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คํานํา

 ความรูวิชาการทางดานโรคตาปจจุบันมีแตกแขนงเปนสาขายอยมากมาย ตัวอยางเชน โรค            
ทางจอประสาทตาและน้ําวุนตา โรคตอหิน โรคทางกระจกตา โรคทางจักษุประสาท โรคตาเด็ก                 
และตาเหล ตาเข จักษุพยาธิวิทยา เปนตน ภายนอกลูกตายังมีสวนประกอบอื่น ๆ อีก ไดแก เปลือกตา 
เบาตาและระบบนํ้าตา ซึ่งรวมกันเปนอีกแขนงหนึ่ง เรียกวา Ophthalmic Plastic and Reconstruc-
tive Surgery (OPRS) ซึ่งครอบคลุมบริเวณรอบดวงตาเกือบทั้งหมด ยกเวนลูกตาและเสนประสาทตา 
ศาสตรดานน้ีคอนขางกวางขวางมาก ในภาคปฏิบัติสามารถแยกยอยตอไปอีกเปนโรคของเปลือกตา       
โรคของระบบน้ําตา และโรคทางเบาตาอีก ดังจะเห็นไดวา จักษุแพทยผูเชี่ยวชาญดาน OPRS ที่มี                
ชื่อเสียงตาง ๆ บางทานก็เนนดูแลรักษาเฉพาะเรื่องเบาตา บางทานก็ดูแลรักษาเฉพาะเร่ืองเปลือกตา 
บางทานก็เนนไปทางเรื่องทอนํ้าตาโดยเฉพาะ วิชาการดานนี้จึงประกอบดวยโรคตาง ๆ มากมาย รวม
ถึงวิธีรักษาและการผาตัดตาง ๆ ตลอดจนการใชเลเซอรในการรักษา โรคเกี่ยวกับเปลือกตาก็เปนสวน
ยอยเพียงสวนเดียวของสาขาวิชาน้ี ในปจจุบัน จักษุแพทยทางดาน OPRS ในประเทศไทยตองนับวา         
มีนอยมาก ๆ เม่ือเทียบกับแขนงสาขาอ่ืนและจํานวนผูปวยท่ีตองไดรับการดูแลรักษาท่ีมีมากมายเกิน
กวาจํานวนจักษุแพทยสาขานี้ ตําราหรือหนังสือเก่ียวกับศาสตรดานน้ีที่เปนภาษาไทยจึงยังไมมีการ          
ตีพิมพ อันเปนเหตุผลท่ีมาของการจัดทําหนังสือเก่ียวกับโรคของเปลือกตาเลมน้ี ซึ่งมีเน้ือหากวาง ๆ  
มิไดลงรายละเอียดลึกมากเกี่ยวกับวิธีการผาตัด เนื่องจากตองการใหเปนหนังสือประกอบการอาน      
การคนควา หรือการเรียนรูเพิ่มเติมของนิสิตแพทยที่สนใจ จักษุแพทยทั่วไป ตลอดจนแพทยประจํา      
บาน และไมสามารถบรรจุเนื้อหาทั้งหมดของ OPRS ลงไปไดเนื่องดวยเวลาที่คอนขางจํากัดในภารกิจ
การทํางานในชีวิตประจําวัน และเวลาสวนตัวท่ีตองแบงปนมาเพ่ือการจัดทํา อาจทําใหมีความไม  
สมบูรณของเน้ือหาที่อยากจะใหเรียนรู หรืออาจขาดตกบกพรองส่ิงใดไป ผูเขียนขอรับไวแตเพียง             
ผูเดียว และนอมรับคําติชมเพื่อใหเกิดประโยชนตอไปในภายภาคหนา

ผูชวยศาสตราจารย นายแพทยศุภพงศ ถิรคุณวิชชะ
ตุลาคม 2556





สารบัญ

  หนา
คํานํา
บทที่ 1 กายวิภาคของเปลือกตา 1
บทที่ 2  โรคของเปลือกตาที่เปนมาตั้งแตเกิด 11
บทที่ 3  การอักเสบหรือติดเชื้อที่เปลือกตา 33
บทที่ 4  โรคของเปลือกตาที่เกิดจากอุบัติเหตุ 43
บทที่ 5  เนื้องอกของเปลือกตา 71
บทที่ 6  โรคของความเสื่อมที่เปลือกตา 101
ดรรชนี  133
ประวัติผูเขียน 145





บ ท ที่

กายวิภาคของเปลือกตา
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กายวิภาคของเปลือกตา

 เปลือกตาของคนเราประกอบไปดวยชั้นตาง ๆ 7 ชั้น ไดแก 
 1. ผิวหนังเปลือกตา (eyelid skin) และชั้นใตผิวหนัง (subcutaneous tissue) 
 2. กลามเนื้อ orbicularis oculi
 3. orbital septum 
 4. ชั้นไขมันที่อยูหนาตอ levator aponeurosis (preaponeurotic fat pads) 
 5. levator aponeurosis และ Müller’s muscle
 6. tarsus 
 7. เยื่อบุตา (conjunctiva)
 ผิวหนังที่เปลือกตาเปนผิวหนังที่บางท่ีสุดในรางกาย ในแนวต้ังเริ่มจากขอบกระดูกเบาตา              
ดานบน (superior orbital rim) ไปจนถึงขอบของเปลือกตาบน (upper eyelid margin) และจาก
ขอบกระดูกเบาตาดานลาง (inferior orbital rim) ไปจนถึงขอบของเปลือกตาลาง (lower eyelid 
margin) ในแนวนอนเริ่มจากมุมหัวตาดานใน (medial canthal angle) ไปจนถึงมุมหางตาดานนอก 
(lateral canthal angle) ผิวหนังเปลือกตานับจากขอบกระดูกเบาตา (orbital rim) ไปจนถึง eyelid 
margin แบงไดเปน 2 สวน ไดแก preseptal skin และ pretarsal skin โดย preseptal skin นั้น           
ก็จะอยูหนาตอ preseptal orbicularis oculi muscle และ pretarsal skin ก็จะอยูหนาตอ         
pretarsal orbicularis oculi muscle (รูปที่ 1) 

 ชั้นใตผิวหนังของเปลือกตาหรือชั้นไขมันนั้นมีนอยมากหรือแทบไมพบไขมันเลย 
 ชั้นกลามเนื้อ orbicularis oculi แบงออกเปน 2 สวน คือ orbital portion และ palpebral 
portion สวน orbital portion นั้น กลามเน้ือจะอยูรอบ ๆ ขอบกระดูกเบาตาออกมา มีหนาที่ใน            
การบีบตา (forceful closure) สวน palpebral portion อยูในตอขอบกระดูกเบาตาเขามา โดย 
palpebral portion ยังสามารถแบงออกไดอีกเปน 2 สวน ไดแก preseptal orbicularis oculi            
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ซึ่งอยูหนาตอ orbital septum และ pretarsal orbicularis oculi ซึ่งอยูหนาตอ tarsus ซึ่ง 2             

รูปที่ 1 กายวิภาคของเปลือกตา
FB = Frontal bone, FM = Frontalis muscle, ROOF = Retro-orbicularis oculi fat, 

OOM = Orbicularis oculi muscle, OF = Orbital fat, OSa = Orbital septum-anterior layer, 
OSp = Orbital septum-posterior layer, La = Levator aponeurosis-anterior layer, 
Lp = Levator aponeurosis-posterior layer, Le = Levator aponeurosis extension, 

MM = Müller’s muscle, C = Conjunctiva, MG = Meibomian glands, TP = Tarsal Plate (tarsus), 
MR = muscle of Riolan

Diagram ที่ 1

Orbicularis oculi muscle

Orbital portion Palpebral portion

Preseptal portion Pretarsal portion

Lateral LateralMedial

Medial canthal ligament

Lateral canthal ligament

Medial
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สวนนี้มีหนาที่ในการกะพริบตาและชวยในการปมนํ้าตาเขาสูทอนํ้าตา กลามเน้ือ orbicularis oculi 
เลี้ยงโดยเสนประสาทเสนที่ 7 (facial nerve, cranial nerve VII) รวมถึงกลามเนื้อ frontalis            
muscle ซึ่งอยูเหนือคิ้วขึ้นไปดวย ทางดานขางของกลามเนื้อ orbicularis oculi ของทั้งเปลือกตาบน
และลางจะรวมกันเปน medial canthal ligament (tendon) เกาะที่ medial orbital rim และ 
lateral canthal ligament (tendon) เกาะที่ lateral orbital rim (Diagram ที่ 1) ทางดานมุม          
หัวตาดานในจะมี Horner’s muscle ซึ่งเปนสวนหน่ึงของกลามเน้ือ orbicularis oculi มาเกาะท่ี          
บริเวณ posterior lacrimal crest และตอเน่ืองไปทางดานหลังอีกประมาณ 2-4 มิลลิเมตร (มม.)          
ซึ่งเปนตําแหนงที่ควรระวังเวลาผาตัด medial wall orbital decompression [1] นอกจากน้ี                  
ที่หางตาดานขาง (lateral) ตอกลามเน้ือ orbicularis oculi ยังมี lateral muscular band ซึ่งมี           
จุดกําเนิดมาจาก superficial temporal fascia และไปสิ้นสุดที่บริเวณ zygomatic arch, cheek 
region, angle of mouth เชื่อวามีสวนในการเกิดลกัยิ้ม (dimple) เวลายิ้มที่บริเวณแกม [2] 
 อาจมีชั้นไขมันที่อยูหนาตอ orbital septum (preseptal fat pad) ซึ่งอยูถัดจากชั้นกลามเนื้อ 
orbicularis oculi ลงไป หรือเรียกวา submuscular fibroadipose tissue (SMFAT) ซึ่งจะไปเชื่อม      
ตอกับ retro-orbicularis oculi fat (ROOF) ซึ่งอยูใตตอ frontalis muscle ที่บริเวณคิ้ว ทําหนาที่ให
คิ้วและเปลือกตาเคลื่อนไหวไดดี และชวย support orbital septum ในทํานองเดียวกัน ที่เปลือกตา
ลางก็จะมี suborbicularis oculi fat (SOOF) ซึ่งเปนช้ันไขมันท่ีอยูถัดลงไปจากช้ันกลามเน้ือ       
orbicularis oculi ที่บริเวณขอบกระดูกเบาตาลาง (inferior orbital rim)
 orbital septum เปนชั้นที่อยูถัดจากกลามเน้ือ orbicularis oculi มีลักษณะเปนแผน              
เนื้อเยื่อบาง ๆ (inelastic multi-laminar fibrous sheet) ที่เกาะจาก arcus marginalis ที่ขอบ 
กระดูกเบาตาไปยัง tarsus และ/หรือ levator aponeurosis ทางดานหางตา (lateral) จะมีความ 
หนากวาดานหัวตา (medial) ที่สวนปลายของมันจะแบงเปน 2 ชั้น คือ anterior layer และ           
posterior layer โดย anterior layer จะไปส้ินสุดท่ี eyelid margin และเกิดเปน conjoined           
fascia กับ posterior layer ของ levator aponeurosis สวน posterior layer ของ orbital          
septum จะเช่ือมตอกับ anterior layer ของ levator aponeurosis (รูปท่ี 1) ไมพบวามีความ            
แตกตางกันของตําแหนงท่ี orbital septum มาเกาะที่เปลือกตาในคนเอเชียและ Caucasians [3] 
ตําแหนงนี้จะมีเสนใย fibers วิ่งผานช้ันกลามเน้ือ orbicularis oculi ไปเกาะที่ subcutaneous          
tissue ทําใหเกิดตาสองชั้น (eyelid crease) ในผูปวยท่ีเปน aponeurotic ptosis จะเห็นเปน              
high eyelid crease ได นอกจากนี้ orbital septum ยังทําหนาที่เปน barrier กั้นระหวางเนื้อเยื่อ
ภายนอก (skin, subcutaneous tissue, กลามเนื้อ orbicularis oculi ซึ่งรวมเรียกวา anterior 
lamella) กับเนื้อเยื่อภายในเบาตาซึ่งมีทั้งไขมัน กลามเนื้อลูกตา (ructus muscle) ลูกตา (eyeball)  
เสนเลือดและเสนประสาท จึงเปนการปองกันไมใหเช้ือโรคจากภายนอกผานเขาสูภายในเบาตาได         
(รูปที่ 1) อยางไรก็ตาม orbital septum นั้น เมื่อคนเราอายุมากขึ้นก็อาจมีการหยอนยานได ทําให          
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ไขมันภายในเบาตา (preaponeurotic fat) ดันโปงออกมาเห็นลักษณะเปนถุงใตตา (baggy eyelid), 
orbital septum ที่เปลือกตาลางจะแบงเปน 2 ชั้นเชนเดียวกับเปลือกตาบน สวนบนท่ีใกลกับ               
tarsus จะแข็งแรงมากกวาสวนลาง และจะไปเกาะกับ lower eyelid retractor ประมาณ 5-6 มม. 
ในชาว Caucasians และประมาณ 3 มม.ในคนเอเชีย, ทางดานหัวตาดานในจะเกาะกับ inner           
aspect ของขอบกระดูกเบาตา ในขณะที่ทางดานหางตาดานนอกจะเกาะนอกตอ (outside) ขอบ     
กระดูกเบาตา ทําใหเกิดชองวางที่เรียกวา recess of Eisler [4]
 preaponeurotic fat ซึ่งก็คือ extraconal orbital fat นั่นเอง (orbital fat แบงออกเปน 
intraconal กับ extraconal fat) preaponeurotic fat pads ที่เปลือกตาบนแบงไดเปน 2 lobes 
คือ central fat pad และ nasal fat pad โดย central fat pad จะอยูบริเวณกลางเปลือกตาและ       
มีสีเหลืองมากกวา nasal fat pad เนื่องจากมีปริมาณของ carotenoids มากกวา สวน nasal fat  
pad ซึ่งอยูทางดานในจะมีสีเหมือน orbital fat และถูกลอมรอบดวย medial horn ของ levator 
aponeurosis, medial orbital rim, superior oblique tendon ระยะหางที่วัดจาก superior         
tarsal border ขึ้นไปหา orbital fat ในคนเอเชียดูเหมือนจะสั้นกวาเมื่อเทียบกับชาว Caucasians  
แตไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ [3] สวนเปลือกตาลางแบงไดเปน 3 lobes คือ        
nasal fat pad, central fat pad และ lateral fat pad โดยที่ nasal fat pad และ central fat pad 
จะแยกกันโดยกลามเนื้อ inferior oblique สวน central และ lateral fat pad แยกกันโดย arcuate 
expansion of Lockwood ligament (Clifford ligament) ที่มาเชื่อมตอกับ interpad septum  
ของ orbital fat [5] 
 levator aponeurosis ที่เปลือกตาบนแบงออกเปน 2 ชั้น ไดแก anterior layer ซึ่งมีลักษณะ
หนาและมี smooth muscle fibers นอยโดยจะไปรวมกับ posterior layer ของ orbital septum 
ประมาณ 2-3 มม. เหนือตอ tarsus สวน posterior layer ของ levator aponeurosis ซึ่งมี            
ลักษณะบางกวาแตมี smooth muscle fibers มากกวาจะไปยึดเกาะบริเวณ lower one-third           
ดานหนาของ tarsus และมีสวนท่ีมีลักษณะเปนเสนใย levator extension fibers ผานทะลุชั้น            
กลามเนื้อ orbicularis oculi ไปที่ subcutaneous tissue [6] levator aponeurosis นี้เปนแผน
พังผืดที่ตอมาจาก levator palpebrae superioris muscle (levator muscle) ที่วิ่งมาจากภายใน
เบาตา โดยทํามุมประมาณ 20° กับ sagittal plane ของเบาตาเพื่อมายึดกับ tarsus โดยมันจะกลาย
เปน aponeurosis กอนท่ีจะถึง tarsus ซึ่งจุดที่เปล่ียนจากกลามเนื้อเปน aponeurosis นี้จะมี              
การหนาตัวขึ้นของเนื้อเยื่อเกิดเปน Whitnall’s ligament (หรือเรียกอีกอยางวา suspensory 
ligament) และเปนตําแหนงที่เปลี่ยนแนวแรงของการหดตัวของกลามเนื้อ levator muscle ในแนว 
anterior-posterior เปน superior-inferior ที่เรียกอีกชื่อวาเปน suspensory ligament เนื่องจาก
ดานขางของ Whitnall’s ligament จะไปยึดกับ medial และ lateral orbital rim จึงทําหนาท่ี  
เหมือนเปนการแขวนกลามเนื้อ levator muscle เอาไว ดานขางของ levator aponeurosis จะแผ
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ตัวออกคลายพัดไปเกาะกับ orbital rim ดวยเชนกัน ซึ่งเรียกวา lateral horn และ medial horn 
โดยท่ี medial horn จะมีลักษณะบางกวา lateral horn กลามเน้ือ levator ทําหนาที่ในการยก        
เปลือกตาหรือลืมตาและเล้ียงโดยเสนประสาทเสนท่ี 3 (cranial nerve III) ใตตอ levator aponeurosis 
ของเปลือกตาบนจะมีกลามเน้ือมัดเล็ก ๆ แบน ๆ เปน smooth muscle เล้ียงโดยเสนประสาท 
sympathetic เรียกวา Müller’s muscle  หรือ superior tarsal muscle ซึ่งแนบชิดอยูกับ levator 
aponeurosis ทําหนาที่ในการ maintain eyelid tone ของเปลือกตาขณะที่เปดอยู และทําหนาที่     
ยกเปลือกตาเพียงเล็กนอยประมาณ 2 มม. แตละชั้นของ levator aponeurosis ก็ทําหนาที่แตกตาง
กัน โดย anterior layer ทําหนาที่ในการยก preaponeurotic fat pads, orbital septum สวน 
posterior layer ทําหนาที่ในการยกเปลือกตา สวน Müller’s muscle ก็ทําหนาที่ยก tarsus จาก 
การศึกษาดวย electron microscope พบวามี fiber extension จาก posterior layer ของ           
levator aponeurosis แทงทะลุ orbicularis oculi muscle ไปเกาะที่ผิวหนังทําใหเกิดตาสองชั้น 
(double eyelid/eyelid crease) ซึ่งเปนไปตามทฤษฎี levator expansion theory ที่เปลือกตา      
ลางก็มีเนื้อเยื่อที่ทําหนาที่คลาย levator muscle ของเปลือกตาบนเรียกวา capsulopalpebral        
fascia มีหนาที่ในการดึงเปลือกตาลางลง แบงเปน 2 ชั้นเชนเดียวกัน โดยชั้น posterior layer จะไป
เกาะที่ anterior, inferior, posterior ตอ lower border ของ tarsus และจะมีลักษณะหนากวา        
สวน anterior layer จะบางกวาและจะมายึดเกาะกับ subcutaneous tissue ที่เปลือกตาลางก็มี 
suspensory ligament เรียกวา Lockwood ligament ซึ่งมีความยาวเฉลี่ย 43 มม. กวาง 3-5 มม. 
หนา 1 มม. และก็มี inferior tarsal muscle เชนเดียวกับเปลือกตาบน [4]
 ชั้นถัดไปคือ tarsus ซึ่งเปน fibrous connective tissue ทําหนาท่ีเปนโครงราง (frame            
work/skeleton) ของเปลือกตา มีความหนาประมาณ 1 มม. ในแนวนอนยาวประมาณ 25 มม. ใน 
แนวตั้งที่เปลือกตาบนกวางประมาณ 10 มม. สวนท่ีเปลือกตาลางกวางประมาณ 4-5 มม. ทางดาน         
หัวตาดานในก็จะไปรวมกับ medial canthal ligament สวนทางดานหางตาก็จะไปรวมกับ lateral 
canthal ligament ในเนื้อ tarsus จะมีตอมนํ้ามัน meibomian glands อยู โดยเปลือกตาบนจะมี
เฉลี่ยประมาณ 31 ตอม และเปลือกตาลางมีเฉลี่ยประมาณ 26 ตอม [7] ทําหนาที่ในการสรางนํ้ามัน 
(meibum) ซึ่งเปนชั้นนอกสุดของชั้นนํ้าตา (tear film) ทอของ meibomian glands (meibomian 
ducts) จะวิ่งในแนวตั้งฉากกับ tarsus และมาเปดที่ขอบของเปลือกตา (eyelid margin) 
 ชั้นสุดทายคือ conjunctiva อยูถัดจาก Müller’s muscle มีลักษณะเปนเนื้อเยื่อบาง ๆ ใส ๆ 
เปน non-keratinized squamous epithelium ซึ่งปกคลุมจากขอบของเปลือกตาไปบน eyeball 
และส้ินสุดท่ี limbus แบงเปน 2 สวน คือ tarsal conjunctiva ซึ่งปกคลุม tarsus และ bulbar 
conjunctiva ซึ่งปกคลุม eyeball ชั้น conjunctiva จะมี goblet cells ซึ่งทําหนาที่ในการสราง 
mucin ซึ่งเปนชั้นในสุดของชั้นนํ้าตา
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การตรวจเปลือกตา (eyelid)

 • ตรวจดูวามีกอนตาง ๆ ที่บริเวณเปลือกตาหรือขอบของเปลือกตาหรือไม เชน hordeolum, 
chalazion ซึ่งผูปวยจะมาพบดวยเรื่องมีกอนที่เปลือกตา เจ็บเวลาสัมผัสถูกหรือเวลากะพริบตา        
เปลือกตาบวมแดง อาจมีขี้ตามากกวาปกติ lid mass อาจเปนกอนเนื้องอกธรรมดา เชน seborrheic 
keratosis, verruca vulgaris (warts), papilloma, epidermal inclusion cyst, nevus หรือ             
เปนมะเร็ง เชน basal cell carcinoma, sebaceous carcinoma, squamous cell carcinoma 
โดยทั่วไปมะเร็งมักทําลายโครงสรางของเนื้อเยื่อบริเวณนั้นดวย เชน มีการทําลายขนตาทําใหขนตา        
รวง เปนกอนแตกเปนแผล มี telangiectasia 
 • ตรวจดูวามีการบวม แดง รอนที่บริเวณเปลือกตาหรือไม ซึ่งบงบอกวามีการอักเสบที่เปลือก
ตา ถามีอาการบวมแตไมมีแดงรอนอาจเปนจาก angioedema 
 • ตรวจดูวามีผิวหนังสวนเกิน (eyelid skin redundancy) หรือไม ถาสามารถดึงผิวหนังให       
ยืดออกมาไดมาก ๆ แสดงวามีผิวหนังสวนเกินของเปลือกตา เรียกภาวะนี้วา dermatochalasis            
อาจมีผิวหนังตกพับลงมา (skin fold) เน่ืองจากแรงโนมถวง ทําใหบดบังการมองเห็นโดยเฉพาะทาง       
ดานขางหรือหางตา หรือมีกอนไขมันยื่นออกมาที่เปลือกตา (fat protrusion) เรียกวา baggy eyelid 
เปนตน
 • ตรวจดูวามีการหยอนยาน (eyelid laxity) หรือไม ทดสอบดวยการดึงเปลือกตาใหหาง           
ออกมาจากลูกตา แลวปลอยใหดีดกลับไปโดยอยาใหผูปวยกะพริบตา ถาเปลือกตาดีดตัวกลับไป          
แนบชิดกับลูกตาไดทันที แสดงวาไมมีการหยอนยาน แตถาเปลือกตาไมดีดตัวกลับไปในทันทีตองมี        
การกะพริบตาจึงจะกลับไปแนบชิดลูกตาได แสดงวาเปลือกตามีการหยอนยาน วิธีทดสอบนี้เรียกวา 
snapback test อีกวิธีหน่ึงคือ ดึงเปลือกตาออกมาแลววัดระยะหางจากขอบของเปลือกตาไปยัง             
ลูกตา ถาดึงออกมาไดมากกวา 6 มม. แสดงวามีการหยอนยาน วิธีนี้เรียกวา distraction test
 • ตรวจดูระยะหางระหวางขอบของเปลือกตากับคิ้ว ปกติจะมีคาอยูระหวาง 20-25 มม. ถามี
ค านอยลงอาจแสดงถึงการที่มีภาวะคิ้วตก (eyebrow ptosis) ซึ่งมักพบรวมไปกับการที่มี 
dermatochalasis ผูปวยที่สูงวัยมักมีปญหา degenerative changes เขามาเกี่ยวของซึ่งมีทั้งปจจัย
ภายใน (intrinsic changes) และปจจัยภายนอก (extrinsic changes) ซึ่งปจจัยภายนอก ไดแก รังสี 
ultraviolet light, gravity ทําใหคิ้วตกลงมาและทําใหดูเหมือนวามีผิวหนังสวนเกินเพ่ิมมากข้ึน ใน       
ผูปวยบางรายการแกปญหาเรื่อง eyebrow ptosis อยางเดียวก็อาจเพียงพอทําใหผิวหนังเปลือกตา         
ดูตึงขึ้นโดยไมตองทําการผาตัด upper eyelid blepharoplasty ในกรณีที่ทํา blepharoplasty เพื่อ          
ตัดผิวหนังสวนเกินออก ควรตองเหลือผิวหนังจากแผลถึงขอบลางของคิ้วอยางนอย 12-15 มม.                  
การตัดเอาผิวหนังออกมากเกินไปจะทําใหเกิด upper eyelid retraction แลวหลับตาไมสนิท 
(lagophthalmos) เกิด exposure keratopathy ตามมาได


