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โรคของความผิดปกติของหลอดเลือดที่มาเลี้ยงจอตาเป็นกลุ่มโรคที่พบได้บ่อย มักพบในผู้ป่วยที่มีโรค
ประจ าตัวอยู่เดิม เช่น โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ท าให้เส้นเลือดเกิดภาวะ atherosclerosis และ
ส่งผลให้เกิดเส้นเลือดจอตาอุดตันได้ในที่สุด ดังนั้น เราจึงมีความจ าเป็นต้องทราบโรคเหล่านี้ บทความนี้กล่าวถึง 
โรคที่มีความผิดปกติของหลอดเลือดแดง (artery) ที่มาเลี้ยงจอตา 

จอตาชั้นใน (inner retina layers) ได้รับเลือดหล่อเลี้ยงมาจากเส้นเลือด central retinal artery 
และประมาณ 15-30% อาจจะพบเส้นเลือด cilioretinal artery มาหล่อเลี้ยงจอตาชั้นในบางส่วน หากมีการ
อุดตันของเส้นเลือดที่มาเลี้ยงจอตา ไม่ว่าจะเป็นตั้ งแต่ เส้นเลือด common carotid artery ไปจนถึง 
intraretinal arterioles ก็จะส่งผลให้จอตาขาดเลือดได้ โดยอาการและอาการแสดงของการอุดตันแต่ละ
ต าแหน่งจะแตกต่างกันไปข้ึนกับเส้นเลือดใดที่ถูกอุดตัน 

1. เส้นเลือดแดงหลักของจอตาอุดตัน (Central Retinal Artery Occlusion)น 
2. แขนงของเส้นเลือดแดงหลักของจอตาอุดตัน (Branch retinal artery occlusion) 
3. แขนงเส้นเลือดแดง cilioretinal artery ที่มาเลี้ยงจอตาอุดตัน (Cilioretinal artery occlusion) 
4. เส้นเลือดแดงฝอยที่ เลี้ยงจอตาอุดตัน (Capillary retinal arteriole obstruction (Cotton-

wool spots)) 
5. เส้นเลือดแดงจอตาอุดตัน ร่วมกับเส้นเลือดด าจอตาอุดตัน (Combined retinal artery and 

vein occlusion) 
6. Ocular Ischemic Syndrome จากการตีบตันของเส้นเลือด carotid artery 
7. เส้นเลือดด าในจอตาโป่งพอง (Acquired Retinal Macroaneurysm) 

1. เส้นเลือดแดงหลักของจอตาอุดตัน (Central Retinal Artery Occlusion) 

ระบาดวิทยา 

เส้นเลือดแดงหลักของจอตาอุดตัน (Central Retinal Artery Occlusion; CRAO) ได้ถูกนิยามครั้ง
แรกในปี ค.ศ. 1859 โดย Von Graefe โดยพบว่า มีความสัมพันธ์กับ systemic emboli ไปอุดตันเส้นเลือด
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แดงหลักของจอตา มีรายงานอัตราการเกิดโรคนี้ประมาณ 1: 10,0001 โรคนี้พบในผู้ป่วยอายุมากกว่า 40 ปี 
โดยพบอายุเฉลี่ยอยู่ในช่วง 60 ปี พบในเพศชายมากกว่าเพศหญิง และอัตราการเกิดไม่ความแตกต่างกัน
ระหว่างตาขวาและตาซ้าย โดยส่วนมากมักเกิดข้างเดียว มีเพียง 1-2% ที่พบว่า เกิดในตาทั้งสองข้าง 

ลักษณะและอาการแสดง 

ผู้ป่วยจะมาด้วยอาการตามัวลงข้างเดียวอย่างฉับพลันรุนแรง สามารถมัวลงได้อย่างรวดเร็วภายในไม่กี่
วินาที บางคนอาจมีอาการของตามืดบอดชั่วคราว (amaurosis fugax) น ามาก่อน โดยพบว่า ในกลุ่มผู้ป่วยที่มี
อาการของตามืดบอดชั่วคราว (amaurosis fugax) มีโอกาสเกิดโรคเส้นเลือดสมองอุดตัน (stroke) ได้มากกว่า
เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่มีอาการของตามืดบอดชั่วคราว2 

เมื่อแรกเริ่มมีอาการ ความชัดของสายตา (visual acuity) มักแย่ลงมาก โดย 74-90% พบได้ตั้งแต่นับ
นิ้วได้ (counting finger) ไปจนถึงเห็นแค่แสง (light perception)3 แต่ในผู้ป่วยบางกลุ่มอาจพบว่า ยังมีความ
ชัดของการมองเห็นบริเวณตรงกลาง (central visual acuity) ค่อนข้างดีหรือปกติ ซึ่งจะพบในกลุ่มที่เป็นเส้น
เลือดแดงหลักของจอตาอุดตันเพียงชั่วคราว (transient CRAO) หรือ กลุ่มที่มีแขนงเส้นเลือดแดง ciliary 
artery มาเลี้ยงบริเวณ fovea ความชัดของการมองเห็น มักไม่แย่ถึงขนาดมองไม่เห็นแสง นอกจากจะพบว่า มี
การอุดตันของเส้นเลือดที่ไปเลี้ยง choroid  หรือมีพยาธิสภาพที่เส้นประสาทตาร่วมด้วย  

การตรวจร่างกายมักพบการตอบสนองของม่านตาที่ผิดปกติ (afferent pupillary defect) โดยจะ
เกิดขึ้นภายในไม่กี่วินาทีหลังจากมีการอุดตันของเส้นเลือด ความดันลูกตามักจะปกติในช่วงแรก แต่ในภายหลัง
อาจตรวจพบมีความดันตาที่สูงขึ้นได้จากการที่มีเส้นเลือดงอกใหม่ที่ม่านตา (rubeosis iridis) 

ในปี ค.ศ. 1891 Nettleship ได้บรรยายลักษณะความผิดปกติที่จอประสาทที่ตรวจพบได้ว่า จอตาตรง
กลางจะมีสีขาวขุ่น โดยตรงกลางจะมีจุดสีเหลืองที่ขอบเขตชัด และมักไม่พบมีเลือดออก เส้นเลือดแดงและด า
มักมีขนาดปกต1ิ9  ดังภาพที่ 1 

ส่วน Hayreh และ Zimmerman ได้ท าการศึกษาลักษณะของจอตาที่ผิดปกติในโรคนี้พบว่า สามารถ
พบลักษณะได้ดังต่อไปนี้ cherry-red spot(90%), จอตาซีดขาว (58%), box-carring of retinal arteries 
(19%), เส้นเลือดแดงตีบ (32%), ขั้วประสาทตาบวม (22%), ขั้วประสาทตาซีด (39%) ซึ่งลักษณะความ
ผิดปกติท่ีตรวจพบมักพบบริเวณข้ัวตาทางด้านหลัง (posterior pole)5 

สาเหตุของจอตาที่ซีดขาวเกิดขึ้นจากการที่ชั้นเส้นประสาทตา (nerve fiber layer) และชั้น ganglion 
cell ขาดเลือด ท าให้มีการบวมขุ่นของชั้นจอตาชั้นใน ส่งผลให้เราตรวจเห็นเป็นลักษณะซีดขาว โดยมักตรวจ
พบเจอในบริเวณที่มี ganglion cell มากกว่าหนึ่งชั้น และจอตาชั้นนอก outer nuclear layer, plexiform 
layerและ photoreceptor cell มักปกต ิ
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ลักษณะ cherry-red spot เป็นลักษณะที่จ าเพาะกับโรคนี้ สามารถตรวจพบได้ตั้งแต่ช่วงแรกๆ และ
มักจะค่อยๆ หายไปเมื่อเวลาผ่านไป โดยโอกาสตรวจพบมีได้ 88% หลังจาก 1 สัปดาห์, 59% หลังจาก 2 
สัปดาห์, 47% หลังจาก 3 สัปดาห์ และ 19% หลังจาก 4 สัปดาห์ ลักษณะจอประสาทซีดขาวมักหายไปภายใน
ช่วงเวลา 4-6 สัปดาห์5  

 

 

 

 

 

 

ภาพที่ 1 เส้นเลือดแดงหลักของจอตาอุดตัน (Central Retinal Artery Occlusion; CRAO) ตรวจพบจอตามี
ลักษณะซีดขาว โดยตรงกลางบริเวณ Macular เห็นเป็นลักษณะ cherry-red spot 

ดังที่กล่าวไว้ข้างต้นว่า ในผู้ป่วยบางรายประมาณ 1 ใน 3 ของทั้งหมด อาจตรวจพบกลุ่มที่มีแขนงเส้น
เลือดแดง ciliary artery มาเลี้ยงบริเวณ papillomacular bundle ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ จะพบจอตาซีดขาวที่มี
ขอบเขตชัดล้อมรอบบริเวณจอตาที่ปกติที่ถูกเลี้ยงด้วยแขนงของเส้นเลือดแดง ciliary artery และการมองเห็น
ในผู้ป่วยกลุ่มนี้มักขึ้นกับบริเวณของจุดรับภาพชัดที่ถูกเลี้ยงด้วยแขนงของเส้นเลือดนั้น  

สาเหตุของเส้นเลือดแดงหลักจอตาอุดตันเกิดจากการมีสิ่งไปอุดตัน emboli เป็นอันดับหนึ่ง โดยอาจ
ตรวจพบ emboli ได้ 20%-40%  สาเหตุของ emboli เกิดได้จาก 3 อย่างด้วยกันคือ  

 Cholesterol emboli (Hollenhorst plaques): มีต้นก าเนิดมาจาก carotid artery มักมี
ขนาดเล็ก และมักไม่ท าให้เกิดการอุดตันแบบทั้งหมด พบบ่อยที่ต าแหน่งแตกแขนงของเส้น
เลือด (bifurcation) 

 Calcific emboli: สัมพันธ์กับโรคของลิ้นหั วใจ (cardiac valves) มักมีขนาดใหญ่กว่า 
cholesterol emboli และท าให้เกิดการอุดตันทั้งหมดได้  

 Platelet-fibrin emboli:  สัมพันธ์กับการมีไขมันอุดตันที่เส้นเลือดขนาดใหญ่ (large-vessel 
arteriosclerosis ) 
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จากการศึกษาของ Arruga และ Sanders พบว่า สาเหตุของ retinal emboli เกิดจาก cholesterol 
emboli 74%, calcific emboli 15.5% และ platelet-fibrin emboli 15.5%6 

การตรวจวินิจฉัย 

1. Fluorescein angiography: จะพบว่ามีการไหลเข้าของสีในช่วงหลอดเลือดแดงช้าลงประมาณ 5 -20 
วินาที และมักจะยังเห็นบริเวณของจอตาที่มีเส้นเลือดไปเลี้ยงบ้าง ลักษณะการอุดตันแบบทั้งหมดมักพบได้
น้อย อาจจะพบลักษณะของสีฉาบไปตามผนังของเส้นเลือดแดงคล้ายคลึงกับ laminar flow ที่พบในเส้น
เลือดด าที่ปกติได้ บางกรณี อาจตรวจพบ emboli และพบระยะเวลาในการเข้าของสีช่วงarteriovenous 
transit time ช้าลง 

2. Optical coherence tomography (OCT): ในระยะแรก จะตรวจพบลักษณะของบริเวณจุดรับภาพชัด 
(macular) มีเค้าโครงไม่เรียบ และเนื้อจอตาชั้นในหนาตัวขึ้นเนื่องจากการที่มีการบวมของเซลล์ มักไม่พบ
การรั่วของสารน้ าในบริเวณ extracellular space 

3. Visual field (ลานสายตา): มักตรวจพบความผิดปกติของลานสายตาแบบเป็นจุดด าตรงกลาง (central 
scotoma) ตามมาด้วยการเสียลานสายตาด้านข้างๆ (paracentral scotoma) ยกเว้นในกลุ่มผู้ป่วยที่ มี
แขนงของเส้นเลือด ciliary artery อาจจะยังคงมีการมองเห็นบริเวณตรงกลางเป็นปกติ โดยลักษณะของ
ลานสายตาที่ผิดปกติมักจะมีอาการดีข้ึนได้ 28%, คงท่ี 57% และแย่ลงประมาณ 7%11 

4. Electroretinogram: มักจะพบการลดลงของ b-wave มากกว่า a-wave เนื่องจากจอตาชั้นในได้รับความ
เสียหายมากกว่า ส่งผลให้เห็นเป็น negative waveform จากการตรวจด้วย white stimulus 

5. Optical coherence tomography angiography (OCT- A): เป็นการตรวจประเมินที่ได้ทั้งคุณภาพและ
รูปร่างของเส้นเลือดฝอยทั้งชั้นลึกและชั้นตื้น โดยไม่ต้องฉีดสีจากภายนอก อาศัยหลักการของความ
แตกต่างระหว่างเซลล์ที่มีการเคลื่อนที่ กับเนื้อเยื่อที่อยู่นิ่ ง จึงเปรียบได้ เสมือนกับการมี intrinsic 
angiography ได้มีการศึกษาใหม่ๆ พบว่า การน า OCT- A มาตรวจในผู้ป่วยเส้นเลือดแดงของจอตาอุดตัน 
(retinal arterial occlusion) สามารถเห็นรายละเอียดของกลุ่มเส้นเลือดฝอยจอตาในชั้นต่างๆ ได้ชัดเจน 
และมีความไวในการตรวจหาขอบเขตของบริเวณ macular ที่ขาดเลือดได้ดี นอกจากนี้ ยังสามารถใช้
ติดตามการเปลี่ยนแปลงของการไหลเวียนภายในหลอดเลือด เพ่ือใช้ส าหรับการติดตามการด าเนินของโรค
ได้อีกด้วย30 

ความสัมพันธ์กับโรคระบบอ่ืนๆ 

ดังที่ได้กล่าวไปข้างต้นสาเหตุของ embolism ที่พบได้บ่อยที่สุด คือ จากการมีไขมันอุดตันที่ carotid 
artery (carotid  arterial atherosclerosis) จากการศึกษาของ The Beaver Dam Eye Study พบว่า ผู้ที่มี
อายุมากกว่าหรือเท่ากับ 65 ปีขึ้นไป มีความเสี่ยงในการเกิดภาวะเส้นเลือดแดงจอตาอุดตันจาก emboli 
มากกว่ากลุ่มที่อายุ 43-54 ปี ถึง 2.4 เท่า และผู้ป่วยที่มีภาวะเส้นเลือดแดงจอตาอุดตันจาก emboli พบว่า มี
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สาเหตุการตายจากเส้นเลือดสมองอุดตันมากกว่ากลุ่มที่ไม่ได้เป็นถึง 2.4 เท่า สาเหตุจากโรคหัวใจที่ท าให้เกิด 
emboli ได้ เช่น ความผิดปกติที่ลิ้นหัวใจ aortic และ mitral ผนังหัวใจรั่ว  เนื้องอกที่ผนังหัวใจ หรือ 
myxoma8 

จ า ก ก า ร ศึ ก ษ า  The Atherosclerosis Risk in Communities (North Carolina) แ ล ะ  the 
Cardiovascular Health Study (Australia) พบว่ า  ภาวะ เส้ น เลื อดแดงจอตาอุดตันจาก  emboli มี
ความสัมพันธ์กับโรคทางระบบอื่นๆหลายโรค เช่น ความดันโลหิตสูง เส้นเลือดแดง carotid ตีบ ภาวะหัวใจขาด
เลือด การมีระดับ lipoprotein ในเลือดที่สูงและการสูบบุหรี่ เป็นต้น9 

การตรวจประเมิน 
 การตรวจประเมินหาสาเหตุของ emboli มีหลายการตรวจที่ช่วยในการวินิจฉัย เช่น 

 Carotid Doppler imaging: เพ่ือตรวจเส้นเลือดแดง carotid ว่า มีไขมันเกาะที่ผนังเส้น
เลือดหรือไม่ (plaque) หรือมีการตีบของเส้นเลือดแดง carotid หรือไม่ 

 Transthoracic echocardiography/Transesophageal echocardiography: เ พ่ื อ
ประเมินการท างานของหัวใจ ลักษณะลิ้นหัวใจ และภาวะที่มีหินปูนเกาะ (calcification) 

 การประเมินหาโรคเส้น เลือดแดงอักเสบจาก Giant cell arteritis เช่น การส่งตรวจ 
complete blood count การตรวจห าภ าวะ อัก เสบ ใน ร่ า งกาย  เช่ น  erythrocyte 
sedimentation rate C-reactive protein เป็นต้น 

 การประเมินหาภาวะเลือดไม่แข็งตัวผิดปกติ hypercoagulable state ในกลุ่มผู้ป่วยที่อายุ
น้อยหรือมีประวัติที่เข้าได้ 

การรักษา 

จากการศึกษาในลิงพบว่า จอตาสามารถคงสภาพได้ปกติหลังจากเกิดภาวะขาดเลือดได้นาน 97 นาที 
และภายหลังจาก 4 ชั่วโมงจอตาจะมีการเสื่อมสภาพอย่างถาวร ดังนั้น การรักษาภายหลังจาก 4 ชั่วโมงอาจจะ
ไม่มีประโยชน์มากนัก แต่ในมนุษย์ที่การอุดตันมักไม่ใช่การอุดตันแบบทั้งหมด การรักษาภายใน 24 ชั่วโมง
หลังจากเกิดการอุดตันเชื่อว่า น่าจะยังมีประโยชน์อยู่บ้าง 7 

แนวทางการรักษาเส้นเลือดแดงจอตาอุดตัน คือ การพยายามท าให้ emboli หลุดไปอยู่บริเวณส่วน
ปลายของเส้นเลือด โดยอาศัยหลักการ 

 การลดความดันลูกตา 

 การเพ่ิมเลือดไปเลี้ยงจอตา 

 การขยายเส้นเลือดเพ่ือเพ่ิมเลือดไปเลี้ยงที่ลูกตา 
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Rumelt และคณะ ได้คน้พบแนวทางการรักษาเป็นล าดับขั้น ดังนี้10, 11 

 การนวดตา (ocular massage): โดยใช้ Goldmann contact lens หรือใช้นิ้วนวดที่ลูกตา
โดยมีแนวทางจากหัวตาไปหางตา โดยออกแรงค้างไว้ 10-15 วินาที และปล่อยทันที เชื่อว่า 
หลักการนี้ จะท าให้มีการขยายตัวของเส้นเลือดแดงและเพ่ิมเลือดหล่อเลี้ยงที่จอตา 

 การอมยาใต้ลิ้น (sublingual isosorbide dinitrate) เพ่ือขยายเส้นเลือด 

 การให้ยาเพ่ือลดความดันในลูกตา: การให้ยา acetazolamide หรือ mannitol ทางหลอด
เลือดด าหรือการให้รับประทานยา glycerol 

 การเจาะระบายน้ าในช่องหน้าม่านตา (anterior chamber paracentesis) เพ่ือลดความดัน
ลูกตา 

 การให้ hyperbaric oxygen: วิธีนี้จะท าให้มีการเพ่ิมของแรงดันออกซิเจนในเลือด (arterial 
oxygen pressure) ซึ่ งจะส่งผลให้มีการสร้าง nitric oxide มากขึ้นและท าให้ เกิดการ
ขยายตัวของหลอดเลือดตามมา 

 การให้ carbogen (การผสมระหว่าง 95% oxygen และ 5% carbon dioxide): ปัจจุบันวิธี
นี้ไม่ได้เป็นที่นิยมแล้วในปัจจุบัน 

 การให้ isovolemic hemodilution: เป็นการเพ่ิมระดับออกซิเจนไปยังเนื้อเยื่อจอตา ท าโดย
การทดแทนเลือด 500 ml ด้วย แป้ง hydroxyl-ethyl ปริมาณเท่ากัน 

 การยิง laser Nd-YAG : โดยมักจะเล็งไปตรงต าแหน่งที่ตรงกลางของ emboli หรืออาจจะ
ปลายต่อตัว emboli โดยมีจุดประสงค์เพ่ือไปท าให้ตัว emboli แตกตัวหรือเพ่ือให้ตัว 
emboli หลุดออกมาอยู่ใน vitreous 

 การให้ยาในกลุ่ม corticosteroid อาจมีประโยชน์ในกรณีที่สงสัยเส้นเลือดแดงอักเสบจาก
กลุ่ม Giant cell arteritis 

 การให้ยากลุ่มต้านการแข็งตัวของเลือด (fibrinolytic therapy) มักให้เพ่ือเป็นการป้องกัน
ทุติยภูมิ (secondary prevention) ของโรคเส้นเลือดสมองอุดตันในกลุ่มผู้ป่วยที่มีความเสี่ยง 
เช่น หัวใจเต้นผิดจังหวะ ภาวะเลือดแข็งตัวผิดปกติ โดยยาที่ ให้  เช่น streptokinase, 
urokinase หรือ  tissue plasminogen activator จากการศึกษาของ The European  
Assessment Group for Lysis in the Eye (EAGLE) study group ในปี  ค.ศ . 2010 ได้
ท าการศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพระหว่างการให้ Tissue plasminogen activator 
ทางเส้นเลือดแดงและการรักษาแบบไม่ให้ยา ได้ผลสรุปว่า ไม่มีความแตกต่างในเรื่องของการ
มองเห็น และกลุ่มที่ได้ยาเกิดผลข้างเคียงมากกว่า12 
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ปัจจุบันได้มีการท าการศึกษา meta-analysis จากหลายๆ งานวิจัย เปรียบเทียบระหว่างการรักษา
เส้นเลือดแดงหลักอุดดันโดยการสังเกตอาการ การรักษาแบบดั้งเดิม (conventional therapy) และการให้ยา
ต้านการแข็งตัวของเลือด พบว่า ในผู้ป่วยกลุ่มที่ได้ยาต้านการแข็งตัวของเลือดภายใน 4.5 ชั่วโมงนั้น มีการ
มองเห็นที่ดีขึ้นมากกว่าอีกสองกลุ่ม แต่การศึกษานี้ยังมีข้อจ ากัดหลายอย่าง รวมไปถึงระยะเวลาในการให้ยา
ภายใน 4.5 ชั่วโมง อาจปรับใช้ในชีวิตจริงได้ยาก การจะสรุปได้ว่า การให้ยา fibrinolytic มีประโยชน์มากกว่า
การสังเกตอาการหรือการรักษาแบบดั้งเดิมนั้นจ าเป็นต้องมีการศึกษาเพ่ิมเติม13 

2. แขนงของเส้นเลือดแดงหลักของจอตาอุดตัน (Branch retinal artery occlusion) 

ลักษณะและอาการแสดง 

ภาวะแขนงของเส้นเลือดแดงหลักของจอตาอุดตันพบได้ประมาณ 38% ของกลุ่มเส้นเลือดแดงจอตา
อุดตัน โดยผู้ป่วยมักมาด้วยอาการตามัวลงข้างเดียว ไม่ปวด โดยอาจมัวลงเพียงบางส่วนของลานสายตา สามใน
สี่ของผู้ป่วยกลุ่มนี้มักมีความชัดของสายตา (visual acuity) ค่อนข้างดี โดยอยู่ในช่วง 20/40 หรือดีกว่า 
ลักษณะของลานสายตาที่ผิดปกติที่อาจตรวจพบได้ คือ มีความผิดปกติตรงกลางลานสายตา (central 
scotoma) ประมาณ 20% ผิดปกติเพียงครึ่งบนหรือครึ่งล่างของลานสายตา (altitudinal defect) 13% และ
พบความผิดปกติเพียงบางส่วนของลานสายตา (sector defect) ได้ประมาณ 49%14 

ต าแหน่งที่พบการอุดตันมักเป็นต าแหน่งที่มีการแตกแขนงของเส้นเลือด (bifurcation) และ 98% จะ
พบบริเวณเส้นเลือดด้านนอก (temporal vessel) โดยการที่พบได้บ่อยในต าแหน่งนี้เชื่อว่า การอุดตันบริเวณนี้
ท าให้เกิดอาการแสดงที่ผิดปกติได้มากกว่าเส้นเลือดบริเวณด้านใน (nasal vessel) 

ลักษณะความผิดปกติทางจอตาที่อาจตรวจพบ คือ จอตาบวมขุ่นขาวเพียงบางส่วน โดยส่วนที่บวมขาว
มักเห็นชัดที่บริเวณขั้วหลังลูกตา (posterior pole) ต าแหน่งที่ถูกเลี้ยงด้วยแขนงของเส้นเลือดแดงที่อุดตันนั้น  
ซึ่งขอบของจอตาที่บวมมักเห็นได้ชัดเจน แยกจากบริเวณจอตาที่ปกติและอาจตรวจพบ emboli ได้ประมาณ 
62% 15 

ปัจจัยเสี่ยงในการเกิดภาวะนี้เป็นปัจจัยเสี่ยงกลุ่มเดียวกับภาวะเส้นเลือดแดงหลักจอตา อุดตัน แนว
ทางการประเมินและการตรวจวินิจฉัยจึงเป็นแนวทางเดียวกัน 

การรักษา 

เนื่องด้วยพยากรณ์โรคนี้ค่อนข้างดี และ 80% มีความชัดของสายตา (visual acuity) ดีขึ้นได้เองถึง 
20/40 หรือมากกว่า จึงไม่มีความจ าเป็นต้องมีแนวทางการรักษาอย่างเร่งด่วน นอกเสียจากมีพยาธิสภาพ
บริเวณ fovea 
  

256-60_in.indd   121 12/19/16   10:23 AM



122
วารสารจักษุธรรมศาสตร์ ปีที่ 11 ฉบับที่ 2 (กรกฎาคม - ธันวาคม 2559)

บทความฟ้ืนฟูวิชาการ 
โรคเส้นเลือดจอตาผิดปกต ิ 

 

วารสารจักษุธรรมศาสตร์ ปีท่ี 11 ฉบับท่ี 2 (กรกฎาคม - ธันวาคม 2559)   122 

3. แขนงเส้นเลือดแดง cilioretinal artery ที่มาเลี้ยงจอตาอุดตัน (Cilioretinal artery occlusion) 

ลักษณะและอาการแสดง 

แขนงเส้นเลือดแดง cilioretinal artery (CLRA) ที่มาเลี้ยงจอตาอุดตันพบได้ประมาณ 5% ของกลุ่ม
เส้นเลือดแดงจอตาอุดตัน เส้นเลือดแดง cilioretinal artery เข้าสู่จอตาทางด้านนอก temporal ต่อขั้วตา 
และแยกออกจากเส้นเลือดแดงหลักเลี้ยงจอตา โดยสามารถพบได้ประมาณ 20% ของตา16 

ความชัดของสายตา (visual acuity) มักจะอยู่ที่ช่วง 20/40 หรือมากกว่า และการตรวจลานสายตา
อาจพบความผิดปกติได้หลายแบบ เช่น พบความผิดปกติตรงกลางลานสายตา (central scotoma) ความ
ผิดปกติเพียงครึ่งล่างของลานสายตา (inferior altitudinal defect) เป็นต้น 

ลักษณะความผิดปกติทางจอตาที่อาจตรวจพบ คือ จอตาบวมขุ่นขาวเพียงบางส่วนตามบริเวณที่ถูก
เลี้ยงด้วยเส้นเลือด cilioretinal artery ถ้าท าการตรวจเพ่ิมเติมโดยการฉีดสี fluorescein angiography จะ
พบว่า สีจะเข้ามาในช่วงเดียวกับ choroid 

แขนงเส้นเลือดแดง cilioretinal artery ที่มาเลี้ยงจอตาอุดตันสามารถแบ่งได้เป็น 3 กลุ่ม คือ 

1. แขนงเส้นเลือดแดง cilioretinal artery อุดตันเพียงอย่างเดียว (isolated CLRAO) มักเป็น
กลุ่มท่ีมีพยากรณ์โรคดี 

2. แขนงเส้นเลือดแดง cilioretinal artery อุดตันร่วมกับเส้นเลือดด าหลักเลี้ยงจอตาอุดตัน 

3. แขนงเส้นเลือดแดง cilioretinal artery อุดตันร่วมกับขั้วประสาทตาด้านหน้าขาดเลือด 
(anterior ischemic optic neuropathy) โดยกลุ่มนี้มักมีพยากรณ์โรคไม่ดี ความชัดของ
สายตา (visual acuity) อยูในช่วง 20/400 ไปจนถึงมองไม่เห็นแสง และมักมีความสัมพันธ์
กับกลุ่มเส้นเลือดแดงอักเสบจาก Giant cell arteritis14 

การรักษา 

การตรวจประเมินอาศัยหลักการเดียวกับโรคกลุ่มเส้นเลือดแดงหลักจอตาอุดตัน โดยมากมักไม่ต้อง
รักษา ยกเว้นกรณีที่ตรวจพบว่า มีความสัมพันธ์กับกลุ่มเส้นเลือดแดงอักเสบ เช่น จาก Giant cell arteritis 
เป็นต้น 

4. เส้นเลือดแดงฝอยที่เลี้ยงจอตาอุดตัน : Capillary retinal arteriole obstruction (Cotton-wool 
spots) 

การตรวจเห็นลักษณะ cotton-wool spot สันนิษฐานว่า เกิดจากการที่มีการอุดตันของเส้นเลือดแดง
ฝอย ส่งผลให้มีการขาดเลือดและเกิดการอุดกั้นของการส่งกระแสประสาทภายในเส้นประสาท 
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ลักษณะและอาการแสดง 

ลักษณะที่ตรวจพบจะเห็นเป็นรอยนูน ขนาดเล็ก สีขาว-เหลือง ลักษณะปุยคล้ายก้อนเมฆ อยู่บริเวณ
ตื้นๆ ของจอตา โดยต าแหน่งที่พบมักอยู่บริเวณด้านหลังของจอตาและมักอยู่ไม่เกิน 1 ใน 3 จากข้ัวประสาทตา 

ปัจจุบันนี้ ได้มีการกล่าวแยกถึงการเกิดลักษณะของ Capillary retinal arteriole obstruction โดย
แยกละเอียดลงไปในแต่ละชั้นของ inner retinal circulation  

 Superficial capillary plexus: มักพบเป็นลักษณะ Cotton-wool spots 

 Intermediate capillary plexus: มั ก พ บ บ ริ เว ณ  perifoveal เช่ น  ใน  AMN (acute 
macular neuroretinopathy) 

 Deep capillary plexus: อ าจพ บ เป็ น ลั ก ษ ณ ะ  deep retinal infiltrate ใน  Ocular 
Behcet เป็นต้น 

โดยมากภาวะนี้มักไม่มีผลต่อการมองเห็น ยกเว้นจะมีรอยโรคบริเวณ fovea ส่วนมากรอยโรคพวกนี้
มักหายได้เองภายใน 6-12 สัปดาห์17 แต่อาจพบได้นานกว่าในกลุ่มผู้ป่วยที่เป็นเบาหวาน ภาวะนี้เกิดได้จาก
หลายสาเหตุ ที่พบได้บ่อย คือ โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง การตรวจพบรอยโรค cotton-wool spot 
เพียง 1 จุดในจอตาปกติควรมีการตรวจเพิ่มเติมเพ่ือหาสาเหตุอ่ืนๆ ด้วย 

5. เส้นเลือดแดงจอตาอุดตัน ร่วมกับเส้นเลือดด าจอตาอุดตัน (Combined retinal artery and vein 
occlusion) 

เส้นเลือดด าหลักเลี้ยงจอตาอุดตัน (CRVO) พบว่า มีความสัมพันธ์กับภาวะเส้นเลือดแดงหลักจอตาอุด
ตัน (CRAO) แขนงของเส้นเลือดแดงหลักจอตาอุดตัน (BRAO) และแขนงของเส้นเลือด cilioretinal artery อุด
ตัน (CLRAO) โดยผู้ป่วยจะมาด้วยอาการตามัวข้างเดียวอย่างฉับพลัน การพยากรณ์โรคมักไม่ดี ความชัดของ
สายตา (visual acuity) มักอยู่ในช่วงเห็นแค่การเคลื่อนไหวของมือ (hand motion) 

ลักษณะความผิดปกติทางจอตาจะตรวจพบจอตาซีดขาวและมีจุดสีแดงเข้มตรง fovea (cherry-red 
spot) ร่วมกับตรวจพบอาการแสดงของเส้นเลือดด าอุดตัน เช่น เส้นเลือดด าโป่งพองและคดงอ เลือดออกในชั้น
จอตา (intraretinal hemorrhage) ขั้วประสาทตาบวม cotton-wool spot หรือจอตาหนาตัวขึ้น บริเวณจุด
รับภาพชัด (macula) จะเห็นเป็นลักษณะบวมแบบ cystoid และอาจตรวจพบเส้นเลือดงอกใหม่ที่ม่านตาได้ 
(rubeosis iridis) ประมาณ 80%18 

การพบภาวะเส้นเลือดแดงจอตาอุดตัน ร่วมกับเส้นเลือดด าจอตาอุดตัน พบว่ามีความสัมพันธ์กับโรค
ต่างๆ หลายโรค ดังเช่นต่อไปนี้19 

 Syphilis 
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 Optic neuritis 
 Leukemia 
 Lymphoma 
 Temporal arteritis 
 Orbital inflammatory disease, posterior scleritis 
 Systemic lupus erythematosus 
 Trauma 
 Superior ophthalmic vein thrombosis 

6. Ocular Ischemic Syndrome 

ระบาดวิทยา 

ในปี ค.ศ. 1963 Kearns และ Hollenhorst  ได้รายงานอาการและอาการแสดงของภาวะลูกตาขาด
เลือด (ocular ischemic syndrome) ซึ่งเป็นผลมาจากการตีบตันของเส้นเลือด carotid artery อย่างรุนแรง 
โดยพวกเขาได้กล่าวว่า ภาวะน้ีเป็นลักษณะของจอตาผิดปกติจากภาวะเลือดด าในจอตาหนืด (venous stasis 
retinopathy) มักพบในกลุ่มผู้ป่วยที่มีการตีบตันหรือการไหลเวียนของเส้น carotid ผิดปกต1ิ 

ภาวะลูกตาขาดเลือด (ocular ischemic syndrome) พบในช่วงอายุ 50-80 ปี โดยอายุเฉลี่ยอยู่ที่ 65 
ปี พบได้บ่อยในเพศชายมากกว่าเพศหญิงในอัตราส่วน 2 ต่อ 1 ไม่มีความแตกต่างระหว่างเชื้อชาติ ส่วนมาก
เป็นตาข้างเดียว มีเพียง 20% ที่พบในตาทั้งสองข้าง และไม่มีความแตกต่างกันระหว่างตาขวากับตาซ้าย 

สาเหตุการเกิดโรค 

สาเหตุของการเกิดโรคนี้ เชื่อว่าเกิดจากการที่มีไขมันอุดตันเส้นเลือด (atherosclerosis) ของเส้นเลือด 
carotid artery โดยพบว่า ผู้ป่วยที่เป็นภาวะลูกตาขาดเลือดนั้นมักมีการตีบของเส้นเลือด carotid artery ด้าน
เดียวกับลูกตาที่มีการขาดเลือดประมาณ 90% หรือมากกว่า ซึ่งการตีบตันขนาดนี้ มักท าให้การไหลเวียนของ
เส้นเลือดแดงหลักจอตาข้างเดียวกันลดลงประมาณ 50% การอุดตันสามารถเกิดได้ที่เส้นเลือด common 
carotid artery หรือ internal carotid artery  ส่วนการอุดตันของเส้นเลือด ophthalmic artery อาจพบได้
แต่น้อย20 

สาเหตุอ่ืนๆที่อาจท าให้เกิดภาวะลูกตาขาดเลือด ได้แก่ 
 Dissecting aneurysm of the carotid artery   
 Fibromuscular dysplasia 
 Behçet disease 
 Trauma 
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 Inflammatory entities 

อาการและอาการแสดง 

ผู้ป่วยประมาณร้อยละ 90% มาด้วยการมองเห็นที่แย่ลง โดยประมาณ 2 ใน 3 จะมีอาการกึ่งฉับพลัน 
(subacute onset) ผู้ป่วยบางรายอาจมีอาการตามัวหลังจากมองแสงสว่าง (prolonged light recovery) เชื่อ
ว่า เกิดจากการที่มีการตายของเซลล์จอตาบริเวณ macular5 บางรายอาจมีอาการเห็นจุดด าร่วมกับมีแสง
ประกาย (scintillating scotoma) ซึ่งมักสัมพันธ์กับภาวการณ์แยกขาดของผนังเส้นเลือด carotid artery 
(carotid artery dissection) 10% ของผู้ป่วยกลุ่มนี้อาจมีอาการสายตาดับลงฉับพลัน (amaurosis fugax) ซึ่ง
สัมพันธ์กับการมีการอุดตันของเส้นเลือดแดงหลักจอตา20 จากการศึกษาพบว่า ประมาณ 1 ใน 3 ของผู้ป่วยที่มี
อาการสายตาดับลงฉับพลัน (amaurosis fugax) จะพบว่า มีเส้นเลือดแดง carotid artery อุดตันประมาณ 
75% หรือมากกว่า21 

ผู้ป่วยกลุ่มนี้ประมาณ 40% มักมีอาการปวดตื้อๆ โดยเป็นผลจากการที่ลูกตาหรือเยื่อหุ้มสมองชั้น 
dura ขาดเลือด20 ความชัดของสายตา (visual acuity) มักแย่ลง โดยแบ่งได้เป็นสองกลุ่ม กลุ่มแรก คือ การ
มองเห็นแย่ลงอยู่ในช่วง 20/20-20/50 พบได้ประมาณ 43% และกลุ่มที่สอง คือ การมองเห็นแย่ลงมากอยู่
ในช่วงนับนิ้ว (counting finger) หรือแย่กว่า พบได้ประมาณ 37% 22 นอกจากนี้ ในผู้ป่วยบางรายอาจพบเส้น
เลือดข้างเคียงด้านนอก (external collateral) ซึ่งเป็นหลอดเลือดที่เชื่อมระหว่างเส้นเลือด external carotid 
artery สองข้างเด่นชัดขึ้นบริเวณหน้าผาก 

การตรวจตาบริเวณด้านหน้า อาจพบเส้นเลือดงอกใหม่บริเวณม่านตา (neovascularization at iris) 
ได้ประมาณ 2 ใน 3 และครึ่งหนึ่งอาจตรวจพบความดันลูกตาสูง ในบางรายอาจพบความดันลูกตาต่ าได้จากการ
ที่มีการลดลงของเลือดที่ไปเลี้ยง ciliary body ส่งผลให้เกิดการสร้าง aqueous ลดลง ประมาณ 1 ใน 5 ของ
ผู้ป่วยอาจพบมีเซลล์อักเสบบริเวณช่องหน้าม่านตาได้เล็กน้อย รวมไปถึงอาจตรวจพบต้อกระจกได้ในผู้ป่วย
ภาวะนี้ 

การตรวจตาบริเวณด้านหลัง มักตรวจพบลักษณะของเส้นเลือดแดงที่ตีบแคบลง และเส้นเลือดด ามัก
โป่งพอง แต่ไม่คดงอ อาจตรวจพบลักษณะของ venous beading  และประมาณ 80% มักตรวจพบเลือดออก
ที่ จอตาโดยมักอยู่บริ เวณรอบนอก (mid-periphery) และมักไม่รวมกลุ่ มกัน อาจตรวจพบลักษณะ 
microaneurysm ร่วมด้วย สามารถตรวจพบเส้นเลือดงอกใหม่ที่ขั้วประสาทได้ประมาณ 35% และเส้นเลือด
งอกใหม่ต าแหน่งอ่ืนได้ประมาณ 8% นอกจากนี้  อาจตรวจพบลักษณะของ cherry-red spot ได้ 12% 
cotton-wool spot 6% และการเต้นของเส้นเลือดแดง (retinal arterial pulsation) ได้ประมาณ 4%20 
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ภาพที่ 2  ภาพจอตา ในผู้ป่วยภาวะลูกตาขาดเลือด (ocular ischemic syndrome) และมีภาวะเบาหวานขึ้น
จอตา โดยพบลักษณะของเส้นเลือดแดงตีบแคบ และพบล กษณะของเส้นเลือดด าที่โป่งพองขึ้น แต่ไม่คดงอซึ่ง
เป็นลักษณะที่พบได้ในกลุ่มผู้ป่วย ocular ischemic syndrome 

การตรวจวินิจฉัย 

1. Fluorescein angiography: ประมาณ 60% จะพบว่า มีการเข้าของสีในช่วงchoroidal phase ช้าลง
นานกว่า 5 วินาที ซึ่งเป็นลักษณะที่จ าเพาะกับภาวะลูกตาขาดเลือด และประมาณ 95% จะพบว่า มี
ช่วง arteriovenous transit time นานขึ้น โดยเป็นลักษณะที่มีความไวต่อภาวะนี้ (high sensitivity) 
ผู้ป่ วยประมาณ  85% มักพบมีลั กษณ ะของ retinal vascular staining ซึ่ ง เกิดจากการที่ มี 
endothelial cell เสียหายจากขาดเลือด และสามารถตรวจพบลักษณะของจุดรับภาพชัดบวมได้
ประมาณ 17% ลักษณะอ่ืนๆ ที่อาจตรวจพบ คือ การขาดเลือดของหลอดเลือดฝอย (retinal 
capillary nonperfusion) การติดเรืองแสงของสีมากขึ้น (hyperfluorescense) บริเวณขั้วประสาท
ตาและต าแหน่งที่มี microaneurysm 

2. Electroretinography: ตรวจพบการลดลงหรือหายไปของทั้ง A-wave และ B-wave 

3. Carotid artery imaging: การตรวจ Duplex ultrasonography มักพบมีการตีบของเส้นเลือดแดง 
internal carotid artery หรือ common carotid artery ประมาณ 90% หรือมากกว่า ซึ่งการตรวจ
นี้ มีความแม่นย าอยู่ในช่วง 88-95% โดยสามารถตรวจพบการตีบของเส้นเลือด carotid ได้ตั้งแต่การ
ตีบประมาณ 75% ขึ้นไป23 

ความสัมพันธ์กับโรคระบบอ่ืนๆ 

ภาวะนี้มักพบร่วมกับโรคระบบอ่ืนๆ โดยโรคที่พบร่วมบ่อยที่สุด  คือ ภาวะไขมันอุดตันเส้นเลือด 
(atherosclerosis) โรคอ่ืนที่พบร่วมกันได้ คือ ความดันโลหิตสูง (73%) เบาหวาน (56%) เส้นเลือดส่วนปลาย
อุดตัน (peripheral vascular disease; 56%) โรคหลอดเลือดสมอง (4%) และเส้นเลือดแดงอักเสบ Giant 
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cell arteritis24 ,25  จะเห็นได้ว่า ภาวะลูกตาขาดเลือดสัมพันธ์กับโรคระบบอ่ืนดังที่ได้กล่าวมา โดยพบว่า 
สาเหตุการเสียชีวิตอันดับ 1 ของโรคนี้  คือ โรคทางระบบหัวใจและหลอดเลือด ดังนั้น นอกเหนือไปจากการ
ตรวจประเมินเส้นเลือดแดง carotid artery แล้ว จึงควรมีการตรวจประเมินโรคทางระบบหัวใจและหลอด
เลือดร่วมด้วย 

การรักษา 

การด าเนินการของโรคนี้ไม่สามารถคาดเดาได้แน่นอน แต่โดยส่วนมากมักมีพยากรณ์โรคในระยะยาว
ไม่ค่อยดีนัก โดยเฉพาะในกลุ่มที่ตรวจพบเส้นเลือดงอกใหม่ที่ม่านตา ประมาณ 90% ของผู้ป่วยกลุ่มนี้การ
มองเห็นมักจะแย่ถึงข้ันบอดได้ภายใน 1 ปีหลังจากได้รับการวินิจฉัย 

1. การรักษาในส่วนของพยาธิสภาพทางตา 

ถ้าตรวจพบว่ามี เส้นเลือดงอกใหม่ที่ม่ านตาหรือจอตา ผู้ป่วยควรได้รับการรักษาด้วยการยิง 
panretinal photocoagulation (PRP)  โดยพบว่า การยิง PRP สามารถท าให้เส้นเลือดที่งอกผิดปกติฝ่อลงได้ 
36%  แต่ในกรณีที่พบว่า เส้นเลือดที่งอกใหม่ไปปิดมุมตาแน่นจนเป็นพังผืด และตรวจไม่พบเส้นเลือดงอกใหม่ที่
จอตา ไม่นิยมให้ท าการรักษาด้วย PRP นอกเสียจากว่า จะมีการท าการผ่าตัดทางเดินระบายน้ าในลูกตาเพ่ือลด
ความดันตา เพราะเชื่อว่า การท า PRP ก่อนท าการผ่าตัดทางเดินระบายน้ าในลูกตา จะช่วยให้โอกาสส าเร็จของ
การผ่าตัดสูงขึ้น นอกจากนี้ ยังมีการใช้ยาในกลุ่ม Anti-VEGF มารักษากรณีมีเส้นเลือดงอกใหม่ที่ม่านตาและ
ภาวะจุดรับภาพชัดบวม แต่การศึกษาเก่ียวกับการรักษาโดยการใช้ยาในกลุ่มนี้ยังมีไม่มากนัก 

2. การรักษาในส่วนพยาธิสภาพของหลอดเลือดแดง carotid artery ตีบตัน 
 กรณีหลอดเลือดแดง carotid artery ตีบตันทั้งหมด 

 การผ่าตัดเปิดหลอดเลือดแดงใหญ่ที่คอ (carotid endarterectomy) มักจะไม่ได้
ประโยชน์ในคนไข้กลุ่มนี้ เนื่องจากก้อนที่อุดตันมักจะยาวมาก 

 การผ่าตัด bypass ทั้งแบบจากด้านนอกกะโหลกและด้านในกะโหลก (extracranial to 
intracranial bypass surgery): วิธียังไม่ได้รับการพิสูจน์ว่า สามารถช่วยลดความเสี่ยงใน
การเกิดโรคหลอดเลือดสมองได้ 

 การผ่าตัดท า bypass ระหว่างเส้นเลือด superficial temporal artery กับเส้นเลือด 
middle cerebral artery (STA-MCA bypass) เป็นการรักษาแบบใหม่ที่คิดค้นโดย 
Kawaguchi ซึ่งผลของการรักษาด้วยวิธีนี้ ประมาณ 47% ของผู้ป่วยมีการมองเห็นที่ดีขึ้น
หลังผ่าตัด26 

 กรณีหลอดเลือดแดง carotid artery ตีบบางส่วน 
 การผ่าตัดเพ่ือเพ่ิมเลือดไปหล่อเลี้ยงเส้นเลือด (carotid revascularization surgery ) 

ประมาณ 80% ของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษา สามารถเพ่ิมเลือดไปเลี้ยงจอตาได้ การรักษา
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นี้รวมไปถึงการใส่ stent เข้าไปในเส้นเลือดก็ให้ผลลัพธ์ที่คล้ายคลึงกัน อย่างไรก็ตาม 
ผลลัพธ์ของการมองเห็นในระยะยาวยังไม่ได้ข้อสรุปที่แน่ชัด22 

3. การรักษาโรคทางระบบอ่ืน ดังที่ได้กล่าวไปข้างต้นว่าภาวะนี้สัมพันธ์กับโรคระบบอ่ืนหลายอย่าง ซึ่ง
ล้วนแล้วแต่เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญ ดังนั้นจึงควรรักษาโรคร่วมหรือลดความเสี่ยงเหล่านั้นด้วย เช่น 
ภาวะความดันโลหิตสูง, เบาหวาน, ไขมันในเลือดสูง และการสูบบุหรี่ เป็นต้น 

7. เส้นเลือดด าในจอตาโป่งพอง (Acquired Retinal Macroaneurysm) 

ระบาดวิทยา 

Robertson เป็นคนแรกที่ได้ให้นิยามค าว่า Retinal macroaneursym หรือเส้นเลือดจอตาโป่งพอง
โดยเขาได้พบว่า มีปัจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวข้อง คือ โรคที่มีผลต่อหลอดเลือด เช่น ความดันโลหิตสูง ภาวะไขมันใน
เลือดสูงและโรคทางระบบหลอดเลือดและหัวใจ27 พบอัตราการเกิดโรคกลุ่มนี้ในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย ช่วง
อายุที่พบบ่อยคือช่วง 60-70 ปี และส่วนมากมักพบเป็นในตาข้างเดียว มีเพียง 10% ที่พบเป็นสองข้าง จาก
การศึกษาของ The Beijing Eye study พบว่า อัตราการเกิดเส้นเลือดจอตาโป่งพองอยู่ที่ 1:900028 

สาเหตุการเกิดโรค 

สาเหตุของโรคนี้เชื่อว่า เกิดจากการที่มีการอุดตันเฉพาะที่ ท าให้เส้นเลือดบริเวณนั้นมีการขาดเลือด 
และส่งผลให้เกิดการเรียงตัวใหม่ของ collagen ในชั้น intima ของผนังหลอดเลือด และท าให้มีการแพร่ของ
สารได้ง่ายขึ้น (increased permeability) จนท าให้เกิดการโป่งพองของหลอดเลือดในที่สุด  

ลักษณะและอาการแสดง 

ลักษณะความผิดปกติที่ตรวจพบ คือ ตรวจพบการโป่งพองของเส้นเลือดจอตาเป็นรูปทรงกลมหรือ
กระสวย (fusiform) โดยมักพบบริเวณด้านหลังของจอตาและมักเกิดภายในการแตกแขนงของเส้นเลือด  3 
อันดับแรก (1st-3rd arteriolar bifurcation) ต าแหน่งที่พบได้บ่อย คือ บริเวณที่มีการพาดผ่านของเส้นเลือดด า
และเส้นเลือดแดง (arterio-venous crossing site) และพบได้บ่อยบริเวณด้านบนนอก (superotemporal 
artery) เนื่องจากว่า ต าแหน่งนี้ท าให้เกิดอาการและมีผลต่อการมองเห็นได้มากที่สุด 

อาการผิดปกติที่พบได้บ่อยที่สุด คือ การมองเห็นบริเวณตรงกลางแย่ลง (central visual acuity) 
เนื่องจากว่ามีจอตาบวม มีการรั่วของสารน้ า (exudate) หรือมีเลือดออกดังภาพที่ 3 ภาวะเลือดออกจากเส้น
เลือดจอตาโป่งพองสามารถเกิดได้ทุกชั้น ตั้งแต่ใต้จอตาไปจนถึงในวุ้นตา และอาการไม่ก่อให้เกิดอาการผิดปกติ
ใดๆ ถ้าไม่ได้มีพยาธิสภาพบริเวณจุดรับภาพชัด (fovea) 
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จุลพยาธิวิทยา (Histopathology) 

จากการศึกษาทางจุลพยาธิวิทยาพบว่า มีการโป่งพองของเส้นเลือดแดงจอตาและล้อมรอบด้วย 
fibroglial cell เส้นเลือดฝอยที่โป่งพอง เลือดและสารน้ าที่รั่วออกมานอกเส้นเลือด 

การตรวจวินิจฉัย 

1. Fluorescein angiography: จะพบว่า มีการเข้าของสีไปในหลอดเลือดที่มีการโป่งพองตั้งแต่ช่วง 
arterial phase ดังภาพที่ 4 และในช่วง late phase สามารถตรวจพบได้หลายลักษณะ เช่น พบการ
ฉาบ ของสี บ ริ เวณ ผนั งห ลอด เลื อด ห รื อ อ าจพ บ การรั่ ว ขอ งสี ได้  แ ล ะอาจพ บ ลั กษ ณ ะ 
hypofluorescense จากการที่มีเลือดออกในปริมาณมากจนบดบังการสะท้อนกลับของแสง 

2. Indocyanine green angiography: อาจมีประโยชน์มากกว่ากรณีที่มีเลือดออกในวุ้นตามาก พบ
ลักษณะการโป่งพองของเส้นเลือดแดง และอาจเห็นพยาธิสภาพมีลักษณะการเต้นตามชีพจร 
(pulsatile)  

 
 

 

 

 

ภาพที่ 3 ผู้ป่วยหญิงอายุ 81 ปี ตรวจพบจอตาที่มีเส้นเลือดจอตาโป่งพอง และพบมีการรั่วของสารน้ า 
(exudate) และการรั่วของสารน้ านั้นเกิดใกล้บริเวณจุดภาพชัด 

                          

ภาพที่ 4 แสดงภาพผู้ป่วยรายเดียวกันกับภาพที่ 3  ส่งตรวจ  Fluorescein angiography พบว่า มีการเข้าของ
สีไปในหลอดเลือดที่มีการโป่งพองตั้งแต่ช่วง arterial phase และในช่วง late phase ตรวจพบว่า มีการรั่วของ
สีออกนอกเส้นเลือดเข้าได้กับภาวะ Leakage  
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การรักษา 

ในโรคกลุ่มนี้บางส่วนอาจไม่จ าเป็นต้องมีการรักษา เนื่องจากว่าเส้นเลือดที่โป่งพองสามารถฝ่อลงไปได้
เอง และการรั่วของสารน้ า (exudate) สามารถซึมหายไปได้เอง โดยพยากรณ์โรคในกลุ่มนี้ค่อนข้างดี อย่างไรก็
ตาม ในบางกรณี อาจมีพยาธิสภาพที่มีผลต่อการมองเห็นมาก เช่น กรณีที่มีเลือดออกบริเวณจุดรับภาพชัด 
(submacular hemorrhage, premacular hemorrhage) อ า จ มี ก า ร รั ก ษ า โ ด ย ใ ช้  pneumatic 
displacement หรือ vitrectomy และในบางกรณีที่มีการรั่วของสารน้ าบริเวณจุดรับภาพชัดจากเส้นเลือดที่
โป่งพอง  

นอกจากนี้ ยังมีการรักษาโดยใช้ laser photocoagulation ยิงบริเวณของเส้นเลือดที่โป่งพอง โดยได้
มีการศึกษาที่พยายามหาแนวทางในการใช้ laser photocoagulation เพ่ือการรักษา ซึ่งได้แนะน าให้ท าเมื่อ
พบว่า มีเลือดออกซ้ าหลายครั้ง หรือพบว่า มีเลือดออกใกล้บริเวณ macular หรือพบว่า มีการรั่วของสารน้ า
ใกล้ macular31 

ปัจจุบัน ได้พยายามมีการศึกษาแนวทางการรักษาใหม่ๆ รวมไปถึงการใช้ยากลุ่ม anti-VEGF ในการ
รักษาภาวะแทรกซ้อนจากเส้นเลือดแดงโป่งพอง เช่น ภาวะจุดรับภาพชัดบวมจากการรั่วของสารน้ า โดยมี
การศึกษาพบว่า การใช้ยากลุ่ม anti-VEGF สามารถท าให้การมองเห็นดีขึ้นและจุดรับภาพชัดยุบบวมได้อย่างมี
นัยส าคัญ แต่ยังไม่มีความแตกต่างกับกลุ่มที่ไม่ได้ใช้ยา เนื่องจากว่า มีข้อจ ากัดหลายอย่าง เช่น จ านวน
ประชากรที่ศึกษาค่อนข้างน้อย ดังนั้น การจะประเมินประสิทธิภาพของยากลุ่มนี้ในการรักษาภาวะแทรกซ้อน
จากเส้นเลือดแดงโป่งพองยังจ าเป็นต้องมีการศึกษาเพ่ิมเติม29 
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