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บทคัดย่อ:
	 ส่วนตาขาวอักเสบ (scleritis) เป็นภาวะที่พบได้ไม่บ่อย แต่โรคอาจมีความรุนแรงได้มากทำ�ให้มีโอกาส
สูญเสียการมองเห็นถาวรได้ โรคอาจเกิดขึ้นเฉพาะที่ลูกตาเพียงอย่างเดียวหรือเป็นส่วนหนึ่งของอาการแสดง
ของโรคทางกายในระบบภูมิต้านตนเอง (autoimmune disease) โรคมีอาการแสดงทางคลินิกที่หลากหลาย 
การวินิจฉัยที่แม่นยำ�  การเลือกส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการที่เหมาะสมและการให้การดูแลรักษาอย่างถูกต้อง
รวดเร็วเป็นสิ่งสำ�คัญที่ทำ�ให้พยากรณ์โรคดีขึ้น 

คำ�สำ�คัญ: การรักษา, โรคระบบภูมิต้านตนเอง, ส่วนตาขาวอักเสบ

Abstract:
	 Scleritis is an uncommon but potentially blinding disease. It could be either an isolated 
ocular condition or part of an associated systemic autoimmune disease, and has several clinical 
manifestations. An accurate diagnosis, appropriate laboratory investigation, and timely treatment 
are important keys to improve the prognosis of patients with this disease.
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บทนำ�
	 สว่นตาขาวอกัเสบ (scleritis) เปน็ภาวะการอกัเสบ
ชนดิหนึง่ของลกูตาทีม่คีวามรนุแรงของโรคไดห้ลายระดบั 
โดยทั่วไปสามารถแบ่งสาเหตุการเกิด scleritis ได้เป็น
สองกลุ่มใหญ่ๆ คือ immune mediated scleritis ซึ่ง
เกิดจากการอักเสบที่เกี่ยวเนื่องกับระบบภูมิคุ้มกันของ
ร่างกาย (immune mediated diseases) โดยในกลุ่มนี้
อาจพบว่าผู้ป่วยมีโรคทางกาย เช่น rheumatoid arthritis 
(RA), systemic lupus erythematosus (SLE) เปน็รว่ม
อยู่ด้วย และ infectious scleritis ซึ่งเกิดจากการ
ติดเชื้อ กลุ่มนี้จะพบในสัดส่วนที่น้อยกว่ากลุ่มแรกมาก  
ผู้ป่วย scleritis นั้นนอกจากจะต้องได้รับการตรวจตา
อย่างละเอียดแล้ว ยังควรได้รับการซักประวัติถามอาการ
ทางกาย  ตรวจรา่งกายระบบอืน่ รวมถงึสง่ตรวจทางหอ้ง
ปฏิบัติการที่จำ�เพาะเจาะจงเพื่อทำ�การสืบค้นหาโรค
ทางกายที่ผู้ป่วยอาจมีร่วมได้ เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการ
ดูแลรักษาที่ครบถ้วนเหมาะสมที่สุด

ลักษณะกายวิภาคของส่วนตาขาว
	 สว่นตาขาว (sclera) เปน็ผนงัชัน้นอกของดวงตา
สีขาวขุ่นประกอบด้วยเนื้อเยื่อเกี่ยวพันหลายชนิด ได้แก่ 
collagen, elastin และ proteoglycans ทำ�หน้าที่ห่อหุ้ม
และปกป้องเนื้อเยื่อภายในลูกตา sclera เริ่มต้นตั้งแต่
บริเวณ limbus และหุ้มลูกตาไปทางด้านหลังจนไป
สิน้สดุโดยรวมตวัไปกบัปลอกหุม้เสน้ประสาทตาทีบ่รเิวณ 
optic canal ได้รับแขนงประสาทรับความรู้สึกมาจาก 
short และ long posterior ciliary nerves ซึง่เปน็สาขา
ของเส้นประสาทสมองคู่ที่ 5 ตัวของ sclera เองนั้น
เป็นเนื้อเยื่อที่ไม่มีหลอดเลือดมาเลี้ยง แต่จะได้รับสาร
อาหารผ่านมาทางหลอดเลือดที่วิ่งอยู่ในเนื้อเยื่อชั้น
ข้างเคียงที่ติดกัน คือ จาก episcleral vascular plexus 
ที่อยู่ด้านบน และจาก choroidal plexus ด้านล่าง  
episcleral plexus นั้นยังแบ่งต่อได้อีกเป็น 2 ชั้น
คือ superficial plexus ซึ่งมีลักษณะการเรียงตัวของ
หลอดเลอืดเปน็แนว radial และชัน้ deep plexus ซึง่แนว
การเรียงตัวของหลอดเลือดจะเป็นแบบ criss-cross1-3

ระบาดวิทยา
	 scleritis สามารถเกิดได้ในผู้ป่วยทุกช่วงอายุ 

แต่ช่วงอายุที่พบบ่อย คือ 30-50 ปี พบบ่อยในเพศหญิง

มากกว่าชายประมาณ 2 เท่า ความชุกของโรคไม่ขึ้นกับ

เชื้อชาติหรือถิ่นที่อยู่อาศัย1 การประมาณการความชุก

ของโรคในประชากรทัว่ไปอยูท่ี ่8 ราย ตอ่ 100,000  ราย

และอัตราอุบัติการณ์เป็น 1.3 ราย ต่อ 100,00 คนปี4 

รายงานความชกุของ scleritis ในผูป้ว่ย RA อยูร่ะหวา่ง

ร้อยละ 0.2-6.35 และพบได้สูงถึงร้อยละ 7 ในผู้ป่วย 

Wegener’s granulomatosis6,7  

การแบ่งชนิดของ scleritis
	 การแบ่งชนิดของ scleritis โดย Watson และ 

Hayreh3 เปน็ระบบการแบง่ทีถ่กูนำ�มาใชอ้ยา่งแพรห่ลาย

และเป็นประโยชน์มากที่สุดในทางคลินิก โดยการแบ่ง

ระบบนีจ้ะแบง่ตามตำ�แหนง่ทางกายวภิาคของ sclera ทีม่ี

การอกัเสบ โดยจะแบง่หลกัๆ เปน็ 2 ประเภท คอื anterior 

scleritis คือ การอักเสบของ sclera ส่วนหน้าซึ่งจะแบ่ง

เป็นชนิดย่อยๆ ได้อีกตามลักษณะทางคลินิกที่ตรวจพบ 

และ posterior scleritis คือ การอักเสบของ sclera 

สว่นหลงั หมายถงึ sclera สว่นทีอ่ยูห่ลงัตอ่ตำ�แหนง่ทีเ่กาะ

ของกล้ามเนื้อกลอกตา (rectus muscles) (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1	 การแบง่ประเภทของ scleritis ตาม Watson 
	 และ Hayreh3 

ชนิดของ scleritis	               ชนิดย่อย

Anterior scleritis	 Diffuse
	 Nodular
	 Necrotizing
	 	 -	With inflammation
	 	 -	Without inflammation 
	 	 	 (scleromalacia perforans)
Posterior scleritis
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	 นอกจากการแบ่งตามตำ�แหน่งกายวิภาคแล้ว 

อาจแบ่ง scleritis ได้ตามสาเหตุการเกิดด้วยดังนี้1,2,4 

(ตารางที่ 2)

	 1.	 Scleritis ที่เกิดสัมพันธ์กับการมีโรคทางกาย

ในระบบภมูติา้นตนเองรว่มดว้ย (autoimmune disease 

association) เช่น RA, systemic vasculitis  เป็นต้น

	 2.	 จากการติดเชื้อ (Infectious scleritis) เป็น

สาเหตุที่พบได้ไม่บ่อยพบประมาณร้อยละ 7-10 ของ

ผูป้ว่ย scleritis ทัง้หมด8-11 เกดิไดท้ัง้จากไวรสั แบคทเีรยี

และเชื้อรา การติดเชื้ออาจแบ่งได้เป็น 2 ประเภท คือ 

การติดเชื้อจากภายนอก (exogenous infection) เช่น 

การตดิเชือ้ทีเ่กดิหลงัมแีผลบน sclera การลกุลามของการ

ตดิเชือ้จากเนือ้เยือ่ขา้งเคยีง เชน่ จากกระจกตาตดิเชือ้ และ

การตดิเชือ้จากภายใน (endogenous infection) คอื กลุม่

ทีเ่กดิจากการตดิเชือ้ของรา่งกาย  (systemic infection) 

เชน่ จาก ซฟิลิสิ (syphilis) หรอืวณัโรค (tuberculosis) 

	 3.	 สาเหตุอื่นๆ เช่น  
	 	 -	การชักนำ�จากการผ่าตัด (Surgically 
induced necrotizing scleritis (SINS)) เปน็ scleritis 
ที่เกิดขึ้นบริเวณ sclera ตรงตำ�แหน่งที่เคยได้รับ
การทำ�ผ่าตัดมาก่อน เช่น แผลผ่าตัด extracapsular 
cataract extraction, pterygium excision, pars 
plana vitrectomy เป็นต้น 
	 	 -	การชักนำ�จากยา (Drug-induced) มีรายงาน
การเกิด scleritis จากยา pamidronate disodium, 
fluvirin
	 	 -	การบาดเจ็บ (Trauma) 
	 	 -	ภาวะสวมรอย (Masquerade) โรคมะเร็ง
ในลูกตาหรือมะเร็งของเย่ือตา เช่น choroidal melanoma, 
conjunctival squamous cell carcinoma ในบางครั้ง
อาจทำ�ให้มีการอักเสบร่วมด้วยบน sclera และทำ�ให้
แสดงอาการคลา้ยคลงึกบั scleritis ได ้ควรตอ้งคำ�นงึถงึ
โรคกลุม่นีด้ว้ย โดยเฉพาะอยา่งยิง่เมือ่ผูป้ว่ยไมต่อบสนอง
ต่อการรักษามาตรฐานที่ให้12-14  

ตารางที่ 2  การแบ่งประเภทของ scleritis ตามสาเหตุการเกิด1,2,4

           โรคระบบภูมิต้านตนเอง	                    การติดเชื้อ	               สาเหตุอื่นๆ

	 Rheumatoid arthritis	 ไวรัส	 การชักนำ�จากการผ่าตัด
	 	 	 	 -Varicella zoster virus
	 	 	 	 -Herpes simplex virus
	 	 	 	 -Hepatitis C	
	 Systemic vasculitis
	 	 -Wegener’s granulomatosis
  	 	 -Polyarteritis nodosa
  	 	 -Cryoglobulinemia
  	 	 -Cogan’s syndrome
	 Relapsing polychondritis	 มัยโคแบคทีเรีย	 การบาดเจ็บ
	 Systemic lupus erythematosus	 สไปโรขีต	 ภาวะสวมรอย
	 	 	 	 -Treponema pallidum
	 	 	 	 -Borrelia burgdorferi 	
	 Inflammatory bowel disease	 แบคทีเรีย	 การชักนำ�จากยา
	 Spondyloarthropathies	 เชื้อรา	
	 Sarcoidosis	 ปรสิต	
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ลักษณะทางคลินิก
	 อาการนำ�ผู้ป่วยมาพบแพทย์
	 ผู้ป่วยมักมาพบแพทย์ด้วยอาการปวดตา ตาแดง 
โดยลักษณะจะเป็นแบบปวดลึกๆ ปวดตื้อๆ อาการปวด
มกัรนุแรงจนสามารถปลกุใหต้ืน่ไดใ้นเวลากลางดกึ อาจมี
อาการปวดมากขึ้นเวลากลอกตาเนื่องจากกล้ามเนื้อที่ใช้
กลอกตานั้นเกาะอยู่บนผิว sclera บางครั้งอาจปวดร้าว
ไปรอบเบา้ตาจนถงึคิว้ ขมบั ห ูหรอืกรามได ้บางครัง้อาจ
ทำ�ใหผู้ป้ว่ยไดร้บัการวนิจิฉยัผดิเปน็ migraine, sinusitis  
หรือ giant cell arteritis ได้ อาการปวดมักเป็นตลอด
เวลา1,2 อย่างไรก็ตามมีบางรายงานพบว่า ผู้ป่วยถึง
ร้อยละ 20 อาจไม่มีอาการปวดตาหรือปวดเพียงน้อยๆ3 
ซึ่งจะพบได้ในผู้ที่โรคเป็นเพียงเล็กน้อย ผู้ที่รับประทาน
ยากดภมูคิุม้กนัอยูก่อ่นแลว้ในขณะทีเ่กดิ scleritis  หรอื
ในกลุ่มที่เป็น scleritis ชนิด scleromalacia perforans 
อาการปวดจะมากขึน้เวลาใชน้ิว้กดลงไปทีต่ำ�แหนง่ sclera 
ที่มีการอักเสบ ในผู้ป่วย posterior scleritis อาจพบ
มีอาการตามัว ตาโปน หนังตาตก ร่วมด้วยได้1,3 

	 อาการแสดง
	 อาการแสดงที่ตรวจพบนั้นจะขึ้นอยู่กับชนิด 
ตำ�แหนง่และความรนุแรงของ scleritis โรคอาจเกดิในตา
ข้างเดียวหรือสองข้างก็ได้ เมื่อสงสัย scleritis นั้น
การตรวจตาควรเริ่มจากการดู sclera ในตำ�แหน่งที่มี
การอักเสบด้วยแสงธรรมชาติก่อน (natural sunlight) 
เนื่องจากจะช่วยในการวินิจฉัยแยกโรคจาก episcleritis 
ซึ่งเป็นโรคที่รุนแรงน้อยกว่ามากออกจาก scleritis ได้
ใน episcleritis นัน้สแีดงทีเ่หน็ตรงตำ�แหนง่ทีม่กีารอกัเสบ
จะเปน็สแีดงอมชมพ ู(salmon pink) ในขณะที ่scleritis 
สีจะเป็นลักษณะแดงเข้มออกม่วง (violoceous hue) 
ซึ่งการแยกสีทั้งสองแบบนี้ออกจากกันจะทำ�ได้ยากถ้าดู
ดว้ยไฟฟลอูอเรสเซนท ์จากนัน้เมือ่ตรวจตอ่ดว้ย slit lamp 
biomicroscope จะพบ sclera บริเวณนั้นบวมร่วมกับ
มีการขยายตัวของหลอดเลือดทั้งในชั้น superficial และ 
deep episcleral plexus  เมื่อออกแรงกดลงไปบริเวณ
ที่มีการอักเสบผู้ป่วยจะรู้สึกปวดมากขึ้น การทดสอบโดย

การหยอดตาขา้งนัน้ดว้ย 10% phenylephrine จะพบวา่
ตาแดงจะยังไม่หายไปเนื่องจาก phenylephrine นั้น
สามารถทำ�ให้หลอดเลือดเฉพาะในชั้นเยื่อตาและชั้น 
superficial episcleral plexus หดตวัไปไดแ้ตห่ลอดเลอืด
ทีข่ยายตวัในชัน้ deep episcleral plexus นัน้ยงัคงอยู่1-3,15 

	 ลักษณะทางคลินิกจำ�แนกตามประเภทของ 
scleritis
	 1. Diffuse anterior scleritis
	 	 จัดเป็นชนิดของ scleritis ที่พบได้บ่อยที่สุด
(รอ้ยละ 60-75) ของผูป้ว่ย scleritis ทัง้หมด8-11 โดยมี
ลักษณะคือ sclera จะอักเสบบวมแดงแบบกระจายทั่วๆ 
โดยอาจเกิดเฉพาะส่วน (localized area) หรือเกิด
โดยกินบริเวณทั้งหมดของ anterior sclera ก็ได้ จะพบ 
episcleral plexus ขยายตัว มีการคดงอ โป่งพอง1 อาจ
ตรวจพบมีการอักเสบของกระจกตา เช่น peripheral 
corneal infiltrate ร่วมด้วยได้ (รูปที่ 1) เมื่อ scleritis 
หายนั้นจะพบว่า sclera บริเวณนั้นจะเปลี่ยนเป็น
สีน้ำ�เงินเทา (bluish grey) ซึ่งเกิดจากการจัดเรียงตัว
ใหม่ของเส้นใย collagen ของ sclera1,16 (รูปที่ 2) 

รูปที่ 1	 รูปแสดง diffuse anterior scleritis ที่บริเวณ 
	 sclera ดา้นบน สงัเกตเหน็ sclera บวมมสีแีดง
	 อมมว่ง (violaceous hue) รว่มกบัมกีารขยายตวั
	 และคดงอของหลอดเลือดในชั้น episclera
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	 2.	Nodular anterior scleritis
	 	 พบได้บ่อยเป็นอันดับสอง โดยพบประมาณ
ร้อยละ 11-20 ของผู้ป่วย scleritis ทั้งหมด8-11 จะ
ตรวจพบ sclera บริเวณที่อักเสบแดงนูนเป็นก้อน 
(nodule) ไม่เคลื่อนที่ (immobile) กดเจ็บ โดยอาจมี
ก้อนเดียวหรือหลายก้อนก็ได้ สามารถพบที่ตำ�แหน่งใด
ของ sclera ก็ได้แต่มักพบบ่อยบริเวณ interpalpebral 
zone และอยู่ใกล้กับ limbus1,16 (รูปที่ 3)
	 3.	Necrotizing anterior scleritis with 
inflammation
	 	 จัดเป็นชนิดของ scleritis ที่รุนแรงที่สุด 
มีโอกาสเกิดผลแทรกซ้อนและทำ�ให้เกิดการสูญเสีย
การมองเห็นตามมาได้มากที่สุด ผู้ป่วยกลุ่มนี้มักมีอายุ
เฉลี่ยมากกว่าผู้ป่วย scleritis ชนิดอื่นๆ9,11 และพบ
มีโรคทางกายร่วมด้วยได้สูงที่สุดถึงร้อยละ 50-80 โรค
ที่พบบ่อย คือ Wegener’s granulomatosis, RA และ 
relapsing polychondritis16 ลักษณะทางคลินิกจะพบ
บริเวณที่มีการอักเสบของ sclera สีแดงก่ำ�ร่วมไปกับพบ
หย่อมของ sclera สีขาวขุ่นไม่มีหลอดเลือดเข้ามาเลี้ยง
เกิดการตายเฉพาะส่วน (necrotic sclera) เนื่องจาก
มีการอุดตันของหลอดเลือดใน episcleral plexus ถ้า

อาการเปน็รนุแรงมากอาจพบวา่ sclera บรเิวณนัน้บางลง
จนสามารถเห็นเนื้อเยื่อคอรอยด์ (choroid) สีดำ�ที่อยู่
ด้านล่างได้ (รูปที่ 4)

รูปที่ 2	 รูปแสดงการเปลี่ยนสีของ sclera ด้านบนเป็น
	 สีน้ำ�เงินเทา (bluish grey) หลังจากผู้ป่วย
	 หายจาก diffuse anterior scleritis 

รูปที่ 4	 รปูแสดง necrotizing anterior scleritis with 
	 inflammation พบมกีารแดงอกัเสบของ sclera 
	 ดา้น nasal รว่มกบัมหียอ่มของ sclera สขีาวที่
	 ไมม่หีลอดเลอืดมาเลีย้ง (scleral necrosis) และ 
	 sclera บริเวณดังกล่าวบางตัวลงจนเห็นสีดำ�
	 ของคอรอยด์ด้านล่าง

รปูที่ 3  รปูแสดง nodular anterior scleritis พบ scleral 
	 nodule ที่มีการแดงและอักเสบบริเวณใกล้กับ  
	 limbus ด้านล่างที่บริเวณ 7 นาฬิกา
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	 4.	Necrotizing anterior scleritis without 
inflammation (Scleromalacia perforans)
	 	 พบได้น้อยมากประมาณร้อยละ 110-11 โรค
มักเป็นทั้งสองข้าง ผู้ป่วยกลุ่มนี้มักไม่มีอาการปวดตา 
ตาไม่แดง แต่อาจมาพบแพทย์ด้วยตามัวลงเนื่องจาก
มสีายตาเอยีงเพราะมกีารบางตวัลงอยา่งมากของ sclera2 
ลักษณะทางคลินิกพบว่า episclera และ sclera บริเวณ
นั้นบางตัวลง ไม่มีหลอดเลือดเข้ามาเลี้ยงจึงทำ�ให้เห็น
เป็นหย่อมสีเหลืองขาว กดไม่เจ็บ ตำ�แหน่งดังกล่าวอาจ
บางมากจนเห็นคอรอยด์ด้านใต้ถูกปกคลุมไว้ด้วยเพียง
เยื่อตา และคอรอยด์บริเวณดังกล่าวยื่นโป่งพองนูนขึ้น
เป็น staphyloma ได้ scleromalacia perforans 
จะพบได้บ่อยที่สุดในผู้ป่วยเพศหญิงสูงอายุที่เป็น RA 
มาเป็นเวลานาน1,16  
	 5.	Posterior scleritis
	 	 เปน็กลุม่ทีใ่หก้ารวนิจิฉยัยาก เนือ่งจาก sclera 
บรเิวณทีอ่กัเสบนัน้อยูท่างดา้นหลงัจงึไมส่ามารถตรวจพบ
ได้จากการตรวจตาตามปกติ ยกเว้นในรายที่มี anterior 
scleritis ร่วมด้วย ผู้ป่วยมักมาด้วยอาการปวดตา 
ปวดมากขึ้นเวลากลอกตา ตาโปน ตามัวลง มองเห็น
ภาพซ้อน การตรวจตาส่วนหน้ามักปกติ ตรวจจอตาอาจ
พบขัว้ประสาทตาบวมแดง พบจอตาลอกชนดิ exudative 
retinal detachment จุดภาพชัดบวม ก้อนที่คอรอยด ์
รอยย่นในชั้นคอรอยด์ (choroidal fold) เป็นต้น2,15 

ผู้ป่วยกลุ่มนี้พบมีโรคร่วมทางกายน้อยกว่าเมื่อเทียบกับ
กลุ่ม anterior scleritis3,9

การสืบค้นทางห้องปฏิบัติการในผู้ป่วย scleritis
	 เนื่องจาก scleritis นั้นเกิดได้จากหลายสาเหตุ 
รายงานการศึกษาที่ผ่านมานั้นพบว่าผู้ป่วยถึงร้อยละ 
29-578-11,17 มีโรคทางกายที่สัมพันธ์กับ scleritis ร่วม
อยู่ด้วย Akpek และคณะ10 พบว่าผู้ป่วย scleritis 
ที่มีโรคทางกายสัมพันธ์ด้วยนั้น ร้อยละ 80 เป็นผู้ที่มี
ประวัติโรคทางกายดังกล่าวมาก่อนที่จะมีอาการทางตา 
ในขณะที่ร้อยละ 15 ของผู้ป่วยเป็นผู้ที่เพิ่งได้รับการ
วินิจฉัยพบมีโรคทางกายเนื่องจากมาแสดงอาการของ 

scleritis และร้อยละ 8 ของผู้ป่วย scleritis ที่ไม่พบ
โรคทางกายร่วมเมื่อแรกวินิจฉัยแต่พบโรคทางกาย
มาปรากฏภายหลังขณะที่ติดตามการรักษา
	 โรคทางกายในระบบภูมิต้านตนเองที่สัมพันธ์กับ 
scleritis ที่พบได้บ่อยที่สุดจากหลายการศึกษาที่ผ่านมา
คอื RA โดยพบสงูถงึรอ้ยละ 10-26 ของผูป้ว่ย scleritis 
ทั้งหมด รองลงมาได้แก่ โรค systemic vasculitis 
โดยเฉพาะ Wegener’s granulomatosis ร้อยละ 3-11 
relapsing polychondritis  ร้อยละ 2-9 SLE ร้อยละ 
1.2-8 inflammatory bowel disease ร้อยละ 3-5, 
spondyloarthropathy เช่น ankylosing spondylitis 
ร้อยละ 1-118-11  
	 ดว้ยเหตนุีก้ารประเมนิผูป้ว่ย scleritis จงึตอ้งเริม่
ดว้ยการซกัประวตั ิทบทวนอาการตามระบบตา่งๆ ทีพ่บ
ความผดิปกตไิดบ้อ่ย รวมถงึประวตักิารผา่ตดัดวงตาและ
ประวัติอุบัติเหตุต่อดวงตา การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติ
การที่จำ�เป็นพื้นฐานประกอบด้วย การตรวจเม็ดเลือด 
(complete blood count) ปัสสาวะ (urine analysis) 
เกลือแร่ ค่าการทำ�งานของตับ ไต antinuclear anti-
body, rheumatoid factor, antineutrophilic cyto-
plasmic antibody, rapid plasma reagin (RPR), 
fluorescent treponemal antibody (FTA-ABS), 
ภาพถ่ายเอกซเรย์ปอด อาจส่งตรวจอย่างอื่นเพิ่มเติม
ในกรณีที่คิดถึงโรคใดโรคหนึ่งเป็นพิเศษจากข้อมูลการ
ซักประวัติหรือตรวจร่างกาย เช่น ภาพถ่ายเอกซเรย์ 
sacroiliac joint ภายถ่ายเอกซเรย์ sinus, Tuberculin 
skin test   ส่วนกรณีที่สงสัยว่า scleritis นั้นเกิดจาก
การติดเชื้อให้ขูดหรือตัดเนื้อเยื่อบริเวณนั้นไปเพาะเชื้อ
และย้อมสีดูการติดสีต่างๆของเชื้อก่อโรคร่วมด้วย
	 การตรวจอัลตราซาวด์ลูกตาจัดเป็นการสืบค้น
ที่เป็นประโยชน์มากและช่วยในการยืนยันการวินิจฉัย 
posterior scleritis ได้ดี เมื่อดูด้วย B scan จะพบ 
sclera ส่วนหลังหนาตัวขึ้นร่วมกับมีสารน้ำ�ขังอยู่ใต้ชั้น 
tenon บริเวณหลังต่อ sclera ที่หนาตัว ลักษณะที่
ปรากฏดังกล่าวเรียกว่า T-sign เนื่องจากจะเห็น
บริเวณเงาสีดำ�ของสารน้ำ�ใต้ชั้น tenon ต่อเนื่องไปกับ
เงาสีดำ�ของเส้นประสาทตาเป็นรูปตัวอักษร T1,14  
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แนวทางการรักษา scleritis
	 จุดมุ่งหมายหลักในการรักษา คือ การควบคุม
การอักเสบให้ได้เพื่อให้ผู้ป่วยหายจากอาการปวดและ
เพื่อลดการเกิดผลแทรกซ้อนของ scleritis ที่อาจรุนแรง
ตามมาทีจ่ะทำ�ใหเ้สีย่งตอ่การสญูเสยีการมองเหน็ถาวรได้ 
ก่อนจะเริ่มให้การรักษานั้นผู้ป่วยควรได้รับการวินิจฉัย
หาสาเหตุของ scleritis ให้ถูกต้องก่อน ที่สำ�คัญคือ 
ต้องแยกให้ได้ว่าเป็น scleritis ที่เกิดจากการติดเชื้อ
หรือไม่ติดเชื้อ ต้องสามารถแยกได้ว่า scleritis ที่เห็น
จากการตรวจทางคลินิกนั้นไม่ได้เกิดจากภาวะสวมรอย 
(masquerade) เชน่ จากมเีนือ้งอกของลกูตาซอ่นเรน้อยู ่
เนือ่งจากสาเหตกุลุม่นีต้อ้งการการรกัษาทีจ่ำ�เพาะเจาะจง 
scleritis ที่เกิดจากการติดเชื้อนั้นต้องให้ยาฆ่าเชื้อ
ที่จำ�เพาะและโรคจะมีอาการเลวลงได้มากถ้าได้รับ
การรักษาด้วยยากดการอักเสบหรือยากดภูมิคุ้มกัน 
นอกจากนี้ผู้ป่วยควรได้รับการตรวจวินิจฉัยว่ามีโรค
ทางกายที่สัมพันธ์กับ scleritis ร่วมด้วยหรือไม่ เพราะ
ผู้ป่วยกลุ่มนี้ควรได้รับการดูแลรักษาร่วมกับอายุรแพทย์
เพื่อให้ได้ผลการรักษาที่ดีที่สุด
	 ในที่นี้จะกล่าวเน้นเฉพาะการรักษาในกลุ่ม 
immune mediated scleritis โดยแบ่งการรักษาเป็น 
2 กลุม่ คอื การรกัษาดว้ยยาและการรกัษาโดยการผา่ตดั 

	 การรักษาด้วยยา (Medical treatments) 
	 ยาที่นำ�มาใช้ในการรักษาประกอบด้วย non-
steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs), 
corticosteroid และ immunosuppressive drugs 
การรักษาด้วยยานั้นจะมีหลักการให้การรักษาแบบเป็น
ขั้นบันได คือ มักจะเริ่มต้นด้วยยา NSAIDs ก่อน 
ถ้าควบคุมอาการไม่ได้จะเปลี่ยนมาใช้ยากลุ่ม cortico-
steroid และถ้ายังไม่ตอบสนองต่อการให้ cortico-
steroid หรือไม่สามารถลดยา corticosteroid ได้ 
จึงจะให้ยากลุ่ม immunosuppressive drugs ต่อไป 
แต่ในกรณีที่เป็นชนิด necrotizing scleritis นั้น 
corticosteroid หรือ immunosuppressive drugs มัก
ถูกเลือกใช้เป็นยาอันดับแรกในการรักษา1

	 1.	Nonsteroidal anti-inflammatory drugs
	 	 เป็นยาที่ มั กถูก เลือกใช้ เป็นอันดับแรก
ในผู้ป่วยที่เป็นกลุ่ม non-necrotizing scleritis ยา
ทั้งที่เป็น non selective cox inhibitor เช่น indo-
methacin, naproxen, ibuprofen และกลุ่ม selective 
cox-2 inhibitor มีรายงานว่ามีประสิทธิภาพดีในการ
รักษาสามารถควบคุมโรคได้ประมาณร้อยละ 30 ของ
ผูป้่วย scleritis ทั้งหมด โดยกลุ่มที่ได้ผลดีที่สุดคือ กลุ่ม 
nodular และ diffuse anterior scleritis ตอบสนอง
ประมาณร้อยละ 30-609,18 เมื่อให้การรักษาด้วย 
NSAIDs ชนดิหนึง่แลว้ใหผ้ลการรกัษาไมด่เีทา่ทีค่วรนัน้ 
อาจสามารถลองเปลีย่นเปน็ NSAIDs ทีต่า่งชนดิกนัดไูด้1

	 2.	Corticosteroids
	 	 2.1	 Systemic corticosteroid
	 	 	 จะใช้ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อ 
NSAIDs หรือจะเลือกใช้เป็นอันดับแรกในกลุ่มที่เป็น 
necrotizing scleritis1,2,5 ยาทีน่ยิมใชค้อื prednisolone 
ขนาดการรกัษามกัเริม่ตน้ที ่1  มก./ น้ำ�หนกัตวั 1 กก./ วนั 
ให้เป็นเวลานาน 2-4 สัปดาห์ แล้วค่อยปรับลดขนาดลง
เรื่อยๆตามระดับการอักเสบจนกระทั่งสามารถหยุดยาได้ 
ในกรณีที่การอักเสบกำ�เริบและไม่สามารถลด predni-
solone ลงได้ต่ำ�กว่าขนาด 10 มก./วัน นั้นให้พิจารณา
ให้ยา immunosuppressive drugs ร่วมด้วย19 อาจ
พิจารณาให้ methylprednisolone ทางหลอดเลือดดำ�
ในขนาด 1 กรัม/วัน เป็นเวลา 3 วัน แล้วต่อด้วยยา
รบัประทาน prednisolone ในกรณทีีผู่ป้ว่ยมอีาการรนุแรง
มากเชน่ในกลุม่ necrotizing scleritis ที ่sclera บางมาก
และใกล้จะทะลุ (threatened scleral perforation)1,2,15

	 	 2.2	 Subconjunctival corticosteroid 
injection
	 	 	 แมว้า่ systemic corticosteroid จะเปน็
ยาทีม่ปีระสทิธภิาพดใีนการรกัษา scleritis กต็าม แตย่า
มักทำ�ให้เกิดผลข้างเคียงที่ไม่พึงประสงค์ในหลายระบบ
ของร่างกายตามมาได้ ดังนั้นจึงมีแนวคิดในการรักษา
โดยใชย้าฉดี corticosteroid แบบเฉพาะทีเ่ขา้ไปใตเ้ยือ่ตา
เฉพาะตรงตำ�แหน่งที่มี scleritis เพื่อหลีกเลี่ยงปัญหา
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ของอาการไม่พึงประสงค์จาก systemic corticosteroid  
อยา่งไรกต็ามวธิกีารรกัษานีก้ย็งัเปน็วธิทีีม่ขีอ้ถกเถยีงกนั
อยูม่ากเนือ่งจากผลขา้งเคยีงของการฉดี  corticosteroid 
เฉพาะที่ที่อาจเกิดได้คือ corticosteroid จะทำ�ให้มีการ
บางตวัลงของ sclera (scleral melt)  หรอืทำ�ใหม้ ีscleral 
necrosis ได้ และจะทำ�ให้ตัวโรคนั้นเลวลง นอกจากนี้
การฉีด corticosteroid เฉพาะที่ยังถือเป็นข้อห้ามใช้
ในผู้ป่วย scleritis ชนิด necrotizing scleritis ด้วย 
	 รายงานผลการรกัษาโดยวธิดีงักลา่วจำ�นวนหลาย
รายงานพบวา่ เมือ่ฉดี triamcinolone acetonide ขนาด
ตั้งแต่ 2-12 มก. บริเวณใต้เยื่อตาตรงตำ�แหน่งที่มี 
scleritis ในผู้ป่วยชนิด non-necrotizing scleritis ที่
ไม่ตอบสนองต่อการให้ยากดการอักเสบชนิดรับประทาน
หรือในผู้ท่ีไม่สามารถทนต่อผลข้างเคียงของยารับประทาน
ได้นั้น พบว่าเป็นวิธีการรักษาที่มีประสิทธิภาพดีมาก 
สามารถทำ�ให้อาการปวดและอาการแสดงของ scleritis 
หายได้สูงถึงร้อยละ 95-97  เป็นวิธีที่ปลอดภัย มีอัตรา
การเกิดผลข้างเคียงต่ำ�  และยังไม่พบว่ามีรายใดเกิดการ
บางตัวลงของ sclera ตามมา20-24 
	 3.	 Immunosuppressive drugs
	 	 รายงานการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า ร้อยละ 
26-38 ของผู้ป่วย scleritis ต้องการการรักษาด้วย
immunosuppressive drugs เพือ่ควบคมุโรค โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งผู้ป่วยกลุ่ม necrotizing scleritis นั้นจำ�เป็น
ต้องได้ยาดังกล่าวสูงถึงร้อยละ 70-839,18 โดยทั่วไป
ข้อบ่งชี้ในการให้ยากลุ่มนี้ ได้แก่ โรคไม่ตอบสนองต่อ
การให้ corticosteroid ไม่สามารถลด corticosteroid 
ลงได้เพราะโรคจะกำ�เริบ มีปัญหาเรื่องผลข้างเคียง
ไม่พึงประสงค์จาก corticosteroid และในกรณีที่เป็น 
necrotizing scleritis โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่มที่มี
โรค systemic vasculitis ร่วมด้วย1,19

	 	 การจะเลือกให้ยาตัวใดนั้นมีข้อที่จะต้อง
พิจารณาหลายอย่าง ไม่ว่าจะเป็นโรคทางกายที่เป็น
สัมพันธ์กับ scleritis เช่น ถ้าเป็นกลุ่ม systemic 
vasculitis เชน่ Wegener’s granulomatosis กจ็ะเลอืก
ให ้cyclophosphamide เปน็อนัดบัแรก1,5,9 แตโ่ดยทัว่ไป

นั้นสำ�หรับผู้ป่วย non-necrotizing scleritis ยาที่นิยม
เลือกใช้เป็นอันดับแรกในการรักษาคือ ยากลุ่ม anti-
metabolite ได้แก่ methotrexate, azathioprine และ 
mycophenolate mofetil  ยากลุม่ calcineurin inhibitors 
เช่น cyclosporin A อาจพิจารณาเลือกใช้เป็นกลุ่ม
ถัดมาถ้าไม่ตอบสนองต่อ antimetabolite ส่วนยากลุ่ม 
alkylating agent เช่น cyclophosphamide นั้นมัก
จะเกบ็ไวเ้ลอืกใชห้ลงัสดุ เนือ่งจากยากลุม่นีม้ผีลขา้งเคยีง
ไมพ่งึประสงคท์ีร่นุแรงหลายอยา่งทีต่อ้งเฝา้ระวงั1  ยากลุม่ 
biologic response modifiers เช่น infliximab, 
adalimumab และ rituximab มีการนำ�มาใช้รักษา
ผูป้ว่ย scleritis ทีไ่มต่อบสนองตอ่การให้ conventional 
immunosuppressive drugs เช่นกัน พบว่ามีส่วนหนึ่ง
ได้ผลดีสามารถควบคุมโรคให้สงบได้แต่ผลการศึกษา
ที่ปรากฏยังเป็นการรายงานในผู้ป่วยจำ�นวนน้อย25-30

	 รายงานผลการรักษาผู้ป่วย scleritis จาก 
Systemic Immunosuppressive Therapy for Eye 
Diseases (SITE) พบว่าที่ระยะเวลา 1 ปีหลังเริ่มรักษา
น้ัน methotrexate, azathioprine และ mycophenolate 
mofetil สามารถควบคมุโรคใหส้งบรว่มกบัผูป้ว่ยสามารถ
ลดขนาด prednisolone ได้เหลือน้อยกว่าหรือเท่ากับ 
10 มก.ตอ่วนั รอ้ยละ 58.3, 35.2 และ 49.4 ตามลำ�ดบั31-33  
ส่วน cyclosporin A และ cyclophosphamide นั้น
สามารถควบคุมโรคให้สงบและทำ�ให้ผู้ป่วยสามารถลด
ขนาด prednisolone เหลือน้อยกว่าหรือเท่ากับ 10 มก.
ต่อวัน ร้อยละ 52.8 และ 60.5 ตามลำ�ดับ34,35

	 การรกษาด้วยการผ่าตัด (Surgical treatments)
	 โดยปกติมีที่ใช้น้อยมาก ยกเว้นใน necrotizing 
scleritis หรือ scleromalacia perforans ที่มีปัญหา
การทะลขุอง sclera หรอืมแีนวโนม้กำ�ลงัจะทะล ุในกลุม่นี้
อาจตอ้งทำ� scleral tectonic grafting คอื การทำ�ผา่ตดั
เพื่อนำ�เอาเนื้อเยื่ออื่นมาเย็บทดแทนส่วนของ sclera 
ที่ทะลุไปเพื่อคงสภาพและความแข็งแรงของลูกตาไว้ 
เนื้อเยื่อที่นำ�มาเย็บมีหลายชนิด เช่น donor sclera, 
periosteum, fascia lata เป็นต้น2 อย่างไรก็ตาม
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หลักสำ�คัญที่ต้องทำ�ควบคู่ไปด้วยเสมอ คือ การควบคุม
การอักเสบโดยการให้ยากดการอักเสบให้เพียงพอ ทั้ง
ก่อนและหลังการผ่าตัดเพื่อเพิ่มผลสำ�เร็จของการผ่าตัด
และป้องกันการกลับเป็นซ้ำ�ของโรคบนเนื้อเยื่อใหม่
ที่เย็บเข้าไปทดแทน1

สรุป
	 Scleritis เป็นภาวะการอักเสบของลูกตา
ชนิดหนึ่งที่อาจนำ�มาซึ่งผลแทรกซ้อนต่อดวงตา
และทำ�ให้เกิดการสูญเสียการมองเห็นถาวรได้  
สาเหตุของ scleritis จะเป็นตัวชี้แนะแนวทาง
การรักษา ถ้าเป็นกลุ่มที่ไม่ได้เกิดจากการติดเชื้อ 
การรักษาหลักคือ การให้ยาเพื่อควบคุมการอักเสบ 
แต่ถ้าเป็นจากการติดเชื้อนั้นก็ต้องให้การรักษา
ที่จำ�เพาะเจาะจงต่อเชื้อก่อโรคที่เป็นสาเหตุ 
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