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Abstract
	Ocular ischemic syndrome (OIS) is a rare, but visual-threatening, condition 

comprise of a spectrum of clinical findings resulting from chronic ocular hypoperfusion. 
Establishing an accurate diagnosis is challenging due to its variable presentations. OIS usually 
signifies underlying carotid occlusive disease and may be its sole clinical presentation. Other 
etiologies that cause reduce blood flow to the orbital area may also responsible for OIS. 
Majority of the patients experience visual loss and orbital pain. Ocular manifestations include 
iris neovascularization, iris atrophy and characteristic posterior segment findings such as 
dilated retinal veins, mid-periphery retinal hemorrhages, microaneurysms and optic disc 
neovascularization. Carotid artery imaging and fundus fluorescein angiography assist 
establishing the diagnosis of ocular ischemic syndrome. Apart from ocular manifestations, 
affected patients are also at risk for cerebral and cardiovascular morbidities. Timely diagnosis 
and proper multidisciplinary team treatment are crucial not only to visual prognosis but also 
to patient survival. This review article presents the current knowledge on ocular ischemic 
syndrome.
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บทคัดย่อ
ภาวะ ocular ischemic syndrome (OIS) แม้จะเป็นภาวะที่พบได้น้อยแต่มีส่งผลให้สูญเสีย

การมองเห็นอย่างรุนแรง อาการและอาการแสดงต่าง ๆ ของภาวะดังกล่าวเป็นผลมาจาก chronic ocular 
hypoperfusion ความแตกต่างของอาการแสดงที่น�ำมาในผู้ป่วยแต่ละรายส่งผลให้การวินิจฉัยภาวะ 
OISท�ำได้ยาก ภาวะ OIS เป็นสัญญาณส�ำคัญบ่งถึง carotid occlusive disease รวมถึงความผิดปกติ
ทางตาอาจเป็นเพียงอาการแสดงเพียงอย่างเดียวของโรคดังกล่าว อย่างไรก็ตามยังคงมีสาเหตุอื่น ๆ  
ที่ส่งผลให้เกิดภาวะ OIS ได้ ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีการการตามัว และปวดบริเวณกระบอกตา ความผิดปกติที่
สามารถตรวจพบได้คือ iris neovascularization, iris atrophy และความผิดปกติของจอประสาทตาที่มี
ความจ�ำเพาะต่อภาวะ OIS เช่น dilated retinal veins, mid-periphery retinal hemorrhages, 
microaneurysms และ optic disc neovascularization เป็นต้น การตรวจ carotid artery imaging 
และ fluorescein angiography เพ่ิมเติมช่วยให้วินิจฉัยภาวะOISได้แม่นย�ำมากข้ึน นอกเหนือจากผลกระ
ต่อการมองเห็น ผู้ป่วย OIS ยังมีความเสี่ยงต่อโรคของระบบประสาทและระบบหัวใจสูงมากข้ึน ดังนั้น 
การวินิจฉัยที่ถูกต้องและทันท่วงทีมีความส�ำคัญในการน�ำไปสู ่การให้การตรวจรักษาผู ้ป่วย OIS  
อย่างบูรณาการ เพ่ือลดความเส่ียงในการเกิดภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจตามมาให้ได้มากที่สุด ในบทความ
วิชาการนี้จะกล่าวถึงองค์ความรู้เกี่ยวกับภาวะ OIS ในปัจจุบัน

ค�ำส�ำคัญ: ภาวะหลอดเลือดคาโรติดอุดตัน, ภาพหลอดเลือดคาโรติด, chronic ocular hypoperfusion, 
ocular ischemic syndrome (J Thai Stroke Soc. 2019;18(1):42-58)
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Introduction 
	 ภาวะ ocular ischemic syndrome (OIS) 
เป็นกลุ่มอาการที่แม้จะมีอุบัติการณ์ไม่มาก แต่ส่งผล 
กระทบต่อการระบบมองเห็นได้รุนแรง อาการส�ำคัญที่
พบได้คือ ตามัว (visual loss) ตามัวชั่วขณะ (transient 
visual loss) ปวดบริเวณตาจากการขาดเลือด 
(ischemic orbital pain) รวมถึงต้อหินชนิดทุติยภูมิ 
(secondary glaucoma)1-4 ภาวะ OIS นั้นมีเหตุต้ังต้น
จากการตีบ (s tenosis) หรือตัน(occlusion) 
ของcommon carotid artery (CCA), internal 
carotid artery (ICA) หรือทั้งสองเส้น ส่งผลให้เกิด 
chronic ocular hypoperfusion ตามมา โดย 
atherosclerosis นับเป็นสาเหตุหลักของความผิดปกติ
ที่พบใน CCA และ ICA
	 Hedgesได้บรรยายความผิดปกตขิองจอประสาท 
ตาในผู้ป่วย complete ICA obstruction ในปี ค.ศ.
1963 โดยพบ blot hemorrhages บริเวณ peripheral 
retina ร่วมกับ dilated retinal veins ขณะนั้นเช่ือว่า
เป็นผลจาก retinal hypoxia สืบเนื่องจาก ICA 
obstruction1 ในขณะเดียวกัน Kearns และ Hollenhorst 
ได้บรรยายภาวะ venous stasis retinopathy ไว้ในผู้
ป่วยท่ีมี retinal blot hemorrhages, dilated retinal 
veins เช่นกัน โดยสามารถพบความผิดปกติของจอ
ประสาทตาลักษณะดังกล่าวได้ 5% ของกลุ่มผู้ป่วยที่มี 
ICA stenosis หรือ occlusion และท้ังหมดมีระดับ
ความดันเลือดใน central retinal artery (CRA) ต�่ำ
กว่าปกติ จึงตั้งสมมติฐานว่าความผิดปกติที่ตรวจพบ
เป็นผลมาจากการไหลเวียนเลือดของหลอดเลือดแดงที่
ผิดปกติไป5 ในอดีตมีการใช้ค�ำเรียกภาวะต่าง ๆ ตาม 
clinical presentation ทางตาที่พบได้ในผู้ป่วย ICA 
หรือ CCA obstruction เช่น ischemic ocular 
inflammation6 หรอื ischemic ophthalmopathy7 และ
ในกรณีที่มีความผิดปกติทั้งในส่วน anterior segment 
และ posterior segment ของดวงตานิยมใช้ค�ำว่า 
ocular ischemic syndrome (OIS)
	 ทั้ง CCA และ ICA obstruction ไม่เพียงแต่
เป็นสาเหตุของภาวะ OIS เท่านั้นแต่ยังเป็นปัจจัยเสี่ยง
ส�ำคัญต่อการเกิด cerebral infarction8 อีกทั้งยังเพ่ิม
อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยอีกด้วย9

Epidemiology
	 ภาวะ OIS มักพบในกลุ่มผู้สูงอายุ โดยอายุ
เฉลี่ยของผู้ป่วยคือ 65 ปี แต่พบได้น้อยมากในกลุ่ม
ประชากรที่อายุน้อยกว่า 50 ปี เพศชายมีโอกาสเกิด
ภาวะ OIS มากกว่าเพศหญิง 2 เท่า2 อาจอธิบายได้ 
จากอุบัติการณ์ของ cardiovascular diseases ที่สูงกว่า
ในเพศชาย ความแตกต่างทางเชื้อชาติไม่มีผลต่ออุบัติ
การณ์ของภาวะ OIS ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีภาวะ OIS เพียง
ข้างเดียว มีเพียง 20% ที่เกิดโรคทั้งสองข้าง (bilateral 
involvement)10 ในภาพรวม OIS มอีบุตักิารณ์ประมาณ 
7.5 รายต่อล้านประชากรต่อปี แต่คาดว่าตัวเลขดังกล่าว
อาจน้อยกว่าความเป็นจริงเนื่องจากความคลาดเคลื่อน
ในการวินิจฉัย11

Pathogenesis
	 ภาวะ OIS มีสาเหตุหลักคือการไหลเวียนเลือด
จากเส้นเลือด CCA หรือ ICA เข้าสู่บริเวณเบ้าตา
(orbit) ได้น้อยลงกว่าปกติ พบว่าในผู้ป่วยภาวะ OIS 
มักมีเส้นเลือด CCA หรือ ICA ในข้างเดียวกันตีบ 
(stenosis) ตั้งแต่ 90% ข้ึนไป4 การตีบของเส้นเลือดดัง
กล่าวลด perfusion pressure ใน central retinal 
artery ไปประมาณครึ่งหนึ่งจากระดับปกติ10 การไหล
เวียนเลือดที่ไม่เพียงพอส่งผลให้เกิดการขาดเลือด 
(ischemia) ของโครงสร้างภายในลูกตา (ocular) เช่น 
กระจกตา (cornea) ม่านตา (iris) จอประสาทตา 
(retina) และ คอรอยด์ (choroid) รวมถึงโครงสร้าง
ภายในเบ้าตา (orbit) เช่น กล้ามเนื้อตา(extraocular 
muscles) และ เส้นประสาท cranial nerve ต่าง ๆ  
โดยพบว่า 29% ของผู้ป่วย symptomatic carotid 
occlusion จะมีความผิดปกติของเส้นเลือดในจอ
ประสาทตาแม้ว่าจะไม่มีความผิดปกติในการมองเห็น
ก็ตาม ผู ้ป่วยกลุ ่มดังกล่าวจะด�ำเนินโรคต่อจนเป็น 
symptomatic OIS ในอัตรา 1.5% ต่อปี12

	 อีกหน่ึงปัจจัยที่ส่งผลต่อการด�ำเนินของภาวะ 
OIS นอกเหนือจากระดับความรุนแรงของ carotid 
artery occlusion คือระบบ collateral circulation 
ระหว่าง internal และ external carotid artery (ECA) 
ในผู้ป่วยที่มี collateral circulationดี แม้จะมี total 
occlusion ของ ICA ก็อาจไม่เกิดภาวะ OIS แต่ในทาง
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กลับกันหากในกลุม่ที ่collateral circulationไม่เพยีงพอ 
สามารถพบภาวะ OIS ได้ แม้มี ICA stenosis ไม่ถึง 
50% ก็ตาม2, 13

	 ในผู้ป่วยภาวะ OIS จะมีการไหลเวียนเลือด
บริเวณ retrobulbar ลดลง และมีการไหลเวียนกลับ
ทิศทาง (reversal of flow) ใน ophthalmic artery  
ในกรณีนี้ ophthalmic artery ประพฤติตัวเป็น steal 
artery ดึงการไหลเวียนเลือดจากบริเวณลูกตาและ
เบ้าตาไปสู่ intracranial circulation ท่ีมคีวามต้านทาน
การไหลเวียนเลือดต�่ำกว่า (low-resistance) ส่งผลให้
ลดปริมาณการไหลเวียนเลือดเข้าสู่บริเวณ retrobulbar 
และน�ำมาซ่ึงการขาดเลือด (ischemic) ของเบ้าตา
ทั้งหมดในท้ายที่สุด2, 14-16 
	 สาเหตุของการรบกวนการไหลเวียนเลือดที่น�ำ
มาสู่ภาวะ OIS มีได้หลากหลายอาทิ เช่น carotid 
artery dissecting aneurysm, giant cell arteritis, 
Takayasu arteritis, aortic arch syndrome, 
anti-VEGF intravitreal injection เป็นต้น2, 17, 18 แต่
สาเหตุที่ส�ำคัญและพบได้บ่อยที่สุดคือatherosclerosis4  
ในผู้ป่วย atherosclerosis นอกเหนือจากอาการทางตา
แล้วมักมี cardiovascular co-morbidities อื่น ๆ  
ร่วมด้วย 73% ของผู้ป่วยภาวะ OIS มี hypertension 
56%มี diabetes mellitus และ 4% เกิดmyocardial 
infarction ร่วมกับภาวะ OIS จาก co-morbidities 
ข้างต้นท�ำให้มีอัตราการเสียชีวิต(mortality rate) ใน  
5 ปี สูงถึง 40%3 โดยสาเหตุอันดับที่หนึ่งการของ 
การเสียชีวิตคือ cardiovascular disease รองลงมาคือ
การเสียชีวิตจาก cerebral infarction 10

	 กล่าวโดยสรุปพยาธิก�ำเนิดของภาวะ OIS ข้ึน
กับปัจจัยที่ส�ำคัญดังนี้ degree of stenosis ใน carotid 
artery, collateral vessels, chronicity และ associated 
co-morbidities2

Clinical Presentation
1. Symptoms
	 1.1 Visual loss 
	 อาการตามัวสามารถพบได้ในภาวะ OIS สูงถึง 
90% โดยส่วนใหญ่มีอาการแบบค่อยเป็นค่อยไป 
gradual onset ในช่วงสัปดาห์หรือเดือน (67%) 

บางส่วนอาการตามัวเกิดข้ึนในหลักวัน (12%) และมี
บางส่วนที่เกิดอาการแบบเฉียบพลัน (sudden onset) 
ภายในหลักนาทีหรือวินาที (12%)4 ผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าว
สามารถตรวจพบ cherry red spot ในจอประสาทตาได้
จากการท่ีมี central retinal artery obstruction10 
	 ระดับการมองเห็น (visual acuity) (ประเมิน
ด้วย Snellen chart) ในผู้ป่วย OIS สามารถพบได้
ตั้งแต่ 20/20 จนถึงแย่กว่าระดับ counting finger โดย 
43% จะมีvisual acuity อยู่ในช่วง 20/20 ถึง 20/50 
และ 37% มีvisual acuity ต�่ำกว่า counting finger ลง
ไป3 อย่างไรก็ตาม visual acuityของผู้ป่วยมักจะไม่แย่
ลงถึงระดับ no light perception ในระยะแรกของโรค 
แต่อาจพบได้ในกรณีเกิด neovascular glaucoma 
แทรกซ้อนข้ึนในภายหลัง10

	 ผู้ป่วยภาวะ OIS 10-15% มีประวัติ transient 
visual loss ร่วมด้วย4, 13 อาการดังกล่าวส่วนใหญ่เกิด
จากล่ิมเลือด (emboli) อุดตัน central retinal artery 
หรือ branch retinal artery ช่ัวขณะ บางส่วนเชื่อว่า
อาจอธิบายได้จาก vasospasm ของretinal artery19 ใน
กลุ่มน้ีผู ้ป่วยจะมีอาการลักษณะเห็นม่านด�ำ (black 
shade) พาดบงั visual field มรีะยะเวลาประมาณวนิาที
ถึงระดับนาที บางคร้ัง transient visual loss สามารถ
เกิดจาก severe carotid stenosis ที่ท�ำให้มี choroidal 
hypoperfusion  เมือ่มเีหตกุารณ์ทีม่ ีretinal metabolic 
demand เพิ่มข้ึน หรือมี perfusion pressure บริเวณ
ตาที่ลดลง จะส่งผลให้เกิดการขาดเลือดของจอประสาท
ตาไปช่ัวขณะ โดย transient visual loss จากสาเหตุ
ดังกล่าวมีรายงานถึงเหตุการณ์ที่กระตุ้นอาการได้หลาก
หลาย เช่น การมองแสงจ้า20, 21 การเปลี่ยนท่าทาง22  
หรือหลังม้ืออาหาร23 เป็นต้น ผู้ป่วยจะมีอาการอยู่นาน
หลายนาทีจนถึงหลักชั่วโมง และอาจพบ positive 
visual phenomena ร่วมด้วย
	 ความผิดปกติของลานสายตา (visual field 
defect) ในระยะแรกของโรคสามารถพบได้หลาย
ลกัษณะ เช่น central scotoma, cecocentral scotoma, 
nasal field defect เป็นต้น  อย่างไรก็ตาม 23% ของ 
ผู้ป่วยยังพบว่ามีลานสายตาปกติ13
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	 1.2 Pain
	 อาการปวดบริเวณตา (ocular) หรือรอบ ๆ 
เบ้าตา (periorbital) สามารถพบได้ใน 40% ของผู้ป่วย 
OIS อาการปวดดังกล่าวสามารถเกิดได้จากความดัน
ลูกตาสูง (increased intraocular pressure, IOP)  
หรือจากการขาดเลือด (ischemia) โดยส่วนใหญ ่
ของผู ้ป่วย (94%) ที่มีอาการปวดจะตรวจพบ iris 
neovascularization ร่วมด้วย อย่างไรก็ตาม ผู้ป่วย 
ส่วนใหญ่มี IOP อยู ่ในระดับปกติ พบว่ามีผู ้ป ่วย 
เพียง 70% ที่มี IOP สูงกว่า 25 mmHg4 ในกลุ่มที่ IOP 
ปกติเช่ือว่าอาการปวดเกิดจาก hypoxia ของตา หรือ 
dura mater  ผู้ป่วยมักอธิบาย ischemic pain ไว้ใน
ลักษณะอย่างช้า ๆ (gradual onset) เพิ่มขึ้นในหลัก
หลายชั่วโมงถึงวัน มีอาการแบบ constant, dull pain 
บริเวณตา เบ้าตา หรือใบหน้าฝั่งเดียวกับ OIS อาการ
มักดข้ึีนเม่ือเอนตวัลง ในกลุม่ผูป่้วยทีม่อีายมุากอาจต้อง
ค�ำนึงถึงภาวะที่อันตรายอ่ืน ๆ  เช่น giant cell arteritis2

2. Ocular manifestation
	 2.1 Anterior segment signs
	 ความผิดปกติของ anterior segment อาจ 
เป็นเพียงอาการแสดงเดียวที่ตรวจพบได้ในผู้ป่วย OIS 
บางราย24 โดยสามารถตรวจพบอาการตาแดงจาก 
dilated conjunctival vessels และ episcleral 
vessels2, 25, 26 กระจกตาในผู้ป่วย OIS จะมีอาการแสดง
ของการขาดเลือด เช่น บวมและขุ ่นขึ้น (corneal 
edema) และมี Descemet’s membrane fold27 
	 ความผิดปกติของม่านตาที่ตรวจพบได้ใน
ภาวะchronic anterior segment ischemia คือ iris 
atrophy และ iris neovascularization2, 4, 27, 28 รูม่านตา 
(pupil) จะอยู่ในลักษณะ fixed, semi-dilated และ 
sluggish react to light เป็นผลจากการขาดเลือดของ 
iris sphincter ในกลุ่มที่มี extensive retinal ischemia 
อาจตรวจพบ relative afferent pupillary defect ได้26

	 Neovascularization พบได้บ่อยในบริเวณ 
pupillary border (NVI) (รปูภาพ1) และ iridocorneal 
angle (NVA) fibrovascular tissue ที่เกิดขึ้นจะดึงร้ัง
โครงสร้างบริเวณ angle จนเกิดเป็น angle closure 
neovascular glaucoma (NVG) ตามมาได ้ 
neovascularization ใน anterior segment สามารถ

พบได้ประมาณสองในสามของผูป่้วย OIS ทัง้หมด ทัง้นี้ 
NVG ในผู้ป่วย OIS มีความแตกต่างจาก NVG จาก
สาเหตุอื่น ๆ ท่ีมักจะมี IOP สูง แต่ NVG ที่พบในผู้
ป่วย OIS นั้นมีเพียงครึ่งหนึ่งที่มี IOP สูงเกิน 22 
mmHg4 อีกทั้งในบางรายอาจพบว่ามี IOP ต�่ำกว่าปกติ 
(hypotony) ซึง่เกดิจากการขาดเลอืดของ ciliary body 
ที่ท�ำหน้าที่สร้าง aqueous humor 

รูปภาพ 1 : ภาพถ่าย anterior segment แสดงถึง Iris 

neovascularization(NVI) ที่บริเวณขอบ pupillary border 

(หัวลูกศร) (อภินันทนาการภาพโดย พ.ญ.ญาณิน สุวรรณ)

	 ผูป่้วย OIS สามารถตรวจพบ aqueous humor 
ที่มีความขุ่นกว่าปกติ และอาจพบเซลล์เม็ดเลือดขาว 
ใน aqueous humor ท้ังนี้เกิดจากภาวะiritis ท่ีเกิดขึ้น
ใน 20% ของผู้ป่วย OIS อย่างไรก็ตามไม่ควรพบ 
เซลล์เม็ดเลือดขาวอยู่บน corneal endothelium 
(keratic precipitate)4, 26, 29

	 2.2 Posterior segment signs
	 ความผิดปกติในบริเวณ posterior segment 
สามารถพบได้บ่อยกว่า anterior segment30 จากการ
ตรวจ fundoscopy สามารถพบ retinal artery ตีบลง
ทั่วทั้งจอประสาทตา และ retinal vein มีการdilate แต่
ไม่ tortuous2, 25, 27, 28 ซึ่งจะเป็นความแตกต่างที่ส�ำคัญ
ในการแยกภาวะ OIS ออกจาก central retinal vein 
obstruction (CRVO) ที่มี retinal vein dilate และ 
tortuous ในบางคร้ังอาจตรวจพบ spontaneous retinal 
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artery pulsation ได้ในผู้ป่วย OIS
	 Retinal hemorrhage สามารถพบได้ใน 80% 
ของผู้ป่วย OIS โดยต�ำแหน่งของ hemorrhage มัก 
อยู ่บริเวณ mid-periphery แต่บางครั้งอาจพบ 
hemorrhage บริเวณ posterior pole ได้เช่นกัน2, 25, 31 
ระดับช้ันของจอประสาทตาที่พบ hemorrhage ได้บ่อย
คือชั้น external retinal layer จึงพบเป็นลักษณะ dot 
หรือ blot hemorrhage บ่อยกว่า flame-shaped 
hemorrhage ในภาวะ OIS จ�ำนวน hemorrhage มัก
มีปริมาณไม ่มาก และมักไม ่รวมเป ็นพื้นที่ ใหญ ่ 
(confluent)4 จุด hemorrhageที่ พบในจอประสาทตา
คาดว่าเกิดจากการรั่วของเส้นเลือดขนาดเล็กที่ได้รับ
ความเสียหายในช้ัน endothelium จาก ischemic 
process หรืออาจเกิดจากการแตกออกของ retinal 
capillary microaneurysm
	 ความผิดปกติอีกชนิดที่พบได้บ่อยในภาวะ 
 OIS  คือ microaneurysm ในบริเวณ mid-periphery 
และ macula4, 10, 25, 28 โดย microaneurysm ดังกล่าว 
เมื่อพบร่วมกับ macular capillary telangiectasia 
สามารถน�ำไปสู่การรั่วของน�้ำออกจากเส้นเลือดเกิดเป็น 
macular edema ซึ่งส่งผลให้ระดับการมองเห็น (visual 
acuity) แย่ลง 2, 28 
	 Cherry-red spot บรเิวณmacula สามารถพบ
ได้ใน 12% ของผู้ป่วย OIS เป็นอาการแสดงท่ีบ่งบอก
ถึง retinal ischemia จาก central retinal artery 
occlusion (CRAO) โดยมากมักพบในผู้ป่วย NVG  
ที่มี IOP สูงเกิน perfusion pressure ของ central 
retinal artery บางส่วนมีสาเหตุจาก embolic 
occlusion ใน central retinal artery4 ความผิดปกติ
อ่ืน ๆ ท่ีอาจตรวจพบได้จาก fundoscopy มีดังนี้ 
cotton-wool spot, retinal emboli และ retinal artery 
pulsation โดยอาจพบได้ทั้ง spontaneous pulsation 
และ pulsation เม่ือมีการกด pressure ลงบนลูกตาเล็ก
น้อย4, 25-27 
	 ผู ้ป่วย OIS ที่มีการไหลเวียนเลือดบริเวณ 
retrobulbar ลดลง ส่งผลให้เกิด ischemia ของ optic 
disc และมีการเสื่อมลงของ retinal nerve fiber  
โดยที่ IOP นั้นยังอยู่ในเกณฑ์ปกติ จึงเกิดเป็นภาวะ 
normal-tension glaucomaในที่สุด นอกจากนี้ OIS 

ยังมีภาวะแทรกซ้อนเป็น anterior ischemic optic 
neuropathy (AION) ได้ 2-18%4, 27, 28

	 Vascular endothelial growth factor 
(VEGF) ถูกสร้างออกมามากข้ึนในผู้ป่วย OIS เพื่อ
ตอบสนองต่อการขาดเลือดของ retina และ choroid 
VEGF นี้จะกระตุ้นให้เกิด neovascularization ขึ้น 
โดยเส้นเลือดดังกล่าวสามารถพบได้บ่อยบริเวณ optic 
disc และ บริเวณอื่นของretinaพบได้รองลงมา4, 28 
neovascular เหล่านี้มีความผิดปกติและมีเลือดออกได้
ง่าย ส่งผลให้เกิด vitreous hemorrhage หรือบางครั้ง
เกิด fibrovascular ดึงร้ังจอประสาทตาได้2, 28

	 2.3 Orbital Infarction Syndrome
	 เป็นภาวะที่มี infarction ของทั้งโครงสร้าง 
intraocular และ extraocular โดยผู้ป่วยจะมีอาการ 
orbital pain, anterior segment ischemia, posterior 
segment ischemia, hypotony, ophthalmoplegia, 
ptosis และ corneal hypoesthesia ถึงแม้จะพบได้น้อย
มากในภาวะ OIS แต่สามารถบ่งบอกได้ถึงการไม่มี 
collateral circulation ที่เพียงพอจาก ECA, carotid 
artery ฝั่งตรงข้าม หรือ cervical artery อื่น ๆ 2, 32

	 การตรวจร่างกายผูป่้วยทีส่งสยัภาวะ OIS ต้อง
พิจารณาถึงความผิดปกติในโครงสร้างต่าง ๆ ตั้งแต่ 
conjunctiva, IOP, anterior chamber inflammation 
และควรมีการตรวจดูโครงสร้างมุมตา(gonioscopy) 
เพื่อหาภาวะ NVA, NVI ที่จะเกิดข้อแทรกซ้อนเป็น 
NVG ตามมา  ผู ้ป่วยทุกรายควรได้รับการตรวจ 
fundoscopy โดยหยอดยาขยาดม่านตา ให้มุ่งความ
สนใจที่ความผิดปกติของ retinal vessel, optic disc, 
retinal hemorrhage บริเวณ mid-periphery ของ 
retina และ neovascularizationในต�ำแหน่งต่าง ๆ
อาการแสดงทางตาในภาวะ OIS สรุปไว้ในตาราง 1
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Differential diagnosis
	 ภาวะส�ำคัญที่ต้องค�ำนึงถึงในการวินิจฉัยแยก
โรคร่วมกับภาวะ OIS คือ diabetic retinopathy (DR) 
และ central retinal vein occlusion (CRVO) ความ
แตกต่างที่ส�ำคัญคือภาวะ OIS จะมี retinal artery 
pressure ต�่ำ โดยอาจตรวจพบ retinal artery 

pulsation เมื่อกดเพิ่มความดันไปบนดวงตาเพียงเล็ก
น้อย ความแตกต่างของส่ิงที่ตรวจพบในแต่ละภาวะ
แสดงในตาราง 2
	 ภาวะ OIS และ DR สามารถเกิดข้ึนร่วมกันได้ 
โดยเฉพาะในกลุ่มที่มี DR ในตาข้างเดียวหรือมีความ
รุนแรงแตกต่างกันมากระหว่างตาทั้งสองข้าง พบว่า 
20% มี carotid occlusive disease ร่วมด้วย33

ตาราง 1: Clinical presentation of the ocular ischemic syndrome2,10

Anterior segment

Conjunctival and episcleral injection

Scleral melting

Corneal edema (Descemet’s fold, bullous keratopathy)

Rubeosis iridis and neovascular glaucoma

Spontaneous hyphema

Iris atrophy

Fixed semi-dilated pupil/ sluggish react to light

Iridocyclitis

Asymmetrical cataract

Posterior segment

Attenuated retinal arteries

Dilated retinal veins

Spontaneous retinal artery pulsations

Retinal hemorrhages (mid-periphery)

Microaneurysms

Cotton-wool spots

Neovascularization on optic disc (NVD) and retina (NVE)

Choroidal neovascular membrane

Vitreous hemorrhage

Glaucoma

Anterior ischemic optic neuropathy (AION)

Orbital infarction syndrome

Orbital pain

Anterior and posterior segment ischemia

Hypotony

Ophthalmoplegia

Ptosis
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Diagnosis and Investigation
1. Ophthalmological investigation
	 1.1 Fluorescein angiography (FA)
	 การฉีดสถ่ีายภาพเพือ่ตรวจระบบการไหลเวยีน
เลือดของจอประสาทตามีประโยชน์ในการวินิจฉัยภาวะ 
OIS 60% ของผู้ป่วยม ีdelayed choroidal filling time 
ซึ่งเป็นความผิดปกติที่มีความจ�ำเพาะสูงที่สุดในการ
วินิจฉัยภาวะ OIS จาก FA (most specific sign)  
(ค่า choroidal filling time ปกติคือ 5 วินาที นับจาก
เริ่มเห็นสีเข้าใน choroidal artery จนถึงเห็นสีเต็มทั้ง 
choroid) ความผิดปกติอีกชนิดที่ช่วยในการวินิจฉัยคือ 
prolonged arteriovenous transit time ซึ่งมีความไว
สูงที่สุดในการวินิจฉัย OIS จากFA (most sensitive) 
พบว่า 95% ของผูป่้วย OIS ม ีprolonged arteriovenous 
transit time2, 4 อย่างไรก็ตามในระยะอื่น ๆ ของการ
ตรวจ FA เช่น arterial phase, early venous หรือ 

late venous phase ก็พบ delay circulation ได้เช่น
กัน กล ่าวโดยสรุป ความผิดปกติใน choroidal 
circulation มีจ�ำเพาะ (specific) ต่อ OIS มากกว่า
ความผิดปกติใน retinal circulation ที่สามารถพบ
ความผิดปกติได้ในโรคอื่น ๆ
	 จากการตรวจ FA อาจพบ retinal vessel 
staining ได้ 85% ของตาที่มีภาวะ OIS โดยสามรถพบ 
staining ในฝั่งarterial circulation มากกว่า venous 
circulation สาเหตุที่มีการ staining ของ retinal 
vessel อธิบายจากการที่มี chronic ischemic injury 
ต่อ endothelium ของเส้นเลือด และท�ำให้ blood- 
retinal barrier เสียหาย4, 28

	 1.2 Indocyanine green angiography 
(ICG)
	 การตรวจ ICG มีจุดเด่นในการประเมินการ 
ไหลเวียนเลือดใน choroid ได้ดี โดยสิ่งที่ช่วยในการ

ตาราง 2: Differential diagnosis of ocular ischemic syndrome (OIS), central retinal vein occlusion (CRVO) 
and diabetic retinopathy (DR)2,10

OIS CRVO DR

Posterior segment signs

Retinal veins Dilated but not 
tortuous

Dilated and tortuous Dilated and beaded

Hemorrhages Dot and blot 
(mid-periphery)

Flame-shaped (diffuse) Dot and blot (posterior 
pole, mid-periphery)

Microaneurysms Mid-periphery Uncommon Posterior pole

Other vascular 
abnormalities

Macular telangiectasia, 
retinal arteriovenous 
malformation 

Opto-ciliary shunts Intraretinal 
microvascular 
abnormalities (IRMA)

Hard exudate No Rare Common

Optic disc Normal Optic disc edema Normal

Retinal artery 
perfusion pressure

Decreased Normal Normal

Fluorescein angiography

Arterio-venous transit 
time

Prolonged Prolonged Usually normal

Choroidal filling Delayed, patchy Normal Usually normal

Retinal vessel staining Arteries > veins Veins > arteries Usually absent
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วินิจฉัยคือ ระยะเวลา arm-to-choroid circulation 
time นับตั้งแต่เริ่มฉีดสีจนเริ่มเห็นสีใน choroidal 
artery (ปกติประมาณ 10 วินาที) และ intrachoroidal 
circulation time นับตั้งแต่เริ่มเห็นสีใน choroidal 
artery จนกระทั่งสีเต็ม choroidal vein (ปกติประมาณ 
5 วินาที) ในผู้ป่วย OIS ทั้งสองช่วงเวลาจะนานกว่า
ปกติ34 การตรวจ ICG ยังสามารถพบ choroidal hy-
poperfusion ได้ทั้งบริเวณ posterior pole, mid-pe-
riphery รวมถึงบริเวณ central watershed zone (อยู่
ระหว่างoptic disc และ macula) ของ choroidal 
circulation
	 1.3 Ophthalmodynamometry 
	 เป็นการตรวจคาดคะเน pressure ในเส้นเลือด 
ophthalmic artery (OA) ในส่วนที่เป็นจุดเริ่มต้นของ
เส้นเลือด CRA การตรวจเริ่มต้นด้วยการเพิ่ม IOP 
อย่างช้า ๆ โดยการกดที่ลูกตา ในขณะที่เพิ่ม IOP  
ผู ้ตรวจจะสังเกตุดู retinal artery ที่ optic disc  
เมื่อพบว่าเริ่มมี pulsation ของretinal artery ค่าแรง
ดันที่จุดดังกล่าวจะอ่านค่าเป็น OA diastolic pressure 
หลังจากน้ันจะเพ่ิมpressureจน retinal artery 
pulsationหยุดลง ค่าแรงดันที่จุดดังกล่าวจะอ่านค่าเป็น 
OA systolic pressure35, 36 ในผู ้ป่วย OIS จะมี 
perfusion pressure ใน OA ทีต่�ำ่ลง ดังนัน้ค่า diastolic 
pressure ที่วัดได้จะมีค่าลดลงกว่าปกติ37 และพบว่าค่า
นี้จะสูงขึ้นหลังจากท�ำการผ่าตัดรักษาการตีบของ 
carotid artery38 ในปัจจุบันมีเครื่องมือที่อาศัยหลักการ
ข ้างต ้นแต ่มีการปรับปรุงความแม่นย�ำในการวัด 
pressure และการตรวจจับ pulsation 
	 1.4 Electroretinography (ERG)
	 การตรวจคลืน่ไฟฟ้าของจอประสาทตาเมือ่ตอบ
สนองต่อแสง a-wave ก�ำเนิดจากการท�ำงานของ 
photoreceptor (outer retina) เมื่อได้รับแสงกระตุ้น 
ส่วน b-wave ก�ำเนดิจากการท�ำงานของเซลล์ช้ันในของ
จอประสาทตา (inner retina) ประกอบด้วย bipolar 
cell และ Müller cell  ในภาวะ OIS ซึ่งเกิดพยาธิ
สภาพทั้ง retinal และ choroidal circulation จึงสูญ
เสียการท�ำงานของท้ัง inner และ outer retina ดังนั้น
ผลการตรวจ ERG ในผู้ป่วย OIS จะพบว่าทั้ง a-wave 
และ b-wave มี decreased amplitude4 แตกต่างกับ

ในผู้ป่วย CRAO ที่สูญเสียการท�ำงานเฉพาะ inner 
retina เนื่องจากพยาธิสภาพที่เกิดเฉพาะใน retinal 
circulation จึงมี ERG ที่ decreased amplitude 
เฉพาะ b-wave 
	 การรักษาภาวะ OIS จนสามารถเพ่ิม ocular 
blood flow ได้ สามารถเพิ่มการตอบสนองของจอ
ประสาทตาได้ โดยการตรวจ ERG อาจพบ a-wave 
และ b-wave มี amplitude เพิ่มข้ึน39

2. Imaging studies for the evaluation of carotid 
disease
	 2.1 Carotid duplex ultrasound (CDUS)
	 CDUS เป็นวิธีการตรวจชนิด non-invasive 
ที่ได้รับความนิยมสูงที่สุด เป็นการควบรวม B mode 
ultrasound และ doppler ultrasound เข้าไว้ด้วยกัน 
ท�ำให้สามารถบอกถึงข้อมูลเชิง anatomical และ flow 
velocity ของเส้นเลือดที่ต้องการศึกษาได้พร้อมกัน40 
ค่า parameter ที่ช่วยในการวินิจฉัยคือ peak systolic 
velocity (PSV), end diastolic velocity และ ICA/
CCA PSV ratio โดยในปัจจุบัน carotid duplex 
ultrasound มีความไว (sensitivity) ในการวินิจฉัย
ภาวะ symptomatic carotid artery stenosis อยู่ท่ี 
89% และค่าความจ�ำเพาะ (specificity) อยู่ที่ 84%41 
หากเป็นการใช้เพื่อวินิจฉัยการอุดตัน(occlusion)  
ค่า sensitivity และ specificity จะสูงข้ึนเป็น 96% และ 
100% ตามล�ำดับ42	
	 อย่างไรก็ตามการตรวจด้วย CDUS นั้นม ี
ข้อจ�ำกดัทีส่�ำคญัคอื operator หรือ machine dependent 
และ ข้อจ�ำกดัในเชงิ anatomy ของเส้นเลอืด เช่นในกรณี
ที่มี high bifurcation, long ICA plaque (>3 
เซนติเมตร) หรือ calcific shadow เป็นต้น ดังนั้นเมื่อ
มีข้อจ�ำกัดข้างต้นควรพิจารณาด้วยข้อมูลการตรวจอื่น 
ๆ เพิ่มเติม2, 43

	 2.2 Color doppler imaging of retrobulbar 
vessel (CDI)
	 CDI สามารถช่วยเพิ่มเติมข้อมูลการตรวจจาก 
carotid duplex ultrasound ในการดู blood flow 
profile ของเส้นเลือดที่ส�ำคัญ เช่น ophthalmic artery 
(OA), central retinal artery (CRA) หรือ short 
posterior ciliary artery (SPCA) เป็นต้น ในกรณีท่ี
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มีการตีบ (stenosis) ของ carotid artery ส่งผลให้เกิด
การลดลงของ blood pressure ในจุดที่ distal ต่อ 
stenosis สามารถตรวจพบ doppler effect และ flow 
velocityลดลงกว่าปกติ เมื่อเทียบ parameter ต่าง ๆ 
ในกลุ่มผู้ป่วย OIS และ age-matched control จะพบ
ว่าค่า flow velocity และ pulsatility indices ของ 
orbital artery ลดลงอย่างชัดเจน44-46

	 CDI ยังมีประโยชน์ในการช่วยบอกทิศทาง 
ของ flow ใน OA หากพบ reversed flow pattern ใน 
OA ถือว่าเป็นข้อบ่งถึงการมี high-grade ICA 
obstruction ในข้างเดียวกัน47 ในหลายการศึกษาพบ
ว่าการเกิด OA flow reversal ท�ำให้เกิด steal 
phenomenon ดึงเลือดจาก ocular circulationไปสู่ 
intracranial circulation ที่มี pressure น้อยกว่า จน
เกิดภาวะ OIS ในท่ีสุด16, 48, 49 อย่างไรก็ตามทิศทางของ 
flow ใน OA นั้นขึ้นกับหลายปัจจัย เช่น collateral 
circulation หรือ degree ของ ECA obstruction  
ในกรณีที่เกิดร่วมกับ ICA obstruction เป็นต้น จึงควร
ระมัดระวังในการแปลผล2, 49

	 2.3 Magnetic Resonance Angiography 
(MRA) และ Computerized tomographic 
angiography (CTA)
	 ปัจจุบันการตรวจ MRA และ CTA เร่ิมได้รับ
ความนยิมรองลงมาจาก CDUS โดยส�ำหรบั MRA เมือ่
ใช้วินิจฉัย ภาวะ carotid stenosis ที่มีระดับ stenosis 
70-90% มีความไว (sensitivity) ในการวินิจฉัย  
95% และมีความจ�ำเพาะ (specificity) 90% เมื่อใช้ใน
การวินิจฉัยภาวะ complete obstruction MRA จะมี 
sensitivity  และ specificity เท่ากับ 98% และ 100% 
ตามล�ำดับ42 โดยมขี้อจ�ำกดัที่ส�ำคญัคือ ผูป้่วยกลวัทีแ่คบ 
(claustrophobia), ผู ้ป่วยที่ใส่ pacemaker หรือ 
metallic stent เป็นต้น
	 ส่วน CTA เมื่อใช้วินิจฉัย ภาวะ carotid 
stenosis ที่มีระดับ stenosis 70-90% มี sensitivity 
85% และ specificity 93% เมื่อใช้ในการวินิจฉัยภาวะ 
complete obstruction CTA จะมี sensitivity และ 
specificity เท่ากับ 97% และ 99% ตามล�ำดับ CTA 
นั้นมีประสิทธิภาพสูงในการวินิจฉัย severe carotid 
artery disease โดยเฉพาะในกลุ ่มที่มี complete 

obstruction50 แม้ว่าในปัจจบุนัจะมกีารพฒันา software 
reconstruction เพือ่ให้ได้ภาพทีม่คีวามละเอยีดมากขึน้
และลดเวลาการตรวจลง แต่ CTA ยังมีข้อจ�ำกัดอยู ่
หลายด้าน อาทิเช่น ความละเอียดของข้อมูลที่ได้ยัง 
ไม่ดีเท่าท่ีควร ความจ�ำเป็นในการฉีดสารทึบรังสีท่ี 
ส่งผลกระทบต่อไต การโดนรังสี (ionizing radiation) 
และข้อจ�ำกัดในการตรวจเส้นเลือดที่มี circumferential 
calcification เป็นต้น
	 ประโยชน์ของการตรวจ MRA และ CTA  
นี้มีข ้อได ้ เปรียบกว ่าการตรวจ conventional 
angiography ในการบอกลักษณะหรือรายละเอียดของ 
vulnerable carotid plaque รวมถึงบอกข้อมูลของ 
brain parenchyma และ intracranial atherosclerotic 
steno-occlusive disease และยงัให้ประโยชน์ในการเต
รียมพร้อมก่อนการผ่าตัดรักษา carotid occlusive 
disease อีกด้วย2, 51-53

	 ในกรณีที่ใช้ทั้ง MRA, CTA ร่วมกับ CDUS 
จะสามารถเพิ่มความแม่นย�ำของการวินิจฉัย high-
grade symptomatic carotid stenosisได้ โดยเฉพาะ
ในกรณีที่ผลการตรวจ CDUS อย่างเดียวไม่เพียงพอท่ี
จะสรุปผลได้42, 54

3. Carotid Arteriography
	 Intra-arter ia l  digi ta l  subtract ion 
angiography เป็นวิธีการมาตรฐาน (gold standard) 
ทีใ่ช้ในการวนิจิฉยั carotid stenosis และคดัเลอืกผูป่้วย
ในงานวิจัยระดับนานชาติ55, 56 อย่างไรก็ตามวิธีการนี ้
มีข้อจ�ำกัดในการใช้คัดกรองผู ้ป่วย หรือใช้ติดตาม 
การรักษาเนื่องจากเป็นวิธีที่มีความเสี่ยงต่อภาวะ
แทรกซ้อนสูง อีกทั้งยังมีค่าใช้จ่ายที่สูง ในกลุ่มผู้ป่วย 
atherosclerosis มีความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนดังนี้ 
ความเสี่ยงต่อ transient ischemic attack หรือ minor 
cerebral infarction (4%) ความเสี่ยงต่อ major 
cerebral infarction (1%) และ มีความเสี่ยงต่อการเสีย
ชีวิต (น้อยกว่า 1%)57, 58 จากความเสี่ยงข้างต้นผู้ป่วย 
OIS ที่มี severe carotid artery stenosis ร่วมกับ poor 
collateral circulation จะยิ่งมีความเสี่ยงต่อภาวะ
แทรกซ้อนสูงข้ึนอีก
	 โดยสรุปในการเลือกวิธีการตรวจวินิจฉัย ขึ้น
แรกควรเลือก CDUS ในผู้ป่วยที่ที่สงสัยภาวะ carotid 
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stenosis หากพบว่ามีความผิดปกติที่มีโอกาสต้องได้รับ
การผ่าตดัรกัษา หรอืได้ผลไม่ชัดเจน ควรส่งท�ำการตรวจ 
contrast-enhanced MRA หรือ CTA หากผลเป็นไป
ในทิศทางเดียวกัน อาจพิจารณาละเว้นการท�ำ carotid 
angiography แต่ในกรณีทียั่งไม่ได้ข้อสรปุจากการตรวจ
ข้างต้นควรพจิารณาท�ำ carotid angiography โดยต้อง
ค�ำนึงถึงความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนเสมอ

Management of Ocular Ischemic Syndrome 
	 การให้การรักษาผู้ป่วย OIS ที่เหมาะสมควรมี
การดูแลร่วมกันจากหลายฝ่าย เช่น ophthalmologist, 
neurologist, cardiologist, vascular surgeon เป็นต้น 
โดยตั้งเป้าหมายในการรักษา ocular complications 
รวมถึงป้องกัน ocular complications ที่อาจเกิดข้ึน
ตามมา รวมถึงตรวจรักษา vascular risk factors และ
ท�ำการผ่าตัดรักษาเมื่อมีข้อบ่งชี้2

1. Ocular treatment 
	 มีจุดมุ่งหมายหลักในการลดความรุนแรงของ 
complication หรอืความเสีย่งในการเกดิ complication 
ต่อดวงตา ส่วนของ anterior segment ปัญหาทีส่ามารถ
พบได้คอื anterior segment inflammation, increased 
IOP จาก neovascular glaucoma (NVG) ในขั้นแรก
ของการรักษามีการใช้ topical steroid, long-acting 
cyc lop leg ic  d rug เ พ่ือคงความเสถียรของ 
blood-aqueous barrier รวมถึงลดการเคลื่อนไหวของ
ม่านตา เพ่ือลดความเสี่ยงในการเกิดเลือดออกในช่อง
หน้าม่านตา (spontaneous hyphema) จาก NVI ส่วน
ของยาลดความดันตาสามารถพิจารณาใช้ยา topical 
beta-adrenergic blockers, topical alpha-adrenergic 
agonists ร่วมกับ oral หรือ topical carbonic 
anhydrase inhibitor ได้ แต่ไม่แนะน�ำให้ใช้ยากลุ่ม 
prostaglandin agonist หรือ cholinergic agonist 
เนื่องจากตัวยาอาจเพิ่ม ocular inflammationได้ 
	 ในกรณีผู้ป่วยที่มีภาวะ NVG ในระยะที่รุนแรง 
มักไม่สามารถควบคุม IOP ได้ด้วยยา ดังนั้นการผ่าตัด 
trabeculectomy, aqueous shunt implant รวมถึง 
การท�ำ diode laser cyclophotocoagulation จึงมี
ความจ�ำเป็นในกรณีเหล่านี้ การพิจารณาทางเลือก 
ในการรักษาต้องค�ำนึงถึงโอกาสของ visual recovery 

ของผู้ป่วย ในกลุ่มที่ยังมีโอกาสเกิด visual recovery 
ได้ดี ควรพิจารณาท�ำ trabeculectomy หรือ aqueous 
tube shunt implant เพื่อลด IOP และลด corneal 
e d ema  ท� ำ ให ้ ส ามา รถ  p an r e t i n a l  l a s e r 
photocoagulation (PRP) บริเวณ peripheral retina 
ลด oxygen demand ของischemic retinaได้ ในท้าย
ที่สุดมุ่งเป้าให้ neovascularization ลดลง หากเป็นใน
กรณีผู้ป่วยที่มี visual prognosis ที่ไม่ดี และมีอาการ
ปวดจาก IOP ที่สูง การเลือกท�ำ cycloablation เพื่อ
ลดการสร้าง aqueous humor และลด IOP ที่สูงลงนั้น
เป็นทางเลือกที่เหมาะสมกว่าการผ่าตัด invasive 
surgery ชนิดอื่น ๆ59

	 PRP เพื่อลด oxygen demand ช่วยให้เกิด
การ regress ของ neovascularization ได้ใน 36%  
ของผู ้ป่วย OIS3 โดยในบางรายแม้ว่าจะได้รับการ  
PRP อย่างเหมาะสมแล้วยังสามารถพบ posterior 
segment neovascularization เป็นมากข้ึนกว่าระดับ
เดิม60 ทั้งนี้ข้อมูลข้างต้นสนับสนุนแนวคิดของการเกิด 
neovascularization ว่าอาจเกิดจาก uveal ischemia 
อย่างเดียวโดยไม่จ�ำเป็นต้องมี retinal ischemia  
ร่วมด้วย ดังเช่นการทดลองในสัตว์61 เพราะฉะนั้น 
ควรพิจารณาท�ำ PRP เฉพาะในกรณีที่มีหลักฐาน
ของretinal ischemia จากการตรวจ FA เพื่อหลีกเลี่ยง
การท�ำ PRP ที่ไม่ได้ประโยชน์และยังอาจเกิดผลเสีย 
เช่น อาการปวด หรือสูญเสียลานสายตาที่ดีไป2, 62

	 การฉีด anti-VEGF เข้าวุ้นตา (intravitreal 
injection) สามารถช่วยให้เกิด NVI regression ได้ 
นอกจากนี้ยังสามารถลดภาวะแทรกซ้อนที่ท�ำให้ผู้ป่วย 
OIS  มรีะดบัการมองเหน็ลดลง เช่น macular edemaได้ 
ยาที่มีการศึกษาในการรักษาทั้ง NVI และ macular 
edema คือ intravitreal bevacizumab โดยรวมมีการ
ตอบสนองต่อ intravitreal bevacizumab เช่น NVI 
regression หรือ macular edemaลดลง แต่มักมีความ
จ�ำเป็นต้องฉีดยามากกว่าหนึ่งครั้ง และไม่มีความแตก
ต่างส�ำหรับ ultimate outcome เช่น visual acuity 
หรือ IOP63 ดังนั้นการศึกษาการรักษาภาวะ OIS ด้วย 
anti-VEGF intravitreal injection ในระยะยาวยังมี
ความจ�ำเป็นอย่างมากในปัจจุบัน
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2. Medical Treatment
	 ผูป่้วย OIS ควรได้รับการจดัการกบัความเสีย่ง
ต่อ cerebrovascular และ cardiovascular mortality 
ที่สูง ควรพิจารณาให้ antiplatelet agent  และรักษา 
comorbidities อื่น ๆ ที่เกี่ยวข้องเช่น hypertension, 
diabetes mellitus, dyslipidemia, coronary artery 
disease รวมถงึการปรบัลดน�ำ้หนกั และการหยดุสบูบหุร่ี 
เป็นต้น 
3. Surgical Treatment 
	 3.1 Carotid Artery Endarterectomy (CEA)
	 จากข้อมูลการศึกษาเปรียบเทียบการป้องกัน
การเกิด stroke ระหว่างการท�ำ CEA ร่วมกับการให้ 
aspirin และการให้ aspirin เพียงอย่างเดียว ทั้งในกลุ่ม 
symptomatic และ asymptomatic carotid artery 
stenosis มีค�ำแนะน�ำจาก American Heart 
Association/American Stroke Association และ 
American Academy of Neurology ว่าควรท�ำ CEA 
ในรายที่เป็น symptomatic และมีระดับ stenosis  
50-99% และมี perioperative risk ต่อการเสยีชวีติหรอื
เกิด stroke น้อยกว่า 6%64 ทั้งนี้การท�ำ CEA จะได้
ประโยชน์สูงที่สุดเมื่อท�ำภายใน 14 วันหลังเกิดอาการ 
(onset) ส่วนในกรณผีูป่้วยasymptomatic แนะน�ำให้ท�ำ 
CEA ในกลุ ่มที่มีระดับstenosis 60-99% และมี 
perioperative risk ต่อการเสียชีวิตหรือเกิด stroke 
น้อยกว่า 3%65 
	 ผลการรักษาของ CEA ที่มีต่อ retrobulbar 
circulation ในผู ้ป ่วย OIS พบว่ามีการเพิ่มขึ้น 
ของ ipsilateral retrobulbar blood flow จากการตรวจ
ด้วย CDI และสามารถป้องกันไม่ให้ visual acuity  
แย่ลงได้ อีกทั้งช่วยให้การมองเห็นดีขึ้นในบางราย  
ผลจากหลายการศึกษาช่วยสนับสนุนว่า CEA มีส่วน
ช่วยป้องกันและฟื้นฟูภาวะ chronic ocular ischemia 
รวมถึงเพิ่ม ocular blood flow66, 67 อย่างไรก็ตาม 
บางการศึกษาที่รวมผู้ป่วยที่มีระดับ visual acuity  
เริ่มต้นไม่ดี และมี NVG ที่รุนแรง พบว่าหลังจาก 
การท�ำ CEA มีผู้ป่วย 60% ยังคงมีระดับ visual acuity 
แย่ลง และ ไม่พบความแตกต่างจากกลุ ่มที่ไม่ได้ 
รักษาด้วย CEA3, 13 โดยการที่ผู้ป่วยมี NVI เป็นจุด 
บ่งถึงความรุนแรงของโรค และนับเป็นข้อจ�ำกัดส�ำหรับ 

visual recovery potential ของผู ้ป่วยที่เข้าร่วม 
การศึกษา
	 จากข้อมูลข้างต ้นสรุปได้ว ่า CEA นั้นมี
ประโยชน์อย่างชัดเจนในการรักษา OIS ในระยะแรก
ก่อนทีจ่ะม ีNVG แทรกซ้อน หรอืเกดิความเสยีหายของ
ดวงตาอย่างถาวร
	 3.2 Carotid artery stenting (CAS)
	 CAS นับเป็นทางเลือกในการรักษา carotid 
artery stenosis แต่ในปัจจุบันยังไม่มีข้อมูลการศึกษา
เปรียบเทียบระหว่าง CAS , CEA และ medical 
treatment ในการรักษา carotid artery stenosis  
ที่เพียงพอต่อการตัดสินใจ โดย CAS จะเหมาะสมกว่า
การท�ำ CEA ในบางกรณี เช่น เคยผ่าตัดบริเวณคอ,  
มีประวัติการฉายแสงบริเวณคอ, เกิด recurrent 
stenosis หลังจาก CEA หรือ มีต�ำแหน่งstenosis  
สูงกว่าระดับกระดูกสันหลัง C2 ข้ึนไป เป็นต้น2, 68 ใน 
ผู้ป่วยที่มี cardiac comorbiditiesร่วมด้วย เช่น recent 
myocardial infarction, congestive heart failure 
หรือ multivessel coronary disease ควรพิจารณาการ
รักษาด้วย CAS เนื่องจากมีความเสี่ยงต่อ cardiac 
morbidities จากการผ่าตัดได้น้อยกว่าการรักษาด้วย 
CEA68, 69

	 แม้ว่าผลการศกึษายงัมไีม่มากนกั ผลการรักษา
ด้วย CAS ในภาวะ OIS พบว่าชว่ยลดอาการหรอืความ
ผิดปกติที่อาจตรวจพบในภาวะ OIS และ ลดอัตราการ
ด�ำเนนิโรคในผูป่้วยทีม่กีารตบีของ ICA origin มากกว่า 
80% ข้ึนไป 
	 3.3 Extracranial-Intracranial arterial 
bypass surgery (EC-IC bypass)
	 การรักษาวิธีนี้มีเป้าหมายเพิ่มการไหลเวียน
เลอืดเข้าสูส่มอง โดยการเชือ่มต่อ superficial temporal 
artery (extracranial) เข้ากับแขนงของ middle 
meningeal artery (intracranial) พิจารณาใช้ในกลุ่ม
ผู้ป่วยที่มี ICA หรือ CCA complete occlusion หรือ
ในกรณีต�ำแหน่งที่มี  stenosis เข้าถึงได้ยากในการ
ท�ำCEA (อยู่สูงกว่าระดับ C2) ผลการรักษาด้วยวิธีนี้
พบว่าช่วยเพิ่ม CRA pressure รวมถึงลดอาการและ
อาการแสดงของ OIS ได้70 อย่างไรก็ตามมีการศึกษา
ระดับ visual acuity หลังการรักษาด้วย EC-IC 
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bypass พบว่า 23% มีระดับ visual acuityคงที่ 77% 
มีระดับการมองเห็นที่แย่ลงในระยะเวลา1ปี3 ในปัจจุบัน
ผลการศึกษาด้วย EC-IC bypass ยังไม่เพียงพอ 
ที่จะสนับสนุนการรักษาด้วยวิธีนี้

บทสรุป (conclusion)
	 Ocular ischemic syndrome (OIS) เป็นภาวะ
ที่พบได้น้อย แต่ส่งผลกระทบกับการมองเห็นได้รุนแรง 
มักมีความสัมพันธ์กับ carotid occlusive disease  
ผู้ป่วยมักมีอาการปวดบริเวณเบ้าตา ตามัวลง หรือบาง
กรณีมีตามัวไปช่ัวขณะ โดยการตรวจร่างกายทางจักษุ
วิทยาจะสามารถพบความผิดปกติที่บ่งชี้ถึงภาวะ OIS 
ได้ เช่น neovascularization บริเวณ iris (NVI), 
retinal hemorrhage และ microaneurysm บริเวณ 
mid-periphery, dilated retinal veins และ 
spontaneous pulsation ของ retinal arteries เป็นต้น 
หากพบอาการแสดงข ้างต ้นการตรวจยืนยันด ้วย 
fluorescein และ indocyanine green angiography 
จะพบ delayed arteriovenous transit time ร่วมกับ 
delayed patchy choroidal filling ได้ 
	 การตรวจรักษา carotid occlusive disease 
ซึ่งเป็นสาเหตุหลักของภาวะ OIS ในปัจจุบันมีทางเลือก
หลากหลาย โดยการตรวจแต ่ละชนิดมี จุดเด ่นที ่
แตกต่างกันไป การเลือกวิธีตรวจวินิจฉัยควรค�ำนึงถึง
ความแม่นย�ำในการวินิจฉัยและความปลอดภัยของ 
ผู้ป่วยเป็นส�ำคัญ ส่วนการรักษาในปัจจุบันควรมีการ 
บูรณาการการดูแลร่วมกันในสหสาขาวิชา เพื่อควบคุม
ความเส่ียงทาง cerebrovascular, cardiovascular 
disease รวมถึงรักษาป้องกันการสูญเสียการมองเห็น
	 กลุ ่มผู ้ป่วยที่มีอาการทางตาเข้าได้กับภาวะ 
OIS ควรได้รับการประเมินโรคทางระบบเส้นเลือดอย่าง
ครบถ้วน เนื่องจากมีอัตราการเสียชีวิตในช่วง 5 ปี สูง
ถึง 40% และผู้ป่วยบางกลุ่มมีอาการทางตาก่อนอาการ
ในระบบอื่น ๆ ดังนั้นจักษุแพทย์มีความจ�ำเป็นอย่างยิ่ง
ในการตรวจวินิจฉัยภาวะ OIS และส่งตรวจคัดกรอง
ภาวะ carotid occlusive disease รวมถงึปรกึษาแพทย์
สาขาที่เกี่ยวข้องเพื่อรักษาปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ  นอกเหนือ
จากน้ีการให้การรักษาทางจกัษวิุทยาอย่างเหมาะสมและ
ทันท่วงทีจะช่วยป้องกันการสูญเสียการมองเห็นได้ 

องค์ความรู้ใหม่
	 รวบรวมอาการและอาการแสดงทีพ่บได้บ่อยใน
ภาวะ OIS รวมถึงกลุ่มที่พบได้ไม่บ่อย แต่มีข้อบ่งชี้ให้
ตรวจหาภาวะ OIS ในผู้ป่วยรายนั้น ด้านการตรวจ
วินิจฉัยเพ่ิมเติมในปัจจุบันให้ความส�ำคัญกับ non- 
invasive vascular imaging ทั้ง MRA, CTA และ 
CDUS เป็นต้น 
	 ในด้านการรักษาทางตาได้ให ้น�้ำหนักกับ 
การยิงเลเซอร์ PRP เฉพาะในรายที่มีหลักฐานของ 
retinal ischemia จาก FFA ท่ีชัดเจน ส่วนการฉีด 
intravitreal anti-VEGF อาจช่วยลดข้อแทรกซ้อน 
ที่ส�ำคัญของ OIS ได้ เช่น neovascularization และ 
macula edema อย่างไรก็ตามข้อมูลในการศึกษา 
ยังมีไม่เพียงพอในปัจจุบัน เนื่องจากผู้ป่วยภาวะ OIS 
มีอัตราการเสียชีวิตในช่วง 5 ปีแรกสูงถึง 40% การตรวจ
คัดกรองภาวะ carotid occlusive disease ร่วมกับ
แพทย์สาขาที่เกี่ยวข้องเพื่อรักษาปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ นั้น
มีความจ�ำเป็นอย่างยิ่ง
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