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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not be published elsewhere.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	 Original articles are previously unpublished manuscripts to provide up to date information 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 
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Abstract
	 Purpose:  To explore changes in ophthalmological practices during the first wave of the coronavirus disease 2019 
(COVID-19) pandemic in Thailand.
	 Design:  Descriptive Study
	 Methods:  An internet-based survey was distributed to Thai ophthalmologists in June 2020. The survey consisted 
of 28 questions, focusing on ophthalmological practices before, during, and after the first COVID-19 pandemic wave 
in Thailand.
	 Results:  215 responses were obtained, representing 15.59% of the 1379 ophthalmologists in the RCOPT database. 
The mean age of the respondents was 40 ± 8 years, and most were women (72.1%). 90.7% of the respondents were aware 
of the RCOPT recommendations on ophthalmological practices related to the COVID epidemic. Most ophthalmology 
clinics had implemented COVID-19 prevention measures, such as limiting the number of patients, using a slit-lamp 
protective barrier (99.1%), wearing a surgical mask (96.7%), and implementing social distancing (98.6%). Only 42.7% 
of the respondents sanitized their slit-lamp biomicroscopes after each patient visit. A total of 42.9% responded that they 
cleaned their hands after examining each patient.
	 Conclusions:  Most Thai ophthalmologists took action to limit COVID-19 transmission in outpatient settings. The 
measures included using a slit-lamp protective barrier, wearing a surgical mask, and implementing social distancing. 
These practices aligned with the recommendations of the RCOPT.

	 Keywords:  Ophthalmology, COVID-19, Epidemiology
	 (แสดงข้อมูลเป็นค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)

บทคัดย่อ:
	 วตัถปุระสงค:์  เพือ่สำ�รวจความเปลีย่นแปลงในการปฏบิตังิานทางจกัษวุทิยาในชว่งการระบาดระลอกแรกของโรคโควดิ-19 ใน

ประเทศไทย

	 วสัดแุละวธิกีาร:  ทำ�การศกึษาโดยการสง่แบบสอบถามออนไลน ์เรือ่งการปฏิบตังิานทางจกัษวุทิยา ช่วงกอ่น ระหวา่ง และหลงั 

การระบาดของโรคโควิด-19 ระลอกแรกในประเทศไทย จำ�นวน 28 คำ�ถาม ให้จักษุแพทย์ ในเดือนมิถุนายน พ.ศ. 2563

	 ผลการศึกษา:  จักษุแพทย์ในฐานข้อมูลของราชวิทยาลัยจักษุแพทย์แห่งประเทศไทย จำ�นวน 215 คน จากจำ�นวน ทั้งหมด 

1,379 คน ตอบแบบสอบถามคิดเป็นร้อยละ 15.59 ร้อยละ 72.1 เป็นเพศหญิง  มีอายุเฉลี่ย 40 ± 8 ปี และกว่าร้อยละ 90 ทราบ

ว่า ราชวิทยาลัยจักษุแพทย์ฯได้ออกประกาศข้อแนะนำ�การปฏิบัติงานทางจักษุวิทยาในช่วงการระบาดของโรคโควิด-19 คลินิกจักษุ

วิทยาส่วนใหญ่  มีมาตรการป้องกันการแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 ได้แก่ การจำ�กัดจำ�นวนผู้ใช้บริการต่อวัน การติดตั้งแผ่นกั้นที่

กล้องจุลทรรศน์ตรวจตาชนิดลำ�แสงแคบ (slit-lamp barrier) (ร้อยละ 99.1) การใส่หน้ากากอนามัย (ร้อยละ 96.7) และมาตรการ 

social distancing (รอ้ยละ 98.6) อยา่งไรกต็ามมจีกัษแุพทยเ์พยีงรอ้ยละ 42.7 ทีท่ำ�ความสะอาดกลอ้งจลุทรรศนต์รวจตาชนดิลำ�แสง

แคบ (slit-lamp biomicroscope) หลังการตรวจผู้ป่วยทุกคน แพทย์ที่ล้างมือหลังตรวจผู้ป่วยทุกคน มีสัดส่วนเป็นร้อยละ 42.9

	 สรุป:  จักษุแพทย์เกือบทั้งหมดมีมาตรการในการป้องกันการติดต่อโรคโควิด-19 ที่ดีได้แก่ การติดตั้ง slit-lamp barrier การใส่

หน้ากากอนามัย และมาตรการ social distancing โดยมาตรการเหล่านี้สอดคล้องกับข้อแนะนำ�ของราชวิทยาลัยจักษุแพทย์ฯ

	 (Data expresses as mean ± SD) 
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Background
	 In the first wave of the COVID-19 pandemic in 

Thailand, in early 2020, the Thai government response 

was declaring a state of emergency1 and imposing 

curfews and a lockdown of the Bangkok metropolitan 

region. Healthcare institutions and professional 

organizations also introduced new protocols. For 

instance, the Royal College of Ophthalmologists 

of Thailand (RCOPT) issued recommendations for 

managing and seeing patients during the pandemic.2 	

	 The recommendations were as follows:

	 1.	 encourage the use of slit-lamp barriers

	 2.	 suspend the use of air-puff tonometers

	 3.	 avoid using immersion A-scan biometry

	 4.	 reduce the number of patients in outpatient 

clinics.

	 As a result of national efforts to mitigate the 

spread of the virus, the average number of new cases 

plummeted. It went from a peak exceeding 100 per day 

in April 2020 to less than 10 per day in the following 

months.

	 Surveys on ophthalmological practices during the 

pandemic have been conducted in several countries,6,7 

but data for Thailand are lacking. The present survey 

explored the ophthalmological practices and measures 

taken to prevent disease transmission during the first 

wave of the COVID-19 pandemic in Thailand. It also 

investigated how Thai ophthalmologists adapted their 

practices after the first wave of the pandemic.

Methods

	 This survey was conducted using the Google 

Form platform (Google LLC, Mountain View, CA, 

USA) between June and July 2020. A web link to 

the survey was distributed to Thai ophthalmologists 

in mid-June 2020 via the official RCOPT account 

for the mobile messenger application LINE (Naver 

Company, Tokyo, Japan). Emails were also sent to Thai 

ophthalmologists recorded in the RCOPT database. 

The survey consisted of 28 questions. (Supplement 1) 

They focused on ophthalmological practices before, 

during, and after the first COVID-19 pandemic wave 

in Thailand (March–May 2020). The respondents’ data 

were anonymized at the time of entry and analysis. 

Before this research began, its protocol was approved 

by the Siriraj Institutional Review Board (approval 

number Si 516/2020).

Results

	 After eliminating duplicate data, 215 responses 

were obtained, representing 15.59% of the 1379 

ophthalmologists in the RCOPT database. The mean 

age of the respondents was 40 ± 8 years, and most were 

women (72.1%). The 3 most prevalent subspecialties 

were general ophthalmologists (36.7%), vitreoretinal 

specialists (23.3%), and glaucoma specialists (15.3%). 

A total of 37.2% of the respondents had 0 to 5 years of 

work experience. Most worked in tertiary government 

hospitals (58.1%) and the Bangkok metropolitan 

area (45.1%; Table 1). In addition, the RCOPT 

recommendations on ophthalmological practices 

related to the COVID epidemic were known by 195 

(90.7%).

 	 Most ophthalmology services, both private 

and public (91.6%), had implemented COVID-19 

prevention measures, such as limiting the number of 

patients. A total of 96.7% of ophthalmologists always 

wear surgical masks while seeing patients. However, 
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Table 1  Demographic Data

			   n = 215 (%)

Sex		
	 Female	 155	 (72.1)
	 Male	 60	 (27.9)

Mean Age (years) ± Standard Deviation	 40 ± 8	 –
Specialty*		
	 General ophthalmology	 79	 (36.7)
	 Retina	 50	 (23.3)
	 Glaucoma	 33	 (15.3)
	 Uveitis	 1	 9 (8.8)
	 Pediatrics	 9	 (4.2)
	 Oculoplastic	 8	 (3.7)
	 Other	 33	 (14.2)

Work Experience, years		
	 0–5		 80	 (37.2)
	 6–10	 58	 (27)
	 11–20	 51	 (23.7)
	 > 20	 26	 (12.1)

Workplace Setting		
	 Tertiary government hospital
		  With residency training	 46	 (21.4)
		  With medical student program	 53	 (24.7)
		  With no training/program	 26	 (12.1)
	 Secondary government hospital	 33	 (15.3)
	 Primary government hospital	 2	 (0.9)
	 Private hospital	 42	 (19.5)
	 Private clinic	 13	 (6)

Workplace Region		
	 Bangkok Metropolitan	 97	 (45.1)
	 Central Thailand	 20	 (9.3)
	 Northern Thailand	 17	 (7.9)
	 Northeastern Thailand	 28	 (13)
	 Eastern Thailand	 14	 (6.5)
	 Western Thailand	 3	 (1.4)
	 Southern Thailand	 36	 (16.7)

*An ophthalmologist may have more than 1 subspecialty, eg, a retina and uveitis specialist
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Figure 1  Frequency of slit-lamp disinfection

Figure 2  Frequency of hand washing

only 42.7% of the respondents sanitized their slit-lamp 

biomicroscopes after each patient visit (Fig. 1). A total 

of 42.9% responded that they cleaned their hands after 

examining each patient (Fig. 2; Table 2).
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Table 2  Outpatient Clinic Practices

Measures Employed	 n = 215 (%)

Reduce the number of patients seen	 197	 (91.6)

Patient-screening measures		

	 Body temperature check	 198	 (92.1)

	 Risk and symptoms inquiry	 201	 (93.5)

	 No screening	 3	 (1.4)

Social distancing measure	 212	 (98.6)

Suspend usage of air-puff tonometer	 160	 (74.4)

Use of surgical mask by an ophthalmologist (self)	

	 Always	 208 	 (96.7)

	 75% of the time	 4	 (1.9)

	 Half the time	 3	 (1.4)

	 25% of the time	 0	 (0)

	 Never	 0	 (0)

Use of face mask by patient		

	 Every patient	 178	 (82.8)

	 Three-quarters of the patients	 27	 (12.6)

	 Half the patients	 4	 (1.9)

	 One-quarter of the patients	 3	 (1.4)

	 None of the patients	 3	 (1.4)	

Use of slit-lamp barrier	 213	 (99.1)

Disinfecting of slit-lamp		

	 After every patient	 178	 (82.8)

	 After 2 or 3 patients	 27	 (12.6)

	 After several patients and after patients with infectious eye diseases	 4	 (1.9)

	 Only after patients with infectious eye diseases	 5	 (2.3)

	 Never	 1	 (0.5)

Washing hands/use of alcohol hand rub		

After every patient	 92	 42.7

After physical contact with a patient	 121	 56.3

Use disposable gloves before physical contact	 2	 0.9
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	 There were reductions in the mean number 

of working hours and patients serviced before the 

pandemic compared to time during the pandemic. The 

average working hours dropped from 19.2 to 15.5 per 

week. The average number of patients seen weekly 

declined from 91.5 to 45.2 (Table 3).

Table 3  Working Hours and Patients Seen

		  n = 215 (%)

		  Prior to the Pandemic	 During the Pandemic

Working Hours (per week)		

	 2–10	 57	 (26.5)	 106	 (49.3)

	 11–20	 90	 (41.8)	 59	 (27.4)

	 21–30	 25	 (11.6)	 16	 (7.4)

	 31–40	 23	 (10.7)	 20	 (9.3)

	 41–50	 17	 (7.9)	 11	 (5.1)

	 > 50	 3	 (1.4)	 3	 (1.4)

Average	 19.2 hrs./wk.	 15.5 hrs./wk.

Patients Seen (per week)		

	 0–50	 31	 (12.4)	 143	 (66.5)

	 51–100	 110	 (51.1)	 64	 (29.7)

	 101–150	 50	 (23.2)	 4	 (1.9)

	 151–200	 20	 (9.3)	 1	 (0.4)

	 > 200	 4	 (1.9)	 3	 (1.4)

	 Average	 91.5 patients/week	 45.2 patients/week

	 A total of 52.6% of Thai ophthalmologists 

discontinued elective surgery, opting only for 

emergency cases. Only 20% of the respondents 

routinely screened patients undergoing ocular surgeries 

with nasopharyngeal swab tests (Table 4).

	 After the first wave of the COVID-19 pandemic 

in Thailand, 75.8% of Thai ophthalmologists used 

screening questionnaires to stratify the risk of COVID-19 

infection in patients prior to ocular procedures. Only 

3.3% of the ophthalmologists required the patients to 

undergo a nasopharyngeal swab test for SARS-CoV-2 

before surgery (Table 5), as opposed to 20% during the 

first outbreak.
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Table 4  Ocular Surgery Under Local Anesthesia

		  n = 215 (%)

Surgery Done During COVID-19 Pandemic Lockdown		

	 No surgery performed	 63	 (29.3)

	 Only emergency cases	 113	 (52.6)

	 Urgent and emergency cases	 9	 (4.2)

	 Elective, urgent, and emergency cases	 30	 (14)	

COVID-19 screening measures prior to ocular surgery under local anesthesia	

	 No screening measures	 7	 (3.3)

	 Body temperature check, COVID-19 risk factors questionnaire	 164	 (76.3)

	 Nasopharyngeal swab for SARS-CoV-2 for every patient prior to surgery	 43	 (20)

	 Nasopharyngeal swab for SARS-CoV-2 for high-risk patients	 46 	 (21.4)

	   (i.e., fever, contact history)

Table 5  Post-Crisis Practices

		  n = 215 (%)

Changes in patient screening prior to ocular surgery under local anesthesia		

	 No change in practices	 42	 (19.5)

	 Use screening questionnaire to identify the COVID-19 risk	 163	 (75.8)

	 Nasopharyngeal swab for SARS-CoV-2 for every patient prior to surgery	 7	 (3.3)

	 Use of airborne PPE	 1	 (0.5)

	 Have patients wear a surgical mask	 1	 (0.5)

	 Retire from operating	 1	 (0.5)	

Resumption of ophthalmology practice	

	 Had been practicing normally	 22	 (10.2)

	 Resumed in May 2020	 70	 (32.6)

	 Resumed in June 2020	 105	 (48.8)

	 Plan to resume after June 2020	 4	 (1.9)

	 Waiting for instructions from authorities	 14	 (6.5)

Discussion
	 Most Thai ophthalmologists took action to 

limit COVID-19 transmission in outpatient settings. 

The measures included using a slit-lamp protective 

barrier (99.1%), wearing a surgical mask (96.7%), 

and implementing social distancing (98.6%). These 

practices aligned with the recommendations of the 

RCOPT.

	 Nevertheless, some aspects need to be addressed. 

For example, hand washing after examining each 



67Jirawongsy, Choopong. A Survey of Ophthalmological Practices in Thailand During the First Wave of the Coronavirus Disease 2019 Pandemic

patient was performed by less than half the respondents 

and slit-lamp disinfection was not done regularly 

by 17.2%. Reinforcing the need to observe hygiene 

practices will likely reduce the risk of ophthalmologists 

and their patients contracting COVID-19.

	 The percentage of doctors requiring their patients 

to be tested for COVID-19 before surgery decreased 

from 20% to 3.3%. This could be due to the low 

infection rate among healthcare workers. As of April 

13th, 2020, 102 healthcare providers had contracted 

COVID-198. Of those, only 10% were doctors, 

primarily emergency physicians and anesthesiologists. 

No ophthalmologists were infected.

	 A survey in India related to ocular surgery 

found similar results to our investigation.6 Most 

ophthalmologists in our study opted to perform surgery 

only in emergency or urgent cases. Some surgeons 

continued to carry out operations on elective cases 

during the COVID-19 pandemic. It is speculated that 

those surgeons practiced in areas where COVID-19 had 

not yet been epidemic when this survey was carried out.

	 The ophthalmological practices related to 

COVID-19 recommended by the RCOPT achieved 

a good reach, with 90.7% of the respondents aware 

of the guidelines. This finding indicates that future 

announcements and practice guidelines can be easily 

transmitted to Thai ophthalmologists via the RCOPT 

channels. However, this survey has a low response rate 

of 15.59%; thus, it may not reflect the entirety of Thai 

ophthalmology practice.
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Abstract
	 Objective:  To study the prevalence and risk factors of dry eye syndrome in a hospital-based Thai population.
	 Background:  Dry Eye Syndrome is a common and often chronic condition. Although, the symptoms are not in 
themselves life-threatening, they adversely affect the daily lives of all age groups around the world by decreasing the 
quality of sight. The prevalence of dry eye varies according to population, age, country, and diagnostic criteria. Until 
now, there has only been limited data on the prevalence of dry eye across Thailand, none of which has included any 
data reported from in Chonburi province in eastern Thailand, 120-kilometers away from Bangkok.
	 Design:  Cross-sectional descriptive study.
	 Materials and Methods:  New patients of the Outpatient Department at Queen Savang Vadhana Memorial Hospital 
(QSMH), Chonburi, Thailand in September 2021 were each given a two-part questionnaire. The first part gathered data 
on demographic characteristics and health determinants, while the second part collected data on dry eye symptoms and 
severity, with each respondent able to indicate their condition according to the Ocular Surface Disease Index (OSDI). 
Reliability was tested by Cronbach's alpha, and the result was 0.91.
	 The potential risk factors for dry eye disease were analyzed by binary logistic regression analysis. The outcomes 
were analyzed to determine the prevalence of dry eye disease and an association was determined by the adjusted odd 
ratio (OR) at the 95% confidence interval (95%CI)  from binary logistic regression analysis.
	 Results:  The participants were aged 18 – 85 years old (mean ± SD, 47.3 ± 13.3 ), with 65.8% being female. Out 
of 202 subjects, 116 subjects (57.4%) had dry eye disease. The significant risk factors of dry eye disease included history 
of pterygium - pinguecula (OR(95%CI) = 2.91(1.20 – 7.01)), female (OR(95%CI) = 2.09(1.14 - 3.83)), and symptoms 
of dry mouth (OR(95%CI) = 2.09(1.02 – 4.26)).
	 Conclusion:  The prevalence of dry eye disease among Outpatient Department patients at QSMH was 57.4%. 
The risk factors of dry eye disease were history of pterygium-pinguecula, being female, and exhibiting symptoms of 
dry mouth. 

	 Keywords:  Dry eye prevalence, Thai population, Hospital-based survey, Risk factor

บทคัดย่อ:
	 วัตถุประสงค์:  เพื่อศึกษาความชุกและปัจจัยเส่ียงของภาวะตาแห้งในผู้ป่วยที่มาเข้ารับการรักษาคลินิกตรวจโรคท่ัวไป 
โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา 
	 รูปแบบงานวิจัย:  Observational descriptive cross-sectional study
	 วิธีการศึกษา:  กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยใหม่ท่ีมารับการตรวจโรคทั่วไปในเดือนกันยายน พ.ศ.2564  เก็บข้อมูลโดยใช้แบบ
ประเมินอาการและความรุนแรงของภาวะตาแห้ง และแบบสอบถามข้อมูลปัจจัยที่ต้องการศึกษาซ่ึงคาดว่ามีผลต่อภาวะตาแห้ง โดย
คำ�นวณความชุกของการเกิดภาวะตาแห้งแสดงเป็นร้อยละ และวิเคราะห์ปัจจัยเส่ียงของการเกิดภาวะตาแห้งโดยหาค่า Odd ratio 
จาก Univariate analysis และ Binary logistic regression 
	 ผลการศึกษา:  ผู้ป่วยเข้าร่วมงานวิจัยทั้งหมด 202 ราย อายุเฉลี่ย 47.3 ± 13.3 ปี  เป็นเพศหญิงร้อยละ 65.4  พบความชุก
ของภาวะตาแห้งร้อยละ 57.4   ปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อภาวะตาแห้ง ได้แก่ การมีต้อลมหรือต้อเนื้อมีโอกาสพบภาวะตาแห้ง 2.54 เท่า  
( 95% CI 1.082 – 5.981) และ เพศหญิงมีโอกาสพบภาวะตาแห้งมากกว่าเพศชายเป็น 1.98 เท่า ( 95% CI 1.099-3.575)    
	 สรุป:  ผู้ป่วยใหม่ที่มารับการตรวจโรคทั่วไปมีความชุกของภาวะตาแห้งร้อยละ 57.4 ปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อภาวะตาแห้ง คือ การ
มีต้อลมหรือต้อเนื้อและเพศหญิง
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Introduction                                                                                           
	 Dry eye disease is a common complaint from 

all ages among the general population of the world. 

Symptoms vary, and can include: discomfort, dryness, 

itching. burning, eye soreness, grittiness, tearing, 

photophobia, and temporary blurred vision. Although 

the above-referred symptoms are not fatal, they could 

be responsible for disturbing the vision, and decreasing 

the quality of life. The problems of dry eye have been 

defined as follows.

	 The National Eye Institute (NEI) industry 

workshop provided a global definition in 1995 that 

dry eye disease is a disorder of the tear film resulting 

from a lack tears or excessive evaporation of the tears, 

which could break the ocular surface and is related 

to symptoms of eye discomfort.1 Subsequently, the 

Dry Eye Workshop (DEWS) defined dry eye disease 

a multifactorial problem of tears and ocular surface 

that results in symptoms of eye discomfort, visual 

disturbance, and tear film instability. 

	 According to the Journal of Global Health, the 

prevalence of dry eye is varies. Several research studies 

have been conducted to investigate the prevalence of 

dry eyes via questionnaire-based survey, with reported 

results of the condition ranging from 5.5% to 50.1%.2-11 

Nevertheless, very few research studies have been 

conducted in Thailand, with most Thai surveys having 

taken place among the Bangkok-based population. 

Moreover, no previous Thai studies report a correlation 

between the screen-watching time and dry eye disease. 

Regarding the factors associated with dry eye disease, 

the previous Thai study revealed that the  risk factors 

include female, dry mouth symptoms, allergic history, 

and previous eye surgery.11 The purpose of this study 

was to estimate the prevalence of dry eyes among 

patients in the Outpatient Department at Queen Savang 

Vadhana Memorial Hospital and to identify the risk 

factors associated with it.

Materials and Methods

Ethical Approval 

	 This study was approved by the Institutional 

Review Board of Queen SavangVadhana Memorial 

Hospital (IRB No 040/2564). Informed consents was 

obtained from all participants who willingly completed 

the survey. 

Study design

	 The researcher conducted a cross-sectional 

descriptive study which retrieved and reviewed 

questionnaires that were assigned to the participants.

Participants

	 The participants were the patients visiting the 

Outpatient Department of QSMH in September 2021, 

Chonburi, Thailand.

Inclusion criteria 

	 Participants who are literate and filled the 

questionnaires completely.

Exclusion criteria 

	 Patients at risk of having COVID-19 infection.

Sample size and sampling

	 From the previous 2012 study in Thailand, the 

prevalence of dry eye disease was as 14.2%.11 A type I 

error of 0.05 and a power at 0.80 were used to calculate 

the sample size. As a result, the sample size required in 
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this study was 185 cases. The 10% of the sample sized 

was added to prevent for missing data. Eventually, 202 

participants completed the questionnaires completely. 

Those participants in this study were selected by the 

convenience sampling method.

Collecting data

	 The case record form consisted of two parts. The 

first part addressed the potential associated factors 

with dry eye disease, demographic information, and 

health determinants including age, gender, underlying 

disease, history of allergies, history of dry mouth, 

history of glaucoma, history of pterygium-pinguecula, 

history of any type of eye surgery, history of smoke 

exposure(smoker and second-handed smoker), history 

of regular contact lens use, and screen-watching time 

per day (including smartphone, tablet, and computer 

screen).

Questionnaires

	 The ocular surface disease index (OSDI) 

questionnaire was validated by Aizhu Tao, Fan Lu, 

Yinu Hu, Weiwei Tao, and Ping Lu in 2018 and it’s 

reliability was 0.74.12  The Thai version was translated 

by Allergan,Inc. The questionnaire consisted of 

contained 12 questions to evaluated ocular surface 

disturbance. Those 12 questions include the frequency 

of the following eye symptoms, sensitivity to light, 

grittiness, soreness, blurred vision, and poor vision and 

the effects on daily life such as while reading, driving 

at night, working with a computer, and watching TV. 

The questionnaire also asked for the frequency of eye 

irritation when staring in windy conditions, in areas 

with low humidity, and areas that are air-conditioned. 

Each question used a 5-point scale, ranging from 0 

for none of the time, 1 for sometimes, 2 for half of the 

time, 3 for most of the time, and 4 for all of the time. 

In this study, the reliability of the Thai-version of the 

OSDI after being tested by 30 thirty nurses was 0.91 

by Chronbach’s alpha.

	 The OSDI was interpreted by using the following 

formula: OSDI= [(sum of scores for all questions 

answered) 5 100]/(total number of questions answered) 

5 4.11 In this study, the dry eye disease was diagnosed 

when the calculated OSDI score was 33-100 points. 

Outcome measures

	 The primary outcome of this study was to illustrate 

the prevalence of dry eye disease as a percentage. The 

secondary outcome was to reflect upon the association 

between dry eye disease and its risk factors that were 

demonstrated by OR (95%CI) from the multivariable 

analysis using binary logistic regression. 

Data analysis 

	  The descriptive statistics employed include 

frequency, percentage, and mean with standard 

deviation (mean ± SD). According to the factors 

analyses, the univariate analysis and binary logistic 

regression were used to analyze the OR(95%CI) and 

adjusted OR(95%CI), respectively. P values less than 

0.05 were regarded as statistically significant. All of the 

statistical analyses were performed using IBM SPSS 

statistics software version 28.0.

Results

Characteristics of the participants

	 A total of 202 people participated in this study, 

with 133 (65.8%) females and 69 (34.2%) males. Their 
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mean age was 47.3 years (SD = 13.3). The age varied 

between 18-83 years. Elderly participants (≥ 60 years) 

totaled 38 cases (18.8%). The number and percentage 

of possible risk factors for dry eye disease are listed 

in Table 1. History of smoke exposure (43.1%), dry 

mouth (23.3%), history of allergy (19.3%), and history 

of Pterygium-Pinguecula (15.8%) were common in 

the population. Surprisingly, 16.8% of the participants 

reported regularly watching screens for more than 

eight hours per day. Meanwhile, few of the participants 

regularly used contact lenses, had glaucoma, or had 

received eye surgery.

The prevalence of dry eye disease for each potential 

risk factors is demonstrated in Table 2, and the results 

were as follows. Dry eye disease was present in 75% 

of participants with pterygium-pinguecula, 71.4% of 

participants who had received eye surgery, 68.1% of 

participants who had dry mouth, 64.7% of participants 

who watched a screen for more than eight hours per 

day, 63.2% of participants who were female, 60.9% 

of participants who had a history of smoke exposure, 

56.4% of participants who had a history of allergy, 

52.6% of participants who were elderly (≥ 60 years), 

33.3% of participants who usually wore contact lenses, 

and 25% of participants who had glaucoma.
Table 1	 Number and percentage of potential risk factors 

for dry eye disease among all participants 

               (n = 202).

Potential risk factors for	 Number (%)

dry eye disease	

Female	 133 (65.8)
Age ≥ 60 years	 38 (18.8)
Smoke exposure	 87 (43.1)
Dry mouth	 47 (23.3)
History of allergy	 39 (19.3)
Screen time ≥ 8 hours per day	 34 (16.8)
Pterygium - Pinguecula	 32 (15.8)
History of eye surgery	 14 (6.9)
Glaucoma	 4 (2.0)
Contact lens wearing	 3 (1.5)

Prevalence of dry eye disease

	 In this study, 116 participants were diagnosed 

with dry eye disease, so the prevalence of dry eyes 

was 57.4%. The prevalence of dry eye disease in males 

and females was 46.4% and 63.2%, respectively. The 

prevalence of dry eye disease in the elderly (age ≥ 60 

years) was 52.6%. 

Table 2	 Prevalence of dry eye disease for each potential 

risk factor.

Potential risk factors for	 Prevalence of dry eye 
dry eye disease	 disease for each
	 factors (%)

Demographic 	
	 Female	 84/133 (63.2)
	 Age ≥ 60 years	 20/38 (52.6)
Clinical 	
	 Pterygium – pinguecula	 24/32 (75.0)	
	 History of eye surgery	 10/14 (71.4)	
	 Dry mouth	 32/47 (68.1)	
	 Screen time ≥ 8 hours per day	 22/34 (64.7)	
	 Smoke exposure	 53/87 (60.9)	
	 History of allergy	 22/39 (56.4)	
	 Glaucoma 	 1/4 (25.0)	
	 Contact lens wearing	 1/3 (33.3)

Risk factors for dry eye disease 

	 From the univariate analysis, the most significant 

risk factors with dry eye disease were history of 

pterygium (OR (95% CI) = 2.54 (1.08 -5.98), p = 0.028) 

and female (OR (95%CI) = 1.98 (95% CI = 1.10 - 3.58, 
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p = 0.038). The other factors were not associated with 

dry eye disease, including age, smoke exposure, history 

of dry mouth, history of allergy, watch screens for more 

than eight hours per day, glaucoma, and use of contact 

lenses. The p-value and adjusted odds ratio for each 

risk factor are shown in Table 3.

	 From the multivariable analysis using binary 

logistic regression analysis with backward method, 

history of pterygium, female, and symptoms of dry 

mouth were significantly associated with dry eyes.    

	 History of pterygium was most strongly associated 

with dry eyes, with an adjusted odd ratio of 2.910 (95% 

CI = 1.20 to 7.01, p = 0.017). Females were more likely 

to have dry eyes, with an adjusted odd ratio of 2.091 

(95% CI = 1.14 to 3.83, p = 0.02). While symptom of 

dry mouth was also significantly associated with dry 

eyes with an adjusted odd ratio of 2.088 (95% CI = 

1.02 to 4.26, p = 0.04), as presented in Table 4.

Table 3	 OR (95%CI) and p-value of risk factors of dry eye disease by univariate analysis.

Risk factors		  	Univariate analysis

	 OR		  95% CI		  p-value

		  Lower	 Upper	

Female	 1.98	  1.10	 3.58	  0.022*

Age ≥ 60 years	 0.79	 0.39	 1.60	 0.507

History of allergy	 0.95	 0.47	 1.92	 0.886

Dry mouth	 1.80	 0.91	 3.69	 0.092

Glaucoma	 0.24	 0.03	 2.35	 0.185

Pterygium - Pinguecula	 2.54	 1.08	 5.98	 0.028*

History of eye surgery	 1.93	 0.59	 6.39	 0.272

Smoke exposure	 1.29	 0.73	 2.27	 0.382

Contact lens wearing	 0.37	 0.03	 4.10	 0.395

Screen time ≥ 8 hours per day	 1.44	 0.67	 3.11	 0.347

*p < 0.05

Table 4	 Adjusted OR (95%CI) and p-value of risk factors of dry eye disease from multivariable analysis using binary logistic 

regression analysis with backward method.

Risk factors		  	Multivariable analysis

	 Adjusted  OR		  95% CI		  p-value

		  Lower		  Upper	

Female	 2.09	 1.14		  3.83	 0.020*

Dry mouth	 2.09	 1.02		  4.26	 0.040*

Pterygium - pinguecula	 2.91	 1.20		  7.01	 0.017*

*p < 0.05
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Discussion

	 There are no definite diagnostic criteria of “dry 

eye disease.” Several studies have used various 

diagnostic criteria. For instance, some studies used only 

symptoms whereas others used both symptoms and 

physical examination to diagnose the dry eyes. Certain 

studies in the last 15 years have shown that there was 

a poor association between symptoms and clinical 

signs for dry eyes.13-15 However, most population-based 

studies report the prevalence of dry eyes based only on 

symptoms that dramatically ranged from 5.5% to 50.1 

% depending on the study population and diagnostic 

criteria used.2-11,16 The present study defined dry eye 

disease when an individual has an OSDI score of 

33-100 points, which indicates severe dry eye in the 

interpretation of the OSDI score assessment. This was 

because the authors assumed that the severe dry eye 

group would be more plausible in this current study 

which diagnosed dry eye disease by ocular symptoms-

without clinical signs or tests. Consequently, the 

prevalence of dry eye was found to be 54.7%.

	 The prevalence of dry eyes varies because 

different questionnaires can be used by researchers. 

The lowest prevalence of dry eyes was reported by 

McCarty et al. which used a six-item questionnaire to 

diagnose dry eye disease, with a reported prevalence 

of 5.5% in Australia,4 which is likely due to the strict 

diagnostic criteria used in the study. Meanwhile, the 

highest prevalence was reported by Bo Guo et al. 

among Mongolians living at high altitude in China, 

with found a prevalence of 50.1% using a six-item 

questionnaire.9

	 In Thailand, Ngamjit et al. reported the prevalence 

of dry eye disease in Romklao district of 14.2% using 

an eight-item questionnaire.11 In addition, Lekhanont 

et al. used a six-item questionnaire and found the 

prevalence of dry eye disease among a hospital-based 

elderly Thai population to be 34.0%.17 

	 In this study, the prevalence of dry eye disease 

was 54.7%. This prevalence is higher than those of the 

previous studies.2-11 Although the participants in this 

study did not visit the hospital for an annual eye check-

up, they were hospital-bound persons similar to the 

previous study.17 However, the differences between this 

study and the previous studies17 are the questionnaire, 

year of survey, and area. 

	 In this current study, the prevalence of dry eye 

disease was higher among females (63.2%) than males 

(46.4%), which corroborates the findings from the 

previous studies that showed females were significantly 

more likely to develop dry eye symptoms.4-7,17 Likewise, 

Lamberts et al. showed that women had significantly 

less tear production compared to men around 60 

years old.18 Moreover, Jing-Wen Hu et al. mentioned 

relatively severe symptom scores and worse tear 

film instability for females compared with their male 

counterparts. Another risk factor associated with 

females may be the application of cosmetics around the 

eyes which could both directly and indirectly disrupt 

the homeostasis of the ocular surface and tear film.16 

	 In some studies, age was also reported to 

be correlated with dry eyes4,7,16,19 in terms of the 

aging process affecting the immune system, cellular 

metabolic metabolism, and inflammation of the ocular 

tissue.20 However, the reason why some studies did not 

find any correlation between age and dry eyes2,11,21-23 

could be due to the narrow age range of the study 

samples. This study also did not find any correlation 
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between age and dry eyes, with one potential reason 

for this being that 18.8% of the sample was elderly.

	 The present study demonstrated the relationship 

between pterygium and dry eye disease which 

corroborates with findings from previous studies.24-25 

Additionally, the larger size pterygium tended to 

increase the level of severity of dry eye symptoms.25 

Patients with severe pterygium can suffer from blurred 

vision caused by astigmatism which was the most 

significant interference factor in their daily lives. 

However, the authors note that pterygium can often 

cause symptoms similar to dry eyes and this may have 

resulted in a misdiagnosis.

	 Regarding dry mouth as a risk factor for dry eyes, 

previous studies also present a significant association of 

it with dry eye symptoms.11 However, the Melbourne 

VIP eye study[4] did not find this to be significant, 

while Hay et al. showed a weak association between 

dry eyes and dry mouth and objective measures said to 

define Sjögrens syndrome.26 Additionally, the presence 

of dry eyes and dry mouth could be diagnosed as 

Sjögrens syndrome. In this study, dry mouth was not a 

significant risk factor for dry eye disease in univariate 

analysis. In contrast to binary logistic regression 

analysis, dry mouth was found to be another significant 

risk factor when compared to other possible risk factors. 

Consequently, symptoms of dry mouth would be an 

interesting risk factor for further study. 

	 In some studies, allergic disease was reported to be 

correlated with dry eye disease,11 but the findings from 

the present study do not support this. the Melbourne 

VIP Study and the Beaver Dam Eye Study found that 

allergic diseases could often cause symptoms similar 

to dry eyes and this may have caused misdiagnosis.4,7

	 In previous studies, smoking was reported to be 

significantly associated with dry eyes symptoms in 

the Beaver Dam Eye Study and the Riau Eye Study in 

Indonesia.6,25 They proposed that smoking acted as a 

direct irritant for the eyes. The present study did not 

find a significant association between smoke-exposure 

and dry eye, even though it included both smokers 

and second-handed smokers. This could be because 

the definition of smoke-exposure did not define the 

distance from a smoker or how long they stayed with 

the smoker while they smoked.

	 This study reported no association between a 

history of eye surgery and dry eye symptoms as the 

Beaver Dam Study and the Blue Mountains Eye 

Study reported.7,22 In contrast, Ngamjit et al. found 

that previous eye surgery was significantly associated 

with dry eyes symptoms after use of topical anti-

inflammatory or other medications after eye surgery 

that can disrupt the neural feedback loop and cause 

insufficient tear production, which in turn can cause 

people to develop symptoms of dry eye. Nevertheless, 

this study did not collect information about topical eye 

drop medications currently being applied.

	 According to a large epidemiological study of 

office workers in Japan, contact lens wearers were 

found to be 2.38 times more likely to have a diagnosis 

of dry eyes.27 In the 2007 report of the TFOS Dry 

Eye Workshop, contact lens use was categorized as a 

consistent risk factor of dry eye disease.28 The simplified 

scheme for the mechanism of contact lens-associated 

dry eye disease is insufficient tear distribution, when 

a contact lens is inserted on the ocular surface, the 

tear film becomes separated into pre-lens and post-

lens tear film. As the tear film becomes separated, the 

volume of the aqueous layer at the pre-lens tear film is 

decreased and there is increased friction between the 
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contact lens and the corneal/conjunctival surface. This 

friction between the contact lens and the ocular surface 

may cause foreign body, dryness, and discomfort 

sensations.29 In this study, there was no association 

between contact lens use and dry eye disease, but this 

could be due to the low prevalence (1.5%) of regular 

contact lens use among the study participants.

	 In this study, no association between glaucoma 

and dry eye disease was found. This is in contrast to 

some previous studies that found a proportion of dry-

eye patients have a coexisting glaucoma.30 In Baudouin 

et al., it was suggested that chronic use of topical 

glaucoma treatments with preservatives may actually 

have permanent effects on the ocular surface.31

	 The results of the present study reveal that screen-

time of longer than 8 hours per day has no bearing 

on the presence of dry eye disease. This finding is 

consistent with the findings of an earlier study which 

took into account all mortality and morbidity associated 

with COVID-19, which assumed that periods of 

lockdown resulted in people spending much more 

time viewing tablet, phone, and computer screens. The 

study found that despite ’an increase in ocular surface 

disease caused by greater screen time, this finding 

was insignificant. Cited by Moon et al. which studied 

children in South Korea, smartphone use and dry eye 

signs and symptoms resolved after 4 weeks of screen 

time cessation.32 In contrast with several previous 

studies, prolonged daily use of digital screens or visual 

display terminals may represent a significant risk factor 

for dry eye disease in both children33 and adults,34 due 

to decreased blink rate which is the is likely the primary 

mechanism by which electronic device use worsens dry 

eyes.

	 The authors expect that the results of this study 

will raise concerns about the high prevalence of 

the dry eye disease and its long-term impact being 

underestimated. Hence, healthcare education and 

health policy will play an important role in dealing with 

modifiable risk factors both for prevention and also to 

promote appropriate treatment for dry eye patients and 

the general population.

	 Since the present study was limited to literate 

Thai respondents, this could have been a selection bias 

which limits the generalizability of the results. As a 

result of social-distancing issues, we could not have a 

translator explain all of the questionnaire to illiterate 

patients. Furthermore, the small sample size in some 

determinants, including glaucoma, history of eye 

surgery, and use of contact lenses, is another limitation. 

In addition, since the study was conducted at a general 

clinic, there were few patients with eye conditions in 

the sample. Moreover, this study relied entirely on the 

OSDI questionnaire to diagnose dry eye disease and did 

not conduct clinical tests as a confirmatory measure. 

The survey was also based on the participants’ recall 

of recent symptoms, which contributes to recall bias.

Conclusion

	 In summary, this descriptive cross-sectional 

study performed in QSMH, a general hospital located 

at Chonburi province, eastern Thailand, found a high 

prevalence of dry eye disease among a hospital-based 

population by ODSI questionnaire. The risk factors for 

dry eye disease were female, dry mouth, and pterygium.
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Screening for Amblyopia and Refractive error 
in Grade 1 School Children in Bangkok Noi Area
การตรวจคัดกรองภาวะตาข้ีเกียจและคัดกรองค่าสายตาผิดปกติในเด็ก
นักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที่ 1 ในโรงเรียนพื้นที่เขตบางกอกน้อย
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Abstract
	 Objective:  To study the prevalence of amblyopia and common ocular diseases including refractive error, color 
vision deficiency and strabismus. To study normal values of keratometry, retinal nerve fiber layer (RNFL) and ganglion 
cell-inner plexiform layer (GC-IPL) thickness in grade 1 school children in Bangkok Noi area.
	 Methods:  This cross-sectional and prospective cohort study was performed in grade 1 children of 15 schools 
in Bangkok Noi area, Bangkok. All students were screened according to the standard protocal which includes visual 
acuity, color vision, autorefraction, keratometry, subjective refraction, strabismus evaluation, and RNFL and GC-IPL 
thickness. SPSS was used for data analysis.
	 Results:  A total of 386 students were screened. The prevalence of amblyopia was 63 students (16.3 %). Etiologies 
of amblyopia were categorized into strabismus in 4, refractive error in 54, and strabismus with refractive error in 5. The 
prevalence of refractive error, strabismus and color vision deficiency were 61, 13 and 14 students, respectively. Mean 
visual acuity (logMAR) was 0.17 (± 0.22) on right eye and 0.17 (± 0.20) on left eye. Mean keratometric value was 43.8 
± 1.4 diopters on right eye and 43.8 ± 1.4 diopters on left eye. Mean RNFL thickness was 103.6 ± 9.5 µm on right eye 
and 102.9 ± 9.1 µm on left eye. Mean GC-IPL thickness was 86.9 ± 5.1 µm on right eye and 86.4 ± 5.2 µm on left eye. 
In those students who were prescribed glasses after the screening, their visual acuity were significantly improved after 
3 months (p-value < 0.001)
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	 Conclusion:  The prevalence of amblyopia in grade 1 school children in Bangkok Noi area was more than 15%. 
Most of them were caused by refractive error which improved significantly after prompt treatment with glasses. Based 
on such evidence, this study provides support to the screening program to prevent children with low vision and blindness 
from amblyopia. Other values such as keratometry, RNFL and GC-IPL thickness were comparable to previous studies 
and can be used as the standard values for children aged 6-8 years.

	 Keywords:  Amblyopia, Refractive Error, Retinal Nerve Fiber Layer, Ganglion Cell-Inner Plexiform Layer thickness

บทคัดย่อ:
	 วัตถุประสงค์:  เพื่อศึกษาอัตราความชุกของภาวะตาขี้เกียจและโรคตาที่พบบ่อย ได้แก่ ภาวะสายตาผิดปกติ ตาบอดสี ตาเหล่ 
รวมถึงวัดค่าความโค้งของกระจกตา ระดับการมองเห็น ค่าของความหนาจอตาชั้นเส้นใยประสาทตาและชั้นปมประสาทตา ในเด็ก
นักเรียนประถมศึกษาปีที่ 1 โรงเรียนพื้นที่เขตบางกอกน้อย 
	 วิธีการศึกษา:  เป็นการศึกษาท่ีจุดเวลาใดเวลาหนึ่งเพื่อหาความชุกของภาวะตาขี้เกียจและความชุกของค่าสายตาผิดปกติ 
และเป็นการศึกษาแบบตามรุ่นตามแผนในเด็กท่ีได้รับแว่น โดยตรวจคัดกรองในเด็กนักเรียนประถมศึกษา จำ�นวน 15 โรงเรียน ใน
เขตบางกอกน้อย กรุงเทพฯ ปี พ.ศ. 2561 การตรวจคัดกรองประกอบด้วย วัดค่าสายตาและค่าความโค้งกระจกตาด้วยคอมพิวเตอร์ 
(Autorefractor) การมองเห็นสี ระดับการมองเห็น ลองแว่นตา (Subjective refraction) ตรวจภาวะตาเหล่ (Strabismus) ด้วยวิธี
ปิดตาสลับข้างร่วมกับปริซึม วัดความหนาของจอตาชั้นเส้นใยประสาทตา (Retinal Nerve Fiber Layer: RNFL) และชั้นปมประสาท
ตา (Ganglion Cell-Inner Plexiform Layer thickness:GC-IPL) ด้วยเครื่อง Optical coherence tomography (OCT) และนำ�
ข้อมูลทั้งหมดมาวิเคราะห์ผลทางสถิติด้วยโปรแกรมสำ�เร็จรูป SPSS
	 ผลการศึกษา:  เด็กนักเรียนที่เข้ารับการตรวจ 386 คน พบความชุกของภาวะตาขี้เกียจ 63 คน (ร้อยละ 16.3) โดยพบสาเหตุ
จากภาวะตาเหล ่4 คน จากภาวะสายตาผิดปกติ 54 คน และจากภาวะตาเหลร่ว่มกบัภาวะสายตาผดิปกต ิ5 คน พบความชกุของภาวะ
สายตาผิดปกติ 61 คน (ร้อยละ 15.8) ความชุกของภาวะตาเหล่ 13 คน (ร้อยละ 3.4) และความชุกภาวะตาบอดสี 14 คน (ร้อยละ 
3.7) ระดับการมองเห็น (logMAR) เฉลี่ยแบ่งเป็นตาขวา 0.17 (± 0.22) และตาซ้าย 0.17 (± 0.20) ค่าเฉลี่ยความโค้งของกระจกตา 
ตาขวา 43.8 ± 1.4 ไดออฟเตอรแ์ละตาซา้ย 43.8 ± 1.4 ไดออฟเตอร ์คา่เฉลีย่ความหนาของจอตาชัน้เสน้ใยประสาทตา ตาขวา 103.6 
± 9.5 ไมครอนและตาซ้าย 102.9 ± 9.1 ไมครอน และค่าเฉลี่ยความหนาของจอตาชั้นปมประสาทตา ตาขวา 86.9 ± 5.1 ไมครอน
และตาซ้าย 86.4 ± 5.2 ไมครอน ในเด็กที่ได้รับการรักษาโดยการให้แว่น เมื่อตรวจติดตามที่ 3 เดือนพบค่าสายตาดีขึ้นทั้งตาซ้ายและ
ตาขวาอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p-value < 0.001)
	 สรปุ:  พบความชุกของภาวะตาขีเ้กียจจากการตรวจคดักรองเดก็นกัเรยีนประถมศกึษาปทีี ่1 ในเขตบางกอกนอ้ยมากกวา่ 15% 
โดยสาเหตเุปน็จากภาวะสายตาผดิปกตเิปน็สว่นใหญ ่และเมือ่ไดร้บัการรกัษาอยา่งเหมาะสมสง่ผลใหร้ะดบัการมองเหน็ดขีึน้ ดงันัน้งาน
วิจัยนี้จึงสนับสนุนผลดีของการตรวจคัดกรองสายตาผิดปกติในเด็กเพื่อป้องกันภาวะตาขี้เกียจที่อาจนำ�ไปสู่ภาวะสายตาเลือนรางหรือ
ภาวะตาบอดในอนาคตได้ นอกจากนี้การตรวจคัดกรองยังได้ค่าจากการตรวจอื่นซึ่งสามารถนำ�มาปรับใช้เป็นมาตรฐานอ้างอิงได้

	 คำ�สำ�คัญ:  ภาวะตาขี้เกียจ, ภาวะสายตาผิดปกติ, ความหนาของชั้นเส้นใยประสาทตาและความหนาของจอตาชั้นปมประสาทตา
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บทนำ�
	 ภาวะตาบอดในเด็ก (Childhood blindness) เป็น
ปัญหาที่ส�ำคัญของสาธารณสุข จากการศึกษาในเด็กอายุ 
1-14 ปี พบความชุกของภาวะตาบอดในเด็กไทยเท่ากับ 
ร้อยละ 0.11 โดยเกดิจาก 2 สาเหตหุลกั ได้แก่  โรคจอตาใน
ทารกคลอดก่อนก�ำหนด (Retinopathy of prematurity; 
ROP) (ร้อยละ 66.66) และภาวะตาขี้เกียจจากสายตาผิด
ปกตทิีไ่ม่ได้รบัการแก้ไข (Refractive amblyopia) (ร้อยละ 
33.33)1 ซึง่ปัญหาทางสายตาของเดก็เป็นปัญหาส�ำคญัทีจ่ะ
ส่งผลกระทบต่อการเรียนรูแ้ละคณุภาพการศกึษาในอนาคต 
ภาวะตาขี้เกียจซึ่งถือว่าเป็นส่วนส�ำคัญของการเกิดภาวะ
ตาบอดในเด็ก หมายถึง ภาวะที่ระดับการมองเห็นข้างใด
ข้างหนึ่งด้อยกว่าอีกข้างหน่ึงมากกว่า 2 แถวจากการอ่าน 
Snellen chart หรอือาจหมายถงึภาวะทีค่่าสายตาบกพร่อง
ทั้งสองตาน้อยกว่าระดับ 6/12 สาเหตุของภาวะตาขี้เกียจ
น้ีเกดิได้จากหลายสาเหตทุีส่่งผลให้เกดิความผดิปกติระดับ
สมองเน่ืองจากไม่ได้รับการกระตุ้นจากตาที่เพียงพอ แบ่ง
เป็น ภาวะตาเหล่ (strabismus) ภาวะสายตาผิดปกติ 
(refractive error) ภาวะหนังตาตกหรือภาวะต้อกระจก
ที่บดบังการมองเห็น (deprivation) ซึ่งสาเหตุเหล่านี้ส่วน
มากเป็นสาเหตทุีส่ามารถป้องกนัและแก้ไขได้ แต่หากไม่ได้
รับการรักษาอย่างถูกต้องและทันเวลาในช่วงอายุที่เหมาะ
สมอาจท�ำให้มีอาการตามัวอย่างถาวร ดังนั้นการตรวจคัด
กรองหาความผิดปกติทางตาในเด็กจึงมีความส�ำคัญอย่าง
ยิ่ง แต่ในประเทศไทยมีเด็กเพียงส่วนน้อยที่จะถูกพบความ
ผิดปกติและมาเข้ารับการรักษาจากโรงพยาบาล เด็กส่วน
มากมักเกิดความผิดปกติและไม่สามารถรักษาได้ทันเวลา 
จุดประสงค์การศึกษานี้จึงจัดท�ำขึ้นเพื่อศึกษาความชุกของ
ภาวะตาขี้เกียจและโรคตาที่พบได้บ่อยในเด็ก ได้แก่ ภาวะ
สายตาผิดปกติ ตาเหล่ ตาบอดสีรวมถึงศึกษาระดับการ
มองเห็น ความโค้งของกระจกตา ความหนาของจอตาชั้น
เส้นใยประสาทตาและช้ันปมประสาทตา และศึกษาการ
เปลี่ยนแปลงระดับสายตาหลังได้รับการรักษาด้วยแว่นตา
ในเด็กนักเรียนประถมศึกษาชั้นปีที่ 1 ในโรงเรียนพื้นที่เขต
บางกอกน้อย

วิธีการศึกษา
	 รูปแบบการศึกษาเป็นการศึกษาแบบจุดเวลาใดเวลา
หนึ่งเพื่อหาความชุกของภาวะตาขี้เกียจและความชุกของ
ค่าสายตาผิดปกติ (cross-sectional study) และเป็นการ
ศกึษาแบบตามรุน่ตามแผน (prospective cohort study) 
ในเด็กที่ได้รับแว่นเพื่อดูระดับค่าสายตาที่เปลี่ยนไป การ
ศึกษาด�ำเนินการอยู่ระหว่างเดือนมีนาคม พ.ศ. 2561 ถึง 
มีนาคม พ.ศ. 2562 โดยได้รับอนุมัติ จากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในคนของคณะแพทยศาสตร์ศิริราช
พยาบาล (Si 073/2019) ประชากรที่ศึกษาวิจัยครั้งนี้คือ 
เด็กนักเรียนชั้นประถมศึกษาปีท่ี 1 ในโรงเรียนพ้ืนที่เขต
บางกอกน้อย โดยเกณฑ์การคัดเข้า ได้แก่ เด็กนักเรียนที่
ศึกษาอยู่ชั้นประถมศึกษาปีที่ 1 ที่ได้รับการตรวจคัดกรอง
ขณะอาย ุ6-8 ปีและให้ความร่วมมอืในการตรวจ เกณฑ์การ
คัดออก ได้แก่ เด็กนักเรียนที่สามารถเข้าถึงการรักษาและ
มีนัดตรวจติดตามที่โรงพยาบาลอยู่แล้ว มีประวัติผ่าตัดตา
มาก่อน และมีโรคทางตาอื่นๆ ท่ีมีผลต่อการมองเห็น เช่น 
ต้อกระจก ต้อหินและจอประสาทตาเสื่อม การศึกษานี้
เป็นการศึกษาในเด็กนักเรียนชั้นประถมศึกษาจ�ำนวน 15 
โรงเรียน โดยเด็กนักเรยีนทั้งหมดจะไดร้ับการคดักรองตาม
เกณฑ์มาตรฐานที่ก�ำหนด มีขั้นตอนต่าง ๆ ดังนี้ 
	 1. ผู ้เข้าร่วมวิจัยในโครงการที่ผ่านเกณฑ์คัดเข้า
และออกจะได้รับการตรวจโดยจักษุแพทย์นักวิชาการ
วทิยาศาสตร์การแพทย์และนักวทิยาศาสตร์ทางจกัษุวทิยา 
	 2. ตรวจวัดระดับการมองเห็นด้วย Snellen chart 
และตรวจตาบอดสีด้วยสมุด Ishihara’s test โดยนัก
วิชาการวิทยาศาสตร์การแพทย์และนักวิทยาศาสตร์ทาง
จักษุวิทยา
	 3. ตรวจตาเหล่โดยจักษุแพทย์
	 4. วัดค่าความโค้งของกระจกตาและค่าสายตาด้วย
เครื่อง Autorefractor (Nidex/ARK-530A; NIDEK CO., 
LTD, Gamagori, Aichi, JAPAN.) ถ่ายรูปด้วยเครื่อง 
Optical coherence tomography (Zeiss Cirrus 5000 
HD-OCT; Carl Zeiss Meditec, Dublin, CA, US) เพื่อ
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วัดความหนาของจอตาช้ันเส้นใยประสาทตาและชั้นปม
ประสาทตา โดยนกัวิชาการวทิยาศาสตร์การแพทย์และนกั
วิทยาศาสตร์ทางจักษุวิทยา 
		  ผลการตรวจจะถูกน�ำมาจัดกลุ่มเพื่อให้การรักษา
ดังนี้
		  4.1 หากเด็กมีระดับสายตาดีกว่าหรือเท่ากับ 6/9 
จะไม่ให้แว่นตา
		  4.2 หากเด็กมีระดับสายตาแย่กว่า 6/9 จะให้
แว่น โดยจักษุแพทย์ หลังเด็กได้รับแว่นตาแล้วจะนัดเด็ก
มาตรวจอีก 1 ครั้งที่ระยะเวลา 3 เดือนเพื่อวัดระดับการ
มองเห็น (VA) และตรวจวัดค่าสายตาด้วยคอมพิวเตอร์ 
(Autorefraction) เพื่อติดตามผลการรักษา
		  4.3 ถ้าพบตาเหล่ จะแนะน�ำให้ไปพบจักษุแพทย์
ที่โรงพยาบาล
	 5. บันทึกข้อมูลในแบบบันทึกข้อมูล แล้วน�ำแบบ
บันทึกข้อมูลมาลงรหัส ลงข้อมูลในคอมพิวเตอร์และ
วิเคราะห์ผลทางสถิติด ้วยโปรแกรมประมวลผลทาง
สังคมศาสตร์ SPSS version 18.0 (SPSS, Chicago, IL, 
USA) การบรรยายข้อมูลของเด็กนักเรียน เช่น เพศ ภาวะ
สายตาผิดปกติ ตาเหล่ ตาบอดสี ระดับการมองเห็น ความ
โค้งของกระจกตา ความหนาของจอตาชั้นเส้นใยประสาท
ตาและช้ันปมประสาทตา จะน�ำเสนอด้วยค่าจ�ำนวนเต็ม 
เปอร์เซ็นต์ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และแสดงผล
เป็นตารางพร้อมค�ำบรรยาย

ผลการศึกษา
	 จากการศึกษาข้อมูลเด็กนักเรียนประถมศึกษาปีที่ 1 
โรงเรียนในพื้นที่เขตบางกอกน้อยจ�ำนวนทั้งหมด 427 คน 
จาก 15 โรงเรยีน เข้ารบัการตรวจคดักรอง 386 คน คดิเป็น
ร้อยละ 90.4 แบ่งเป็นเดก็ชาย 185 คน (ร้อยละ 47.9) เด็ก
หญิง 201 คน (ร้อยละ 52.1) มีอายุ 6-8 ปี โดยมีอายุเฉลี่ย 
6.8 ปี 
	 ตารางที่ 1 แสดงถึงความชุกของภาวะตาขี้เกียจ 
ความชุกโรคตาที่พบบ่อย สาเหตุของภาวะตาขี้เกียจและ
ระดับสายตา พบความชุกภาวะตาขี้เกียจ (Amblyopia) 

จ�ำนวน 63 คน (ร้อยละ 16.3) จาก 3 สาเหตุ ดังนี้ ภาวะ
สายตาผิดปกติ (Refractive error) จ�ำนวน 54 คน (ร้อย
ละ 14.0) ตาเหล่ 4 คน (ร้อยละ 1.0) และภาวะสายตาผิด
ปกติ (Refractive error) ร่วมกับตาเหล่ (Strabismus) 
จ�ำนวน 5 คน (ร้อยละ 1.3) พบความชุกภาวะสายตา
ผิดปกติ (Refractive error) จ�ำนวน 61 คน (ร้อยละ 
15.8) แบ่งเป็น ภาวะสายตาสั้นและเอียง (Myopia with 
astigmatism)  11 คน (ร้อยละ 2.8) ภาวะสายตายาวและ
เอียง (Hyperopia with astigmatism) 13 คน (ร้อยละ 
3.4) และภาวะสายตาเอียงอย่างเดียว (Astigmatism)  37 
คน (ร้อยละ 9.6) ความชุกตาเหล่ (Strabismus) 13 คน 
(ร้อยละ 3.4) แบ่งเป็น ตาเหล่เข้าใน (Esotropia: ET) 3 
คน (ร้อยละ 0.8) และตาเหล่ออกนอก (Exotropia: XT) 
10 คน (ร้อยละ 2.6) จากการวัดระดับการมองเห็น มีเด็ก
นักเรียนที่มีระดับสายตาแย่กว่า 6/9 และจ�ำเป็นต้องได้รับ
แว่นจ�ำนวน 65 คน (ร้อยละ 16.8)
	 จากการตรวจภาวะตาบอดสี พบว่า มีการมองเห็นสี
ปกติ (normal color  vision) จ�ำนวน 372 คน (ร้อยละ  
96.4) มีการมองเห็นสีเขียว-แดงผิดปกติ (red-green 
deficiencies) จ�ำนวน 5 คน (ร้อยละ 1.3) มีภาวะตาบอด
สแีบบ total color blindness and weakness จ�ำนวน 1 
คน (ร้อยละ 0.3) มภีาวะตาบอดสีทีไ่ม่เข้าเกณฑ์ใดๆ จ�ำนวน 
8 คน (ร้อยละ 2.1) 
	 ระดับการมองเห็นเฉลี่ยโดยรวมในเด็ก 386 คนวัน
คัดกรอง แบ่งเป็นตาขวา LogMAR ตาขวา 0.17 (± 0.22) 
และ ตาซ้าย 0.17 (± 0.20) โดยเดก็ทีร่ะดับการมองเห็นแย่
กว่า 6/9 จะได้รับการรักษาด้วยแว่นตาและตรวจติดตาม
ที่ 3 เดือน ตารางที่ 2 แสดงถึงการเปลี่ยนแปลงของระดับ
สายตาในเด็กที่ได้รับการรักษาด้วยแว่นตาจ�ำนวน 65 คน 
โดยตาขวา มีระดับการมองเห็นดีขึ้นมากกว่าหรือเท่ากับ 2 
แถวขึ้นไป จ�ำนวน 48 คน (ร้อยละ 76.3) และมีระดับการ
มองเห็นเท่าเดิมหรือแย่ลง จ�ำนวน 8 คน (ร้อยละ 12.6) 
ส่วนตาซ้ายมีระดับการมองเห็นดีขึ้นมากกว่าหรือเท่ากับ 2 
แถวขึ้นไป จ�ำนวน 51 คน (ร้อยละ 80.9) และมีระดับการ
มองเห็นเท่าเดิมหรือแย่ลง จ�ำนวน 5 คน (ร้อยละ 8.0) 
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ตารางที่ 1  จำ�นวนและร้อยละของเด็กนักเรียนตามการวินิจฉัยโรค สาเหตุของโรคภาวะตาขี้เกียจและระดับการมองเห็น (n = 386) 

การวินิจฉัยโรค 	 n (%)         

ภาวะสายตาปกติ (Emmetropia)  	 321 (83.2)
ภาวะสายตาผิดปกติ (Refractive error) 	 61 (15.8)            
	 -	 สายตาเอียง (Astigmatism)	 37 (9.6)
	 -	 สายตาสั้นและเอียง (Myopia with astigmatism)  	 11 (2.8)
	 -	 สายตายาวและเอียง (Hyperopia with astigmatism)	 13 (3.4)
ตาเหล่ (Strabismus)                                                                 	 13 (3.4)
ภาวะตาขี้เกียจ (Amblyopia)	 63 (16.3)

สาเหตุของตาขี้เกียจ (n = 63)           	

ภาวะสายตาผิดปกติ (Refractive error)	 54 (14.0)
ตาเหล่ (Strabismus)                                                                                                       	 4 (1.0)
ภาวะสายตาผิดปกติ (Refractive error) ร่วมกับตาเหล่ (Strabismus) 	 5 (1.3)

ระดับสายตา 	

ระดับสายตาดีกว่าหรือเท่ากับ 6/9 (logMAR ≤ 0.20)	 321 (83.2)

ระดับสายตาแย่กว่า 6/9 (logMAR > 0.20)	 65 (16.8)		

	 ค่าเฉลี่ยของความโค้งกระจกตา (Keratometry) ตา
ขวาเท่ากับ 43.8 ± 1.4 ไดออฟเตอร์ ตาซ้ายเท่ากับ 43.8 
± 1.4 ไดออฟเตอร์ ค่าเฉลี่ยของความหนาจอตาชั้นเส้นใย
ประสาทตา ตาขวา 103.6 ± 9.5 ไมครอน ตาซ้าย 102.9 
± 9.1 ไมครอน ค่าเฉลีย่ของความหนาจอตาช้ันปมประสาท
ตา (GC-IPL) ตาขวา 86.9 ± 5.1 ไมครอน และตาซ้าย 

86.4 ± 5.2 ไมครอน ดังแสดงในตารางที่ 3 โดยค่าความ
โค้งกระจกตา ค่าความหนาของจอตาชัน้เส้นใยประสาทไม่มี
ความแตกต่างกันระหว่างตาซ้ายและตาขวา ส่วนค่าความ
หนาของจอตาชัน้ปมประสาทมีความแตกต่างกัน นอกจาก
นีย้งัแจกแจงค่าต่างๆตามเดก็ทีม่ภีาวะตาขีเ้กยีจและไม่มีอกี
ด้วย

ตารางที่ 2  จำ�นวนร้อยละของระดับสายตาของโรคตาขี้เกียจ (Amblyopia) หลังจากได้รับแว่นตา

		  n = 63 (100%)	การเปลี่ยนแปลงของระดับสายตา

	 RE	 LE	

แย่ลงกว่าเดิม	 4 (6.3)	 2 (3.2)	

เท่าเดิม	 4 (6.3)	 3 (4.8)	

ดีกว่าเดิม 2 แถว	 12 (19.1)	 13 (20.6)	

ดีกว่าเดิม 3 แถว	 33 (52.4)	 33 (52.4)	

ดีกว่าเดิมมากกว่า 3 แถว	 3 (4.8)	 5 (7.9)	

ไม่ได้รับการตรวจประเมินเพื่อติดตาม	 7 (11.1)	 7 (11.1)	
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วิจารณ์และสรุปผลการศึกษา
	 ภาวะสายตาผิดปกติเป็นภาวะที่พบได้ตั้งแต่วัยเด็ก
ซึ่งหากไม่ได้รับการแก้ไขจะส่งผลให้เกิดภาวะตาขี้เกียจ
และอาจน�ำไปสู่ความพิการทางการมองเห็นได้ ดังนั้นการ
ตรวจคัดกรองสายตาในเด็กจึงมีความส�ำคัญสอดคล้องกับ
แนวทางการด�ำเนินงานของโครงการเด็กไทยสายตาดีที่
ต้องการพฒันาระบบเฝ้าระวงัปัญหาสายตาของนกัเรยีนใน

สถานศึกษาขั้นพื้นฐานที่มีมาตรฐานในเชิงคลินิก2 เพื่อเพิ่ม
โอกาสเรียนรู้ของเด็กโดยป้องกันการเกิดตาบอดจากภาวะ
สายตาผิดปกติที่สามารถรักษาได้ และมีเป้าหมายที่จะลด
ความชุกของภาวะตาบอดในเด็กจากร้อยละ 0.075 เป็น
ร้อยละ 0.04 ภายในปี พ.ศ. 25631 การศึกษานี้จึงท�ำการ
ศกึษาจากการคดักรองภาวะสายตาผิดปกติ ในเด็กนกัเรยีน
ชั้นประถมศึกษาปีที่ 1 จาก 15 โรงเรียน พบอัตราความชุก

ตารางที่ 3  จำ�นวนร้อยละทางกายวิภาคดวงตาของเด็กนักเรียน

กายวิภาคดวงตา		  n = 386		

	 RE	 LE	 P-value

ความโค้งของกระจกตา (K) 			 

ค่าเฉลี่ย ± ค่าเบี่ยงเบน Diopters	 43.8 ± 1.4	 43.8 ± 1.4	 0.560*

Amblyopia group	 44.61 ± 1.34	 44.52 ± 1.38	

Non-amblyopia group	 43.66 ± 1.45	 43.67 ± 1.48	

ความหนาของชั้นเส้นใยประสาทตา (RNFL) 			 

ค่าเฉลี่ย ± ค่าเบี่ยงเบน µm	 103.6 ± 9.5	 102.9 ± 9.1	 0.081*

Amblyopia group	 101.45 ± 12.97	 100.07 ± 11.48	

Non-amblyopia group	 103.96 ± 8.69	 103.39 ± 8.56	

ความหนาของจอตาชั้นปมประสาท (GC-IPL) 			 

ค่าเฉลี่ย ± ค่าเบี่ยงเบน µm	 86.9 ± 5.1	 86.4 ± 5.2	 0.004*

Amblyopia group	 86.48 ± 6.96	 85.97 ± 6.80	

Non-amblyopia group	 86.97 ± 4.67	 86.42 ± 4.93	

ความหนาน้อยที่สุดของจอตาชั้นปมประสาท (GC-IPL) 			 

ค่าเฉลี่ย ± ค่าเบี่ยงเบน µm	 82.9 ± 8.4	 82.3 ± 8.1	 0.248*

Amblyopia group	 84.07 ± 6.89	 83.00 ± 6.96	

Non-amblyopia group	 83.21 ± 7.03	 82.46 ± 7.52	

P-value คำ�นวณจากสถิติ Paired t-test

ตารางที่ 4  การเปลี่ยนแปลงค่าสายตาหลังได้รับแว่น

	 ก่อนให้แว่น	 หลังให้แว่น	 P-value

ตาขวา (RE)	 LogMar 0.45 ± 0.26	 LogMar 0.20 ± 0.29	 < 0.001*

ตาซ้าย (LE)	 LogMar 0.48 ± 0.26	 LogMar 0.18 ± 0.19	 < 0.001*

P-value คำ�นวณจากสถิติ Paired t-test
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ของภาวะตาขีเ้กียจ ร้อยละ 16.3 และความชกุภาวะสายตา
ผดิปกต ิ(Refractive error) ร้อยละ 15.8 นอกจากนีย้งัพบ
เด็กนักเรียนที่มีระดับสายตาดีกว่าหรือเท่ากับ 6/9 จ�ำนวน 
321 คน (ร้อยละ 83.2) ซึ่งถือว่าเป็นภาวะสายตาปกติไม่
จ�ำเป็นได้รับการรักษา ส่วนเด็กนักเรียนที่มีระดับสายตา
แย่กว่า 6/9 จ�ำเป็นต้องได้รับแว่นจ�ำนวน 65 คน (ร้อยละ 
16.8) 
	 จากการศึกษาความชุกของภาวะตาขี้เกียจในการ
ศึกษานี้พบ 16.3% ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ เมธ ี
จรัสอรุณฉายและคณะ  ท่ีพบว่าประชากรเด็กอายุ 6-10 
ปี มีความชุกตาขี้เกียจ 15.6% และมีตาเหล่ 1.5% แต่หาก
เปรยีบเทยีบกับการศกึษาของ Budan และคณะทีร่วบรวม
ผลความชุกของตาขี้เกียจทั่วโลกพบว่ามีสัดส่วนท่ีมาก 
กว่าพอสมควร โดยความชกุของตาขีเ้กยีจจากการรวบรวม
ผลการศึกษาจากทั่วโลกของ Budan4 พบความชุก เพียง 
1.36%  โดยจ�ำนวนประชากรทีศ่กึษาและเชือ้ชาตอิาจเป็น
ผลที่ท�ำให้ผลของการศึกษาแตกต่างกัน
	 นอกจากตาขี้เกียจ สายตาผิดปกติก็ได้รับการศึกษา
ในหลายประเทศเช่นเดียวกัน จากการศึกษาก่อนหน้า พบ
ว่าความชุกของภาวะสายตาผิดปกติมีความแตกต่างกันใน
แต่ละเช้ือชาติทั่วโลก ในประเทศไทยเองการศึกษาความ
ชุกของภาวะสายตาผิดปกติในแต่ละภูมิภาคก็มีความแตก
ต่างกนัเช่นกนั ในการศกึษานีพ้บความชกุของภาวะสายตา
ผิดปกติ (refractive error) เท่ากับ 15.8% ซึ่งหากเปรียบ
เทียบกับการศึกษาเฉพาะในประเทศไทย ผลการศึกษา
นี้สอดคล้องกับการศึกษาของ Yingyong และคณะ5 ใน
ปี พ.ศ. 2551-2552 ที่พบความชุกของค่าสายตาผิดปกติ
เท่ากับ 12.7% ในเด็ก 1,100 คนในเขตกรุงเทพมหานคร 
แต่ผลดังกล่าวแตกต่างจากเด็กในภูมิภาคอื่นๆ เช่น 
นครปฐมที่พบเพียง 5.7%6 และต่างจากการศึกษาของ 
Tananuvat และคณะ7 ที่ศึกษาในเด็กเชียงใหม่พบความ
ชุกเพียง 7.3-8.7% เป็นต้น
	 นอกจากนี้ยังมีการศึกษาการให้แว่นในเด็กไทยทั่ว
ประเทศของ Nutsuchar และคณะ8 ในปีพ.ศ. 2564 พบว่า
ในเด็กไทยชั้นประถมศึกษาปีที่ 1 จ�ำนวน 789,729 คนทั่ว

ประเทศทีเ่ข้ารับการตรวจคดักรองสายตาผิดปกติ พบความ
ผิดปกติในเด็กจ�ำนวน 20,401 คนแต่มีเพียง 9,867 คนที่
เข้ารบัการรกัษาและได้รับการให้แว่นในเวลาต่อมา จ�ำนวน 
5,324 คน คิดเป็น 0.6% ซึ่งแตกต่างจาก 16.8% ในการ
ศึกษานี้ แต่ทั้งนี้เนื่องจากจ�ำนวนประชากรที่ ศึกษาต่างกัน
รวมถึงมีเด็กจ�ำนวนมากกว่า 10,000 คนที่ตรวจพบความ
ผิดปกติของสายตาแต่ไม่เข้ารับการรักษาต่อท่ีโรงพยาบาล
ในการศึกษาของ Nutsuchar และคณะ8  แต่ในการศึกษา
ของข้าพเจ้า การให้แว่นเกิดขึ้นต้ังแต่วันที่ท�ำการคัดกรอง 
ดังนั้นจึงเป็นที่มาของความแตกต่างของผลการศึกษาได้
	 ค่าความโค้งของกระจกตาในการศึกษานี้พบว่าความ
โค้งกระจกตาเฉลี่ยโดยรวมแบ่งเป็นตาขวา 43.8 ± 1.4 
ไดออฟเตอร์ และตาซ้าย 43.8 ± 1.4 ไดออฟเตอร์ ซึ่ง
สอดคล้องการศกึษาก่อนหน้านีท้ีศึ่กษาในเด็กต้ังแต่แรกเกิด
จนถึง 10 ขวบ พบ ค่าความโค้งกระจกตามีค่าตั้งแต่ 43.0-
44.0 ไดออปเตอร์และไม่มคีวามแตกต่างกนัตามอายุ9 ส่วน
ค่าเฉลีย่ของความหนาของ RNFL แบ่งเป็นตาขวา 103.6 ± 
9.5 µm และ ตาซ้าย 102.9 ± 9.1 µm และมีค่าเฉลี่ยของ
ความหนาของ GC-IPL ตาขวา 86.9 ± 5.1 µm และตาซ้าย 
86.4 ± 5.2 µm ซึ่งสอดคล้องการศึกษาของ Pham Thi 
Thuy Tien และคณะ10 ได้ศึกษาในเด็กอายุ 6-16 ปี มีอายุ
เฉลี่ย 10.13 ปี พบว่าความหนาของ GC-IPL เฉลี่ยและต�่ำ
สุดคือ 84.74 ± 5.17 µm และ 80.18 ± 7.84 µm ตาม
ล�ำดับ ความหนาของ RNFL เฉลี่ยคือ 103.18 ± 9.50 µm 
นอกจากนี้ ยังมีการศึกษาของเด็กเกาหลี11 เพ่ือวัดหาค่า
ปรกติของ RNFL และ GC-IPL พบว่าค่า RNFL สอดคล้อง
กันแต่ GC-IPL แตกต่างกัน ทั้งนี้การศึกษาของ Pham Thi 
Thuy Tien และคณะ10 เป็นการศึกษาในเด็กอายุ 6-16 ปี
และการศกึษาอืน่ๆในเด็กน�ำ้หนกัเกนิเกณฑ์12 ยงัไม่พบการ
ศกึษาในเดก็อาย ุ6-8 ปีมาก่อน ซึง่ค่าเฉลีย่ของทัง้สองค่าน่า
จะเป็นประโยชน์ในการน�ำค่าปกติไปใช้ในการเปรียบเทยีบ
หรืออ้างอิงในเด็กกลุ่มอายุ 6-8 ปีต่อไป
	 จากการศกึษาของข้าพเจ้าพบข้อจ�ำกดัดังนี ้เจ้าหน้าที่
ปฏิบัติงานทางด้านการตรวจคัดกรองภาวะสายตาขี้เกียจ
และวัดสายตาประกอบแว่น มีจ�ำนวนน้อยท�ำให้การเก็บ
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ข้อมูลอาจจะไม่ครบถ้วน รวมทั้งเด็กนักเรียนบางราย ที่ไม่
ได้มาตรวจประเมินและติดตามผลการวัดสายตาประกอบ
แว่น ตามวันและเวลาที่นัดหมาย และการศึกษาวิจัยนี ้
เป็นการศกึษาเฉพาะกลุม่นกัเรยีนชัน้ ป.1 ซึง่มช่ีวงอายแุละ
พื้นที่การศึกษาที่จ�ำกัด การวัดค่าความโค้งของกระจกตา
และวดัค่าสายตาด้วยเครือ่ง Autorefractor และถ่ายรปูข้ัว
ประสาทตารวมถึงจอประสาทตาเพื่อวัดความหนาของชั้น
เส้นใยประสาทตาและความหนาของจอตาช้ันปมประสาท
ตาด้วยเครื่องในเด็กอาจเกิดความผิดพลาดของการตรวจ
ได้ เนื่องจากเด็กไม่ค่อยให้ความร่วมมือในการตรวจซึ่งใน
ขั้นตอนและกระบวนการตรวจจะต้องอาศัยความร่วมมือ
เพื่อให้สามารถวิเคราะห์ผลการตรวจได้อย่างถูกต้องและ
มีประสิทธิภาพ ทั้งนี้การศึกษานี้นอกจากรายงานความชุก 
ยังรายงานค่าปกติของความโค้งกระจกตาและความหนา
ของจอตาที่สามารถใช้อ้างอิงในเด็ก 6-8 ปีได้ รวมถึงแสดง
ผลการเปลี่ยนแปลงของค่าสายตาภายหลังการให้แว่นซ่ึง
สนับสนนุให้เกิดการกระตุ้นการรกัษาสายตาผิดปกติในเด็ก
ให้ทันเวลา

สรุป 
	 การตรวจคัดกรองภาวะตาขี้เกียจและวัดสายตา
ประกอบแว่นเด็กนักเรียนประถมศึกษาปีที่ 1 ในโรงเรียน 
พื้นที่เขตบางกอกน้อยเข้ารับการตรวจคัดกรอง 386 คน 
จากเด็กนักเรียนทั้งหมด 427 คน (ร้อยละ 90.4) พบอัตรา
ความชกุของภาวะตาขีเ้กยีจ ร้อยละ 16.3 และภาวะสายตา
ผดิปกต ิ(Refractive error) ร้อยละ 15.8 โดยนกัเรยีนส่วน
ใหญ่ที่ได้รับแว่นตาแก้ไขภาวะสายตาผิดปกติจะมีสายตา
กลับมาปกติและมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นถึงแม้ว่าอัตราความ
ชุกของภาวะตาขี้เกียจในประเทศไทยไม่สูงมากแต่ก็เป็น
สาเหตทุ�ำให้เกิดภาวะตาเหล่ทีส่�ำคัญในเดก็ ดงันัน้การตรวจ
คัดกรองภาวะตาขี้เกียจและภาวะสายตาผิดปกติได้อย่าง
เหมาะสมและทันเวลาจะสามารถป้องกันการเกิดความ
พกิารทางการมองเหน็ในเดก็ได้ ท้ังนีเ้พ่ือประโยชน์ทางการ
ศึกษาและคุณภาพชีวิตของเด็กนักเรียนต่อไป
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Abstract
	 Bilateral central retinal vein occlusion (CRVO) is uncommon presentation. The author reported two cases (30-year-
old, 73-year-old) of bilateral CRVO. The patients came to hospital with ophthalmic problems which required medical 
and laboratory investigations. They were newly diagnosed with hematological disorders. Early treatment of underlying 
diseases should be performed to save life and improve visions. The visual prognosis and clinical outcomes depend on 
hematologic disease.

	 Keywords:  bilateral central retinal vein occlusion, hematologic disease

บทคัดย่อ:
	 ภาวะโรคหลอดเลอืดดำ�ใหญจ่อประสาทตาอดุตนั 2 ขา้งพบไดไ้มบ่อ่ย ผู้วจิยัรายงานผู้ปว่ย 2 รายท่ีมาโรงพยาบาลดว้ยโรคหลอด

เลือดดำ�ใหญ่จอประสาทตาอุดตัน 2 ข้าง และได้ทำ�การตรวจร่างกาย วินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการสืบค้น นำ�มาซึ่งการวินิจฉัยความผิด

ปกตทิางเลอืด การรกัษาทีท่นัทว่งทชีว่ยป้องกันการเสยีชวีติ และพกิารทางตาท่ีอาจเกิดขึน้ได ้พยากรณโ์รคและผลการรกัษาของผูป้ว่ย

ขึ้นกับภาวะโรคเลือดที่เป็นอยู่

	 คำ�สำ�คัญ: โรคหลอดเลือดดำ�ใหญ่จอประสาทตาอุดตัน 2 ข้าง, โรคเลือด

Introduction 
	 Retinal vein occlusion (RVO) is a common 

ocular presentation especially in people older than 

50 years. Predisposing conditions include diabetes 

mellitus, hypertension, opened angle glaucoma and 

hyperviscosity syndrome. The most frequent clinical 

manifestation is acute unilateral painless visual loss. In 

fact, the prevalence for CRVO was lower than BRVO 

in all ethnic populations. In recent meta-analysis, 

the global prevalence of any RVO in people aged 

30-89 years was 0.77% (BRVO 0.64% and CRVO 

0.13%).1 BRVO was more common than CRVO, 

ranging from 3 to 10 times more prevalent. Bilateral 

RVO is rare, affecting fewer than 10% of individuals 

with RVO.2 A study at Lamphun hospital, CRVO was 

more predominant than BRVO may be from selection 

bias.3 However, simultaneous bilateral CRVO is a rare 

condition. The author reported two cases of concurrent 

bilateral central retinal vein occlusion. This study was 

approved by the Research Ethics Committee of Surin 

Hospital with the reference number of 71/2564.

Case 1	

	 A 30-year-old male presented with one week 

of bilateral blurred vision. He had fever, sore throat, 

productive cough for one week and history of fatigue 

for one month. His visual acuity was 6/60 in right eye, 

finger count three feet in left eye, intraocular pressure 

was 15 mmHg in the right eye and 16 mmHg in the 

left eye. Anterior segment was normal. There was no 

relative afferent pupillary defect. The fundus showed 

generalized flame shape hemorrhage, white-centered 

hemorrhages, mild tortuous venous and macula edema 

in both eyes. Preretinal hemorrhage was seen in the 

right eye. (Figure 1) Optical coherence tomography 

(OCT) findings showed macula edema with foveal 
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Figure 1	 Fundus photograph of the right eye (1A) and the left eye (1B) demonstrating flame-shaped hemorrhages, macular 
edema, mild dilated and tortuous retinal veins.

A B

thickness of 550 μ (right eye) and 790 μ (left eye). 

	 The patient was admitted with initially a diagnosis 

of upper respiratory tract infection and bilateral 

nonischemic central retinal vein occlusion. The vital 

signs were as following: body temperature was 36.3 ̊ C, 

pulse rate was 118 /minute, respiratory rate was 

20/minute and blood pressure was 123/69 mmHg. 

Conjunctival pallor and tonsillar enlargement were 

seen. Other examinations were unremarkable.

	 The lab results are shown in Table 1. Bone 

marrow examination by immunophenotyping revealed 

strong positive for CD 13, CD 33, CD 15, CD 64, CD 

117 and myeloperoxidase. The chromosome study 

showed translocation between chromosome1,4 and 

translocation between chromosome15,17. Acute 

promyelocytic leukemia (APL or AML-M3 subtype) 

was diagnosed. He received induction therapy with all-

trans retinoic acid (ATRA; tretinoin). Five days after 

induction, the visual acuities improved to 6/18 in both 

eyes and OCT showed reduction in central macular 

thickness of 293 μ (right eye) and 318 μ (left eye). He 

developed sepsis from deep neck abscess and parotid 

abscess after 12 days of admission. The empirical 

treatment with intravenous meropenem 1 g 8 hourly, 

vancomycin 1 g 12 hourly, fosfomycin 4 g 8 hourly and 

amphotericin B 50 mg once daily were administered. 

He had coagulopathy and disseminated intravascular 

coagulation (DIC). He received pack red cell, fresh 

frozen plasma, platelets, cryoprecipitate transfusions. 

The patient later developed klebsiella pneumonia and 

intracerebral hemorrhage and then deceased 24 days 

after hospitalization. 
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Table 1  Case 1 Lab results on admission

Hematology			 

Analyte (S)	 Result (S)	 Ref. range	 Units

RBC	 1.19	 4.2-5.5	  5 106/µL

HGB	 3.8	 12-16	 g/dL

HCT	 11.4	 40.3-51.9	 %

MCV	 96.2	 80-100	 fl

MCH	 31.7	 26-34	 pg

MCHC	 32.9	 31-37	 g/dL

RDW-CV	 16.9	 11.5-14.5	 %

PLATELET	 15	 140-400	 5 103/µL

WBC	 4.60	 4.5-10	 5 103/µL

Blasts	 51		  %

Neutrophils	 4	 40-70	 %

Lymphocytes	 44	 20-50	 %

Monocyte 	 1	 2-6	 %

Eosinophils	 0	 0-6	 %

Basophils	 0	 0-1	 %

BUN	 13	 8-20	 mg/dL

Creatinine	 0.99	 0.72-1.18	 mg/dL

Total bilirubin	 0.64	 0.3-1.2	 mg/dL

AST	 12	 < 50	 U/L

ALT	 4	 < 50	 U/L

ALP	 46	 30-120	 U/L

Albumin	 3.8	 3.5-5.2	 g/dL

LDH	 385	 208-378	 U/L

Prothrombin time	 14.7	 9.6-12.3	 sec

INR	 1.39		

Partial thromboplastin time	 28	 22.2-31.1	 sec

RBC: red blood cell count; HGB: hemoglobin; HCT: hematocrit; MCV: mean cell volume; MCH: mean cell hemoglobin; MCHC: mean cell 
hemoglobin concentration; RDW-CV: red cell distribution width-coefficient variation; WBC: white blood cell count; BUN: blood urea nitrogen; 
AST: aspartate aminotransferase; ALT: alanine aminotransferase; ALP: alkaline phosphatase; LDH: lactate dehydrogenase; INR: international 
normalized ratio.



92 Thai J Ophthalmol Vol. 36 No. 2 Jul.-Dec. 2022.

Case 2
	 A 74-year-old female presented with two 

weeks of bilateral blurred vision. She had a history 

of palpitation and syncope for one month. She had 

essential hypertension and diabetic mellitus type II. On 

examination Snellen visual acuities were 6/60 in both 

eyes. Intraocular pressure was 17 mmHg in both eyes.  

The anterior segment examination showed bilateral 

moderate nuclear sclerosis. Dilated fundus examination 

revealed the cup to disc ratio were 0.4, diffuse retinal 

hemorrhage, mild engorged retinal veins, and exudate 

on macula in both eyes. (Figure 2) Optical coherence 

tomography (OCT) findings showed macula edema 

with foveal thickness of 724 μ (right eye) and 616 μ 

(left eye).  Bilateral nonischemic central retinal vein 

occlusion with macula edema was diagnosed and she 

was admitted for systemic work up. 

Figure 2	 Fundus photograph of the right eye (2A) and the left eye (2B) showed scattered retinal hemorrhages, macular exudate 
and mild engorged retinal vein (2A)

A B

	 Complete blood count showed bicytopenia 

(anemia and thrombocytopenia) (Table 2). Bone 

marrow aspiration and biopsy showed moderately 

hypercellular trilineage marrow, markedly decreased 

megakaryocytes with dysplasia, dysplastic erythroid 

cells and no evidence of increased blasts consistent 

with myelodysplastic syndrome (MDS). She received 

pack red cell, platelets transfusions, oxymethalone and 

supportive care. She had intravitreal 1.50 mg (0.06 ml) 

bevacizumab injection three times with an interval 

one month. The examination revealed improvement 

of visual acuity and fundus appearance. The visual 

acuities at 4 months follow-up visit were 6/15 in both 

eyes. Central retinal thickness was 230 μ (right eye) 

and 251 μ (left eye). (Figure 3)
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Table 2  Case 2 Lab results on admission

Hematology			 

Analyte (S)	 Result (S)	 Ref. range	 Units

RBC	 1.33	 4.2-5.5	  5 106/µL

HGB	 4.9	 12-16	 g/dL

HCT	 15.1	 40.3-51.9	 %

MCV	 113.3	 80-100	 fl

MCH	 36.5	 26-34	 pg

MCHC	 32.2	 31-37	 g/dL

RDW-CV	 16.5	 11.5-14.5	 %

PLATELET	 14	 140-400	 5 103/µL

WBC	 4.9	 4.5-10	 5 103/µL

Neutrophils	 63.3	 40-70	 %

Lymphocytes	 25	 20-50	 %

Monocyte 	 10.3	 2-6	 %

Eosinophils	 0.7	 0-6	 %

Basophils	 0.7	 0-1	 %

BUN	 19	 8-20	 mg/dL

Creatinine	 0.81	 0.72-1.18	 mg/dL

Total bilirubin	 1.23	 0.3-1.2	 mg/dL

AST	 28	 < 50	 U/L

ALT	 16	 < 50	 U/L

ALP	 78	 30-120	 U/L

Albumin	 3.9	 3.5-5.2	 g/dL

FBS	 115	 76-106	 mg/dL

Prothrombin time	 13.6	 9.6-12.3	 sec

INR	 1.25		

Partial thromboplastin time	 28.3	 22.2-31.1	 sec

ESR	 156	 0-10	 mm/hr

CRP	 3.67	 0-6	 mg/L

RBC: red blood cell count; HGB: hemoglobin; HCT: hematocrit; MCV: mean cell volume; MCH: mean cell hemoglobin; MCHC: mean 
cell hemoglobin concentration; RDW-CV: red cell distribution width-coefficient variation; WBC: white blood cell count; BUN: blood urea 
nitrogen; AST: aspartate aminotransferase; ALT: alanine aminotransferase; ALP: alkaline phosphatase; FBS: Fasting blood sugar; INR: 
international normalized ratio; ESR: erythrocyte sedimentation rate; CRP: C-reactive protein
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Figure 3	 Optical coherence tomography (OCT) showing resolution of macula edema secondary to central retinal vein occlusion 
of right eye (3A) and left eye (3B) 

A

B
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Discussion
	 Bilateral CRVO is an uncommon manifestation 

which required systemic work up to rule in 

hyperviscosity syndrome or inflammatory condition. 

Ocular involvement in leukemia varies from 9% to 90% 

including leukemic infiltrates (preretinal white masses), 

intraretinal hemorrhage, white-centered retinal 

hemorrhages related to anemia or thrombocytopenia, 

ophthalmic finding in hyperviscosity state, and retinal 

abnormality from opportunistic infection or neurological 

involvement.4  Commonly CRVO is a complication 

from hyperviscosity state. Bilateral CRVO represented 

early hematologic diseases such as, acute myeloid 

leukemia (AML), polycythemia, chronic myeloid 

leukemia (CML), acute lymphoblastic leukemia 

(ALL), and Waldenstrom’s macroglobulinemia.5-9 The 

results of previous studies associated with leukemia 

are summarized (Table 3).

	 CML is an abnormal proliferative of myeloid 

stem cells resulting from translocation of ABL1 on 

chromosome 9 to the region of the BCR gene on 

chromosome 22. Patients with CML usually present 

with fatigue, bleeding and weight loss. Twenty percents 

of them are incidental diagnosis. Common laboratory 

findings are leukocytosis, anemia and thrombocytosis.10

	 AML is the most common leukemic form in adults. 

Symptoms and signs of AML are resulting from bone 

marrow failure such as anemia, infection and bleeding. 

These symptoms develop in a few weeks. Bone marrow 

examination, immunophenotype and cytogenetic 

study are essential for diagnosis, classification AML 

subtype and assessing prognosis. Acute promyelocytic 

leukemia (APL) is found in 10 percent of acute myeloid 

leukemia. The pathogenesis of coagulopathy in APL 

includes hypercoagulability, primary hyperfibrinolysis 

and endothelial cell damage.11 Promyelocyte cells 

can produce three types of procoagulants (tissue 

factor, cancer procoagulant, and microparticles) 

which generate thrombus formation, decrease 

coagulation time, resulting in hypercoagulable state. 

Promyelocyte cells also release inflammatory cytokine 

that induce endothelial cell damage. Coagulopathy and 

disseminated intravascular coagulation (DIC) are main 

cause of death in APL patients. 

	 Our cases presented with bilateral nonischemic 

CRVO. It is characterized with visual acuity better than 

20/400, mild dilatation tortuous venous and less cotton 

wool spot in all quadrant of retina. Nonischemic CRVO 

patients have better visual prognosis than ischemic 

CRVO. The first case gained vision after induction 

therapy. The accumulation of leukemic cells and 

hyperviscosity were considered to be cause of venous 

obstruction in this case.

	 In our second case, we found that advanced 

age, hypertension and diabetes were risk factors of 

CRVO. Due to limitations in our setting, we cannot 

provide fluorescein angiography. Eventhough this 

test is helpful for interpretating retinal perfusion. 

Therefore, the author has considered from all available 

data and findings that venous tortuosity and dilatation 

would be from vein obstruction rather than diabetic 

retinopathy (DR). This patient did not show any 

signs of microaneurysm, that is one of the sign of 

patient with DR. Possible role of hemostatic factors 

in bilateral CRVO should be considered in this case. 

Myelodysplastic syndrome (MDS) is abnormal blood 

cells forming in bone marrow and resulting in low 

count of red blood cells, platelets, and white blood 

cells. MDS is related to transformation to acute myeloid 

leukemia. The most common lab findings are anemia 
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Table 3  Summary reported cases of bilateral central retinal vein occlusion and leukemia

Reference	 Age	 Sex	 Visual acuity	 Diagnosis	 Treatment 	 Outcome	 Final visual

	 (year)		  (RE, LE)				    outcome 

Tseng, et al3	 30	 male	 6/60, 6/60	 Acute myeloid	 Chemotherapy, bone		  6/9,6/18	
				    leukemia	 marrow
				    (M1 Subtype)	 transplantation

Goel, et al4 	 14 	 boy	 3/60, 3/60	 Chronic	 Aggression hydration,		  6/12, 6/12
				    myeloid leukemia 	 chemotherapy, bone
				    with massive retinal	 marrow 
				    infiltrate	 transplantation		

Narang, et al5	 50	 male	 6/38, 6/60	 Chronic	 Chemotherapy,	 Neovascularization	 6/24, 6/12
				    myeloid leukemia	 panretinal 	 of disc of both
					     photocoagulation, 	 eyes
					     intravitreal 
					     bevacizumab both 
					     eyes		

Al-Abdulla, 	 65	 male	 6/60, 6/9	 Chronic	 Chemotherapy, 	 Neovascularization	 N/A
et al7				    myeloid leukemia, 	 panretinal	 glaucoma of left
				    open-angle 	 photocoagulation,	 eye
				    glaucoma,  	 trabeculectomy
				    Anticardiolipin
				    phospholipid 
				    autoantibodies 		   	

Uhr, et al 6	 23	 female	 6/27, 6/15	 Acute lymphoblastic	 Chemotherapy		  N/A 
				    leukemia			 

Our first case	 30	 male	 6/60, 	 Acute promyelocytic	 Chemotherapy	 Died 24 days later
			   finger count 	 leukemia
			   three feet	  (M3 subtype)		

Our 	 74	 female	 6/60, 6/60	 Myelodysplastic	 Oxymethalone, 		  6/15, 6/15
second case				    syndrome	 intravitreal
					     bevacizumab both 
					     eyes

and thrombocytopenia. The risk of thrombosis in MDS 

patients is low due to anemia and thrombocytopenia. 

Incidence of deep vein thrombosis was 0.04 % of MDS 

patients and associated with central venous catheter 

placement and red blood cell transfusion.12 Berry and 

Fekrat reported a case of 18 year-old woman with MDS 

who developed a unilateral CRVO.13 We hypothesized 

that MDS might be a possible cause of bilateral CRVO 
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in our patient and her multiple risk factors might work 

synergistically to create a prothrombotic state. 

	 Bilateral CRVO can be a clinical manifestation in 

hematologic diseases. Prognosis of disease depends on 

early diagnosis and treatment. Previous studies showed 

ocular improvement after systemic disease control. 

However, treatment with intravitreal anti-vascular 

endothelial growth factor (VEGF) injection in macular 

edema from CRVO may be required combine with 

systemic remission by chemotherapy.7

Conclusion

	 We presented unusual cases of bilateral CRVO. 

Systemic work up revealed hematologic disorder. Early 

management is important to save life and visions.
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Abstract
	 Melioidosis usually causes systemic infection and septicemia, especially in those with immunocompromised host. 
Ocular involvement is rare and only 3 keratitis cases has been reported. The author presents Burkholderia pseudomallei 
keratitis in immunocompetent patient. Awareness with rapid diagnosis and proper management are important in endemic 
area.

	 Keywords:  corneal, ulcer, melioidosis

บทคัดย่อ:
	 เชื้อเมลอิอยโดสิสมักจะก่อโรคในอวยัวะตา่งๆ จนถงึการตดิเชือ้ในกระแสเลอืดโดยเฉพาะในผูป้ว่ยทีม่ีภาวะภูมคิุ้มกันต�่ำ การติด

เชื้อที่ลูกตาพบได้น้อยมากโดยเฉพาะที่การติดเชื้อที่กระจกตา พบมีรายงานแค่ 3 รายเท่านั้น ผู้วิจัยจึงรายงานผู้ป่วยมีการติดเชื้อเมลิ

ออยโดสิสที่กระจกตาท่ีไม่มีโรคประจ�ำตัว การตระหนักประกอบกับการให้การวินิจฉัยที่รวดเร็วรวมทั้งการรักษาที่ถูกต้องจึงมีความ

ส�ำคัญโดยเฉพาะในพื้นที่พบเป็นโรคประจ�ำถิ่น

	 ผูป้ว่ยโรคเมลอิอยโดสสิ มกัมาดว้ยอาการ ของการตดิเชือ้ในกระแสเลอืดและทำ�ใหเ้กดิการตดิเชือ้ในหลายๆ ตำ�แหนง่ของรา่งกาย 

แตพ่บไดน้อ้ยมากทีก่ระจกตา แมว้า่การตดิเชือ้พบไดม้ากและบอ่ยในคนไขท่ี้ภมูคิุม้กันต่ำ�แตใ่นพืน้ทีท่ีเ่ปน็ถิน่ระบาดกส็ามารถพบไดใ้น

คนไข้ภูมิคุ้มกันปกติ การให้การวินิจฉัยที่รวดเร็วและการรักษาที่ถูกต้องจึงมีความสำ�คัญ

	 ค�ำส�ำคัญ:  กระจกตาติดเชื้อ เมลิออยโดสิส

บทน�ำ

	 โรคเมลิออยโดสิสเกิดจากเชื้อแกรมลบชนิดแท่ง ไม่มี

สปอร์ ชื่อ “Burkholderia pseudomallei” พบได้ในน�้ำ

และดนิ โรคเมลอิอยโดสสิพบบ่อยในออสเตรเลยีและเอเชยี

ตะวันออกเฉียงใต้โดยเฉพาะภาคตะวันออกเฉียงเหนือ

ของประเทศไทยและเป็นสาเหตุการตายจากโรคติดเช้ือ 

เป็นอันดับ 3 รองจากเอดส์และวัณโรค1,2 เมลิออยโดสิส

สามารถก่อโรคได้ในทุกระบบของร่างกาย แต่ทั้งนี้รายงาน

โรคเมลิออยโดสิสที่มีอาการทางตาพบน้อยโดยมักพบ

เป็นการติดเชื้อที่เนื้อเยื่อเบ้าตา (orbital cellulitis) การ

ติดเชื้อที่น�้ำวุ้นตา (endopthalmitis) และการติดเช้ือทั้ง

ตา (panophthalmitis)5 ส่วนการตดิเชือ้เฉพาะทีก่ระจกตา 

(corneal ulcer) มีรายงานเพียง 3 รายเท่านั้นท่ัวโลกใน

ปี พ.ศ. 25333

รายงานผู้ป่วย

	 ผู้ป่วยชาย 43 ปี ไม่มีโรคประจ�ำตัว อาชีพ ชาวนา ให้

ประวติัส่ิงแปลกปลอมเข้าตาซ้ายขณะขบัจักรยานยนต์ หลงั

จากนั้นมีอาการเคืองตาและน�้ำตาไหล 3 วันหลังจากนั้นมี

อาการปวดตาซ้าย ตาแดงและเปลือกตาบวม จึงได้ไปซื้อ

ยาหยอดตาไม่ทราบชนดิจากร้านขายยามาหยอดอาการไม่

ดีขึ้นจึงมาตรวจที่แผนกจักษุวิทยา รพ. สุรินทร์ พบแผลติด

เชื้อที่กระจกตาที่ตาข้างซ้าย 

ตรวจตา 

Visual acuity (VA): right eye 20/20, left eye hand 

motion

Slit-lamp examination: 

	 Right eye: no abnormality 
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	 Left eye: ground glass appearance, anterior to 

deep stroma infiltrate 5.2 mm × 4.5 mm, feathery 

edge, satellite lesion ที่บริเวณ corneal stroma  

(รูปที่ 1)

	 ตรวจร่างกายระบบอื่นๆ 

	 ปกติ สัญญาชีพปกติไม่มีไข้

	 การวินิจฉัยเบื้องต้นจากประวัติและตรวจร่างกาย

คิดถึงการติดเชื้อจากเชื้อผสม (mixed organism) จึงให้

ยาต้านจุลชีพและยาต้านเชื้อราเป็นหยอด amphotericin 

B (0.5%), fortified cefazolin (50 mg/ml) และ 

fortified amikin (20 mg/ml) ทุกชั่วโมง ภายหลังผล

การเพาะเชื้อจากการเก็บตัวอย่างที่กระจกตา (corneal 

scraping) พบเชื้อ Burkholderia Pseudomallei ดัง

นั้นจึงเปล่ียนยาจาก fortified amikacin (20 mg/ml) 

เป็น fortified ceftazidime (50 mg/ml) และหยุดให้

ยาหยอด amphotericin B หลังจากนอนรพ.วันที่ 6 รอย

โรคแย่ลง แผลติดเช้ือมีขนาดใหญ่ข้ึน จึงพิจารณาเพิ่มยา

ทางหลอดเลือดเป็น ceftazidime ขนาด 2 กรัมฉีดเข้า

หลอดเลือดด�ำทุก 8 ชม. (ถึงแม้คนไข้ยังคงมีสัญญาณ 

ชีพปกติ ไม่มีไข้) เจาะเลือดตรวจ liver function test 

และ hemoculture ผลปกติ หลังจากน้ัน แผลติดเช้ือ

เร่ิมดีขึ้นเรื่อยๆ สังเกตจากการสมานของแผลโดยมี

เส้นเลอืดเข้ามาคลมุ (pannus) และแผลถลอกทีก่ระจกตา

(epithelial defect) เริม่เลก็ลง ดงันัน้จงึปรับลด fortified 

ceftazidime (50mg/ml) ลงเรือ่ยๆ และเปลีย่นจากยาฉดี

เข้าหลอดเลอืดด�ำเป็นยารบัประทานคอื Trimethoprim + 

sulfamethoxazole (80/400) 3 เม็ด 2 เวลา เป็นเวลา 3 

เดือน หลังจากติดตามมาเป็นเวลา 4 เดือน ระดับการมอง

เหน็ (VA) ของตาซ้ายคอืมองเหน็มอืแกว่ง (hand motion) 

รอยโรคดีขึ้นและกลายเป็นรอยแผลเป็นที่กระจกตา (รูปที่ 

2)  ยังไม่พบลักษณะของการกลับเป็นซ�้ำ 

บทวิจารณ์

	 รายงานผู้ป่วยโรคกระจกตาติดเช้ือเมลิออยโดสิสถูก
ตีพิมพ์ครั้งแรกในปี พ.ศ. 2533 ทั้งหมด 3 รายโดยทั้งหมด
ติดเชื้อภายหลังอุบัติเหตุที่ตา และ 2 ใน 3 พบฝีที่เยื่อบุตา 
(subconjunctival abscess) ซึ่งพบไม่บ่อยในแผลติดเชื้อ
จากจุลชีพอื่นๆ3 ในขณะที่ผู้ป่วยรายนี้ไม่พบฝีที่เยื่อบุตา 
ในปัจจุบันยังไม่มีอาการแสดงใดที่จ�ำเพาะกับการติดเชื้อ 
Burkholderia Pseudomallei ท่ีกระจกตา การวินิจฉัย
จึงอาศัยการเพาะเชื้อเป็นหลัก4 
	 เชื้อ Burkholderia Pseudomallei สามารถเจริญ
เติบโตได้อย่างช้าๆในอาหารเพาะเชื้อหลายชนิดเช่น บน 
Ashdown agar จะพบลักษณะแผ่นบางๆแห้ง เหี่ยวย่น

รูปที่ 1 แรกรับ

รูปที่ 2 ที่ 4 เดือน



101Temphattharachok. Corneal ulcer melioidosis: A case report

และมีสีม่วงเมื่อเพาะเชื้อไว้ 48 ชั่วโมง11  บน blood agar 
เชื้อจะมีสีครีม มันเงาและอาจจะแห้งและย่นเมื่อเพาะไว้ 
มากกว่า 24 ชั่วโมงทั้งนี้อาจพบได้หลายลักษณะ ส่วนบน 
MacConkey agar จะมีลักษณะขาวขุ่น มันเงา (non-
lactose fermenter)และจะเป็นสีชมพู เหี่ยวย่นภายหลัง 
48 ชั่วโมง12

	 ปัจจัยเสี่ยงท่ีพบบ่อยของผู้ป่วยโรคเมลิออยโดสิสท่ี
ติดเช้ือที่ต�ำแหน่งอื่นๆ ของร่างกาย ได้แก่ โรคเบาหวาน 
และโรคไต3,5 ซึ่งแตกต่างจากผู้ป่วยโรคกระจกตาติดเชื้อ
เมลิออยโดสิสทั้ง 3 รายก่อนหน้า และผู้ป่วยรายนี้ คือไม่
พบปัจจัยเสี่ยงข้างต้น ผู้ป่วยท่ีมีการติดเช้ือเมลิออยโดสิส
ที่ต�ำแหน่งอื่นของตามักจะมีการติดเชื้อในกระแสเลือด 
โดยอาการแสดงทางตาอาจจะเกิดก่อนหรือหลังการติด
เชื้อในกระแสเลือด5 แต่ในผู ้ป่วยโรคกระจกตาติดเชื้อ 
เมลิออยโดสิสรายนี้ไม่พบการติดเชื้อในกระแสเลือด ผล
เพาะเชือ้ (hemoculture) ไม่พบเชือ้และผูป่้วยไม่มีอาการ
ทางร่างกายเช่น ไข้ เช่นเดยีวกนักบัผูป่้วยท่ีมกีารตดิเชือ้เมลิ
ออยโดสิสที่กระจกตาที่มีการรายงานในอดีตที่ไม่มีไข้ หรือ
อาการแสดงของการติดเชื้อในกระแสเลือดแม้ว่าจะไม่ได้
ท�ำการเพาะเชื้อก็ตาม
	 เชือ้ Burkholderia Pseudomallei มกัตอบสนองกบั
ยา chloramphenicol, tetracyclines, trimethoprim-
sulfamethoxazole, ureidopenicill ins, third 
generation cephalosporins, carbapenems, and 
amoxicillin-clavulanate6,7 แต่ก็ดื้อต่อยาต้านจุลชีพ
หลายชนิดเช่นกัน จึงเป็นเหตุผลที่ empiric antibiotic 
ได้แก่ fortified Cefazolin และ fortified amikacin ท่ี
เลือกใช้เบื้องต้นในผู้ป่วยรายนี้ไม่ได้ผล ท�ำให้ต้องใช้ยาฉีด
เข้าหลอดเลือดด�ำมาเพิ่มเติม
	 ยาฉดีเข้าหลอดเลอืดด�ำท่ีมรีายงานใช้ในการรกัษาการ
ติดเชื้อเมลิออยโดสิสท่ีบริเวณอ่ืนของร่ายกาย คือ third-
generation cephalosporin ceftazidime8 โดยขนาดยา
ที่แนะน�ำแตกต่างกันไปในแต่ละการศึกษา8-10 โดยมีการให้
ยาดังนี้ 

		  -	 ช่วงเริ่มต้น (Initial intensive therapy)  
Ceftazidime 2 g IV ทุก 6 ชัวโมง หรือ Meropenem 1 
g IV ทุก 8 ชม  เป็นเวลา 14 วัน 
		  -	 ช่วงก�ำจดัเชือ้ (Eradication or maintenance 
therapy) Trimethoprim + sulfamethoxazole ผู้ใหญ่ 
40–60 kg, 240 - 1,200 mg; > 60 kg, 320 - 1,600 mg 
ทุก 12 ชม. อย่างน้อย 3 เดือน + Folic acid 5 mg วันละ
ครั้ง อย่างน้อย 3 เดือน
	 อย่างไรก็ตามยังไม่มีสูตรยาและขนาดยามาตรฐาน
ส�ำหรับผู้ป่วยโรคกระจกตาติดเชื้อเมลิออยโดสิส แต่จาก
รายงานก่อนหน้านี้ผู้ป่วยทั้ง 3 ราย ได้รับการรักษาด้วยยา
ต้านจุลชีพชนิดหยอดและทางเส้นเลือดโดยให้เหตุผลว่า
มักพบเชื้อในกระแสเลือดด้วย ส�ำหรับผู้ป่วยรายนี้เริ่มด้วย
การรักษาเพียงยาต้านจุลชีพชนิดหยอด แต่เมื่อการติดเชื้อ
ลุกลามเข้าใกล้บริเวณ limbus จึงให้ยาทางหลอดเลือดด�ำ
ร่วมด้วย จึงอาจเป็นสาเหตุที่ท�ำให้อาการของผู้ป่วยดีขึ้น

บทสรุป

	 จากรายงานผู้ป่วยโรคกระจกตาติดเชือ้เมลิออยโดสิส
พบว่า อาการแสดงไม่จ�ำเพาะเจาะจง การติดเชือ้พบเฉพาะ
ทีก่ระจกตาเท่านัน้ไม่พบร่วมกบัการตดิเชือ้ในกระแสเลอืด
หรือติดเชื้อที่บริเวณอื่นของร่างกาย และเป็นการติดเชื้อใน
คนไข้ทีภ่มูคิุม้กนัด ีไม่มปัีจจยัเสีย่ง ดงันัน้ในพืน้ทีท่ีเ่มลิออย
เป็นเช้ือโรคประจ�ำถิ่น เช่น ประเทศไทย จึงควรคิดถึงโรค
นี้ด้วยเสมอในคนไข้โรคแผลท่ีกระจกตา แม้ว่าคนไข้จะมี
ภมูคิุม้กันดี การให้การวนิจิฉัย และการรักษาทีร่วดเรว็และ
ครอบคลมุมคีวามจ�ำเป็นอย่างยิง่ในการป้องกนัการสญูเสยี
การมองเห็น
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of the Coronavirus Disease 2019 Pandemic
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Figure 1  Frequency of slit-lamp disinfection

Figure 2  Frequency of hand washing



105

หน้า 90

เรื่อง	 Simultaneous Bilateral Central Retinal Vein Occlusion as an Initial 
Presentation of Hematologic Disease: Two Cases Reports

Figure 1	 Fundus photograph of the right eye (1A) and the left eye (1B) demonstrating flame-shaped hemorrhages, macular 
edema, mild dilated and tortuous retinal veins.
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Figure 2	Fundus photograph of the right eye (2A) and the left eye (2B) showed scattered retinal hemorrhages, 
macular exudate and mild engorged retinal vein (2A)
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Figure 3	 Optical coherence tomography (OCT) showing resolution of macula edema secondary to central retinal vein 
occlusion of right eye (3A) and left eye (3B) 
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