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Can Forced Duction Test (FDT) Determine Surgical 
dose in Thyroid Eye Disease (TED)-Related Strabismus: 
A Case Series
Rattiya Pornchaisuree, MD,  Warakorn Thiamthat, MD, Laphanalt Sutichavengkul, MD

Abstract
	 Objective:  To evaluate the effectiveness of inferior rectus muscle  test  
	 Design:  Case series
	 Participants:  Eleven patients with restrictive vertical diplopia due to thyroid ophthalmopathy underwent inferior 
rectus recession and were followed for a minimum of 3 months after initial surgery
Intervention: All eleven patients underwent unilateral inferior rectus recession which using force duction test grading 
to determine surgical dose from 2021 to 2022 in Rajavithi hospital
	 Main Outcome Measures:  Post-operative alignment less than 10 PD and the absence of vision-threatening 
complications related to strabismus surgery is considered successful
	 Result:  nine out of eleven patients (81.1%) achieved acceptable alignment with no vision-threatening 
complications 
	 Conclusion:  Surgical dose determined by force duction test grading alone gave satisfying success rate and may 
be a useful alternative in some patients who cannot tolerate adjustable-sutured method; however, further studies should 
be performed

	 Key words:  forced duction test, strabismus, Thyroid Eye Disease, adjustable suture
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Introduction
	 Thyroid eye disease (TED) is an autoimmune 
disorder with characteristic clinical signs including 
muscle enlargement and orbital inflammation, which 
result in limitation of extraocular muscle motility and 
diplopia. TED primarily affects the inferior rectus 
muscle resulting in restrictive hypotropia, surgery 
especially muscle recession is beneficial but more 
complex in TED-associated strabismus than in other 
classes of strabismus1. There is no consensus guideline 
in determining the surgical dose of correcting thyroid-
associated strabismus. Many studies report variable 
success and reoperation rates ranging from 43-100% 
and 17-45% respectively2. Moreover, vertical muscle 
surgery was reported to have a lower success rate 
compared to horizontal or combined surgery3.
	 Many studies prefer the adjustable suture 
technique as an additional method to improve the 
outcome of the surgery despite associated pain and 
risk of scar elongation, muscle slippage, and late 
over-correction. However, many previous reports 
showed that successful surgical outcomes varied 
between 47–92% with adjustable sutures and 38–82% 
without adjustable sutures4-5. There is a suggestion 
to perform forced duction test (FDT) preoperative 
and intraoperative, but no study demonstrates any 
relationship between FDT and surgical dose6-7.

Patients and Methods

	 Patients participating in this study are those who 
were diagnosed with TED-associated strabismus and 
underwent unilateral inferior rectus muscle recession 
for hypotropia between January 2021 and July 2022 in 
Rajavithi hospital. The study was approved by the Office 
of Research Ethics Committee Rajavithi Hospital.  All 
operations were performed by either surgeon (RP 
or WT). Patients with horizontal strabismus (more 
than 15 PD) requiring simultaneous horizontal rectus 

muscle surgery, history of prior strabismus surgery, or 
comorbidity affecting the choice of treatment and data 
collection were excluded.
	 The Krimsky test was performed at 6 meters. A 
forced duction test was performed after a retrobulbar 
block was done and graded from 1 to 3, where grade 
1 = the pupil can pass the midline, 2 = the pupil is 
at the midline, 3 = the pupil cannot pass the midline 
respectively. Hertel exophthalmometers were used to 
examine the exophthalmometry value of the patients 
and proptosis was defined as an exophthalmometry 
value exceeding 20 mm or a difference of more than 3 
mm between eyes6. Strabismus surgery was indicated 
when patients experienced vertical diplopia. All 
patients were euthyroid at the time of surgery, their 
clinical activity score and strabismus were also stable 
for at least 6 months prior to surgery. The following data 
were collected: age, gender, smoking status, BCVA, 
diplopia symptom before and after surgery, the duration 
of thyroid disease, history of compressive optic 
neuropathy, previous orbital decompression surgery, 
history of radiotherapy or systemic steroid therapy, 
exophthalmometry value, the amount of deviation 
before and after surgery, surgical dose inferior rectus 
recession, and the duration of follow-up.

Surgical procedure

	 Combination of  2% lidocaine and 0.5% 
bupivacaine in 1:1 ratio for 4 ml was used for 
retrobulbar block before forced duction test was 
performed. All patients received retrobulbar block by 
a single person (LS). The amount of inferior rectus 
muscle recession was determined by forced duction 
test grading regardless of the amount of deviation. The 
surgical dose in each FDT grade was decided by a single 
surgeon (RP) based on personal experience (Table 1). 
All patients received unilateral inferior rectus recession 
combined with lysis adhesion around the inferior rectus 
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muscle and deep to the globe equator. 

Postoperative measurement
	 Postoperative alignment at distance was measured 
at 1 and 3 months after surgery. Success was defined 
with an ocular deviation ≤ 10 PD and the absence of 
diplopia symptoms. Undercorrection and overcorrection 
were defined with deviation of 10 PD or more.

Result

	 Eleven patients with vertical diplopia caused by  
thyroid ophthalmopathy were included in the study. 
Mean age of the patients was 56.18 years old (48 - 65 
years old), the majority of the patients (5/11, 45.45%) 
had FDT grade 3. Eight out of eleven patients (72.7%) 
resolved diplopia in primary position postoperatively. 
Mean follow-up time was 2.55 (Table 2). The Mean 
preoperative alignment was 32 PD, mean surgical dose 
was 4.2 mm (3 – 6 mm), nine out of eleven patients 
achieved acceptable distance postoperative alignment 
of less than 10PD in the primary position (Table 3.).

Patient 1

	 A 51-year-old man presented with vertical 
diplopia. He was diagnosed with Grave’s disease 
for 2 years. His thyroid status has been stable for 
more than 6 months and no history of smoking. On 
initial evaluation, his BCVA was 20/20 for both eyes. 
Exophthalmometer readings were 11 mm for both eyes. 
He had left hypotropia of 20 PD, and his FDT was  
grade 3. 

	 He underwent left inferior rectus recession of 5 
mm. Six months after surgery, his left eye remained 
hypotropia 2 PD but no diplopia symptom in the 
primary position.

Patient 2 

	 A 62-year-old man with known TED. He was 
diagnosed with Grave’s disease for 7 years. His thyroid 
status has been stable for many years. He quitted 
smoking 1-year prior to initial examination. He had a 
history of compressive optic neuropathy of the left eye 
which was treated with systemic steroid therapy in 2014 
but had poor response; consequently, he underwent 
left orbital decompression in January 2015. After that, 
he received right orbital decompression in November 
2015 for treatment of proptosis. The muscle clinic was 
consulted to manage his vertical diplopia symptom. At 
initial evaluation, His BCVA was 20/50-1 and 20/25-1 
in right and left eye, respectively. Exophthalmometer 
readings were 17 mm in the right eye and 13 mm in 
the left eye. He had left hypotropia of 45 PD, and his 
FDT was grade 3.
He underwent left inferior rectus recession of 6 mm. 
Six months after surgery, his eyes were orthotropic in 
primary position at distance and his BCVA remained 
stable.

Patient 3

	 A 65-year-old woman presented with vertical 
diplopia. She was diagnosed with Grave’s disease 
for 2 years. Her thyroid status has been stable for 

Table1  Surgical dose of unilateral inferior rectus recession in TED-related hypotropia

	 FDT grading	 Amount of IR recession (mm.)

	 1 (pupil can pass midline)	 3
	 2 (pupil at midline)	 4
	 3 (pupil cannot pass midline)	 5-6
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Table 2  Demographic and Clinical Characteristics of the Study Patients

Characteristics	 Total (n=11)

Gender
	 Male 	 4 (36.4)
	 Female	 7 (63.6)

Age 
     Mean ±  SD	 56.18 ± 6.71

Right Orbital decompression
	 Yes 	 2.0 (18.2)
     No	 9.0 (81.8)

Left Orbital decompression
     Yes 	 2.0 (18.2)
     No 	 9.0 (81.8)

Radiotherapy     
     Yes	 1.0 (9.1)
     No	 10.0 (90.9)

Systemic steroid therapy     
     Yes	 2.0 (18.2)
     No	 9.0 (81.8)

Right VA
     20/20	 9.0 (81.8)
     20/25 – 20/30	 1.0 (9.1)
     ≤ 20/40	 1.0 (9.1)

Left VA
     20/20	 6.0 (54.5)
     20/25 – 20/30	 4.0 (36.4)
     ≤ 20/40	 1.0 (9.1)

Side     
     Right	 5.0 (45.5)
     Left	 6.0 (54.5)

FDT Grade
     1	 3.0 (27.3)
     2	 3.0 (27.3)
     3	 5.0 (45.4)

Right Exophthalmometer value (Mean ± SD)	 14.91 ± 2.55

Left Exophthalmometer value (Mean ± SD)	 15.64 ± 2.87

Surgical dose (Mean ± SD)	 4.27 ± 1.01

Postoperative Distance alignment (Mean ± SD)	 5.00 ± 7.86

F/U time (Mean ± SD)	 2.55 ± 0.52

Postoperative diplopia in primary position    
	 Yes	 3.0 (27.3)
	 No	 8.0 (72.7)

Value were represented as n (%) and Mean ± SD 
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Table 3  Preoperative and Postoperative patient findings

	 	 Age (yrs)/	 Orbital		  Systemic steroid 		  Preoperative	 FDT	 Exophthalmometer		  Postoperative

	Patient No.	 Sex	 decompression	 Radiotherapy	 therapy	 VA	 alignment(PD)	 grade	 value	 Operation	 alignment(PD)	 F/U time	

	 1	 50/M	 N	 N	 N	 20/20,20/25	 LHoT 20	 3	 11,11	 LIR recess 5 mm	 LHoT 2	 3

	 2	 62/M	 Y (R,L)	 N	 Y	 20/50-1,20/25-1	 RHoT 45	 3	 17,13	 RIR recess 6 mm	 0	 3

	 3	 65/F	 N	 N	 N	 20/20,20/20	 LHoT 30	 1	 12,14	 LIR recess 3 mm	 LHoT 4	 3

	 4	 51/M	 N	 N	 N	 20/20,20/20	 RHoT 25	 2	 14,14	 RIR recess 4 mm	 RHoT 6	 3

	 5	 62/M	 Y (L)	 N	 N	 20/20,20/20	 LHoT 40	 3	 16,16	 LIR recess 5 mm 	 0	 3

	 6	 55/F	 N	 N	 N	 20/20,20/40	 RHoT 40	 2	 14,15	 RIR recess 4 mm 	 RHoT 14	 3

	 7	 48/F	 Y (R)	 N	 Y	 20/32,20/20	 RHoT 30	 3	 12,18	 RIR recess 5 mm 	 RHoT 25	 2

	 8	 51/F	 N	 Y	 N	 20/20,20/20	 LHoT 30	 2	 17,18	 LIR recess 4 mm 	 0	 2

	 9	 65/F	 N	 N	 N	 20/20,20/32	 LHoT 30	 1	 17,18	 LIR recess 3 mm 	 0	 2

	 10	 49/F	 N	 N	 N	 20/20,20/20	 LHoT 45 	 3	 19,21	 LIR recess 5 mm 	 LHoT 4	 2

	 11	 60/F	 N	 N	 N	 20/20-1,20/25	 RHoT 20	 1	 15,14	 RIR recess 3 mm	 0	 2

RHoT/LHoT = right or left hypotropia
RIR/LIR = right or left inferior rectus
R = right, L = left
M = male, F = female, Y = Yes, N = No

*Follow-up since first strabismus operation  
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more than 6 months and no history of smoking. On 
initial evaluation, her BCVA was 20/20 for both eyes. 
Exophthalmometer readings were 12 and 14 mm in the 
right and left eye, respectively. She had left hypotropia 
of 30 PD, and her FDT was grade 1.
	 She underwent left inferior rectus recession of 3 
mm. Six months after surgery, her left eye remained 
hypotropia 4 PD but no diplopia symptom in the 
primary position.

Patient 4

	 A 51-year-old man presented with vertical 
diplopia. He was diagnosed with Grave’s disease for 
3 years. His thyroid status has been stable for more 
than 6 months and he denied a history of smoking. On 
initial evaluation, his BCVA was 20/20 for both eyes. 
Exophthalmometer readings were 12 mm in both eyes. 
He had right hypotropia of 25 PD, and his FDT was 
grade 2.
	 He underwent a right inferior rectus recession 
of 4 mm. Six months after surgery, his right eye had 
residual hypotropia 6 PD without diplopia symptom in 
primary position.

Patient 5

	 A 62-year-old man with known TED. He was 
diagnosed with Grave’s disease for 13 years. He 
received left orbital decompression surgery in 2019 
for treatment of proptosis. At initial evaluation in the 
muscle clinic, his thyroid status and eye deviation 
have been stable for more than 6 months. He denied 
a history of smoking. His BCVA was 20/20 for both 
eyes. Exophthalmometer readings were 16 mm in both 
eyes. He had left hypotropia of 40 PD, and his FDT 
was grade 3.
	 He underwent a left inferior rectus recession of 5 
mm. Six months after surgery, his eyes were orthotropic 
in primary position at distance and his BCVA remained 
stable.

Patient 6
	 A 55-year-old woman presented with vertical 
diplopia. She has been diagnosed with Grave’s disease 
for 7 years. Her thyroid status has been stable for more 
than 6 months and no history of smoking. On initial 
evaluation, her BCVA was 20/20 in the right eye and 
20/40 in the left eye. Exophthalmometer readings were 
14 and 15 mm in the right and left eye, respectively. 
She had right hypotropia of 40 PD, and her FDT was 
grade 2.
	 She underwent a right inferior rectus recession 
of 4 mm. Six months after surgery, her right eye 
had residual hypotropia 14 PD, and vertical diplopia 
remained to a lesser degree.

Patient 7

	 A 48-year-old woman with known TED. She 
was diagnosed with Grave’s disease for 18 years. 
She received right orbital decompression surgery 
and radiotherapy in 2019 for treatment of proptosis. 
At initial evaluation in the muscle clinic, her thyroid 
status and eye deviation have been stable for more 
than 6 months. She denied the history of smoking. Her 
BCVA was 20/32 in the right eye and 20/20 in the left 
eye. Exophthalmometer readings were 12 and 18 mm 
in the right and left eye, respectively. She had right 
hypotropia of 30 PD, and her FDT was grade 3.
	 She underwent a right inferior rectus recession of 
5 mm. Three months after surgery, her right eye had 
residual hypotropia 25 PD, and diplopia symptom was 
still present.

Patient 8

	 A 51-year-old woman with known TED. She 
was diagnosed with Grave’s disease for 10 years. She 
received radiotherapy because of active TED. Her 
thyroid status has been stable for more than 6 months 
and no history of smoking. On initial evaluation, her 
BCVA was 20/20 for both eyes. Exophthalmometer 
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readings were 17 and 18 mm in the right and left eye, 
respectively. She had left hypotropia of 30 PD, and his 
FDT was grade 2.
	 She underwent a left inferior rectus recession 
of 4 mm. Three months after surgery, her eyes were 
orthotropic in primary position at distance and her 
BCVA remained stable.

Patient 9

	 A 65-year-old woman presented with vertical 
diplopia. She was diagnosed with Grave’s disease for 
4 years. Her thyroid status has been stable for more 
than 6 months and no history of smoking. On initial 
evaluation, her BCVA was 20/20 in the right eye and 
20/32 in the left eye. Exophthalmometer readings were 
17 and 18 mm in the right and left eye, respectively. 
She had left hypotropia of 30 PD, and her FDT was 
grade 1. 
	 She underwent left inferior rectus recession of 
3 mm. Three months after surgery, her eyes were 
orthotropic in primary position at distance and her 
BCVA remained stable.

Patient 10

	 A 49-year-old woman presented with vertical 
diplopia. She was diagnosed with Grave’s disease 
for 2 years. Her thyroid status has been stable for 
more than 6 months and no history of smoking. On 

initial evaluation, her BCVA was 20/20 in both eyes. 
Exophthalmometer readings were 19 and 21 mm in the 
right and left eye, respectively. She had left hypotropia 
of 45 PD, and her FDT was grade 3. 
	 She underwent left inferior rectus recession of 
5 mm. Three months after surgery, her left eye had 
residual hypotropia 4 PD, and still had vertical diplopia 
in primary position which can be corrected by mild chin 
up position.

Patient 11

	 A 60-year-old woman presented with vertical 
diplopia. She was diagnosed with Grave’s disease 
for 2 years. Her thyroid status has been stable for 
more than 6 months and no history of smoking. On 
initial evaluation, her BCVA was 20/20 in both eyes. 
Exophthalmometer readings were 15 and 15 mm in 
both eyes. She had right hypotropia of 20 PD, and her 
FDT was grade 1. 
	 She underwent a right inferior rectus recession 
of 3 mm. Three months after surgery, her eyes were 
orthotropic in primary position at distance and her 
BCVA remained stable. 
	 She underwent a right inferior rectus recession 
of 3 mm. Three months after surgery, her eyes were 
orthotropic in primary position at distance and her 
BCVA remained stable.  

Table 4  Mean improvement per 1 mm of correction surgery grouped by FDT grade

	 FDT grading	 Mean improvement per mm of 	 Minimum improvement	 Maximum improvement
		  recession		

	 1	 8.44	 6.67	 10

	 2	 6.25	 4.75	 7.5

	 3	 5.66	 1	 8.2
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Discussion
	 Approximately 0.6-20% of all patients with TED-
related strabismus will require correction surgery 8-10. 
The main objective when managing significant 
vertical strabismus is to achieve a single binocular 
vision in the primary position or diplopia-free field in 
mild chin-up posture for severely affected patients11. 
Strabismus surgery in TED remained challenging 
even for experienced surgeons due to its restrictive 
nature; there was no standard surgical dose-response 
for vertical muscle recession in TED patients12. Many 
studies preferred the adjustable suture technique 
because of the difficulty in predicting surgical dose 
and reported good surgical outcomes12-15; however, 
the adjustable suture technique had various unique 
complications including vagal reaction during suture 
adjustment, increased postoperative inflammation 
which can result in suture granuloma or subconjunctival 
infection, late-overcorrection, exposed sutures, slipped 
adjustable suture knot, nausea and vomiting, and ocular 
pain which prevented patients from getting suture 
adjustment16-17.
	 This prospective case series of patients with TED-
related hypotropia who received unilateral inferior 
rectus muscle recession with surgical dose based on 
FDT grading. In this study, nine out of eleven patients 
achieved acceptable distance postoperative alignment 
of less than 10PD in the primary position; however, 
one of them still reported a lesser degree of diplopia 
that required further correction by prism. The success 
rate of 80% was comparable to other studies using the 
adjustable suture technique in TED-related strabismus. 
The unresponsive cases may be due to the hypothesis 
which states that restrictive strabismus in TED is caused 
by 2 different mechanisms: muscle involvement, and 
posterior orbital fibrosis with adherence to the globe18. 
Although in this study we performed lysis adhesion 
around muscle and deep to the equator, posterior orbital 
fibrosis possibly made the procedure less effective. In 

addition to the posterior orbital fibrosis, the inadequate 
surgical dose and incomplete lysis adhesion were 
possible causes of treatment failure. Mean improvement 
per 1 mm recession grouped by FDT grade (Table 4) 
showed that muscle recession in patients who had 
low FDT grade gave more improvement in ocular 
alignment. This can be explained by posterior orbital 
fibrosis which causes high involvement of the fascial 
tissues and their attachment to the Tenon’s capsule 
making muscle recession less effective in some patients 
who show severe restriction in forced duction test 
despite only having mild ocular misalignment.

Conclusion

	 The standard surgical dose for thyroid-related 
strabismus is still not available. Many reports suggested 
using the adjustable suture technique with acceptable 
outcomes; however, the procedure often failed to 
be performed due to ocular pain and is associated 
with many complications. Muscle recession surgery 
with a surgical dose determined by FDT grading is a 
possible alternative in some selected cases. Further 
prospective study with larger population and longer 
follow-up period should be performed to quantify the 
relationship between surgical dose and FDT grading. 
Moreover, further study in unresponsive cases should 
be performed to identify the causes of treatment failure.
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รายงานผลการผ่าตัดตาเขจากโรคไทรอยด์โดยใช้ขนาดผ่าตัดตามค่า
ความตึงของกล้ามเนื้อ

Rattiya Pornchaisuree, MD	 Warakorn Thiamthat, MD	 Laphanalt Sutichavengkul, MD	

รัติยา พรชัยสุรีย,์ พ.บ.	 วรากร เทียมทัด, พ.บ. 	 ลภานาถ สุติเชวงกุล, พ.บ.

บทคัดย่อ:
	 วัตถุประสงค์:  เพื่อศึกษาผลการผ่าตัด inferior rectus recession โดยใช้ขนาดการผ่าตัดที่กำ�หนดโดยความตึงของกล้ามเนื้อ

จาก forced duction test ในคนไข้ตาเขลงจากโรคไทรอยด์

	 วัสดุและวิธีการ:  การศึกษาไปข้างหน้า โดยนำ�ผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์จำ�นวน 11 ราย มาทำ�การผ่าตัด unilateral inferior rectus 

recession ซึ่งใช้ขนาดผ่าตัดท่ีกำ�หนดจาก forced duction test และติดตามผลการผ่าตัดอย่างน้อย3เดือน โดยผลลัพธ์ท่ีต้องการ

หลังผ่าตัดคือผู้ป่วยมีตาเขเหลือน้อยกว่า 10PD และไม่มีภาวะแทรกซ้อนที่ส่งผลต่อการมองเห็นจากการผ่าตัด

	 ผลการศึกษา:  ผู้ป่วย 9 ใน 11 ราย (81.1%) มีผลลัพธ์ที่น่าพึงพอใจหลังผ่าตัด และไม่มีผู้ป่วยรายใดเกิดภาวะแทรกซ้อนจาก

การผ่าตัด

	 สรุป:  การผา่ตดัinferior rectus recessionเพือ่แกไ้ขภาวะตาเขลงจากโรคไทรอยด ์โดยใชข้นาดการผ่าตัดทีก่ำ�หนดจาก force 

duction test เพียงอย่างเดียว พบว่าให้ผลลัพธ์การผ่าตัดที่น่าพึงพอใจเทียบได้กับการผ่าตัดเทคนิค adjustable suture และอาจ

เป็นทางเลือกในการรักษาผู้ป่วยตาเขจากโรคไทรอยด์บางรายที่ไม่สามารถทนผลข้างเคียงในการผ่าตัดเทคนิค adjustable suture 

ได้ อย่างไรก็ตาม เนื่องจากการศึกษานี้มีจำ�นวนคนไข้น้อยและระยะเวลาติดตามที่สั้น จึงควรมีการศึกษาเพิ่มเติมเพื่อหาความสัมพันธ์

ระหว่างค่าความตึงตัวของกล้ามเนื้อกับขนาดการผ่าตัดต่อไป

	 คำ�สำ�คัญ:  ความตึงของกล้ามเนื้อ, ตาเข, อาการทางตาจากโรคไทรอยด์, การผ่าตัดแบบปรับการเย็บได้

ภาควิชาจักษุวิทยา โรงพยาบาลราชวิถี กรุงเทพมหานคร
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Visual Field Defect Patterns and Junctional Scotoma 
in Sellar and Parasellar Region Tumors. Experience in 
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Abstract
	 Objective:  To demonstrate the visual field defect patterns of patients with sellar and parasellar region tumors in 
a tertiary neuro-ophthalmology clinic.

	 Methods:  The data of all patients in the neuro-ophthalmology clinic at Naresuan University Hospital 
who presented with visual loss and were diagnosed with sellar/parasellar region tumors over 4 consecutive 
years were retrospectively reviewed. Visual fields (VF) were tested by the Humphrey Visual Field Analyzer 
24-2 or 30-2 and were categorized into 5 groups: junctional scotoma (basic), junctional scotoma of Traquair, 
bitemporal defect, diffused loss in only one eye, and others.
	 Results:  Among 39 patients, the diagnosis consisted of tuberculum sellae meningioma (25.64%), 
pituitary macroadenoma (20.51%), sphenoid wing meningioma (15.38%), craniopharyngioma (10.26%), 
cavernous sinus meningioma (7.69%), planum sphenoidale meningioma (5.13%), pituitary cyst (5.13%), 
sellar meningioma (5.13%), Rathke cleft cyst (2.56%), and clinoid meningioma (2.56%). Junctional scotoma 
was found as a sign of tumors in 41.03% of patients (junctional scotoma (basic) in 33.33% and junctional 
scotoma of Traquair in 7.69%), followed by bitemporal defect (35.90%). By using the multivariable logistic 
regression models, initial best-corrected visual acuity of a worse eye at 1.00 logMAR or poorer (AOR, 12.45; 
95% CI, 1.03-150.34, p = 0.047), and tuberculum sellae meningioma (AOR, 36.76; 95% CI, 2.06-656.83, 
p = 0.014) were independent factors associated with junctional scotoma.	
	 Conclusions:  The junctional scotomas, both the basic one and the junctional scotoma of Traquair, are 
valuable tools for sellar/parasellar region tumor detection, especially the tuberculum sellae meningioma. It 
is crucial that general ophthalmologists be able to distinguish this type of visual field defect and request the 
appropriate further investigations.
	 Keywords:  sellar region tumor, junctional scotoma, junctional scotoma of Traquair, visual field defect
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Introduction 
	 Blurred vision is the most common presentation 
in every ophthalmology department around the world. 
There are many abnormalities, from the brain to the 
eyes, that could lead to blurred vision, including visual 
field defects (VFDs). 
	 The sellar/parasellar region tumor is one of the 
most common intracranial neoplasms that cause VFDs1-

4. Pituitary adenoma is the most common sellar region 
tumor; however, there are many other types of tumors 
that can mimic it4-6.
	 In the literature, patterns of visual field defects 
produced by lesions in this area are variable depending 
on the inclusion criteria and type of perimetry used 
in each study. Kim TG et al. evaluated 534 patients 
diagnosed with a pituitary adenoma at a tertiary hospital 
and demonstrated that normal visual field (57%) was 
the most common visual field feature, followed by 
bitemporal hemianopsia (17.8%)7. Moreover, only 3 
% (16/534) visited the ophthalmology department first 
with decreased vision7. Ogra S et al. evaluated 103 
patients presenting to a neurosurgical unit and reported 
that 39% presented with visual loss, 59.3 % had VFD, 
in which bitemporal defect was the most common. 
(24.2%)8.
	 We carried out this study to demonstrate the 
visual field defect patterns of patients with sellar and 
parasellar region tumors who presented with visual 
loss in a tertiary neuro-ophthalmology clinic and also 
to evaluate the prevalence and related factors of the 
junctional scotoma in this group of patients.

Subjects and Methods

Eligible Patients  

	 The medical records of consecutive patients in 
the neuro-ophthalmology clinic, Naresuan University 
Hospital, who presented with visual loss and were 

diagnosed with sellar/parasellar region tumors 
between January 1, 2017 and December 31, 2020 were 
retrospectively reviewed. 
	 This study was approved by the Human Research 
Ethics Committee of the Faculty of Medicine Naresuan 
University according to the Declaration of Helsinki, The 
Belmont Report, CIOMS Guideline, and International 
Conference in harmony with Good Clinical Practice.

Patient Factors

	 Medical records were reviewed in aspects of age, 
sex, presenting symptoms, duration of symptoms, 
initial best-corrected visual acuity (BCVA), presence 
of relative afferent pupillary defect (RAPD), optic disc 
appearance, visual field, neuroimaging studies, and 
tissue pathology. The diagnosis of the tumor was based 
on a pathology report. Tumor patients without blurred 
vision symptoms or confirmed pathology reports were 
excluded from the study.
	 BCVA was tested using the Snellen chart or 
the Early Treatment of Diabetic Retinopathy Study 
(ETDRS) chart (in some cases). VA was converted to 
logMAR value for the statistical analysis. RAPD and 
optic disc were examined by a neuro-ophthalmologist 
(N.M.). Optic disc appearances were classified into 3 
groups: (1) pallor, (2) normal, and (3) swelling. Because 
many patients complained of blurred vision only in one 
eye, BCVA and optic disc appearances were reported 
and analyzed only in the worse eye.
	 The visual field was measured using the Humphrey 
750i Visual Field Analyzer (Carl Zeiss Meditec), 24-2 
or 30-2 SITA-standard programs and was interpreted 
by a neuro-ophthalmologist. In this study, VFDs were 
classified into 5 groups: (1) junctional scotoma (basic), 
(2) junctional scotoma of Traquair, (3) bitemporal 
defect, (4) diffused loss in only one eye, and (5) others. 
There are 2 types of junctional scotomas. The first one 
is the junctional scotoma (basic), which consists of a 
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parasellar tumor patients who presented with blurred 
vision were analyzed. The mean age was 52 years (SD, 
12.06), consisting of 7 males and 32 females; most 
complaints were monocular visual loss (82.05%); and 
the median duration of symptoms was 150 days (IQR, 
60–365). Two patients had visual loss accompanied 
by diplopia due to limitation of eye movements. The 
mean initial BCVA of worse eyes was 1.36 logMAR 
(SD, 0.68); RAPD was found in 74.36% of patients; 
and optic disc pallor, normal, and swelling in 66.67%, 
28.20%, and 5.13%, respectively. 
	 Based on neuro-imaging and pathology 
report, the diagnosis consisted of tuberculum sellae 
meningioma (10; 25.64%), pituitary macroadenoma 
(8; 20.51%), medial sphenoid wing meningioma (6; 
15.38%), craniopharyngioma (4; 10.26%), cavernous 
sinus meningioma (3; 7.69%), planum sphenoidale 
meningioma (2; 5.13%), pituitary cyst (2; 5.13%), sellar 
meningioma (2; 5.13%), Rathke cleft cyst (1; 2.56%), 
and clinoid meningioma (1; 2.56%).
	 Among the tumor group, 13 patients had junctional 
scotoma (basic) and 3 patients had junctional scotoma 
of Traquair. The characteristics of VFDs are shown in 

central defect in one eye and a superotemporal defect 
(Figure 1a) or a temporal half defect (Figure 1b) in the 
fellow eye. The second one is the junctional scotoma 
of Traquair which is the temporal hemianopia in the 
affected eye (Figure 1c).

Statistical Analysis

	 The statistical analysis was performed using SPSS 
version 17.0. Patients’ demographic variables were 
analyzed as percentages. To evaluate the factors related 
to junctional scotoma, significant factors determined 
by chi-square or fisher’s exact test were included in 
the univariate and multivariable logistic regression 
analysis. Results are reported as adjusted odds ratio 
(AOR) with 95% CI. Statistical significance was 
established at p-value < 0.05.

Results

	 Forty-eight medical records of sellar/parasellar 
tumor patients were reviewed; 9 of them were 
subsequently excluded due to presenting symptoms 
of diplopia without visual loss in 6 patients and 
incomplete data in 3 patients. So, a total of 39 sellar/

Figure 1	 Characteristics of Junctional scotoma visual field defect. a: Junctional scotoma (basic) 1 (central or diffused scotoma 
in one eye with superotemporal defect in the fellow eye), b: Junctional scotoma (basic) 2 (diffused scotoma in one eye 
with temporal hemianopia in the fellow eye), c: Junctional scotoma of Traquair (monocular temporal hemianopia)
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Table 1. Relations between each factor and junctional 
scotoma VFD in the tumor group were calculated by a 
chi-square test. The mentioned VFD were significantly 

related to the initial BCVA of a worse eye at 1.00 
logMAR or poorer (p = 0.039) and tuberculum sellae 
meningioma (p = 0.004) (Table 2).

Table 1  Characteristics of visual field defect      

Characteristic 	 Patients (n) 	 Percentage

Visual field defect		
      Junctional scotoma (basic)	 13	 33.33
		  Central defect in one eye and a superotemporal defect in the fellow eye	 6	 15.38
         	 Central defect in one eye and a temporal half defect in the fellow eye 	 7	 17.95
      Junctional scotoma of Traquair	 3	 7.69
      Bitemporal defect	 14	 35.90
      Diffuse loss in only one eye	 7	 17.95
      Others (Homonymous hemianopia)	 2	 5.13

Table 2  Relation of junctional scotoma and other factors among tumor patients                                                                                  

Factor	 Junctional scotoma	 Non-junctional scotoma#	 p-value
		  patients (n=16, %)	 patients (n=23, %)	

Sex			   0.913
	 Male	 3 (18.75)	 4 (17.39)	
	 Female	 13 (81.25)	 19 (82.61)	
VA of a worse eye (logMAR)			   0.039*
	 < 1.00	 2 (12.50)	 10 (43.48)	
	 ≥ 1.00	 14 (87.50)	 13 (56.52)	
Diagnosis			 
	 Tuberculum sellae meningioma	 8 (50.00)	 2 (8.70)	 0.004*
	 Medial sphenoid wing meningioma	 3 (18.75)	 3 (13.04)	 0.624
	 Planum sphenoidale meningioma	 1 (6.25)	 1 (4.35)	 0.659
	 Sellar meningioma	 1 (6.25)	 1 (4.35)	 0.659
	 Clinoid meningioma	 -	 1 (4.35)	 0.590
	 Cavernous sinus meningioma	 -	 3 (13.04)	 0.255
	 Pituitary macroadenoma	 2 (12.50)	 6 (26.09)	 0.301
	 Craniopharyngioma	 1 (6.25)	 3 (13.04)	 0.631
	 Pituitary cyst	 -	 2 (8.70)	 0.503
	 Rathke cleft cyst	 -	 1 (4.35)	 0.590
Disc pallor			   0.384
	 Normal	 9 (56.25)	 18 (78.26)	
	 Pallor	 6 (35.50)	 4 (17.39)	
	 Swelling	 1 (6.25)	 1 (4.35)	
RAPD			   0.117
	 Positive	 14 (87.50)	 15 (65.22)	
	 Negative	 2 (12.50)	 8 (34.78)	

RAPD: Relative afferent pupillary defect, VA: Visual acuity of a worse eye 
# bitemporal defect, diffused loss in only one eye, or other types of visual field defect, *p < 0.05 shows the statistical significance by chi-square or 
fisher’s exact test
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	 By using the multivariable logistic regression 
models, the initial BCVA of a worse eye at 1.00 
logMAR or poorer (AOR, 12.45; 95% CI, 1.03-
150.34, p = 0.047), and tuberculum sellae meningioma 

(AOR, 36.76; 95% CI, 2.06-656.83, p = 0.014) were 
independent factors associated with junctional scotoma 
(Table 3).

Table 3  Univariate and multivariable logistic regression analysis of factors associated with junctional scotoma

Factor 	 OR (95%CI)	 AOR (95%CI)	 p-value

VA of a worse eye (logMAR)			 
	 < 1.00	 Reference	 Reference	
	 ≥ 1.00	 5.38 (0.99-29.34)	 12.45 (1.03-150.34)	 0.047*
Diagnosis			 
	 Tuberculum sellae meningioma	 10.50 (1.82-60.45)	 36.76 (2.06-656.83)	 0.014*
	 Medial sphenoid wing meningioma	 1.54 (0.27-8.82)	 2.41 (0.11-54.90)	 0.581
	 Pituitary macroadenoma	 0.04 (0.07-2.33)	 1.04 (0.09-11.77)	 0.975
	 Craniopharyngioma	 0.04 (0.04-4.71)	 1.60 (0.09-29.81)	 0.893
Disc pallor			 
	 Normal	 Reference	 Reference	
	 Pallor	 3.00 (0.67-13.40)	 3.17 (0.31-32.36)	 0.329
	 swelling	 2.00 (0.11-35.81)	 4.69 (0.06-372.29)	 0.489
RAPD			 
	 Positive	 3.73 (0.67-20.69)	 1.17 (0.13-10.88)	 0.893
	 Negative	 Reference	 Reference	

*p < 0.05 shows the statistical significance

Discussion 
	 Blurred vision is the most common problem that 
brings patients to an ophthalmology clinic. The sellar/
parasellar region tumor is one of the most common 
intracranial neoplasms that cause visual field defects 
and blurred vision1-4. A pituitary adenoma is the most 
common of these tumors6. In our study, however, there 
were more parasellar meningioma cases than pituitary 
adenoma cases. Pamela et al. revealed that 48% of 
pituitary adenomas are hormonal secreting tumor4. 
So some patients with hormone-secreting pituitary 
adenomas may present with the hypersecretory 
syndrome at an Internal Medicine Department and 
get the diagnosis along with the treatment before their 
tumors grow big enough to cause visual problems.

	 Lee et al. claimed that patients with pituitary 
adenomas have visual field defects of only 9 to 32%9. 
In 2019, Kim et al. reported that 36.1% of pituitary 
adenoma patients had optic chiasmal compression 
without visual field defects7. Even though pituitary 
macroadenoma was reported to be the most common 
tumor in many publications and the compatible visual 
field defect was bitemporal hemianopia, the patients 
with obvious defects may not be referred to the neuro-
ophthalmology clinic. These should explain the less 
number of pituitary macroadenoma and bitemporal 
hemianopia in this report.
	 Junctional scotoma VFD is often found in patients 
with sellar/parasellar region tumors10-14. The junctional 
scotoma is classified into two types: the basic one and 
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the junctional scotoma of Traquair. The junctional 
scotoma (basic) is caused by the lesion between the 
optic nerve and the chiasm that affects an ipsilateral 
optic nerve and contralateral inferonasal/nasal retinal 
fibers1, and the junctional scotoma of Traquair is also 
a result of the lesion at the junction between the optic 
nerve and the chiasm, but the mass affects only the 
nasal retinal fibers of one eye8.
	 Most cases in this study were referred to a neuro-
ophthalmology clinic to work up the cause of optic 
neuropathy, especially those with unilateral visual 
loss and positive RAPD. In the setting of a neuro-
ophthalmology clinic, the classic bitemporal VFD was 
found in only 36% of sellar/parasellar tumor patients. 
In this study, junctional scotomas (junctional scotoma 
(basic) and junctional scotoma of Traquair) were 
detected in almost fifty percent of patients. This implies 
the important role of these VFD patterns in detecting 
sellar/parasellar tumors.
	 A recent study in a tertiary neuro-ophthalmology 
clinic reported that 50% (18/36) of patients with VFD 
due to lesions involving the optic chiasm demonstrated 
junctional scotoma, followed by bitemporal hemianopia 
(39%; 14/36)15. This data is consistent with our study.
	 In the study, the visual field was measured using 
the Humphrey 750i Visual Field Analyzer (Carl Zeiss 
Meditec), 24-2, or 30-2 SITA-standard programs. The 
Humphrey Field Analyzer is an automated perimetry 
that has been widely used to assess the progression 
of functional loss14-19. Several previous studies about 
VFDs in sellar/parasellar region tumors used varying 
methods to determine the VFDs, which may be less 
reliable and impractical compared with the Humphrey 
Field Analyzer3,18-20.
	 This study demonstrated various disc appearances 
in sellar/parasellar tumor patients, included optic 
disc pallor, normal, and swelling in 66.67% (26/39), 
28.20% (11/39), and 5.13% (2/39) respectively. 
Optic disc pallor and retinal nerve fiber layer loss 

are generally associated with a poorer prognosis for 
visual improvement following treatment21. Sellar/
parasellar tumors typically do not produce optic disc 
swelling. Optic disc swelling in the setting of chiasmal 
dysfunction indicates either papilledema due to third 
ventricular compression by a sellar/parasellar mass22 or 
secondary to a high tumor volume23 or an infiltrative/
inflammatory process involving the anterior visual 
pathway22. In this study, there were 2 patients with optic 
disc swelling due to medial sphenoid wing meningioma 
extended to the optic nerve sheath (secondary optic 
nerve sheath meningioma). 
	 We can conclude that junctional scotoma is a 
beneficial parameter that can lead us to the detection 
of sellar and parasellar region tumors, especially the 
tuberculum sellae meningioma. However, there are 
some limitations in this study. First, it is a retrospective 
study. Second, it was conducted in a single center, the 
tertiary hospital, which might affect the variability of 
the cases.
	 Finally, the junctional scotomas, both the basic 
one and the junctional scotoma of Traquair, are valuable 
tools for sellar/parasellar region tumor detection, 
especially the tuberculum sellae meningioma. It 
is crucial that general ophthalmologists be able to 
distinguish this type of visual field defect and request 
the appropriate further investigations.
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defect, diffused loss in only one eye, และ others
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macroadenoma ร้อยละ 20.51, sphenoid wing meningioma ร้อยละ 15.38, craniopharyngioma ร้อยละ 10.26, cavernous 
sinus meningioma ร้อยละ 7.69, planum sphenoidale meningioma ร้อยละ 5.13, pituitary cyst ร้อยละ 5.13, sellar 
meningioma ร้อยละ 5.13, Rathke cleft cyst ร้อยละ 2.56, และ clinoid meningioma ร้อยละ 2.56 พบลานสายตาทีผ่ดิปกตชินดิ 
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Traquair ร้อยละ 7.69) ตามด้วย Bitemporal defect ร้อยละ 35.90 จากการวิเคราะห์โดยวิธี multivariable logistic regression 
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แย่กว่า (AOR, 12.45; 95% CI, 1.03-150.34, p = 0.047) และเนื้องอกชนิด Tuberculum sellae meningioma (AOR, 36.76; 
95% CI, 2.06-656.83, p = 0.014)
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Sawankhalok District, Thailand  
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Abstract
	 Purpose:  To assess the barriers influencing uptake of cataract surgery  
	 Design:  A concurrent mixed methods study
	 Methods:  A total of 101 patients were scheduled for free cataract surgery organized by ‘People Eye Care 
Foundation’ (Non-governmental organization program) which provided free treatment, transportation and administered 
the registration process in Sawankhalok district. All patients were diagnosed with blinding cataracts or severe cataracts 
and cataract surgery was performed in 100% of the patients within 2 days. Five patients were interviewed in person, 
using a semi-structured questionnaire and an in-depth interview.  
	 Results:  All 5 patients interviewed were diagnosed at Sawankhalok hospital or public health centers and were 
aware of their severe cataracts for more than 3 years. The patients were asked why they had not considered going to 
the nearby government cataract center hospitals which are free of charge. The following three major barriers emerged 
(a) Low income limits the affordability of transportation (b) A misconception that it would require multiple visits and 
long waiting time before receiving surgery (c) Poor eyesight is not a major concern.  
	 Conclusion:  Socioeconomic factors and a lack of personal knowledge and understanding of the Thai health care 
system were reasons for not seeking cataract surgery at the nearby government hospital. The patients were willing 
to wait for a long time for the cataract surgery program provided by Non-governmental organization. An integrated 
community approach to improve awareness and an update of transfer systems is recommended.  

	 Key Words:   Healthcare failure, Socioeconomic barriers, Cataract surgery uptake, Thailand universal healthcare
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Introduction  
 	 A number of studies have shown a relationship 
between visual impairment and increased mortality.1 
Visual impairment is associated with psychosocial 
conditions including social isolation,2 cognitive 
impairment,3 increased dependency on others,4 poor 
self-rated health,5 and depression.6 Compared to stroke 
and heart disease, poor vision in older adults has the 
greatest impact on overall mental health.7 As well as 
increasing morbidity and mortality, cataracts and visual 
impairments also reduce the quality of life and becomes 
an economic burden on patients and their family. 
	 Universal healthcare in Thailand has been 
providing free cataract surgery for all Thais.8 Still there 
are many patients with severe cataracts and blindness in 
the rural Thai area9. A range of barriers, including fear 
of surgery, lack of knowledge,10 attitudinal barriers11 
and cost12, have been reported in other countries. The 
purpose of this study was to follow up a sample of 
people who attended the free cataract surgery by People 
eye care foundation (NGO program) to find out the 
factors influencing patients not seeking the government 
provided cataract free surgery.  

Material and Methods 
 	 This study was conducted during September 
10-11, 2022 at Sawankhalok district, Sukhothai, 
Thailand. There were a total of 136 patients who 
attended the program as they were provisionally 
diagnosed by local health officials and doctors over 
a period of three years as having severe cataracts or 
blindness. 101 of these patients were fit for surgery 
and were officially diagnosed with cataracts (moderate, 
severe or blinding visual acuity) and then underwent 
successful free cataract surgery provided by People 
eye care foundation which provided free treatment, 
transportation and administered the registration 
process. Methods included individual interviews and 

collection of data from hospitals and public health 
offices.  
 	 ‘Sawankhalok’  is a city in Sukhothai province 
with a population of 90,500 people as of 2022.  
Their main source of income is from agriculture, 
local labor, and Tourism. Average income in the 
district is much lower than the average of Thailand13. 
Sawankhalok hospital, with 120 inpatient beds, is the 
only hospital in the district. There are a few small 
public health centers available in  far reach of the 
town.  Sawankhalok hospital has 25 full time doctors, 
but does not have an ophthalmologist. The average out 
patient is 504 patients per day. There are two hospitals 
near Sawankhalok hospital that can perform cataract 
surgery; Sukhothai hospital (which has 320 inpatient 
beds, 3 ophthalmologists, 37.6 km far and 37 minutes 
travel by car) and Srisangwan Hospital (which has 307 
inpatient beds, two ophthalmologists, 16.2 km far and 
18 minutes travel by car).14-15  

Selection and Respondents  

	 On the first day of surgery between 9:30 am-
12:00 pm, the researcher received permission from 
Sawankhalok hospital to interview the patients. Patients 
were selected whilst they were waiting to check their 
vital signs. There were 50 patients in the room and 
volunteers that were interviewed were chosen by the 
hospital staff. Ten patients volunteered but due to time 
constraints, the researcher could interview 5 patients. 
The duration of each patient’s interview was 30 minutes 
and the interview was conducted in a closed room with 
only 1 patient and 1 interviewer. 

Question Guides 

	 One interviewer was assigned and trained for the 
open-ended questions before the interview.The semi-
structured questionnaire was made up of demographic 
questions, including sex, age, income, underlying 
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disease, who they live with and for how long they knew 
that they needed the cataract surgery.

In-depth interview  

	 The in-depth interview consisted of open-ended 
questions related to 1 main area of discussion: why the 
patient did not go for cataract surgery at Srisangwan or 
Sukhothai hospital and instead waited for 3 years for 
the People eye care foundation to come and operate in 
Sawankhalok hospital.

Data Collection and Analysis 

 	 All interviews and discussion were conducted in 
Thai by one researcher. General data about the type 
of surgery and visual grading were collected from the 
Sawankhalok administration office.The international 
Classification of Diseases 11 (2018) was used to 
classify distal visual impairment (Mild-visual acuity 
worse than 6/12 to 6/18; Moderate-visual acuity worse 
than 6/18 to 6/60; Severe-visual acuity worse than 6/60 
to 3/60; Blindness-visual acuity worse than 3/60). The 
number of patients that underwent cataract surgery and 
the waiting time in Sukhothai and Srisangwan hospital 

were collected from the Health District 2, Sukhothai 
province. Data on transportation were collected from 
local health care officers and Sukhothai province 
website.

Ethics Approval  

	 The study followed the tenets of the Declaration 
of Helsinki. Permission was granted by Sawankhalok 
hospital and People eye care foundation. Informed 
consent was requested in a closed room from all 5 
patients before each interview with respondents either 
signing or providing their thumbprint.  

Results  
	 A total of 136 patients were enrolled for cataract 
surgery. 2 patients had glaucoma,4 patients were tested 
positive for COVID-19, 2 patients failed screening 
lab test,1 patient had heart disease,24 patients had 
mild cataract and 2 patients did not show up. 101 
patients underwent successful cataract surgery without 
complications. From this group 5 individual in-depth 
interviews were conducted.   

Table 1	 General Data for the patients undergoing cataract surgery with People eye care foundation on September 10-11, 2022 

General data	 No. of patients who 	 %	 No. of patients	 %
	 underwent screening 	  	 underwent cataract surgery 	  

Sex    	 	 	 	     
Male 	 48	 35.29	 40	 39.6
Female 	 88	 64.71	 61	 60.4
Total   	 136	 100	 101	 100
Age 				  
< 60 years old 	 10	 7.35	 7	 6.93
61-70 years old 	 54	 39.71	 38	 37.62
71-80 years old 	 63	 46.32	 47	 46.53
> 80 years old 	 9	 6.62	 9	 8.92

Total  	 136		  101	 100
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	 101 patients (100%) had visual acuity lower than 
6/18,101 patients (100%) underwent successful cataract 
surgery without any complications. 

Results from interview conducted with 5 
patients

	 1.	The first patient interviewed was a 72 year 
old Thai female with history of severe cataract in both 
eyes. Her right eye is almost blind and she underwent 
cataract surgery for her left eye 5 years ago which was 
provided by the NGO (Banphaeo Hospital Foundation) 
and she  has been waiting to receive her right eye 
surgery ever since. The patient lives 15 kilometers 
from Sawankhalok hospital and as her husband and 
three children passed away, she lives by herself on 
government senile subsidies of 700 baht per month. She 
explained how she was unable to travel to Srisangwan 
hospital by herself since her left leg was fractured and 
she could not afford the travelling fees. When asked 
why she had not considered taking public transport, 
she replied that it was too complicated and expensive 
for her to travel alone.  The patient’s knowledge and 

Table 2	 Visual grading and type of surgery for the patients 

undergoing cataract surgery with People eye care 

foundation on September 10-11, 2022 

General data       	 No. of patient	 (%)

Distance vision impairment		
Blindness-visual acuity	 46	 47.52
Severe-visual acuity	 18	 17.82
Moderate-visual acuity	 39	 34.66

Type of Cataract surgery		
Extracapsular extraction	 23	 22.77
	 Left eye	 13	 56.52
	 Right eye	 10	 4348
Phacoemulsification	 78	 77.3
	 Left eye	 37	 47.44
	 Right eye	 41	 52.56

awareness about the referral system and its existence 
was limited and she did not regard her right eye 
blindness as an urgent problem.
	 2.	The second patient interviewed was a 76 year 
old Thai female with a history of severe cataract in 
both eyes. The patient’s right eye is almost blind and 
she underwent cataract surgery for her left eye 5 years 
ago with Banphaeo Hospital Foundation and has been 
waiting for her right eye surgery ever since. The patient 
lives 15 kilometers away from Sawankhalok hospital 
and when asked about her family, she revealed how her 
husband had a stroke and is bedridden and she has one 
son who takes care of all her expenses and had driven 
her to the hospital on the day of the surgery. When 
asked why she had not gone to Srisangwan hospital 
instead, the patient revealed how she preferred to wait 
for the NGO cataract surgery to be provided near her 
home. The patient also believed that the referral system 
would be overly complicated and that she would have 
to wait a long time before receiving her operation. She 
also cannot afford the transportation fee.In addition, 
the patient did not seek surgery as she did not view her 
right eye blindness as an urgent matter.
	 3.	The third patient was a 67 year old Thai male 
with severe cataract in both eyes. His left eye is blinded 
whilst his right eye has poor vision. As the patient was 
diabetic, the medical personal in the village conducted 
an eye-sight screening and consequently registered his 
name for the People eye care foundation cataract surgery 
for his left eye. He lives 15 kilometers away from the 
Sawankhalok hospital with his son and depends on 
government senile subsidies of 600 baht, handicap 
subsidies of 800 baht and government subsidies of 
300 baht. He did not consider doing cataract surgery 
in Srisangwan hospital because he thought that the 
hospital referral system would be complicated and if 
he went there it would involve multiple visits before he 
received his surgery.At the moment he was in debt and 
has no money. He also could not afford the travelling 
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fees and did not view poor vision as an urgent problem.  
	 4.	The fourth patient was a 65 year old Thai 
female with severe cataract, who was almost blind 
in her right eye but her left eye still had good vision. 
She lives with her second husband, who has chronic 
lung disease and is in poor health and both of them 
are dependent on government subsidies of 600 baht 
each. She has no Thai ID and is not qualified for other 
subsidies. The patient lives 20 kilometers away from 
Sawankhalok hospital and was scheduled for cataract 
surgery because the public health personal visited her 
home and registered her name for the NGO cataract 
surgery. The public health personal had arranged for 
her transportation to the hospital as she could not have 
done so by herself. Going to Srisangwan hospital was 
out of her reach and she did not believe that poor vision 
was an urgent matter
	 5.	The fifth patient was a 77 year old female with 
a history of severe cataract in both eyes. She underwent 
her left eye cataract surgery 3 years ago with the People 
eye care foundation and has been waiting to receive 
surgery for her right eye with them. The patient lives 7 
kilometers away from Sawankhalok hospital and lives 

alone on government senile subsidies of 700 baht as 
well as receiving 3,000 baht per month from her son. 
In addition, the patient also earns 40,000 baht per year 
for renting her land. When asked why she did not go to 
Srisangwan hospital her answer was threefold: the long 
waiting que would be an issue, it was more convenient 
for her to wait for the people eye care foundation since 
it is a one day visit and all the documents have been 
prepared and travelling to Srisangwan or Sukhothai 
hospital was too complicated and expensive. Her son 
cannot take the day off to send her. The patient also did 
not view her right eye blindness as an urgent problem.  
	 Results from the interview showed that 5 out 
of 5 patients (100%) had the perception that cataract 
surgery in the government hospitals would involve 
multiple visits and long waiting time for surgery, 
5 out of 5 patients (100%) stated that low income 
limits the affordability of transportation to the nearest 
cataract center hospital and that public transport is 
not convenient and 5 out of 5 patients (100%) had the 
perception that poor eyesight was not a major concern 
and seeking treatment was not an urgent matter. 

Table 3  Data from 2 division public health care, Sukhothai province showed.16 

HOSPITAL	 YEAR	 Cataract surgery in	 % operation done	 % operation done 
		  blind and severe	 within 30 days	  within 90 days 
		  cataract (patients)	  

Sukhothai Hospital	
	 1 October 2017-30 September 2018  	 829	 86.5	 92.96

	 1 October 2018-30 September 2019  	 760	 89.77	 78.32

	 1 October 2019-30 September 2020  	 977	 63.28	 73.01

	 1 October 2020-30 September 2021 	 880	 87.56	 91.69

Srisangwan Hospital	
	 1 October 2017-30 September 2018 	 456	 82.65	 100

	 1 October 2018-30 September 2019 	 379	 90.53	 100

	 1 October 2019-30 September 2020 	 311	 90.29	 100

	 1 October 2020-30 September 2021	 719	 75.08	 97.09
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	 From the data (Table 3) we can see that 75.08-
90.53% of the patients diagnosed with blind or severe 
cataracts at Srisangwan hospital received surgery 
within 1 month and 97.09-100% within 3 months.  At 
Sukhothai hospital 63.28-87.56% of the patients got 
the operation done within 1 month and 73.01-92.96 % 
within 3 months.  From the data the waiting time for 
cataract surgery in these two hospitals is no more than 
3 months.
	 From the data (Table 4), the second barrier is 
to do with the cost of travelling. Firstly, in order to 
receive a referral paper, the patients have to travel to 
Sawankhalok hospital and then back home (a total of 
30km) which costs 300 baht. Following that, the patient 

can choose to take private transportation directly to 
Srisangwan (31.2 km) or Sukhothai hospital (52.6 km) 
and back which would cost them between 1,700-2,300 
baht. The patient can also choose another route which 
involves taking a bus at Sawankhalok to either one 
of the two hospitals and back which involves a total 
cost of around 1,000 baht. The bus makes two trips 
per day: once at 6:30am and a return trip at 4:00 pm 
which may not suit the time table for the outpatient 
at the government hospitals which involves early 
registration and long waiting hours. Another main issue 
with the second route is that it involves many modes 
of transportation which is inconvenient. Most of the 
patients prefer to use private transportation. 

Table 4  Distance between districts and fee of different types of transportation in Sukhothai district 

Locacation to location	 Distace	 Time by car	 Cost of local bus,	 Cost of private
	 (Kilometers)	 (minutes)	 round trip (baht)	 car, round trip
				    (baht)

Home to Sawankhalok	 15	 10	 300	 300

Sawankhalok to Srisangwan  	 16.2	 18	 40	

Sawankhalok to Sukhothai  	 37.6	 37	 64	
Bus station toSwankhalok hospital 	 5	 5	 50
or Sukhothai hospital		

Home to Srisangwan hospital	 31.2	 28	 390	 700-1000

Home to Sukhotahi hospital	 52.6	 52	 414	 700-1000

Discusssion  
	 A weakness of this study is that only 5 patients 
were interviewed and all of them came from the same 
area, the result may not be generalized for the whole 
country.A major bias is that the cataract patients who 
had not come for the surgery with this NGO program 
were not interviewed. Four patients did their cataract 
surgery for one eye before and did not have an urgent 
reason to seek another cataract operation. There was 
also a time limit for conducting the interview which 
resulted in a small sample size. From the large number 

of severe-blinding cataract patients attending the people 
eye care foundation cataract camp, the study revealed 
how government provided free cataract surgery was out 
of reach for people in rural areas due to 3 main barriers.
	 1.	Low income may limit the affordability of 
transportation to the nearest cataract center hospital. 
As public transport is not convenient, they prefer 
to take private transportation instead which costs 
between 1,700-2,300 baht. Patients over 65 years in 
rural areas live under government senile subsides of 
600-1,000 baht per month. The government should 
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make transportation to health facilities convenient and 
affordable. 
	 2.	The patients have a misconception that going 
to government hospitals will involve multiple visits 
and long waiting times for surgery. However, data 
from Officials showed that the waiting time for cataract 
surgery (severe, blindness) is 1-3 months and requires 
only 3 hospital visits. Government should provide 
health literacy and knowledge about the health care 
system, so that the public can trust in the health care 
system and have knowledge to get through the system.
	 3.	Poor eyesight is not a major concern and 
seeking treatment was not an urgent matter. This may 
be because the patient is able to see with their other 
previously-operated eye or because their cataract is not 
severe and the patient’s daily activities do not involve 
extensive use of eye sight.
	 Aside from focusing extensively on patient’s health 
related issues, Governments and health-care providers 
can also take a population health approach17. This will 
involve focusing on developing an understanding 
of patient’s income, social status, support-networks, 
education, employment/working conditions and social 
and physical environments. By integrating Social 
determinants of health18, action is directed at the health 
of an entire population, or subpopulations which also 
necessitates the reduction in inequalities in health status 
between population groups.  In order to implement such 
strategies, there will need to be consideration of the 
full spectrum of social, economic and environmental 
health determinants which will involve identification of 
(a) who will employ strategies, (b) to whom, (c) when, 
(d) where, in order to ensure maximum contribution to 
desired health outcomes.
	 The data from The Royal College of Ophthalmology19-21 
of Thailand showed that the Thai government has taken 
several steps to decrease the prevalence of cataract 
in elderly patients. Such as the initiation of project 
“Decreasing blindness from cataracts”, that included 

early screening and cataract surgery free of charge and 
negotiation with lens companies to bring down the 
cost of surgery. Despite spending more than 10 billion 
baht (290 million USD) over 7 years, the prevalence 
of severe-blinding cataract did not decrease. In 1994 
the incidence of blindness was 0.31%, 74.7% of which 
was caused by cataract and 134,000 cataract patients 
were waiting for surgery. In 2007 the incidence of 
blindness was 0.59%, 51.6% of which was caused 
by cataract and 98,336 cataract patients were waiting 
for surgery. In 2012 the incidence of blindness was 
0.6%, 69.7% of which was caused by cataract and 
70,071 cataract patients were waiting for surgery. 
More than half of blindness in Thailand is caused by 
cataracts and the incidence of blindness in Thailand 
still exceeds the WHO objective of less than 0.5%. 
Reasons for this include low accessibility to health care, 
mismanagement in  prioritizing cataract case according 
to severity and need for surgical intervention, non-
appropriated distribution of cataract surgical centers 
and uneven distribution of ophthalmologists. Data 
showed that most ophthalmologists work in Bangkok 
or big cities and consequently there is an estimated 
shortage of 110 ophthalmologists in rural areas. Now 
days, in Thailand there are 50 ophthalmology graduates 
each year. This may help fill the shortage but it will only 
be to the benefit of rural areas if the model of resource 
allocation and distribution of ophthalmologists per 
population serving is applied22-23.

In conclusion
	 Socioeconomic factors and a lack of personal 
knowledge and understanding of the Thai health care 
system were reasons for not seeking cataract surgery 
at the nearby government hospital. The patients were 
willing to wait for a long time for the cataract surgery 
program provided by Non-government organization. An 
integrated community approach to improve awareness 
and an update of transfer systems is recommended.
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บทคัดย่อ:
	 วัตถุประสงค์:  เพื่อประเมินอุปสรรคที่มีผลต่อการเข้าถึงการผ่าตัดต้อกระจกในโรงพยาบาลของรัฐ

	 การออกแบบ:  การศึกษาวิธีการผสมพร้อมกัน

	 วิธีการ:  ผู้ป่วยจํานวน 101 ราย เข้ารับการผ่าตัดต้อกระจกฟรี จัดโดย 'มูลนิธิดูแลดวงตาประชาชน' (โครงการองค์กรพัฒนา

เอกชน) ซึ่งให้การรักษา การรับส่งผู้ป่วย และให้ความช่วยกระบวนการลงทะเบียนให้ผู้ป่วยในอ�ำเภอสวรรคโลก ผู้ป่วยทุกรายได้รับ

การวินิจฉัยว่าเป็นต้อกระจกที่ท�ำให้ตาบอดหรือต้อกระจกที่ท�ำให้การมองเห็นแย่ลงอย่างรุนแรง ผู้ป่วย 101 ราย (100%) ได้รับการ

ผ่าตัดต้อกระจกในภายใน 2 วัน มีการสุ่มสัมภาษณ์ผู้ป่วย 5 ราย โดยใช้แบบสอบถามกึ่งโครงสร้างและการสัมภาษณ์เชิงลึก

	 ผลลัพธ์:  ผู้ป่วยท้ัง 5 รายท่ีสัมภาษณ์รู้ว่าตนเองเป็นต้อกระจกที่ท�ำให้ตาบอดหรือต้อกระจกที่ท�ำให้การมองเห็นแย่ลงอย่าง

รุนแรงมามากว่า 3 ปี โดยเข้ารับการตรวจตาที่โรงพยาบาลสวรรคโลกหรือที่สถานีอนามัย เมื่อถามว่าท�ำไมถึงไม่ไปรักษาโรงพยาบาล

ศูนย์ที่สามารถผ่าต้อกระจกในบริเวณใกล้เคียงซ่ึงไม่มีค่าใช้จ่าย อุปสรรคหลักสามประเภทต่อไปนี้คือ (ก) รายได้ต�่ำท�ำให้ไม่สามารถ

จ่ายค่าเดินทางไปยังโรงพยาบาลศูนย์ต้อกระจกที่ใกล้ที่สุดได้ (ข) ความเข้าใจผิดว่าจะต้องไปโรงพยาบาลหลายครั้งและรอนานก่อน

ได้รับการผ่าตัด (ค) สายตาไม่ดีไม่ใช่ปัญหาหลักและสามารถรอได้

	 สรุป:  ปัจจัยทางเศรษฐกิจและสังคมและการขาดความรู้และความเข้าใจในระบบบริการสุขภาพของไทยเป็นสาเหตุของการท่ี

ผู้ป่วยไม่เข้ารับการผ่าตัดต้อกระจกที่โรงพยาบาลรัฐบาลในพื้นที่ แต่เต็มใจที่จะรอโครงการผ่าตัดต้อกระจกที่จัดทําโดยองค์กรพัฒนา

เอกชนแทน คณะผู้วิจัยแนะน�ำให้ใช้แนวทางชุมชนแบบบูรณาการเพื่อปรับปรุงการรับรู้และปรับปรุงระบบการส่งต่อผู้ป่วยต้อกระจก

ที่เหมาะสมต่อไป

	 ค�ำส�ำคัญ:	 ความล้มเหลวด้านการดูแลสุขภาพ, อุปสรรคทางเศรษฐกิจและสังคม, การผ่าตัดต้อกระจก, การดูแลสุขภาพ 

ถ้วนหน้าของประเทศไทย

1โรงเรียนนานาชาติโชรส์เบอรี กรุงเทพฯ; 2โรงพยาบาลสวรรคโลก; 3โรงพยาบาลกรุงเทพ; 4มูลนิธิพิทักษ์ดวงตาประชาชน
ผู้เขียนไม่ได้เงินทุนสนับสนุนหรือมีผลประโยชน์ทับซ้อนอื่นๆ ที่จะประกาศ
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Myelin Oligodendrocyte Glycoprotein 
Antibody-Associated Optic Neuritis
Sivapoj Sriwannavit, MD

บทนำ�
	 เส้นประสาทตาอักเสบ (optic neuritis, ON) ที่เกิด
จากปลอกประสาทอักเสบ (demyelination) จ�ำแนก
ออกเป็น 2 กลุ ่ม ได้แก่ Typical ON ซึ่งสัมพันธ์กับ 
Multiple sclerosis (MS) และ Atypical ON ซึ่งสัมพันธ์
กับ Neuromyelitis optica spectrum disorder 
(NMOSD) ที่มีสาเหตุจาก Aquaporin 4 antibody 
(AQP4-IgG antibody)1 หรือ Myelin oligodendrocyte 
glycoprotein antibody-associated disease (MOGAD) 
ทีม่สีาเหตจุาก Myelin oligodendrocyte glycoprotein

antibody (MOG-IgG antibody) โดยลักษณะทางคลินิก
ระหว่าง Typical ON และ Atypical ON2 แสดงในตาราง
ที่ 1
	 ทั้งนี้ เส้นประสาทตาอักเสบจาก MOGAD หรือ 
Myelin oligodendrocyte glycoprotein antibody-
associated optic neuritis (MOG-ON) มีลักษณะทาง
คลินกิ การด�ำเนนิโรค การพยากรณ์โรค และการตอบสนอง
ต่อการรกัษาทีแ่ตกต่างจากเส้นประสาทตาอกัเสบจาก MS 
หรือ NMOSD3

ตารางที่ 1  ลักษณะทางคลินิกระหว่าง Typical optic neuritis และ Atypical optic neuritis

ลักษณะ	 Typical optic neuritis	 Atypical optic neuritis

ช่วงอายุ	 วัยผู้ใหญ่ตอนต้น น้อยกว่า 50 ปี	 น้อยกว่า 12 ปี หรือมากกว่า 50 ปี

เชื้อชาติ	 Caucasian	 African, Asian หรือ Polynesian

จำ�นวนข้าง	 เส้นประสาทตาอักเสบเกิดขึ้น 1 ตา	 เส้นประสาทตาอักเสบเกิดขึ้นทั้ง 2 ตา

อาการปวด	 ปวดตาเล็กน้อย โดยเฉพาะเวลากลอกตา	 ไม่ปวดตา หรือปวดตารุนแรง 
	 	 ปวดตานานกว่า 2 สัปดาห์

ระดับการมองเห็น	 สูญเสียการมองเห็นเล็กน้อย จนถึงปานกลาง	 สูญเสียการมองเห็นรุนแรง 
	 	 (ระดับการมองเห็นแย่กว่า 20/200)

	 การมองเห็นดีขึ้นได้เอง	 การมองเห็นไม่ดีขึ้นเองภายใน 3 สัปดาห์หลังจาก	
	 	 เริ่มมีอาการ หรือแย่ลงนานกว่า 2 สัปดาห์

อาการแสดง	 ขั้วประสาทตาปกติ หรือบวม	 ขั้วประสาทตาบวมรุนแรง หรือมีเลือดออก 
	 	 มีรอยโรคอื่นของตา เช่น uveitis, neuroretinitis,
 	 	 marked retinal exudate เป็นต้น

อื่นๆ	 Uhthoff’s phenomenon	 มีประวัติมะเร็ง	
	 Pulfrich effect	

ดัดแปลงจาก Toosy AT, Mason DF, Miller DH. Optic neuritis. Lancet Neurol. 2014 Jan;13(1):83-99. doi: 10.1016/S1474-4422(13)70259-X. 
PMID: 24331795.2
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ระบาดวิทยา
	 อุบัติการณ์ของเส้นประสาทตาอักเสบท่ัวโลก อยู่ใน
ช่วง 1 ถึง 6.4 รายต่อแสนประชากร4-5 โดยเส้นประสาท
ตาอักเสบจาก MS พบมากในชาว Caucasian ในขณะที่
เส้นประสาทตาอักเสบชนิดไม่ทราบสาเหตุ (idiopathic 
ON) พบมากในชาว Asian6-7 สอดคล้องกับการศึกษา
สาเหตุของเส้นประสาทตาอักเสบเฉียบพลันในประชากร
ไทย โดยพบสาเหตุของเส้นประสาทตาอักเสบเฉียบพลัน
ในประชากรไทยตามล�ำดับ ดังนี้ Idiopathic ON ร้อยละ 
51.5, NMOSD ร้อยละ 30.9, Autoimmune disorder 
ร้อยละ 9.9, MOGAD ร้อยละ 5.3, MS ร้อยละ 1.8 และ 
Post-infection ร้อยละ 0.68

	 ความชุกของเส้นประสาทตาอักเสบจาก MOGAD 
จากการศึกษาในอเมริกาเหนือ, ยุโรป, เกาหลี และไทย อยู่
ในช่วงร้อยละ 2 ถึง 12 ของผู้ป่วยเส้นประสาทตาอักเสบ
ทั้งหมด8-12 ผู้ป่วยส่วนมากเป็นเด็กหรืออายุต�่ำกว่า 30 ปี 
สดัส่วนเพศชายต่อเพศหญงิใกล้เคยีงกนั ไม่จ�ำเพาะกบัเชือ้
ชาติ อย่างไรก็ตาม พบว่าในผู้ป่วยชาว Caucasian มีอัตรา
การก�ำเริบสูงกว่าผู้ป่วยชาว Asian13-14

ลักษณะทางคลินิก
	 MOGAD จัดอยู่ในกลุ่มโรคปลอกประสาทอักเสบ
ของระบบประสาทส่วนกลาง (central nervous system 

demyelinating disease) ปัจจุบันยังไม่มีหลักเกณฑ์การ
วินิจฉัยที่เป็นสากล15 และยังไม่ทราบกลไกการเกิดโรค
ที่แน่ชัด แต่มีรายงานว่าสัมพันธ์กับการฉีดวัคซีน (post-
vaccination) หรือการติดเชื้อไวรัสน�ำมาก่อน (post-viral 
infection)16-17 สามารถพบความผิดปกติได้หลายต�ำแหน่ง 
ได้แก่ เส้นประสาทตา, สมอง หรือไขสันหลัง ผู ้ป่วย 
มักมีอาการและอาการแสดงจากเส้นประสาทตาอักเสบ 
(MOG-ON), สมองอักเสบ (encephalitis), ก้านสมอง
อักเสบ (brainstem encephalitis), ไขสันหลังอักเสบ 
(myelitis) หรือ สมองและไขสันหลังอักเสบเฉียบพลัน 
(acute disseminated encephalomyelitis, ADEM) 
โดย MOGAD ในผู้ป่วยเด็กอายุน้อย มักพบอาการผิดปกติ
จาก ADEM ในขณะที่ผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 9 ปี มักพบ 
MOG-ON เป็นอาการผิดปกติหลัก18-20

	 MOG-ON เป็นรอยโรคท่ีพบได้บ่อยใน MOGAD  
(ร้อยละ 54 ถึง 61) รวมถึงเป็นต�ำแหน่งที่พบบ่อยเมื่อเกิด
การก�ำเริบ16,21-22 ลักษณะของ MOG-ON ร้อยละ 50 จะ
พบการอักเสบของเส้นประสาทตาท้ัง 2 ตา12,16 ต�ำแหน่ง
รอยโรคมักอยู่ที่เส้นประสาทตาส่วนหน้า ท�ำให้ตรวจพบ
ขั้วประสาทตาบวม (รูปที่ 1) และรอยโรคมักยาวกว่าครึ่ง
หนึ่งของเส้นประสาทตา (long, anterior lesion)  โดย 
MOG-ON พบขั้วประสาทตาบวมร้อยละ 92.3 ของตา 
แตกต่างจากเส้นประสาทตาอักเสบจาก NMOSD ที่พบขั้ว

รูปที่ 1  ภาพถ่ายสีจอตาของผู้ป่วยเส้นประสาทตาอักเสบจาก MOGAD แสดงขั้วประสาทตาบวม 360 องศา ทั้ง 2 ตา 
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ประสาทตาบวมร้อยละ 36.6 ของตา23 ลักษณะทางคลินิก
ระหว่างเส้นประสาทตาอักเสบจาก MOGAD, NMOSD 
และ MS แสดงในตารางท่ี 2 สามารถช่วยในการวินิจฉัย
แยกโรคเบื้องต้นก่อนการส่งตรวจพิเศษเพิ่มเติม
	 MOG-ON สามารถด�ำ เนินโรคแบบครั้ ง เ ดียว 
(monophasic) หรือก�ำเริบได้ โอกาสเกิดเส้นประสาท
ตาอักเสบก�ำเริบมักเกิดขึ้นสูงสุดในช่วง 1 ปีแรก22,24 โดย
มากมักเกิดขึ้นภายใน 5 ปี25 การก�ำเริบมักเกิดขึ้นขณะลด
ขนาดยา Prednisolone โดยเฉพาะเมือ่ขนาดยาต�ำ่กว่า 10 
มิลลิกรัมต่อวัน หรือหลังจากหยุดยาแล้วภายใน 3 เดือน16

ผลลัพธ์ของระดับการมองเห็น (visual acuity) ของผู้ป่วย 
MOG-ON พบว่าระดับการมองเห็นฟื้นตัวดี เมื่อเทียบ
กับเส้นประสาทตาอักเสบจาก NMOSD23 ท้ังนี้ บางการ
ศึกษารายงานว่าระดับการมองเห็นที่ลดลงสัมพันธ์กับ
การก�ำเริบ21,26 โดยการศึกษาเส้นประสาทตาอักเสบจาก 
MOGAD และผลลัพธ์การรักษา แสดงในตารางที่ 3

การตรวจพิเศษ
	 ปัจจุบัน การตรวจ MOG-IgG antibody ใช้วิธีตรวจ
โดย live cell-based assay ร่วมกับ flow cytometry 
หรือ immunofluorescence ต่อ full length MOG-
transfected live human embryonic kidney 293 
cells ซึง่ให้ผลตรวจทีม่คีวามไวและความจ�ำเพาะทีด่ี30 โดย
แนะน�ำให้ส่งตรวจในผู้ป่วยเส้นประสาทตาอักเสบก�ำเริบ 
หรือผู้ป่วยเส้นประสาทตาอักเสบท่ีมีลักษณะทางคลินิก
ผิดปกติ (atypical clinical features) เช่น เส้นประสาท
ตาอักเสบท้ัง 2 ตา หรือมีไขสันหลังอักเสบ (myelitis) 
เป็นต้น15

	 ภาพถ่ายคลืน่แม่เหลก็ไฟฟ้า (magnetic resonance 
imaging, MRI) มีประโยชน์ในการช่วยวินิจฉัยผู ้ป่วย 
MOGAD เพื่อให้การรักษาก่อนที่จะทราบผลตรวจ MOG-
IgG antibody โดยสามารถพบรอยโรคได้หลายต�ำแหน่ง
จาก MRI ได้แก่ เส้นประสาทตา, สมอง หรือไขสันหลัง
	 ภาพถ่ายคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าเส้นประสาทตา (optic 
nerve MRI) ต�ำแหน่งรอยโรคมักอยู่ที่เส้นประสาทตาส่วน

หน้า พบรอยโรคยาวกว่าครึ่งหนึ่งของเส้นประสาทตาได้
บ่อย (long, anterior lesion) และมักพบ perineural 
enhancement with perioptic orbital tissue 
enhancement (รูปที่ 2)
	 ภาพถ่ายคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าสมอง (brain MRI) พบ 
indistinct white-grey matter change, diffuse white 
matter change ท่ี cerebral peduncle, thalamus หรอื 
pons31-32

	 ภาพถ่ายคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าไขสันหลัง (spinal MRI) 
พบขอบเขตรอยโรคที่ไขสันหลังที่มีลักษณะยาวตั้งแต่ 3 
ข้อกระดูกสันหลัง (longitudinally extensive lesion 
≥ 3 vertebral segments) เช่นเดียวกับ NMOSD และ
รอยโรคที่ grey matter เห็นเป็นลักษณะ H pattern ใน 
T2-weighted MRI ต�ำแหน่งรอยโรคมกัอยูท่ี่ไขสันหลังส่วน
ปลาย (conus medullaris) ทัง้นี ้สามารถพบรอยโรคขนาด
สั้นหรือมีหลายรอยโรคได้21,24,33

	 การตรวจน�้ำไขสันหลัง (cerebrospinal fluid 
analysis) สามารถตรวจพบ MOG-IgG antibody31-33, 
ระดับเซลล์เม็ดเลือดขาวสูง (marked pleocytosis) ได้
ร้อยละ 50, ระดับโปรตีนสูง16-17,25 รวมถึงระดับ L-lactate 
สูง34-35 โดยส่วนมากตรวจไม่พบ oligoclonal bands ทั้ง
ในผู้ป่วยเด็กและผู้ใหญ่17,25,36-37

	 นอกจากนี ้มกีารศกึษาแนะน�ำให้เจาะระดับวติามินด ี
(vitamin D level) ในผู้ป่วย MOG-ON เพื่อคัดกรองหรือ
ยืนยันภาวะพร่องวิตามินดี (vitamin D insufficiency) 
หรือขาดวิตามินดี (vitamin D deficiency) เนื่องจาก
สามารถพบภาวะดังกล่าวได้สูงถึงร้อยละ 100 ของผู้ป่วย  
MOG-ON38

การรักษา
	 การรักษาเส้นประสาทตาอกัเสบจาก MOGAD ระยะ 
เฉียบพลัน การรกัษาหลักพิจารณาให้ยา Methylprednisolone 
ขนาด 30 มิลลิกรัมต่อน�้ำหนักตัว 1 กิโลกรัม หรือขนาดยา
สูงสุด 1  กรัมต่อวันทางหลอดเลือดด�ำเป็นระยะเวลา 3-5 
วัน ตามด้วยยา Prednisolone ขนาด 1 มิลลิกรัมต่อน�้ำ
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ตารางที่ 2  ลักษณะทางคลินิกระหว่างเส้นประสาทตาอักเสบจาก MOGAD, NMOSD และ MS

ลักษณะ	 MOGAD	 NMOSD	 MS

พยาธิกำ�เนิด			 
พยาธิสภาพหลัก	 Oligodendrocytopathy	 Astrocytopathy	 Oligodendrocytopathy
กลไกการเกิดโรค	 MOG-IgG antibody	 AQP4-IgG antibody	 Cell-mediated immunity

ระบาดวิทยา			 

ช่วงอายุ	 ส่วนใหญ่เป็นเด็ก-30 ปี	 ส่วนใหญ่ตั้งแต่ 40 ปี	 ส่วนใหญ่อยู่ในช่วง 20-30 ปี
เพศชาย : หญิง	 1:1	 1:9	 1:2
เชื้อชาติ	 ไม่มีข้อมูล	 Asian	 Caucasian

การดำ�เนินโรค			 

การดำ�เนินโรค	 เป็นครั้งเดียว หรือกำ�เริบได	้ กำ�เริบ	 Relapsing remitting ร้อยละ 85
	 	 	 Chronic progressive ร้อยละ 15
ความรุนแรงของการกำ�เริบ	 ปานกลางถึงรุนแรง	 ปานกลางถึงรุนแรง	 เล็กน้อยถึงปานกลาง

การฟื้นตัว	 ดี	 มักไม่ค่อยดี	 ดี
การตอบสนองต่อยา steroid	 ดีมาก	 ไม่มาก	 มีความหลากหลาย

เส้นประสาทตาอักเสบ			 

เส้นประสาทตาอักเสบทั้ง 2 ตา	 พบบ่อย	 พบบ่อย	 พบได้น้อยมาก
เส้นประสาทตาอักเสบกำ�เริบ	 พบบ่อย	 พบบ่อย	 พบไม่บ่อย
ผลลัพธ์ของระดับการมองเห็น 	 ดี	 ไม่ดี	 ดี
(visual acuity)	

การตรวจเพิ่มเติม			 

Optic nerve MRI	 Long, anterior lesion	 Long, posterior lesion 	 Short lesion
	 Perineural enhancement 	 Chiasmal and optic tract
	 with perioptic orbital tissue 	 involvement
	 enhancement	 	

Brain MRI	 ADEM-like lesion	 กรณีเส้นประสาทตาอักเสบ	 Distinct ovoid lesions in 
	 	 มักไม่พบความผิดปกติ	 periventricular (Dawson
	 	 รอยโรคขึ้นอยู่กับอาการแสดง	 fingers), cortical, juxtacortical,
	 	 	 infratentorial regions

Spinal MRI	 Long lesion 	 Long lesion	 Short lesion
	 พบ short lesion ได้น้อย	 	
	 Conus medullaris region 	 Cervical region	 Cervicothoracic region	

CSF analysis	 พบ marked pleocytosis ได้ 	 พบ marked pleocytosis ได้	 พบ oligoclonal bands ได้
	 พบ oligoclonal bands ได้น้อย	 พบ oligoclonal bands ได้น้อย	 พบ mild pleocytosis ได้

หมายเหต	ุ MOGAD = Myelin oligodendrocyte glycoprotein antibody-associated disease; NMOSD = Neuromyelitis optica spectrum disorder; 
MS = Multiple sclerosis; MOG-IgG antibody = Myelin oligodendrocyte glycoprotein immunoglobulin G antibody; AQP4-IgG 
antibody = Aquaporin 4 immunoglobulin G antibody; MRI = Magnetic resonance imaging; CSF = Cerebrospinal fluid; ADEM = 
Acute disseminated encephalomyelitis

	 ดัดแปลงจาก Kaushik M, Burdon MA. Myelin Oligodendrocyte Glycoprotein Antibody-Associated Optic Neuritis-A Review. J 
Neuroophthalmol. 2021 Dec 1;41(4):e786-e795. doi: 10.1097/WNO.0000000000001234. PMID: 33870945.3
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ตารางที่ 3  การศึกษาเส้นประสาทตาอักเสบจาก MOGAD และผลลัพธ์การรักษา

การศึกษา	 จำ�นวน	 มัธยฐาน	 จำ�นวน	 ระยะเวลา	 ผลลัพธ์ของ	 การรักษาใน	 ผลลัพธ์การรักษา
	 ผู้ป่วย	 การตรวจ	 ผู้ป่วย	 จนถึงการ	 ระดับการ	 ระยะยาว
	 (ราย)	 ติดตาม 	 ที่กำ�เริบ	 กำ�เริบครั้ง	 มองเห็น
		  (เดือน)	 (%)	 แรก (เดือน)	 (visual acuity)		

Brayo et al27	 11	 -	 65	 -	 -	 Rituximab	 No recurrence with
(retrospective)	 	 	 	 	 	 Mycophenolate	 rituximab.
	 	 	 	 	 	 	 One patient without
	 	 	 	 	 	 	 long term 
	 	 	 	 	 	 	 immunotherapy did
	 	 	 	 	 	 	 not relapse.

Liu et al28	 31	 38	 68	 -	 76% VA	 Corticosteroid	 Steroid dependency
(retrospective)	 	 	 	 	 ≥ 20/40	 	 36%

Chen et al25	 87	 35	 82	 4	 Median	 Mycophenolate	 61% received
(retrospective)	 	 	 	 	 VA 20/20	 Rituximab	 immunotherapy
	 	 	 	 	 	 Azathioprine	

Narongkhananukul	 16	 14	 43.8	 7	 Median	 Azathioprine	 43.7% received 
et al23 	 	 	 	 	 VA 20/20	 Rituximab	 immunotherapy
(retrospective)	 	 	 	 	 	 Mycophenolate 
						      Cyclophosphamide	

Jitprapaikulsan	 24	 45	 100	 3	 Median	 Mycophenolate	 Better outcomes may
et al29	 	 	 (inclusion	 	 VA 20/25	 Rituximab	 be due to more
(retrospective)	 	 	 criteria)	 	 	 Azathioprine	 aggressive
	 	 	 	 	 	 Methotrexate	 immunosuppression	
						      Cyclophosphamide	

หมายเหต ุMOGAD = Myelin oligodendrocyte glycoprotein antibody-associated disease; VA = Visual acuity

รูปที่ 2	 ภาพถา่ยคลืน่แมเ่หลก็ไฟฟ้าเบา้ตา fat-suppressed T1-weighted axial (A) and coronal (B) MRI orbit  with gadolinium ของ

ผู้ป่วยเส้นประสาทตาอักเสบจาก MOGAD แสดง perineural enhancement with perioptic orbital tissue enhancement 

(หัวลูกศร)
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หนักตัว 1 กิโลกรัมรับประทานต่อเน่ืองเป็นระยะเวลา 3 
เดือน แล้วจึงค่อยลดขนาดยา Prednisolone ลง จนหยุด
ยาในอกี 3 เดอืนถดัไป39 โดยผูป่้วยมกัตอบสนองดต่ีอยา แต่
มีโอกาสเกดิการก�ำเรบิได้ หากลดขนาดยาเรว็เกนิไป จงึควร
ลดขนาดยาลงอย่างช้า16,21,28 
	 การรักษาด้วยวิธีอื่น เช่น การเปลี่ยนถ่ายพลาสมา 
(plasma exchange) หรอืการให้ยา immunoglobulin ทาง
หลอดเลอืดด�ำ สามารถพจิารณาเป็นการรกัษารอง ในกรณทีี ่
ผู้ป่วยที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาหลัก16,20,24

	 การให้ยากดภูมิคุ้มกันเพื่อป้องกันโรคในระยะยาว
ยังไม่มีข้อสรุปชัดเจน เนื่องจากการก�ำเริบไม่ได้เกิดข้ึน
กับผู ้ป่วยทุกคน ผู ้ป่วยเด็กประมาณร้อยละ 70 มีการ
ด�ำเนินโรคแบบครั้งเดียว (monophasic)39 ผู้ป่วยส่วน
ใหญ่มักตอบสนองดีหลังได้รับยา steroid และมีผลลัพธ์
ของระดับการมองเห็น (visual acuity) ที่ดี นอกจากนี้
การให้ยากดภูมิคุ้มกันสามารถก่อให้เกิดผลเสียข้างเคียง
ได้ จึงมีค�ำแนะน�ำให้ตรวจระดับ MOG-IgG antibody 
ในเลือดขณะที่มีอาการ และตรวจซ�้ำท่ี 6-12 เดือนหลัง
มีอาการ40 หากตรวจซ�้ำแล้วไม่พบ MOG-IgG antibody 
(transient seropositive) มักมีการด�ำเนินโรคแบบครั้ง
เดยีว (monophasic) แต่หากตรวจซ�ำ้แล้วยงัคงพบ MOG-
IgG antibody (persistent seropositive) ก็มีโอกาสเกิด
การก�ำเริบได้19

	 ปัจจัยท่ีช่วยพิจารณาการให้ยากดภูมิคุ ้มกันเพ่ือ
ป้องกันโรคในระยะยาว เช่น อายุ, โรคประจ�ำตัว, ความ
รุนแรงของโรค, การตอบสนองต่อการรักษาหลัก, ผลลัพธ์
ของระดบัการมองเหน็ (visual acuity), การก�ำเรบิ หรือ ผล
ตรวจตดิตามระดบั MOG-IgG antibody เป็นต้น โดยผูป่้วย
ทีเ่กิดการก�ำเรบิ แนะน�ำให้การรกัษาด้วยยากดภมูคิุม้กนัใน
ระยะยาว เช่น Azathioprine, Mycophenolate mofetil, 
Cyclophosphamide, Methotrexate หรือ Rituximab 
เป็นต้น3 ทัง้นีผู้ป่้วยควรได้รบัการตรวจเพือ่ป้องกนัและเฝ้า
ระวงัภาวะแทรกซ้อนทีอ่าจเกดิขึน้จากการรกัษาด้วยยากด
ภูมิคุ้มกันอย่างเหมาะสม39

บทสรุป
	 MOGAD สามารถพบเส้นประสาทตาอักเสบได้บ่อย 
โดยมีลักษณะทางคลินิกท่ีแตกต่างจากเส้นประสาทตา
อักเสบจาก NMOSD และ MS การวินิจฉัยแยกโรคให้ถูก
ต้อง การส่งตรวจพิเศษที่เหมาะสม และการให้การรักษา
ที่รวดเร็ว มีความส�ำคัญต่อผลลัพธ์การรักษาและคุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วย
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Retinal Vein Occlusion

Ratima Chokchaitanasin, MD

บทนำ�         
	 การอุดตันของหลอดเลือดด�ำจอตา (Retinal vein 
occlusion; RVO) เป็นหนึ่งในสาเหตุส�ำคัญของกลุ่มโรค
หลอดเลือดจอตา ที่ท�ำให้เกิดการสูญเสียการมองเห็น
เฉียบพลันในผู้สูงอายุ โดยพบได้เป็นอันดับสองรองลงมา
จากภาวะเบาหวานข้ึนจอตา1 เเบ่งตามกายวิภาคออกเป็น 
3 กลุ่มหลักๆ ได้แก่ หลอดเลือดด�ำที่จอตาอุดตัน (Central 
retinal vein occlusion; CRVO), แขนงหลอดเลอืดด�ำทีจ่อ
ตาอุดตัน (Branch retinal vein occlusion; BRVO) และ 
หลอดเลือดด�ำที่จอตาอุดตันครึ่งซีก (Hemi retinal vein 
occlusion; HRVO) โดยในบทความนี้จะกล่าวถึง CRVO 
และ BRVO เป็นหลัก
	 หลอดเลอืดด�ำท่ีจอตาอดุตนั (CRVO) คอื ภาวะทีมี่การ
อุดตันของหลอดเลอืดด�ำหลกับรเิวณด้านหลงัแผ่น Lamina 
cribosa ของเส้นประสาทตา (optic nerve) มีอุบัติการณ์
ของโรคโดยเฉลี่ย 0.5-0.8% 
	 แขนงหลอดเลอืดด�ำทีจ่อตาอุดตนั (BRVO) พบได้บ่อย
กว่า มีอุบัติการณ์ 0.44-1.6% แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ 
major BRVO คอื มกีารอดุตนัของหลอดเลอืดด�ำของจอตา 
1 จตุภาค (quadrant) และ macular BRVO มีการอุดตัน
ของหลอดเลือดด�ำจอตาภายในจุดภาพชัด (macula) โดย
ใน major BRVO พบได้บ่อยบริเวณ superotemporal 
area 58.1-66% และใน macular BRVO พบบริเวณ 
superior area 81%

กลไกการเกิด RVO
	 กลไกการเกิดโรคของ CRVO และ BRVO เชื่อ
ว่าเป็นไปตามหลักการของการเกิดลิ่มเลือดอุดตันใน
ร่างกาย (Virchow’s triad) ซึ่งประกอบไปด้วย การ
ไหลเวียนของเลือดช้าลง (stasis) เลือดมีการแข็งตัวง่าย 
(hypercoagulability) และการมีอันตรายต่อผนังหลอด
เลือด (endothelium damage) ในทางกายภาพ หลอด
เลือดด�ำเเละหลอดเลือดแดงจอตามีส่วนผนัง sheath ของ 
adventitia ร่วมกนั ซึง่ใน CRVO ต�ำแหน่งทีเ่กดิพยาธสิภาพ
จะอยู่ด้านหลังแผ่น lamina cribrosa เมื่อเกิดการแข็งตัว
ของหลอดเลือดแดง (atherosclerosis) จึงท�ำให้เกิดการ
กดทับหลอดเลือดด�ำท่ีอยู่ข้างๆ และเกิดเป็น CRVO ส่วน
ในกรณี BRVO จะมีพยาธิสภาพเกิดที่บริเวณอื่นของจอตา
ทีเ่ป็นต�ำแหน่งท่ีหลอดเลอืดแดงและหลอดเลอืดด�ำตดัข้าม
กนั (AV crossing) ดงันัน้ การเกดิโรคของ RVO ทัง้สองกลุม่
จึงมีความเกี่ยวข้องอย่างยิ่งกับการเปลี่ยนเเปลงของหลอด
เลือดแดงจอตา

ปัจจัยเสี่ยง และสาเหตุของ RVO
	 ปัจจัยเสี่ยงของการเกิด RVO ที่ส�ำคัญที่สุด คือ อายุ 
โดย 90% ของผู้ป่วยมีอายุมากกว่า 60 ปี และ ปัจจัย
เสี่ยงอื่นๆที่พบจากการศึกษา The Eye Disease Case-
Control Study2 และการศึกษาต่างๆ ได้แก่ ความดัน
โลหิตสงู (systemic arterial hypertension), การสบูบหุรี ่
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(cigarette smoking), ภาวะต้อหินมุมเปิด (open angle 
glaucoma), โรคเบาหวาน (diabetes mellitus), ภาวะ
ไขมนัในหลอดเลือดสงู (hyperlipidemia), ภาวะเลอืดแขง็
ตัวง่าย (hypercoagulability) และ ภาวะไทรอยด์ท�ำงาน
ต�่ำกว่าปกติ (hypothyroidism)3

	 นอกจากน้ียังมีปัจจัยเสี่ยงอื่น ได้แก่ การใช้ยาคุม
ก�ำเนิด (oral contraceptives), การใช้ยาขับปัสสาวะ 
(diuretics), ความผิดปกติของเกล็ดเลือด (abnormal 
platelet function), โรคเบ้าตา (orbital disease) และ
พบได้น้อยในโรคปวดศีรษะชนิดไมเกรน (migraines)
	 กรณีผู้ป่วยอายุน้อยกว่า 50 ปี หากไม่พบ systemic 
risk factors แต่มีประวัติเคยเกิดหลอดเลือดด�ำจอตาอุด
ตันในตาอีกข้าง หรือมีอาการแสดงหลอดเลือดด�ำจอตา
อุดตันสองข้าง (bilateral simultaneous CRVO) หรือ
หลอดเลือดจอตาท้ังสองประเภทอุดตัน  (mixed type 
vascular occlusion) รวมถึง BRVO ท่ีเกิดในต�ำแหน่งที่
พบไม่บ่อย ร่วมกับมีการอักเสบร่วมด้วย แนะน�ำให้ตรวจ
เพิ่มเติมทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่ complete blood 
count, serum protein electrophoresis, serum 
viscosity, lupus anticoagulant, antiphospholipid 
antibody, fasting plasma homocysteine, factor 

V Leiden, antithrombin III, prothrombin gene 
mutation, protein C, protein S, fasting lipid 
profile, hemoglobin A1C รวมถงึสาเหตุทางยเูวยีอกัเสบ 
(uveitis)4

ประวัติ และอาการแสดง
	 ผู้ป่วยจะมาด้วยอาการตามัวเฉียบพลัน มักเป็นข้าง
เดียว และไม่มีอาการปวดร่วมด้วย ส่วนน้อยอาจมีอาการ
ชั่วคราว (transient obscuration) โดย CRVO พบว่า
หลอดเลือดด�ำจอตาคดเคี้ยว (tortuosity) และขยาย
ตัว (dilatation) ในทุกเเขนงของ central retinal vein 
พบเลือดออกในชั้นจอตา (Intraretinal hemorrhage) 
ลักษณะเป็น superficial frame-shaped และ deep 
blot hemorrhage ในทุกจตุภาค (quadrant) ของ
จอตา hemorrhage เริ่มต้นจากขั้วประสาทตา โดยมี
ลักษณะ classic “blood and thunder” นอกจากนี้
พบ ขั้วประสาทตาบวม (optic dice swelling), splinter 
hemorrhage และสามารถพบ cotton wool spot ได้  
 โดยมีระดับความรุนเเรงแตกต่างกัน ในขณะที่ BRVO 
ความผิดปกติจะเกิดข้ึนบริเวณแขนงใด แขนงหน่ึงของจอ
ตาเท่านั้น

รูปที่ 1	 (A) ภาพถ่ายจอตาข้างขวา (Right fundus photograph) ของ Central retinal vein occlusion เเสดง dilatation และ tortuosity 

ของหลอดเลือดดำ� ร่วมกับ optic disc swelling

	 (B) ภาพถ่ายจอตาข้างขวา (Right fundus photograph) ของ Branch retinal vein occlusion แสดง dilatation และ tortuosity 

ของแขนงหลอดเลือดดำ�ร่วมกับพบ flame-shaped hemorrhage บริเวณ inferotemporal area

A B
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การวินิจฉัย
	 วินิจฉยัจากการซกัประวัต ิและการตรวจ fundoscopy 
โดยสามารถจ�ำแนกโรค CRVO ออกเป็น 2 กลุ่ม5 เนื่องจาก
มีความส�ำคัญอย่างมากส�ำหรับการรักษา และการมีการ
พยากรณ์โรคที่แตกต่างกัน โดยแบ่งออกเป็น 
	 1.	 Non-ischemic type (perfused)  ซึง่เกีย่วข้องกบั 
stasis ของ retinal vein circulation ระดับการมองเห็น 
(Visual acuity; VA) อยูท่ี่ 20/200 หรอืดกีว่า อาจตรวจพบ
หรือไม่พบ relative afferent pupillary defect (RAPD) 
หรืออาจมคีวามผดิปกตเิลก็น้อยของลานตา (visual field; 
VF) โดยการตรวจหลอดเลือดจอตาด้วยการฉีดสีฟลูออ
เรสซีน (Fundus Fluorescein Angiography; FFA) 
มักพบ prolongation ของ retinal circulation ร่วม
กับ capillary permeability breakdown และมีพ้ืนท่ี
ของ nonperfusion น้อยกว่า 10 optic disc areas โดย

ประเมินจาก 7-field photograph และจะพบ anterior 
segment neovascularization ได้น้อยในกลุ่มนี้
	 2.	 Ischemic type (non-perfused)  คือ มี 
retinal capillary nonperfusion โดยประเมินจาก FFA 
พบการขาดเลือดเป็นบริเวณพ้ืนที่ต้ังแต่ 10 optic disc 
areas ขึ้นไป มักพบความผิดปกติของ RAPD พบ VF ผิด
ปกติลักษณะ dense scotoma หรือ peripheral visual 
field constriction มักสัมพันธ์กับการสูญเสียระดับการ
มองเห็นรุนแรง (VA < 20/200) 
	 	 จากงานวิจัย5 พบว่า non-ischemic disease พบ
ได้มากกว่าถึง 70%  และอ้างอิงจาก The Central Vein 
Occlusion Study (CVOS) ตีพิมพ์ในปี พ.ศ. 25426 ในกลุม่
ที่ไม่สามารถเเยกได้ชัดเจนระหว่าง 2 ชนิด พบว่า 80% จะ
เข้าสู่ ischemic type 

การตรวจทางจักษุ 

	 1.	 ภาพถ่ายจอตา (Fundus Photograph) 
	 	 -	 Color and Red-Free fundus photographs 
เป็นการถ่ายภาพกว้าง 30-degree ใช้บันทึก severity, 
neovascularization elsewhere; NVE, extensive of 

retinal hemorrhage และ new vessels บริเวณ optic 
disc (neovascularization at disc; NVD) เพื่อประเมิน
การตอบสนองต่อการรักษา 
	 	 -	  Ultra-widefeld imaging (UWF)7 เป็นการ
ถ่ายภาพกว้าง 200-degree ซึ่งครอบคลุมพื้นท่ีของจอตา

รูปที่ 2	 ภาพถ่าย Fundus fluorescein angiography ช่วยวินิจฉัยเเยก ภาวะ ischemic CRVO โดยพบ non-perfusion area มากกว่า 

10 optic disc areas
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ได้ 80% เนือ่งจาก CRVO เป็นโรคทีม่พียาธิสภาพทัง้บรเิวณ 
posterior pole และ periphery เพื่อประเมิน non-
perfusion area และ neovascularization ให้ครอบคลมุ 
ด้วยเหตผุลดงักล่าว การถ่ายภาพด้วยวธินีีม้ปีระโยชน์อย่าง
มากในวางแผนการรักษาให้เหมาะสม
	 2.	 การตรวจมุมม่านตาด้วยเลนส์ (Gonioscopy) 	
	 ควรตรวจในครั้งเเรกเริ่มให้การวินิจฉัย เเละตรวจ
ต่อเนื่องในทุกครั้งที่ผู้ป่วยมาติดตามการรักษา เพื่อค้นหา 
neovascularization at angle 
	 3.	 ความดันในลูกตา (Intraocular pressure; 
IOP) ผู ้ป่วยอาจมี IOP สูง หรือ พบมี open-angle 
glaucoma ทั้งในตาข้างที่เกิดโรค หรือทั้งสองตา

	 4.	 การตรวจตาด้วยเครื่องมือต่างๆ 
	 	 -	 Optical Coherence Tomography (OCT) 
เพ่ือประเมินภาวะเเทรกซ้อน ได้แก่ การบวมท่ีจุดภาพชัด 
(macular edema) และยังใช้ในการติดตามผลการรักษา
	 	 -	 Visual Field และ FFA มีประโยชน์ในการ
ประเมิน type ของ CRVO 
	 	 -	 Opt i ca l  coherence tomography 
angiography (OCTA) เร่ิมมกีารใช้อย่างแพร่หลายมากขึน้ 
ในการประเมิน type ของ CRVO เนือ่งจาก less invasive 
technique เมื่อเทียบกับ FFA โดยพบว่า deep whole 
vessel density (DVD) ที่น้อยกว่าหรือเท่ากับ 38.40% 
เป็นตัวชี้วัดที่ดีที่สุดซึ่งบ่งว่าเป็น ischemic CRVO type8

	 การวินิจฉัยเเยกภาวะระหว่าง non-ischemic 
central retinal vein กับ ischemic central retinal 
vein ในช่วงต้น ใช้ 4 functional tests ซึ่งประกอบไป
ด้วยการวัด VA, VF, RAPD และ การตรวจคลื่นไฟฟ้าจอตา 
(Electroretinography; ERG) ร่วมกับ 2 morphologic 
tests (Ophthalmoscopy และ Fluorescein fundus 
angiography) ท้ังนี้ ยังไม่มีการตรวจชนิดใด จัดเป็น 
gold standard ดังนั้นข้อมูลที่ได้จากการตรวจชนิดต่างๆ 
จึงมีประโยชน์เพื่อประกอบการรักษา โดยภาพรวม การ
ตรวจด้วย functional test มีประสิทธิภาพเหนือกว่า 
morphologic test อย่างมีนัยส�ำคัญในการเเยกสอง

ภาวะนี้ โดยการตรวจ RAPD เชื่อถือได้มากที่สุดในกลุ่ม 
uniocular CRVO (with normal fellow eye) และ
ความน่าเชือ่ถอืรองลงมาจากการตรวจ ERG นอกจากนีพ้บ
ว่าการตรวจ RAPD ร่วมกับ ERG สามารถแยก 2 ภาวะได้
ถึง 97%6,9 ดังนั้นการตรวจ RAPD จึงมีความส�ำคัญมาก
ที่สุดในกรณีที่ไม่สามารถตรวจด้วยเครื่องมืออื่นได้
	 ใน BRVO ได้มีการจ�ำแนกออกเป็น 2 กลุ่ม เช่น
เดียวกัน คือ ischemic BRVO คือ กลุ่ม BRVO ที่มีขนาด
ของ ischemic area อย่างน้อย 5 optic disc areas และ 
non-ischemic (perfused) BRVO คือกลุ่ม BRVO ที่มี
ขนาดของ ischemic area เล็กกว่า 5 optic disc areas 

รูปที่ 3  ภาพ Optical coherence tomography ของผู้ป่วย CRVO ซึ่งพบ macular edema ร่วมด้วย 
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จากการตรวจด้วย FFA
	 ทัง้ CRVO และ BRVO ท�ำให้เกดิ hypoxia ของ retinal 
tissue ซึ่งเป็นผลให้เกิดการหลั่ง vascular endothelial 
growth factor (VEGF) และ สารกระตุ้น inflammatory 
จึงท�ำให้เกิดภาวะเเทรกซ้อนได้แก่ macular edema, 
vitreous hemorrhage และ neovascular glaucoma 
ตามมา เป็นต้น

การวินิจฉัยเเยกโรค
	 ภาวะ Hyperviscosity retinopathy อาจมี
ลักษณะ fundoscopy คล้ายคลึงกับ CRVO ได้ โดย
กลุ่มโรค blood hyperviscosity ได้แก่ Waldenstrom 
macroglobulinemia หรือ Multiple myeloma และ 
ภาวะ blood dyscrasias ได้แก่ Polycythemia vera การ
วินิจฉัยเเยกโรคกลุ่มน้ี มีข้อสังเกตคือ มักแสดงอาการทั้ง
สองตา  ในระยะแรกของโรคอาจพบ retinal hemorrhage 
ที่บริเวณ far periphery, หาก hemorrhage ไม่พบ
บริเวณจุดภาพชัด จะไม่กระทบต่อระดับการมองเห็น ทั้งนี้
จึงควรซักประวัติ และตรวจร่างกายในระบบอ่ืนร่วม
ด้วยเพ่ือประกอบการวินิจฉัย และสามารถส่งทางห้อง
ปฏิบัติการ complete blood count, serum protein 
electrophoresis และการวัด whole blood viscosity 
โดยอาการแสดงทางตาจะดขีึน้เมือ่ได้รบัการรกัษาโรคทีเ่ป็น

สาเหตุ
	 ภาวะ Ocular ischemic syndrome เป็นอกีโรคหนึง่
ที่มีลักษณะ fundoscopy คล้ายกับ CRVO โดย retinal 
hemorrhage ที่พบได้ในโรคกลุ่มนี้ มักจะจ�ำกัดอยู่ในชั้น 
deeper retinal layers แต่จะไม่พบ vascular tortuosity 
โดยพบว่า 40% ของผูป่้วยกลุม่นีอ้าจมอีาการปวดร่วมด้วย
ได้จาก 2 ภาวะ คือ ความดันในลูกตาสูง หรือ อาการปวด
จากการขาดเลือด (ischemic pain)	

แนวทางการรักษาผู้ป่วยกลุ่ม RVO

         กรณผีูป่้วยทีไ่ม่มข้ีอบ่งชีใ้นการรกัษา การตรวจตดิตาม 
ผู้ป่วย RVO ทกุราย ควรได้รับการตรวจติดตามทกุ 1 เดอืน 
ในช่วง 6 เดอืนแรก เพ่ือตดิตามการด�ำเนนิของโรค และการ
เกิดใหม่ของ anterior segment neovascularization 
หรือ neovascular glaucoma ส�ำหรับผู้ป่วยที่มีข้อบ่งชี้
นั้น	 ภาวะ CRVO และ BRVO ท�ำให้เกิดการมองเห็นที่
ลดลงได้จากภาวะแทรกซ้อนที่ส�ำคัญสองประการ ได้แก่ 
จุดภาพชัดบวม และ NV การรักษาในปัจจุบันจึงมุ่งเน้น
ที่การจัดการปัญหาทั้งสองนี้ โดยการรักษาหลักส�ำหรับ
จุดภาพชัดบวม คือ การใช้ Anti-vascular endothelial 
growth factor (Anti-VEGF) และการรักษา NV และ
ผลที่เกิดตามมา ใช้การยิงเลเซอร์ที่จอตา (panretinal 
photocoagulation; PRP) และหรือการผ่าตัดวุ้นตา โดย

ตารางที่ 1  ความแตกต่างระหว่าง non-ischemic และ ischemic type ของ CRVO10

	 Non-schemic CRVO	 Ischemic CRVO

Frequency	 75-80%	 20-25%

Visual acuity	 Better than 20/200	 Worse than 20/200

RAPD	 Slight or nil	 Marked

Visual field defect	 Rare	 Common

Fundus	 Less hemorrhages and	 Extensive hemorrhages and
	 cotton wool spots	 cotton wool spots

FFA	 Good perfusion	 Non-perfusion > 10 optic disc areas

Prognosis	 50% VA 20/200 or better	 10% VA > 20/400
	 10% develop NVI or NVA	 60% develop NVI or NVG
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มีรายละเอียดดังนี้
	 1.	 การใช้ Anti-vascular endothelial growth 
factor (Anti-VEGF) Vascular endothelial growth 
factor (VEGF) เป็นโปรตีนท�ำหน้าท่ีในกระบวนการสร้าง
หลอดเลือดใหม่ที่ผิดปกติ ในภาวะ ischemic state ใน
ปัจุบันมีกลุ่ม intravitreal anti-VEGF ที่ได้รับการศึกษา
ประสิทธิภาพในการรักษา macular edema จาก CRVO 
ดังนี้
          การศึกษาตั้งต้น ได้แก่ BRAVO และ CRUISE trials 
พบว่า การฉีด 0.5 mg และ 0.3 mg ranibizumab ทุก
เดือน มีประสิทธิภาพเหนือกว่า sham injection ในการ
แง่การมองเห็นที่ดีขึ้น ในผู้ป่วย BRVO และ CRVO ตาม
ล�ำดับ ซึ่งให้ผลการศึกษาเช่นเดียวกับ ประสิทธิภาพของ 
aflibercept ใน VIBRANT, COPERNICUS และ GALILEO 
studies 
	 bevacizumab ซึง่ใช้ในการรกัษาลักษณะ off label 
ในกลุ่ม retinal disease ต่างๆ จาก SCORE2 study 
พบว่า ประสิทธิภาพไม่ด้อยว่า aflibercept ในการรักษา 
macular edema ใน CRVO

          การศึกษาล่าสุด LEAVO study เปรียบเทียบ 
Anti-VEGF ต่างๆ โดยการศึกษาเป็น prospective 
multi-center non-inferior trial ในประเทศอังกฤษ พบ
ว่า aflibercept ไม่ด้อยกว่า ranibizumab ในสัปดาห์ท่ี 
100 ของการรักษา และ bevacizumab มีผลการรักษา
ไม่ด้อยกว่า ranibizumab และ aflibercept ในทางกลับ
กัน การมองเห็นอาจเปลี่ยนไปในทางท่ีเเย่ลงในกลุ่มที่ใช้ 
bevacizumab ในทางปฏิบัติมีเเนวทางการบริหารยา 
ได้แก่ fixed monthly dosing, as-needed dosing หรือ 
การรักษาเเบบ treat and extend เป็นต้น
	 2.	 การยิงเลเซอร์ที่จอตา3,11 เพื่อยังยั้งการเกิด NV 
แม้ว่าการรักษาด้วย PRP อาจไม่ท�ำให้การมองเห็นดีขึ้น 
อย่างไรก็ตามประโยชน์ของ PRP มีงานวิจัยรองรับจ�ำนวน
มาก อ้างอิงจาก CVOS และ BVOS6  โดยสามารถลดการ
เกิดหลอดเลือดงอกใหม่ที่ม่านตา (neovascularization 
at iris; NVI) และ ต้อหินที่เกิดจากหลอดเลือดงอกใหม่ 
(neovascular glaucoma; NVG) ในกลุ่ม ischemic 
CRVO โดยมีข้อบ่งชี้ในกรณีที่ตรวจพบมี NV ที่จอตา 2 
จตภุาค (quadrant) หรอืม ีNV ทีม่มุตา (neovascularization 

รูปที่ 4	 (A) ภาพวาดจอตาข้างขวา (fundus photograph of the right eye) แสดง ischemic CRVO มี neovascularization บริเวณ optic 
disc ได้รับการรักษาด้วย Panretinal photocoagulation

	 (B) ภาพวาดจอตาข้างขวา (fundus photograph of the right eye) แสดง ischemic BRVO บริเวณ superotemporal quadrant 
ได้รับการรักษาด้วย Panretinal photocoagulation

A B
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at angle; NVA) และ กรณีตรวจพบ NV ท่ีจอตา โดยไม่
แนะน�ำให้ท�ำ PRP prophylaxis ในผู้ป่วย RVO ทุกราย 
เน่ืองจากไม่มผีลในการป้องกนัการเกดิหลอดเลอืดงอกใหม่ 
หลังการรักษาพบว่า 90% ของผู้ป่วย CRVO มีภาวะ NV 
ถดถอยในช่วง 1 ปี และความเสี่ยงต่อ NVG น้อยลงเหลือ
เพียง 1% และในผู้ป่วย BRVO สามารถลดการเกิดเลือด
ออกในวุ้นตา (vitreous hemorrhage) จาก 60% เหลือ
เพียง 30%
	 3.	 การยิงเเสงเลเซอร์ที่จุดรับภาพ (Macular laser) 
อ้างอิงจาก CVOS12 พบว่า การรักษา macular edema 
ด้วย macular grid laser เทียบกับ untreated group 
มี angiographic improvement แต่ไม่พบความเเตกต่าง
ของ VA อย่างไรก็ตามในงานวิจัยนี้พบว่าอาจมี ความเป็น
ไปได้ที่เกิดประโยชน์ในกลุ่มผู้ป่วย อายุน้อยกว่า 60 ปี แต่
ยังไม่สามารถสรุปได้ชัดเจนเนื่องจากจ�ำนวนประชากร ใน
การศึกษาไม่มากพอ ดังนั้นในปัจจุบัน จึงไม่แนะน�ำให้ใช้
ในการรักษาภาวะดังกล่าว ในขณะเดียวกัน ตาม BVOS 
การท�ำ macular grid laser สามารถใช้เป็นการรักษา 
macular edema โดยให้รออย่างน้อย 3 เดือน ร่วมกับ
ต้องไม่มีภาวะจุดรับภาพขาดเลือด (macular ischemia)  
การศึกษาแบบวิเคราะห์อภิมานเกี่ยวกับประสิทธิภาพของ 
Anti-VEGF ในการรักษาภาวะจุดภาพชัดบวมเปรียบเทียบ
กับการใช้ macular laser พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการรักษา
ด้วย Anti-VEGF มี VA และความหนาของจอตาบริเวณจุด
ภาพชัดน้อยกว่า ดงันัน้การใช้ macular laser จงึใช้เป็นวธิี
การรักษาในผู้ป่วยที่มีข้อห้ามในการใช้ Anti-VEGF หรือใช้ 
Anti-VEGF ไม่ได้ผล13

	 4.	 การฉีดยาชนิดคอร์ติโคสเตียรอยด์เข ้าวุ ้นตา 
(Intravitreal corticosteroids injection) คอร์ติโคสเตีย
รอยด์เป็นยากลุ่มเเรกที่พบว่ามีประสิทธิภาพในการรักษา 
โดยมงีานวจิยัหลกัแสดงประสทิธภิาพของ corticosteroid 
ในการรักษา CRVO และ BRVO ดังต่อไปนี้ 
	 The Standard Care versus Corticosteroid for 
Retinal Vein Occlusion (SCORE) วัตถุประสงค์เพ่ือ
ประเมินประสิทธิภาพของ triamcinolone เพ่ือรักษา 

ภาวะจอตาบวมใน vein occlusion ใน CRVO เปรียบ
เทียบระหว่าง intravitreal triamcinolone 1 mg, 4 
mg เทียบกับ observation วัดผลตามวัตถุประสงค์หลัก 
พบว่า สัดส่วนของผู้ป่วยมีค่าการมองเห็นดีขึ้นมากว่า 15 
อักษร EDTRS Chart คือ 7%, 27% และ 26% ส�ำหรับ 
observation, 1 mg และ 4 mg ตามล�ำดับ เมื่อติดตาม
ไประยะเวลา 1 ปี และในกลุ ่ม BRVO intravitreal 
triamcinolone ทั้ง 1 และ 4 mg มีประสิทธิภาพในการ
รักษาจอตาบวมเช่นกัน เทียบกับ grid laser แต่อย่างไร
ก็ตาม ผู้ป่วยมีโอกาสเกิดต้อกระจกและความดันตาขึ้นสูง
จากสเตียรอยด์ (steroid-induced elevation of IOP) 
ดังนั้นจึงไม่แนะน�ำให้น�ำมาใช้เป็นการรักษาหลัก
	  The GENEVA study (Randomized, Sham-
Controlled Trial of Dexamethasone Intravitreal 
Implant in Patients with Macular Edema due 
to Retinal Vein Occlusion) วัตถุประสงค์เพื่อทดสอบ
ประสทิธภิาพของ dexamethasone (0.7 mg) intravitreal 
implantation ในการรักษาจุดรับภาพจอตาบวมจาก 
CRVO โดยกลุ่มที่ให้การรักษาด้วย dexamethasone 
implant มีการมองเห็นดีขึ้น 15 อักษร อย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ ระหว่าง 30 และ 90 วัน โดยมีการตอบสนองดี
ที่สุดในช่วง 60 วัน (29%) พบว่าที่ 180 วัน ไม่มีความแตก
ต่างระหว่าง dexamethasone implant 0.7 mg เมื่อ
เทียบกับ sham group
	  The COMRADE (Clinical Efficacy and Safety 
of Ranibizumab Versus Dexamethasone for 
Central Retinal Vein Occlusion) วัตถุประสงค์เพื่อ
เปรียบเทียบการรักษาด้วย dexamethasone (0.7mg) 
กับ ranibizumab ทุก 1 เดือน ที่ระยะเวลา 3 เดือนแรก 
พบว่าทั้งสองการรักษามีประสิทธิภาพการรักษาใกล้เคียง
กัน เมื่อติดตามต่อไปที่ 4-6 เดือน พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับการ
รกัษาด้วย ranibizumab มกีารมองเห็นทีด่กีว่า โดยทีร่ะยะ
เวลา 6 เดือน ค่าเฉลี่ยการอ่านอักษร ETDRS chart ดีขึ้น
ในกลุ่ม ranibizumab และ dexamethasone implant 
12.86% เทียบกับ 2.96% ตามล�ำดับ  อย่างไรก็ตามการ
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รักษาด้วยคอร์ติโคสเตียรอยด์ มีความเสี่ยงที่จะต้องพึง
ระวัง ได้แก่ การเกิดต้อกระจก ซึ่งพบได้บ่อย และ ภาวะ 
steroid-induced elevation of IOP (20-65%) ในทาง
ปฏิบติัการเลอืกรกัษาผูป่้วยด้วยคอร์ตโิคสเตยีรอยด์ จะต้อง
ค�ำนึงถึงความเสี่ยง และประโยชน์ที่จะได้รับ โดยพิจารณา
ให้เหมาะสมกับผู้ป่วยในเเต่ละบุคคล
	 5.	 Systemic anticoagulant ไม่เเนะน�ำในการรกัษา 
RVO โดยมงีานวจิยั case series พบว่าผูป่้วยมกีารมองเหน็
ที่ลดลง ซึ่งเกิดจากเลือดออกมากขึ้นในวุ้นตา14,15

	 6.	 การรกัษาด้วยการผ่าตดั Pars plana vitrectomy 
(PPV) ในกลุ ่มที่มีภาวะ vitreous hemorrhage ได้
ประโยชน์ในการฟื้นฟูการมองเห็น และสามารถให้การ
รักษาด้วย retinal ablative treatment ในกรณีมี 
anterior segment neovascularization หากผู้ป่วยมี
ภาวะ neovascular glaucoma เกิดขึ้น อาจจ�ำเป็นต้อง
ผ่าตัดรักษาโดยวิธี glaucoma drainage implant ต่อไป

แนวทางการติดตาม
	 ผูป่้วยควรได้รบัการตดิตามทุก 1 เดอืน ในช่วง 6 เดอืน
แรกหลงัจากได้รบัการวนิจิฉยั เพือ่เฝ้าระวงัภาวะเเทรกซ้อน
จากโรค เช่น macular edema, neovascularization 
และ vitreous hemorrhage และติดตามอย่างใกล้ชิดทุก 
2-3 เดือนต่อเนื่องเป็นระยะเวลา 1 ปี
	 ผู้ป่วยที่หยุดการรักษาด้วย Anti-VEGF ควรตรวจ
ติดตามเพื่อค้นหา neovascularization ทุก 1-2 เดือน 
หลังจากหยุดการรักษาเป็นเวลาอย่างน้อย 1 ปี

	 3.	 Stephen JK, Amani F, Jaclyn LK, Shriji LK, Franco P, 
Lucia MR. Basic and Clinical Science Course:Retina 
and Vitreous. 2022.

	 4.	 Andrew PS, David PW, Srinivas RH, Peter RS, Ryan’s 
W. Ryan’s Retina. Retina.

	 5.	 Central Vein Occlusion Study (CVOS) [Internet]. 
Clinicaltrials.gov. [cited 2022 Oct 19]. Available from: 
https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT00000131

	 6.	 Retinal vein occlusion during the early acute phase. 
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เรื่อง	 Myelin Oligodendrocyte Glycoprotein Antibody-Associated Optic Neuritis

หน้า 30

รูปที่ 1  ภาพถ่ายสีจอตาของผู้ป่วยเส้นประสาทตาอักเสบจาก MOGAD แสดงขั้วประสาทตาบวม 360 องศา ทั้ง 2 ตา 

รูปที่ 1	 (A) ภาพถ่ายจอตาข้างขวา (Right fundus photograph) ของ Central retinal vein occlusion ซึ่งเเสดงลักษณะ dilatation 
และ tortuous ของหลอดเลือดดำ� ร่วมกับ optic nerve edema

	 (B) ภาพถ่ายจอตาข้างขวา (Right fundus photograph) ของ Branch retinal vein occlusion ซึ่งแสดงลักษณะ dilatation, 
tortuous ของแขนงหลอดเลือดดำ�ร่วมกับพบ flame shape hemorrhage บริเวณ inferotemporal area

A B
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รูปที่ 4	 (A) ภาพวาดจอตาขา้งขวา (fundus photograph of the right eye) แสดง ischemic CRVO มี neovascularization บรเิวณ 
optic disc ได้รับการรักษาด้วย Panretinal photocoagulation

	 (B) ภาพวาดจอตาข้างขวา (fundus photograph of the right eye) แสดง ischemic BRVO บริเวณ superotemporal 
quadrant ได้รับการรักษาด้วย Panretinal photocoagulation

A B
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