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ซ่ึงเป็นส่วน axon-free region โดยจะมีเส้นเลือดแดง

จอประสาทตา (central retinal artery) และเส้นเลือดดำ�

จอประสาทตา (central retinal vein) พาดผ่านบริเวณ 

cup-shaped depression เพื่อไปเลี้ยงจอประสาทตา ทั้งนี้

สามารถแบ่ง optic nerve head แยกยอ่ยได้เป็น 4 สว่นคือ

1. superficial nerve fiber layer

	 เป็นส่วนของ nonmyelinated ganglion cell 

axons ทีเ่ชือ่มกบั optic nerve head โดยมีการเรยีงตัวแบบ 

retinotopic organization (เสน้ประสาทจากจอตาส่วนบน

ก็เรียงตัวอยู่ด้านบนของ optic nerve head เส้นประสาท

จากจอตาส่วนล่างก็เรียงตัวอยู่ด้านล่างของ optic nerve 

head) โดยส่วนของ macular fibers ซึ่งคิดเป็น 1/3 ของ

เส้นประสาทบริเวณ optic nerve head จะเรียงตัวไปทาง

ด้านข้างของ optic nerve head เล็กน้อย

2. prelaminar area

	 เป็นส่วนที่ ganglion cell axons ถูกห่อหุ้มด้วย 

astrocytic glial cells และถูกแบ่งเป็น bundles, fascicles

3. laminar area

	 เป็นบริเวณ lamina cribosa ซึ่งประกอบไปด้วย 

10 connective tissue plates ซึ่งเชื่อมต่อกับ sclera และ

มีรูหลายรูเป็นทางผ่านของ axon bundles โดย lamina 

cribosa ประกอบไปด้วย type I and type III collagens, 

elastin, laminin, fibronectin โดยมีหน้าท่ีสำ�คัญคือเป็น

ทางผ่านของ optic nerve axons และเป็นจุดยึดของ

เส้นเลอืดแดงจอประสาทตา (central retinal artery) และ

เส้นเลือดดำ�จอประสาทตา (central retinal vein)

วารสารจักษุธรรมศาสตร์ ปีที่ 10 ฉบับที่ 2 กรกฎาคม-ธันวาคม 2558

บทนำ�
	 Arteritic anterior ischemic optic neuropathy 

(AAION) คือภาวะเส้นประสาทตาส่วนหน้าขาดเลือด

หลอ่เลีย้งจากหลอดเลอืดแดงอกัเสบ พบได้ 5-10% ของ

เส้นประสาทตาส่วนหน้าขาดเลือดหล่อเลี้ยง โดยช่วง

อายุท่ีพบจะมากกว่ากลุ่มผู้ป่วยเส้นประสาทตาส่วน

หน้าขาดเลือดหล่อเลี้ยงที่ไม่ได้เกิดจากหลอดเลือดแดง

อกัเสบ (nonarteritic anterior ischemic optic neuropathy; 

NAION) ซึ่งอายุโดยเฉลี่ยของภาวะนี้อยู่ที่ 70 ปี1

ลักษณะกายวิภาคของเส้นประสาทตา2

	 เส้นประสาทตา (optic nerve) หรอืเส้นประสาท

สมองคู่ท่ี 2 (cranial nerve II) ประกอบด้วยอย่างน้อย 

1 ล้าน axon โดยรับกระแสประสาทจาก ganglion cell 

layer of retina แล้วส่งกระแสประสาทโดยผ่านโครง

สร้างอื่นๆ ต่อไปถึง occipital cortex มีความยาว 35-55 

มิลลเิมตร โดยสามารถแบ่งเสน้ประสาทตา (optic nerve) 

ได้เป็น 4 ส่วนดังนี้

	 • Intraocular part (optic nerve head)

	 • Intraorbital part (อยู่ในบริเวณ muscle cone)

	 • Intracanalicular part (อยูใ่นบรเิวณ optic canal)

	 • Intracranial part (สิ้นสุดที่ optic chiasm)

Intraocular Region (optic nerve head)

	 คือขั้วประสาทตา ซึ่งประกอบไปด้วย optic 

disc รปูวงรี ขนาด 1.76 มลิลเิมตรในแนวนอนและ 1.92 

มิลลิเมตรในแนวต้ัง และส่วน cup-shaped depression 
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4. retrolaminar area

	 เส้นผ่านศูนย์กลางของเส้นประสาทตา (optic 

nerve) บรเิวณนีจ้ะขยายขนาดเปน็ 3 มิลลเิมตรเนือ่งจาก

เริ่มมีเยื่อไมอีลินและเยื่อหุ้มสมอง (meningeal sheath)  

มาห่อหุ้มเส้นประสาทบริเวณนี้

Intraorbital Region

	 เสน้ประสาทตา (optic nerve) บรเิวณนีจ้ะอยูใ่น 

muscle cone และกอ่นเขา้สู ่optic canal จะถูกหอ่หุม้ดว้ย 

annulus of Zinn ซึ่งบริเวณนี้กล้ามเนื้อ superior rectus 

และ medial rectus จะใช้ connective tissue sheath เดียว

กบัเสน้ประสาทตา ดังนัน้ในโรคเส้นประสาทตาอกัเสบ 

(optic neuritis) จึงพบว่ามีอาการปวดเวลากลอกตา 

ร่วมด้วย 

Intracanalicular Region

	 เส้นประสาทตา (optic nerve) จะถกูยดึแนน่กบั 

periosteum of the bony canal ทำ�ใหเ้สีย่งต่อการบาดเจบ็

มากสุดถ้าได้รับแรงกระแทก

Intracranial Region

	 เป็นส่วนเส้นประสาทตา (optic nerve) เม่ือ

พ้นจาก optic canal โดยจะเรียงตัวอยู่เหนือ ophthalmic 

artery และไปสิ้นสุดที่ optic chiasm

	 เส้นเลอืดทีเ่ลีย้งเส้นประสาทตา (Blood Supply 

of the Optic Nerve)2

	 เส้นเลือดแดง

	 • Intraocular part แบ่งตามส่วนต่างๆ ได้ดังนี้

	 1. superficial nerve fiber layer: เล้ียงด้วย central 

retinal artery

	 2. prelaminar area: เลี้ยงด้วย short posterior 

ciliary arteries, circle of Zinn-Haller และ recurrent 

choroidal arteries

	 3. laminar area: เลีย้งดว้ย short posterior ciliary 

arteries หรอืแขนงของ arterial circle of Haller and Zinn 

(circle of Zinn-Haller )

	 4. retrolaminar area: เลีย้งด้วย pial vessels และ 

short posterior ciliary vessels รวมท้ัง central retinal 

artery และ recurrent choroidal arteries

	 • Intraorbital part 

	 1. ส่วนต้นเลี้ยงโดย pial vascular network และ 

neighboring branches of the ophthalmic artery

	 2. ส่วนปลายเลี้ยงโดย intraneural branches of 

the central retinal artery 

	 • Intracanalicular part: เลี้ยงด้วย ophthalmic 

artery

	 • Intracranial part: เลี้ยงด้วยแขนงของ internal 

carotid artery และ ophthalmic artery

เส้นเลือดดำ�: รับเลือดจากลูกตาแล้วไหลลงสู่ central 

retinal vein

	 ลักษณะทางคลนิกิของภาวะเส้นประสาทตาส่วน

หน้าขาดเลือดหล่อเลี้ยงจากหลอดเลือดแดงอักเสบ1, 3, 4 

	 • ค่าสายตา (visual acuity) <20/200 ใน >60% 

ของผู้ป่วย

	 • ขั้วประสาทตาบวมสีขาวคล้ายชอล์ก (chalky 

white optic disc edema) พบได้ 6%

	 • พบการขาดเลือดของชั้น retinal nerve fiber 

layer ทัว่ๆ จอตา (cotton-wool spots away from the optic 

disc indicative of concurrent retinal ischemia)

	 • ขนาดรอยบุ๋มของข้ัวประสาทตาอีกข้างปกติ

หรอืใหญ่กวา่ปกติ ไม่มีลกัษณะของ disc at risk (normal 

or large cup in the fellow eye)

	 • การตรวจฉีดสีจอตาพบว่าเลือดวิ่งเข้ามาเลี้ยง

ช้ันคอรอยด์ช้ากว่าปกติ (delayed choroidal filling on 

fundus fluorescein angiography) 
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พยาธิสภาพการเกิดโรค3

	 เกิดจากมีการอักเสบของหลอดเลือดแดง 

posterior ciliary ทำ�ให้ขั้วประสาทตาขาดเลือดฉับพลัน 

ซ่ึงการอักเสบของหลอดเลือดแดงเกิดได้จากหลาย

สาเหตุอาทิเช่น

	 • Giant cell arteritis (most common)

	 • Periarteritis nodosa

	 • Churg-Strauss syndrome

	 • Wegener’s granulomatosis

	 • Connective tissue diseases such as systemic 

lupus erythematosus

	 • Rheumatoid arthritis

	 • Relapsing polychondritis

	 ในท่ีนี้จะขอกล่าวเพิ่มเติมถึงโรค Giant cell 

arteritis (GCA) ซึ่งเป็นสาเหตุที่พบบ่อยที่สุดของภาวะ

เส้นประสาทตาส่วนหน้าขาดเลือดหล่อเล้ียงจากหลอด

เลือดแดงอักเสบ 

Giant cell arteritis (GCA)

	 เป็นโรคในกลุ่มของหลอดเลือดอักเสบแบบ 

granulomatous inflammation ที่เกิดกับหลอดเลือดแดง

ขนาดกลาง (medium-sized) และขนาดใหญ่ (large-

sized) โดยอาจเกิดกับหลอดเลือดในอวัยวะเดียวของ

ร่างกายหรือหลายอวัยวะก็ได้แต่มักเกิดกับหลอดเลือด

แดงบริเวณศีรษะจึงอาจเรียกว่า temporal arteritis เป็น

โรคท่ีพบไม่บ่อย มักพบในคนผิวขาว โดยอุบัติการณ์

ต่อปีของภาวะนี้ในคนอายุ >50 ปีคือ 20 ราย/ประชากร 

100,000 คนถ้าเป็นกลุ่มสแกนดิเนเวียและ 1.5 ราย/

ประชากร 100,000 คนถา้เปน็คนเอเชยี เพศหญงิมีความ

เสี่ยงในการเกิดภาวะนี้มากกว่าเพศชาย 2-4 เท่า4

อาการทั่วไป (Systemic symptoms)

	 • ปวดศีรษะบริเวณ temporal artery or scalp 

หรอืกระจายไปบรเิวณอืน่ เชน่ temporal, frontal, vertex, 

occipital regions

		  - อาการปวดศีรษะค่อยๆปวดมากขึ้นเรื่อยๆ 

จนกลายเป็นปวดอย่างรุนแรงตลอดเวลา

		  - อาการปวดศีรษะอาจเป็นๆหายๆได้ แต่กจ็ะ

กระทบชีวิตประจำ�วันของผู้ป่วย

		  - อาการปวดศีรษะมักรุนแรงช่วงกลางคืน

และถูกกระตุ้นได้ด้วยความเย็น

	 • ปวดกรามหรือลิ้นเวลาเคี้ยวหรือพูด ซึ่งเป็น

อาการที่จำ�เพาะกับโรคนี้

	 • อ่อนเพลีย น้ำ�หนักลด ไข้ ปวดกล้ามเนื้อ

	 • อาการจากภาวะแทรกซ้อนของโรค เชน่ สมอง

ขาดเลือด หัวใจขาดเลือด เส้นเลือดแดงใหญ่โป่งพอง

อาการทางตา (Visual symptoms)

	 • Ischemic optic neuropathy

		  - Anterior ischemic optic neuropathy: most 

common

		  - Posterior ischemic optic neuropathy

	 • Choroidal infarction

	 • Central retinal artery occlusion

	 • Branch retinal artery occlusion

	 • Cilioretinal artery occlusion

	 • Central retinal vein occlusion

	 • Ophthalmic artery occlusion

	 • Ischemic ocular syndrome

		  - Corneal edema

		  - Anterior uveitis

		  - Cataract

		  - Ocular hypertony (neovascular glaucoma)

		  - Ocular hypotony

		  - Retinal hemorrhages (venous stasis 

retinopathy)

		  - Retinal neovascularization

	 • Orbital ischemia

		  - Orbital pain
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		  - Diplopia (ischemia of the extraocular 

muscles)

		  - Proptosis

	 • Cranial nerve ischemia

		  - Diplopia (third, fourth, and sixth nerve 

ischemia)

	 • Cerebral ischemia

	 • Brainstem ischemia (diplopia)

	 • Occipital lobe infarction (cerebral blindness)

	 • Visual hallucinations

	 • Tonic pupil

	 • Horner’s syndrome

	 โดยสรุปในภาวะเส้นประสาทตาส่วนหน้าขาด

เลือดหล่อเลี้ยงจากหลอดเลือดแดงอักเสบนั้น (GCA) 

จะทำ�ให้มีอาการและอาการแสดงทางคลินิกดังนี้

อาการ 

	 อาการตามัวมักเกดิทนัท ีอาจเกดิในตาข้างเดียว

หรือท้ังสองข้างได้พร้อมกันในรายที่การอักเสบของ

หลอดเลอืดแดงมีความรนุแรง บางรายมีอาการตามัวช่ัว

ขณะ (amaurosis fugax) เป็นวินาที นำ�มาก่อนจะเกิดตา

มัวทันที ส่วนใหญ่มีอาการทางร่างกาย (constitutional 

symptoms) ร่วมด้วย ได้แก่ ปวดศีรษะรุนแรงโดยเฉพาะ

ปวดบริเวณขมับ (scalp tenderness) ปวดเม่ือยกราม

เวลาเคี้ยวอาหาร (jaw claudication) มีไข้ อ่อนเพลีย เบื่อ

อาหาร น้ำ�หนักลด ดังกล่าวมาร่วมด้วยได้

อาการแสดง 

	 ระดับสายตาลดลงมักแย่กว่า 20/200 จนถึง

มองไม่เห็นแสง (no light perception) ตรวจพบ relative 

afferent pupillary defect (RAPD) ในตาข้างนั้นหรือ

อาจตรวจไม่พบ RAPD ในรายที่เกิดในตาทั้งสองข้าง

พรอ้มกนั การตรวจส่วนหลงัลกูตาจะพบวา่ ใน AAION  

จะมีขั้วประสาทตาบวม มีเลือดออกรอบขั้วประสาทตา 

มีเส้นเลือดจอตาบริเวณรอบข้ัวประสาทตาตีบเล็กลง

เช่นเดียวกับใน NAION แต่ต่างกันตรงที่ใน AAION จะ

พบขัว้ประสาทตาบวมซีดและขาว (chalky disc) และมัก

พบร่วมกับมีหย่อมขาดเลือดของชั้น nerve fiber layer 

(cotton wool spot) และตาอีกข้างไม่มีภาวะ disc at risk

การวินิจฉัย5-8

	 มีวิธีการตรวจหลายอย่างท่ีช่วยในการวินิจฉัย

โรคนี้ ดังนี้

	 1. Erythrocyte sedimentation rate (ESR)

	 บ่งบอกถึงการอักเสบของร่างกาย มีความไว

ในการวินิจฉัย (sensitivity) 92%9 โดยค่านี้จะสูงข้ึนใน 

ผู้สูงอายุและผู้มีภาวะโลหิตจาง ดังน้ันในคนอายุ >70 

ปีจะมีการคำ�นวณค่าปกติสูงสุดใหม่ (corrected upper 

normal limit value) คือ [age]/2 (men) or [age+ 10]/2 

(women)

	 2. C-reactive protein (CRP)

	 บ่งบอกถึงการอักเสบของร่างกายเช่นเดียว

กับ ESR แต่มีความไวและความจำ�เพาะมากกว่า (more 

sensitive and more specific) โดยมีความไวในการวนิิจฉยั

(sensitivity) 100%9 และไม่ได้แปรผนัตามอายหุรอืภาวะ

โลหิตจาง แนะนำ�ให้เจาะตรวจร่วมกับการตรวจ ESR 

โดย Hayreh SS และคณะ9 พบว่าถ้า ESR > 47 mm/hour 

และ CRP > 2.45 mg/dL จะช่วยบ่งบอกถึงภาวะ Giant 

cell arteritis โดยมีความจำ�เพาะ(specificity) 97% 

	 3. Complete blood count (CBC)

	 ถ้าพบ thrombocytosis จะช่วยบอกว่าโรคยัง

ดำ�เนินอยู่ ยังไม่สงบ นอกจากนั้นในผู้ป่วย Giant cell 

arteritis อาจพบภาวะ normochromic normocytic 

anemia ได้

	 4. Temporal artery biopsy 

	 ถอืเป็น gold standard สำ�หรบัการวนิิจฉัย giant 

cell arteritis โดยหากผลเป็นลบกไ็มไ่ด้สรปุวา่ไม่ใช ่giant 

cell arteritis เนื่องจากมีผลลบลวง (false negative) 
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ได้ 3-9%10 จากการที่ได้ตัวอย่างเส้นเลือดไม่ยาวพอ

หรือไม่ต่อเนื่องกัน (skip area) ทำ�ให้ไม่พบรอยโรคได้  

ดังนั้นจึงแนะนำ�ให้เก็บตัวอย่างเส้นเลือดยาวอย่างน้อย 

2-3 เซนติเมตร นอกจากนั้นหากผลชิ้นเนื้อครั้งแรกเป็น

ลบ แต่ผู้ป่วยมีอาการทางคลินิกที่สงสัยว่าจะเป็น giant 

cell arteritis อย่างมากก็แนะนำ�ให้เก็บตัวอย่างเส้นเลือด

อีกข้าง (contralateral biopsy) มาตรวจอีกครั้ง 

พยาธิสภาพที่พบ: 	

	 - Necrotizing arteritis

	 -Multinucleated giant cells infiltration 

transmurally

	 -Lumen narrowing from intimal hyperplasia

	 -Diffuse loss of internal elastic lamina

	 5. Fluorescein angiography

	 โรค giant cell arteritis จะสง่ผลต่อทัง้ posterior 

ciliary และ choroidal circulations ดังนั้นจะพบ 

choroidal hypoperfusion นอกเหนือไปจาก disc delay 

ซึ่งช่วยในการแยกโรคกับภาวะ NAION

	 อ้ า ง อิ ง จ า ก  A m e r i c a n  C o l l e g e  o f 

Rheumatology11 ได้กำ�หนดเกณฑ์ในการวินิจฉัย giant 

cell arteritis โดยต้องมีอย่างน้อย 3/5 ข้อต่อไปนี้คือ

	 (1) Age > 50 yrs 

	 (2) New localized headache 

	 (3) Temporal artery abnormal: tenderness or 

decreased temporal artery pulse 

	 (4) ESR ≥ 50 mm/hr 

	 (5) Abnormal temporal artery biopsy 

	 ซึ่งพบว่ามี sensitivity: 93.5 % และ specificity: 

91.2 % ในการวินิจฉัย 

	 นอกจากนั้น Arnold AC และคณะ4 ยังได้

กำ�หนดลักษณะที่เข้าได้กับ occult GCA ไว้ว่าคือ

	 - Elevated ESR without systemic symptoms or 

	 - Normal ESR in the presence of systemic 

symptoms ซึ่งภาวะ occult GCA นี้พบได้ถึง 20% ของ 

ผู้ป่วย AAION

การรักษา12-14

	 เม่ือวนิิจฉยัหรอืสงสยัวา่เป็น giant cell arteritis 

ควรได้รับยา steroid อย่างรีบด่วนควบคู่กับการทำ� 

temporal artery biopsy ข้างท่ีพบ temporal scalp 

tenderness หรือข้างที่ตามัว โดยควรทำ�ภายใน 1-2 

สัปดาห์หลังจากเริ่มยา อย่างไรก็ตามไม่ควรชะลอการ

ให้ steroid เพื่อรอผล temporal artery biopsy

	 ในผู้ป่วย giant cell arteritis ท่ีมีตามัวแล้ว

แนะนำ�ให้ใช้ systemic steroid คือ intravenous 

methylprednisolone (1 g/day) นาน 3-5 วัน ตามด้วย 

oral prednisone 1 mg/kg/day จนผล ESR,CRP ลดลง

สู่ค่าปกติ ซ่ึงโดยท่ัวไปใช้เวลา 4-6 สัปดาห์ หลังจาก

นั้นค่อยๆลดขนาดยา steroid ลงภายใน 12-18 เดือนจน 

หยดุยา แนะนำ�ใหล้ดขนาดยาลงทลีะ 10% ต่อเดือน โดย

จะต้องติดตามค่า ESR,CRP เป็นระยะๆ 

	 ในผู้ป่วย giant cell arteritis ที่ยังไม่มีตามัว อาจ

พิจารณาให้แต่ oral prednisone 1 mg/kg/day ร่วมกับ

ติดตามค่า ESR,CRP โดยหลังจากให้ยา steroid แล้ว

อาการทางร่างกาย (systemic symptoms) ของภาวะนี้จะ

ตอบสนองต่อยาอย่างรวดเร็ว ในขณะท่ีอาการตามัวมัก

ไม่ดีข้ึน มีรายงานว่าอาการตามัวดีข้ึนหลังได้ยา steroid 

เพียง 4-15% ของผู้ป่วย12, 15, 16 โดยพบว่าอัตราสูงกว่า

ในกลุ่มที่ได้ intravenous steroid นอกจากนั้นอาการที่ดี

ข้ึนมักเป็นแค่ค่าสายตา (visual acuity) โดยลานสายตา 

(visual field) ยังผิดปกติอยู่

	 ดังนั้นจุดประสงค์หลักของการรักษา AAION 

คือเพื่อป้องกันไม่ให้ตาอีกข้างมัวไปด้วย ถ้าไม่รักษา

พบว่าตาอีกข้างของผู้ป่วย AAION 95% จะมีอาการ

มัวตามมาภายในสัปดาห์หลังจากตาข้างแรกมัว แต่ถ้า

ได้รับ steroid อัตราการเกิดจะลดลงเหลือเพียง 13%4 

นอกจากน้ีการลดขนาด steroid ก็ต้องค่อยๆ ลดช้าๆ 

เพราะมีรายงานว่าหลังจากหยุด steroid แล้วตาอีกข้าง

เกิด AAION ตามมาได้ 7%4



52 อาจารย์แพทย์หญิงสุนทรี ธิติวิเชียรเลิศ, แพทย์หญิงเบญญาภา สุรเกียรติชานุกูล

	 Aspirin ก็เป็นยาอีกชนิดหนึ่งที่แนะนำ�ให้ใช้ใน 

ผูป่้วย giant cell arteritis เน่ืองจากฤทธ์ิ anti-inflammatory 

แต่ปจัจบัุนกยั็งไม่การศึกษารบัรองประโยชนข์อง aspirin 

ในผู้ป่วย AAION อย่างชัดเจน17

	 นอกจากนี้ผู้ป่วย giant cell arteritis ต้องได้รับ

การตรวจหาภาวะแทรกซ้อนของโรค อาทิเชน่ สมองขาด

เลือด หัวใจขาดเลือด เส้นเลือดแดงใหญ่โป่งพอง ฯลฯ 

ร่วมด้วยนอกเหนือไปจากการรักษาทางตา
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