ป่วยทีม่คีวามเสีย่งหาก
เกิดผลข้างเคียงของกัญชาระหว่างการรักษา เช่น ผู้ป่วยที่
ต้องใช้สมรรถนะในการขับขี่ยานพาหนะหรือท�างานเกี่ยว
กับเครื่องจักรกล เป็นต้น อีกทั้งในบางการศึกษาที่ได้กล่าว
ไปในข้างต้น ยังแสดงให้เห็นถึงความสามารถในการลด
ความดนัโลหิตของกญัชา34-35, 37 ซ่ึงอาจส่งผลระยะยาวท�าให้
ในการด�าเนินโรคต้อหินแย่ลง และปัญหาที่ส�าคัญอีก
ประการหนึง่คอื ฤทธิใ์นการเสพตดิของกญัชา รวมไปถงึการ
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ใช้กัญชาเพื่อการรักษาอย่างผิดวัตถุประสงค์ ซึ่งท�าให้ต้อง
ค�านงึถงึความคุ้มค่าระหว่างประโยชน์และโทษทีจ่ะตามมา
หลังจากการใช้กัญชาเพื่อการรักษาโดยเฉพาะในผู้ป่วยโรค
ต้อหินที่ยังขาดหลักฐานสนับสนุนถึงประโยชน์ที่ได้รับจาก
การรักษาด้วยกัญชา
 อ งค ์ ก ร  The  Ame r i c an  Academy  o f 
Ophthalmology และ The American Glaucoma 
Society ของสหรัฐอเมริกา รวมถึง The Canadian 
Ophthalmological Society ของแคนาดา ซึ่งเป็นสอง
ประเทศที่มีกฎหมายท่ีอนุญาตให้ใช้กัญชาทางการแพทย์ 
รวมถึงมีประสบการณ์ในการใช้กัญชาในการรักษาโรค 
ต่างๆ มาแต่เดิม ได้ลงความเห็นไปในทางเดียวกันว่า ยังไม่
แนะน�าให้มีการใช้กัญชาหรือสารสกัดจากกัญชาเพื่อการ
รักษาผู ้ป่วยโรคต้อหิน เน่ืองจากยังมีความไม่แน่ชัดถึง
ประโยชน์และโทษจากการใช้กัญชาในผู้ป่วยโรคต้อหิน อีก
ทัง้ในปัจจบุนั ยาหลายๆ กลุม่ทีช่่วยควบคมุความดันตาและ
การผ่าตัดนั้นถือว่ามีประสิทธิภาพและให้ผลการรักษาเป็น
ที่น่าพอใจ รวมถึงมีหลักฐานทางวิทยาศาสตร์ที่ให้การ
รบัรองว่าปลอดภัยต่อผูป่้วยโรคต้อหนิ นอกจากนีส้ิง่ส�าคญั
ท่ียงัต้องค�านงึถึงคอืประเดน็ทางด้านกฎหมาย เนือ่งจากใน
บางรัฐ กัญชาถือเป็นสารเสพติดที่ผิดกฎหมายและยังไม่
อนุญาตให้ใช้ในทางการแพทย์43

 จากที่กล่าวมาทั้งหมดในข้างต้น จะเห็นว่าการใช้
กญัชาในการรกัษาน้ันยงัคงไม่ได้รบัการแนะน�าในเวชปฏบิตัิ
ส�าหรบัการรักษาผูป่้วยโรคต้อหิน เน่ืองจากยงัขาดหลกัฐาน
ทางวทิยาศาสตร์ทีม่คีณุภาพและองค์ความรูท้ีม่ากพอทีจ่ะ
มาช่วยสนับสนุนถึงประโยชน์ท่ีมากกว่าโทษของการใช้
กัญชาในการรักษาผู้ป่วยโรคต้อหิน ดังนั้นสิ่งที่จักษุแพทย์
ควรให้ค�าแนะน�าแก่ผู้ป่วยโรคต้อหินในขณะนี้ก็คือ การใช้
ยาต้อหินที่มีอยู่ในปัจจุบัน ซึ่งได้รับการพิสูจน์แล้วว่ามี
ประโยชน์ในการรักษาและควบคุมการด�าเนินโรคต้อหินได้
จริง รวมถึงเน้นย�้าถึงความร่วมมือในการใช้ยาตามสั่ง 
(patient compliance) และการมาตรวจติดตามอย่างต่อ
เน่ือง เพื่อช่วยชะลอการด�าเนินโรคและลดโอกาสที่จะสูญ
เสียลานสายตาที่มากขึ้นในอนาคต
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เรื่อง An Invasive Aspergillosis with Large Orbital Abscess with Intracranial 
Extension in HIV Infection: A Case Report
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Figure 3 a: and b: Photomicrograph of the surgical specimen stained with hematoxylin and eosin reveals 
findings of septate, acute-angle branching aspergillus hyphae invading tissue with confirmed by GMS 
stain in 3b

An Invasive Aspergillosis with Large Orbital Abscess with Intracranial Extension in HIV 
Infection: A Case Report

 Figure 1 shown a plot graph of visual acuity at first month and third month of follow-up
  Y axis: Visual Acuity; LogMAR; X axis: Month of follow-up after surgery

เรือ่ง Outcomes of Flanged Intrascleral Intraocular Lens Fixation with Single 
Needle Techniques in Traumatic Eyes: An Interventional Case Series
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Figure 1. Bland-Altman plots demonstrating the 
agreement of bibliometric indices between 
Scopus and Google Scholar: 1a) Publication 
counts 1b) Citation counts 1c) h-index

Figure 2. Distribution of bibliometric indices from 
Scopus and Google Scholar by academic 
rank: 2a) Publication counts 2b) Citation 
counts 2c) h-index

เรื่อง Bibliometric Differences between Scopus and Google Scholar for 
Ophthalmology Academics in Thailand: A Comparative Study
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รูปที่ 1 การทำา conjunctivochalasis resection แบบด้ังเดมิ 
โดยรูป A และ E เป็นการทำา crescent-shaped 
conjunctival resection คือ วาดรปูเสีย้วพระจนัทร์
นอนบริเวณเยื่อบุตาที่หย่อน จากนั้นทำาการตัดตาม
รูป (1) และเย็บแผลปิดเข้าหากัน (B) หรือวางเยื่อรก 
(amniotic membrane) (F) ตรงตำาแหน่งที่เยื่อบุตา
ถูกตัดไป (4) และเย็บเยื่อรกกับขอบแผลของเยื่อบุ
ตา ส่วนรูป C-D คือ การทำา limbal peritomy ด้าน
ล่าง และขยายมุมแผลไปทางด้านหลังด้วย relaxing 
incisions 2 ด้าน (C) (2) จากนั้นดึงเยื่อบุตาที่หย่อน
และยึดติดกับตาขาวแบบหลวมๆ ขึ้นมาทางด้านหน้า
ผ่าน limbus ด้านล่างมาวางบนผิวกระจกตา (D) (3) 
และทำาการตดัเยือ่บตุาสว่นทีพ่าดอยูบ่นกระจกตาออก 
ต่อมาเย็บเยื่อบุตาส่วนที่เหลือเข้ากับขอบ limbus 

 (ภาพวาดโดย: วทิยา สอนคุม้ โดยดดัแปลงมาจาก Meller 
D, Tseng SC. Conjunctivochalasis: literature 
review and possible pathophysio-logy. Survey 
of Ophthalmology. 1998;43:225-232)
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เรือ่ง Outcomes of Flanged Intrascleral Intraocular Lens Fixation with Single 
Needle Techniques in Traumatic Eyes: An Interventional Case Series

รูปที่ 2 การผ่าตัด conjunctivochalasis resection โดย
แบ่งเยื่อบุตาที่หย่อนออกเป็น 3 ส่วน (A) แล้วตัด
เยื่อบุตาส่วนเกินออกตามในภาพส่วนที่แรเงา (B-C) 
จากนั้นทำาการเย็บแผลเข้าหากัน (D) นอกจากนี้อาจ
ตัด semilunar conjunctival fold หรือเย่ือบุตาท่ี
หย่อนบริเวณด้านหัวตา (E) และหางตา (F) ออกอีก
เล็กน้อยตามความเหมาะสม เพื่อให้ได้ผิวเยื่อบุตาท่ี
เรียบสม่ำาเสมอ 

 (ภาพวาดโดย: วิทยา สอนคุม้ โดยดดัแปลงมาจาก Yokoi 
N, Komuro A, Nishii M, et al. Clinical impact 
of conjunctivochalasis on the ocular surface. 
Cornea 2005;24(8 Suppl):S24-S31 และ Hara S, 
Kojima T, Ishida R, Goto E, Matsumoto Y, Kaido 
M, Shimazaki J, Dogru M, Tsubota K. Evaluation of 
tear stability after surgery for conjunctivochalasis. 
Optom Vis Sci 2011;88:1112-8)
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รูปที ่3 การผ่าตัด conjunctivochalasis resection with 
cautery โดยการทำา semi-circular conjunctival 
incision บริเวณ bulbar conjunctiva ด้านล่าง 
ประมาณ 0.5 มลิลเิมตรห่างจาก limbus และทำา radial 
conjunctival incision ขนาดเล็ก ทำามุม 45 องศา กับ
ปลาย semi-circular incision ทั้ง 2 ด้าน (A) ดันเยื่อบุ
ตาท่ีหย่อนจากด้านล่างขึ้นมาพาดบนผิวกระจกตา และ
ตัดเอาเยื่อบุตาที่หย่อนออก (B) จากนั้นจับยก incision 
อันท่ี 2 ขึ้นให้ห่างจากตาขาวเล็กน้อย และใช้ cautery 
ทำา cauterization อย่างนุ่มนวลที่ subconjuctival 
tissue (C) เพื่อทำาให้เกิดการยึดติดกันแน่นระหว่าง
เยื่อบุตากับตาขาวตามแนว limbus และเย็บแผลปิด
ด้วย 10-0 nylon interrupted sutures ที่บริเวณ
มุมแผล 2 ด้าน (ตามรูปในวงกลมเล็กของภาพ D) (ภาพ

วาดโดย: วิทยา สอนคุ้ม โดยดัดแปลงมาจาก Wang S, Ke M, 

Cai X, et al. An improved surgical method to correct 

conjunctivochalasis: conjunctival semiperitomy based 

on corneal limbus with subconjunctival cauterization. 

Can J Ophthalmol 2012;47:418-22)
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รูปที่ 4 การผ่าตดั conjunctival resection with paste-pinch-
cut technique โดยใช้ไม้พนัสำาลีขยบัเยือ่บตุาดา้นลา่งขึน้
มาบนกระจกตา เพือ่ดตูำาแหนง่และขนาดพืน้ท่ีของเยือ่บุ
ตาทีห่ยอ่น (A) จากนัน้ฉดี fibrin sealant ทัง้ 2 สว่นเขา้ไป
ในช่องใตเ้ย่ือบตุา ผ่านทางรู buttonhole ทีท่ำาไว ้โดยฉดี 
fibrinogen component กอ่น แลว้ตามดว้ย thrombin 
component โดยปริมาตร fibrin sealant ทั้งหมด
ประมาณ 0.6 มิลลิลิตร (B) แล้วใช้ modified curved 
ptosis forceps หนีบเยื่อบุตาท่ีหย่อนข้ึนมาทันทีหลัง
จากฉีด fibrin sealant เสร็จ (C) และคาเอาไว้เป็นเวลา 
20 วินาที เพื่อให้ sealant เกิด polymerization (D) 
ต่อมาใช้ Westcott scissors ตัดเยื่อบุตาส่วนที่เป็นสัน
นูนออกตามแนวที่หนีบไว้ (E) ส่วนแผลที่เหลือก็จะติด
กันเองด้วย fibrin sealant ไม่ต้องเย็บ (F) 

 (ภาพวาดโดย: วิทยา สอนคุ้ม โดยดัดแปลงมาจาก Doss LR, 
Doss EL, Doss RP. Paste-pinch-cut conjunctivoplasty: 
subconjunctival fibrin sealant injection in the repair of 
conjunctivochalasis. Cornea 2012;31:959-62)

รูปที่ 5 การผ่าตดั conjunctival resection with sutured amniotic membrane 
transplantation

 (ภาพวาดโดย: วิทยา สอนคุ้ม โดยดัดแปลงมาจาก Georgiadis NS, Terzidou 
CD. Epiphora caused by conjunctivochalasis: treatment with 
transplantation of preserved human amniotic membrane. Cornea 
2001;20:619-21)
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