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รูที่จุดรับภาพชัดในผู้ป่วยสายตาสั้นผิดปกติ

บทคัดย่อ

	 คนที่สายตาสั้นผิดปกติ (pathologic myopia) พบว่ามีจุดภาพชัด (macula) ที่ผิดปกติได้จากหลายสาเหต ุ 

เช่น จากการมีเส้นเลือดงอกใหม่จากชั้นคอรอยด์ใต้จุดภาพชัด หรือมีแรงมาดึงรั้งบริเวณจุดภาพชัด ในผู้ป่วยกลุ่มที่ม ี

การดึงรั้งที่จุดภาพชัดถ้ามีรูเกิดขึ้นที่จุดภาพชัด ถือว่าเป็นระยะวิกฤตหรือเป็นข้อบ่งชี้ว่าต้องท�ำผ่าตัดจอประสาทตา 

เนื่องจากการมองเห็นตรงกลางภาพจะลดลงอย่างมาก การแบ่งชนิดของรูที่จุดภาพชัดว่ามีการแยกชั้นในจอประสาทตา 

(retinoschisis) หรือไม่ ด้วยเครื่อง optical coherence tomography มีความจ�ำเป็นต่อความส�ำเร็จในการผ่าตัด

รักษารูที่จุดภาพชัดให้หายและสามารถมองเห็นดีขึ้น
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Abstract

	 Pathological myopia can contribute to several maculopathies, such as myopic choroidal 

neovascularization and myopic traction maculopathy. Among the traction-related macular  

disorders, macular hole associated with high myopia (MH-HM) is one of the critical stages as well  

as an absolute indication for retinal surgery. In addition, the patients who develop MH-HM  

will experience significant central visual loss. Categorizing eyes with this type of macular hole based 

upon the presence of retinoschisis by using optical coherence tomography is necessary for both 

anatomic and functional success.
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บทน�ำ
	 ภาวะสายตาสั้นผิดปกติ (pathologic myopia) 

หมายถึง ภาวะที่ตามีค่าการทดสอบค่าสายตาสั้นมากกว่า 6 

ไดออปเตอร์ หรือ มีความยาวลูกตามากกว่า 26.5 มิลลิเมตร 

จากการศกึษาในกลุม่ประชากรมคีวามชกุของภาวะสายตาสัน้

ผิดปกติที่ร้อยละ 0.9-1.31 พยาธิสภาพที่เกิดขึ้นกับน�้ำวุ้นตา

และจอประสาทตา พบได้มากในผู ้ป่วยสายตาสั้นผิดปกต ิ

เนื่องจากมีการยืดขยายของผนังชั้นนอกของลูกตา ท�ำให้เกิด

ความผิดปกติทั้งโดยบริเวณรอบนอกของจอประสาทตา 

(peripheral vitreoretinopathy) ซึ่งประกอบด้วย จอ

ประสาทตาบาง (lattice degeneration) และเป็นรูฉีกขาด 

(retinal breaks and tears) ส่วนความผิดปกติที่เกิดบริเวณ

ส่วนกลางของจอประสาทตานั้น โดยรวมแล้วจะเรียกผู้ป่วย

กลุ ่มน้ีว่าภาวะจุดภาพชัด (macula) ถูกดึงรั้งจากภาวะ

สายตาสั้น (myopic traction maculopathy) เป็นหนึ่ง 

ในความผิดปกติหลักที่ส่งผลกระทบส�ำคัญต่อการมองเห็น

ของผู ้ป่วย และจ�ำเป็นต้องได้รับการแก้ไขด้วยการผ่าตัด  

จากการศึกษาที่ผ ่านมาพบความชุกของภาวะจุดภาพชัด  

ถกูดงึร้ังในภาวะสายตาสัน้ในผูป่้วยทีม่ภีาวะสายตาสัน้ผดิปกต ิ

อยู่ระหว่างร้อยละ 9-34 ทั้งนี้ความชุกมักพบได้มากขึ้นใน

กลุม่ประชากรเอเชยี และขึน้กบัความไวของเครือ่งมอืทีใ่ช้ตรวจ

จอประสาทตาในแต่ละการศึกษา2, 3

	 ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นส่งผลกระทบอย่างยิ่งต่อ 

การมองเห็น ซ่ึงพบได้บ่อยในผู ้ป่วยที่มีเปลือกลูกตาส่วน

ตาขาว (sclera) ยืน่ไปข้างหลงัและโป่งมากกว่าปกติ (posterior 

staphyloma) และมีโอกาสพบการมองเห็นที่แย่ลงได้เพิ่มขึ้น

สัมพันธ์กับอายุที่มากขึ้น2, 3 การด�ำเนินโรคที่มากขึ้นของภาวะ

จุดภาพชัดถูกดึงร้ังจากภาวะสายตาสั้น ท�ำให้เกิดภาวะรูที ่

จุดภาพชัด (macular hole associated with high  

myopia, MH-HM) และภาวะจอประสาทตาหลุดลอกจาก

การเกิดรูที่จุดภาพชัด (macular hole retinal detachment, 

MH-RD)4 ซ่ึงสัมพันธ์กับระดับการมองเห็นที่แย่ลงอย่างมาก

ของผูป่้วยกลุม่น้ี5 นอกเหนอืจากการมแีรงดงึในแนวหน้า-หลงั 

(anterior-posterior traction) และแรงแนวสัมผัส 

(tangential force) ซึ่งเป็นคุณลักษณะที่ท�ำให้เกิดรูที่จุดภาพ

ชัดท่ีเกดิข้ึนเอง (idiopathic macular hole) แล้ว ยงัมแีรงหนี

ศูนย์กลาง (centrifugal force) ซึ่งเป็นแรงดึงที่เกิดขึ้นที ่

กลุ่มเซลล์ชั้นในของจอประสาทตา (inner retina complex) 

ซึง่ประกอบด้วยเส้นเลอืดของจอประสาทตา น�ำ้วุน้ตาส่วนนอก 

(vitreous cortex) เยื่อชั้นผิวของจอประสาทตา (internal 

limiting membrane, ILM) และเปลือกลูกตาส่วนตาขาว

ส่วนหลังที่มีการยืดยาวข้ึน ซึ่งหากมองดวงตาเป็นลักษณะ

ภาพสามมิติแล้ว แรงดึงออกท่ีกล่าวมาท้ังหมดจะกระท�ำ 

ต่อจุดรับภาพชัดในทุก ๆ แกนแรง จึงเป็นปัจจัยส�ำคัญที่ท�ำให้

เกิดภาวะรอยบุ๋มจอตาแยกจากภาวะสายตาสั้น (myopic 

foveoschisis) และการเกิดจอประสาทตาหลุดลอกจาก 

การเกิดรู ท่ีจุดภาพชัด อย่างไรก็ตามการแยกตัวของจอ

ประสาทตาอาจเกดิในผูป่้วยเพยีงบางกลุม่เท่านัน้5-7 ระยะแรก

ผู้ป่วยจะไม่มีอาการหรือมีอาการตามัวลงเล็กน้อยแม้ว่าจะ 

ใส่แว่นสายตา อาการตามัวนี้เกิดจากภาวะรอยบุ๋มจอตาแยก

จากภาวะสายตาสัน้ หลงัจากนัน้เมือ่โรคด�ำเนนิไปมากข้ึน จะมี

การหลดุลอกของบรเิวณศนูย์กลางของจอประสาทตา (foveal 

detachment) และกลายเป็นรูท่ีจุดภาพชัดในท่ีสุด จาก

เหตุผลดังกล่าวการรักษามาตรฐานด้วยวิธีการผ่าตัดน�้ำวุ้นตา

และจอตา (pars plana vitrectomy, PPV) ร่วมกับการลอก

ช้ันเยื่อ ILM อาจไม่เพียงพอท่ีจะท�ำให้รูท่ีจุดภาพชัดปิดใน

กลุ่มผู้ป่วยที่มีการแยกตัวของจอประสาทตา และท�ำให้จอ

ประสาทตากลับมาติดเช่นเดิมได้ นอกจากนั้นการรักษา 

ดังกล่าว หากเลือกระยะเวลาที่ผ่าตัดและวิธีการไม่ถูกต้อง 

อาจจะท�ำให้ภาวะรอยบุ๋มจอตาแยกจากภาวะสายตาส้ัน 

เกิดเปลี่ยนแปลงไปเป็นการเกิดรูท่ีจุดภาพชัด เนื่องจากจอ

ประสาทตาถูกบังคับให้ติดกับแนวโค้งของเปลือกลูกตา 

ส่วนตาขาวส่วนหลังที่ลึกและกว้างมากกว่าพื้นที่ผิวด้านใน

ของจอประสาทตา8, 9 

	 จะเห็นได้ว่าภาวะที่กล่าวมามีความซับซ้อนและมี

ความส�ำคัญในเชิงคลินิก ในบทความนี้จะเน้นเนื้อหาเกี่ยวกับ

รูที่จุดภาพชัดชัดอันเกิดจากภาวะสายตาสั้นผิดปกติ เนื่องจาก

เป็นระยะที่ต้องการการรักษาโดยการผ่าตัด เพื่อให้เข้าใจ

กลไกพยาธิสภาพและน�ำไปประยุกต์ใช้กับผู้ป่วยแต่ละรายได้

อย่างเหมาะสม



140 รูที่จุดรับภาพชัดในผู้ป่วยสายตาสั้นผิดปกติ

วชิรเวชสารและวารสารเวชศาสตร์เขตเมือง

ยอดพงศ์ จันทรศร

ปีที่ 62  ฉบับที่ 2  มีนาคม - เมษายน พ.ศ. 2561

พยาธิก�ำเนิด
	 ในที่นี้ผู้นิพนธ์จะแบ่งภาวะรูที่จุดภาพชัดเป็นสองกลุ่ม 

กลุ่มแรกคือภาวะรูที่จุดภาพชัดโดยไม่มีการแยกชั้นของจอ

ประสาทตา (MH-HM: flat type) การศึกษาวิจัยก่อนหน้า 

ได้รายงานว่า ผู ้ป่วยกลุ ่มนี้พยาธิก�ำเนิดเกิดขึ้นด้วยกลไก 

เดียวกับผู ้ป่วยที่มีภาวะสายตาปกติและมีรูที่จุดภาพชัด4,6  

คือประกอบด้วยแรงดึงทางด้านหน้าหลังและแรงตึงผิวที่ออก

ทางด้านข้าง ดังนั้น การรักษาด้วยการผ่าตัดตามวิธีมาตรฐาน

และจึงให้ผลที่ค่อนข้างดี ในทางกลับกันผู้ป่วยกลุ่มที่สอง คือ

ผู้ป่วยที่มีรูที่จุดภาพชัดรวมกับการแยกชั้นของจอประสาทตา 

(MH-HM: schisis type)ในผู ้ป ่วยกลุ ่มนี้ภาวะส�ำคัญท่ี 

แตกต่างจากผู้ป่วยกลุ่มแรกคือ ผนังลูกตาด้านหลังมีการโป่ง

ออกมาก ท�ำให้จอประสาทตามีการแยกตัวและส่งผลต่อเซลล์

ที่ช่วยค�้ำโครงสร้างของจอประสาทตาโดยตรง คือ Müller 

cells จึงท�ำให้การรักษาด้วยการผ่าตัดตามวิธีมาตรฐานให้ 

ผลทีห่ลากหลาย และอาจมผีูป่้วยกลุม่หนึง่ทีก่ารมองเหน็ไม่ดขีึน้

และอาจแย่ลงได้

การวินิจฉัย
	 ส�ำหรับการวินิจฉัยผู้ป่วยที่มีภาวะจุดภาพชัดถูกดึงรั้ง

จากภาวะสายตาส้ัน อาการที่ส�ำคัญประกอบด้วยการลดลง

ของระดบัการมองเหน็ทัง้ในทีไ่กลและทีใ่กล้ ผูป่้วยบางคนอาจ

รู้สกึถงึภาพทีบ่ดิเบีย้ว (metamorphopsia) ไป โดยการแก้ไข

ด้วยแว่นสายตาหรอืการใส่เลนส์สมัผสัไม่สามารถช่วยให้กลบัมา

มองเห็นเป็นปกติได้ โดยทั่วไประดับการมองเห็นของผู้ป่วยจะ

ลดลงอย่างช้า ๆ หรือผู้ป่วยอาจไม่รู้สึกตัวในระยะแรกของโรค 

หรือในระยะการแยกชั้นของจอประสาทตา แต่ในระยะท่ีมี

การแยกชั้นระหว่างเซลล์รับแสง (photoreceptor) และ 

retinal pigment epithelium และระยะที่เกิดรูที่จุดภาพชัด 

การมองเห็นจะลดลงอย่างรวดเร็วและชัดเจน3,4

	 การตรวจร่างกายพื้นฐานทางจักษุด้วย slit lamp 

biomicroscope หรอื binocular indirect ophthalmoscope 

เป็นการตรวจทีม่คีวามไวต�ำ่10 ลกัษณะทีต่รวจพบอาจเป็นถุงน�ำ้

ขนาดเล็ก ๆ บริเวณจุดภาพชัดในระยะที่จอประสาทตาเริ่ม

แยกตัว จนถึงเห็นเป็นรูรูปร่างกลม ขอบชัด ในขนาดต่าง ๆ 

ในระยะที่เกิดรูที่จุดภาพชัด อย่างไรก็ตาม พยาธิสภาพอื่น ๆ 

ของภาวะสายตาสั้นผิดปกติที่ตรวจพบร่วมในบริเวณเดียวกัน

ท�ำให้การวนิจิฉยัด้วยวธิทีีก่ล่าวมาท�ำได้ค่อนข้างยาก การตรวจ

ด้วยเครือ่งมอืพเิศษท่ีเรยีกว่า optical coherence tomography 

(OCT) ซึ่งเป็นเครื่องมือที่ใช้หลักการแยกความยาวคลื่นของ

ล�ำแสงท่ีใช้ตรวจ (spectral-domain OCT) ท�ำให้สามารถ 

บ่งบอกพยาธิสภาพของจอประสาทตาในแต่ละชั้นได้คล้ายกับ

การตรวจชิน้เนือ้ทางพยาธวิทิยาด้วยล�ำแสง (optical biopsy) 

ด้วยระดับความละเอียดแนวหน้า-หลัง (axial resolution) 

ถึง 3 ไมโครเมตร11 ลักษณะท่ีตรวจพบด้วย OCT นั้น หาก

ตรวจในระยะท่ีผู ้ป่วยมีภาวะรอยบุ๋มจอตาแยกจากภาวะ

สายตาสั้น ภาพที่ตรวจพบจะมีลักษณะการแยกชั้นของจอ

ประสาทตาอย่างชัดเจน อาจจะเกิดข้ึนด้านในของจอ

ประสาทตา (inner retinoschisis) ซ่ึงสัมพันธ์กับแรงตึงผิว

ของจอประสาทตาชั้น internal limiting membrane หรือ

ด้านนอก (outer retinoschisis) ซึ่งสัมพันธ์กับแรงตึงผิว 

ของจอประสาทตาชั้น external limiting membrane 

อย่างไรก็ตามเมื่อผู้ป่วยเกิดภาวะรูที่จุดภาพชัดแล้ว ภาพท่ี

ตรวจพบจะมลีกัษณะรโูหว่ท้ังช้ันของจุดภาพชัด (full thickness 

macular hole) ซ่ึงอาจจะพบหรือไม่พบการแยกตัวของ 

จอประสาทตาร่วมด้วยก็ได้ นอกจากนี้แล้ว อาจยังตรวจพบ 

การแยกชัน้ของน�ำ้วุน้ตา (vitreoschisis) ซึง่เป็นปัจจยัทีส่่งผล

ต่อความยากในการผ่าตัดอีกด้วย12

การรักษา
	 เป้าหมายหลักในการผ่าตัดเพื่อรักษาผู้ป่วยกลุ่มนี้คือ 

การปิดรทูีจ่ดุภาพชดัเพือ่ทีจ่ะเพิม่ระดบัการมองเหน็ของผูป่้วย

หลังผ่าตัด การผ่าตัดจอประสาทตาโดยมาตรฐานประกอบ 

ไปด้วยการผ่าตัดด้วยแผลเล็กขนาดเส้นผ่าศูนย์กลางของเข็ม

เบอร์ 23 เพือ่น�ำน�ำ้วุน้ตาออกท้ังหมด โดยเปิดแผลผ่านบรเิวณ

ซ่ึงเป็นบรเิวณท่ีเรยีกว่า pars plana (pars plana vitrectomy) 

อยู่บริเวณ 3.5 -4.0 มิลลิเมตรหลังขอบกระจกตา ซึ่งเป็น

บริเวณที่ไม่มีเส้นเลือดส�ำคัญและไม่ส่งผลกระทบต่ออวัยวะ

ส�ำคัญภายใน ได ้แก ่ เลนส์แก ้วตาและจอประสาทตา  

การผ่าตดัเอาน�ำ้วุน้ตาออกนีเ้ป็นการลดแรงดงึในทางหน้า-หลงั 

นอกจากนี้การผ่าตัดโดยเลาะเนื้อเยื่อช้ัน ILM ออกไปก็จะ

ช่วยลดแรงตึงผิวทางด้านข้างได้ด้วย มีการศึกษาในระยะหลัง

โดยนายแพทย์ Michalewska และคณะ ใช้เทคนิคดัดแปลง

เรียกว่าวิธี inverted internal limiting membrane flap13 
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คอื หลังจากเลาะเนือ้เยือ่ชัน้ผวิมาจนใกล้ขอบของรทูีจ่ดุภาพชัด

ในแนววงกลมแล้ว แพทย์ผู้ผ่าตัดจะตลบเน้ือเยื่อ ขึ้นมาปิด

บริเวณรูที่จุดภาพชัดเพื่อให้มีเนื้อเยื่อที่คอยเชื่อมระหว่างขอบ

ของรูที่จุดภาพชัดและอาจจะช่วยให้เซลล์รับภาพแบ่งตัวมา

ปิดรูในชั้นนอกภายหลังการผ่าตัดในระยะยาวได้ (late 

photoreceptor migration) อย่างไรกต็ามยงัไม่มกีารศกึษาถึง

ผลชิน้เนือ้ทีแ่ท้จรงิและปัจจยัส�ำหรบัภาวะ late photoreceptor 

migration นี้ การเลาะเนื้อเยื่อนี้ควรท�ำให้กว้างกว่าบริเวณท่ี

มีการโป่งออกของผนังชั้นนอกของลูกตา ในบางสถานการณ์ 

โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีความยาวลูกตาเกิน 30 มิลลิเมตร 

แพทย์ผู ้ผ่าตัดอาจต้องน�ำ  cannula ออกและลดความดัน 

ลูกตาระหว่างผ่าตัดเพื่อดันเครื่องมือผ่าตัดลงไปถึงบริเวณจุด

ภาพชดั เมือ่ใกล้เสร็จสิน้การผ่าตัด แพทย์ผูผ่้าตัดจะแลกเปลีย่น

น�้ำในตากับแก๊ส perfluoropropane (C3F8)14 เพื่อใช้ใน 

การกดจอประสาทตา หลังผ่าตัดผู้ป่วยจะได้รับค�ำแนะน�ำให้

นอนคว�่ำหน้าเป็นเวลาสามถึงเจ็ดวันและห้ามเดินทางข้ึนที ่

สูงเกินสามพันฟุตหรือขึ้นเครื่องบินในระยะเวลาที่ยังมีแก๊ส 

อยู่ในลูกตา

	 จนถงึปัจจบุนั ยงัไม่มกีารศกึษาวจิยัแบบไปข้างหน้าและ

สุ่มแยกตัวอย่างเป็นกลุ่มทดลองส�ำหรับภาวะนี้ อย่างไรก็ตาม

ผู้นิพนธ์จะรายงานผลลพัธ์ของการผ่าตดัในการศกึษาทีผ่่านมา

ในหัวข้อถัดไป

ผลลัพธ์และการพยากรณ์โรค
ก. ภาวะรทูีจ่ดุภาพชัดโดยไม่มีการแยกช้ันของจอประสาทตา 

(MH-HM: flat type)

	 ในช่วง 10 ปีที่ผ่านมาผู้ป่วยในกลุ่มนี้ได้รับการผ่าตัด

ด้วยวิธี PPV และการน�ำเนื้อเยื่อ ILM ออก รายงานในคณะ 

ผู้ศึกษาก่อนหน้านี้ พบว่าผลการผ่าตัดในผู้ป่วยร้อยละ 60  

ถึง 87.5 มีการปิดของรูที่จุดภาพชัดหลังจากการผ่าตัดจอ

ประสาทตาหนึง่ครัง้และมกีารมองเหน็ทีดี่ขึน้จ�ำนวนร้อยละ 40 

ถึง 55 อย่างไรก็ตาม กลุ่มผู้ป่วยที่น�ำมาวิเคราะห์และรายงาน

ได้รับการผ่าตัดด้วยวิธีแตกต่างกัน15-17 ต่อมาในปี พ.ศ. 2554 

Suda และคณะได้รายงานผลการผ่าตัดว่าพบการปิดของรู 

ที่จุดภาพชัดในร้อยละ 73.3 ของผู ้ป่วยหลังการผ่าตัดจอ

ประสาทตาเพียงหนึ่งครั้ง อย่างไรก็ตามจากการวิเคราะห์

กลุ ่มย่อย ไม่พบการปิดของรูที่จุดภาพชัดเลย ในผู้ป่วย 

ท่ีมีความยาวของลูกตาเกิน 30 มิลลิเมตร18 หลังจากนั้น 

ในปี พ.ศ. 2556 Alkabes และคณะได้ศึกษาย้อนหลังใน 

ผู ้ป ่วย 42 รายท่ีมีภาวะนี้พบว่าหลังผ่าตัดมีการปิดของ 

จุดภาพชัดสูงถึงร้อยละ 83.3 ในการผ่าตัดครั้งเดียว จากการ

วิเคราะห์กลุ่มย่อย แม้ว่าผู้ป่วยจะมีการยืดตัวออกของผนัง

ด้านนอกลูกตาแต่หากผลสแกน OCT ไม่พบการแยกตัวของ

จอประสาทตาอย่างชัดเจนก็สามารถได้รับผลผ่าตัดที่ดีได ้ 

ซ่ึงผู้วิจัยได้วิจารณ์บทความนี้ว่าอาจจะเป็นสาเหตุและปัจจัย

หลักท่ีท�ำให้ผลการผ่าตัดค่อนข้างดี อย่างไรก็ตามระดับการ

มองเห็นเพิ่มขึ้นเพียงร้อยละ 52.4 ของกลุ่มผู้ป่วยเนื่องจาก

เซลล์รับแสงเสียหายอย่างถาวร12

2. ภาวะรูที่จุดภาพชัดโดยมีการแยกชั้นของจอประสาทตา 

(MH-HM: schisis type)

	 การศกึษาทีผ่่านมาส่วนใหญ่ประกอบไปด้วย การศกึษา

ย้อนหลังแบบพรรณนาโดยไม่มีกลุ ่มเปรียบเทียบ ต่อมาม ี

การศึกษาโดยย้อนหลังแบบ cohort โดย Ikuno และคณะ 

พบว่าหลังการผ่าตัดจอประสาทตา PPV โดยเลาะเนื้อเยื่อ 

ILM ออกและใช้แก๊ส C3F8 เพื่อปิดรูท่ีจุดภาพชัด พบว่าม ี

การปิดของรูท่ีจุดภาพชัดเพียงร้อยละ 12.5 นอกจากนั้น 

ผู้ป่วยร้อยละ 75 พบว่ารูยังเปิดและมีขนาดใหญ่ขึ้น ระดับ

การมองเห็นดีขึ้นจาก 20/200 เป็น 20/125 หลังผ่าตัด19

	 เมื่อมองกลับไปที่กลไกของพยาธิก�ำเนิด พบว ่า  

การปรับเปลี่ยนรูปร่างของเปลือกลูกตาส่วนตาขาวส่วนหลัง 

(scleral reshaping procedure) ดูเป็นการแก้ไขที่สมเหตุ

สมผลส�ำหรับการเกิดรูที่จุดภาพชัดที่เกิดร่วมกับการที่มี 

จดุภาพชัดแยกตวั ดงันัน้จงึมกีารคดิค้นวธิกีารแก้ไขหลากหลาย

วิธี เช่น การหนุนซิลิโคนโคนใต้จุดภาพชัดจากภายนอกลูกตา 

(macular buckling) และ การเยบ็ทบเปลอืกลกูตาส่วนตาขาว 

(scleral imbrication) 

	 การศกึษาของ Burés และคณะ ได้รายงานผูป่้วย 16 ราย

ที่ได้รับการผ่าตัดด้วยการหนุนซิลิโคนโคนใต้จุดภาพชัดจาก

ภายนอกลูกตาร่วมกับการผ่าตัดภายในตา หลังผ่าตัดพบว่า 

รูที่จุดภาพชัดปิดในผู้ป่วยทุกคน การแยกชั้นของประสาทตา

ดีขึ้นในผู้ป่วยทุกคน และการมองเห็นดีขึ้นในร้อยละ 81.25 20
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	 การเย็บทบเปลือกลูกตาส ่วนตาขาว (scleral 

imbrication) ได้ถูกกล่าวถึงว่าเป็นการรักษาขั้นต้นของ 

การรักษาจอประสาทตาหลุดลอก21 ร ่วมกับหัตถการใน 

การเคล่ือนย้ายจุดภาพชัดอย่างจ�ำกัด (limited macular 

translocation)22 ต่อมาจึงได้รับการปรับปรุงโดยการเย็บ 

ทบเฉพาะส่วนด้านใกล้ขมับของเปลือกลูกตาส่วนตาขาว 

หัตถการนี้ช่วยในการลดความยาวลูกตาให้สั้น และท�ำให ้

ส่วนโค้งของบริเวณที่มีการยื่นลูกตายื่นไปข้างหลังมากกว่า

ปกติแบนลง อีกทั้งยังลดความบิดเบี้ยวของเปลือกลูกตา 

ส่วนตาขาวด้านใกล้ขมับ ซึ่งสามารถยืนยันได้ด้วยการสร้าง 

ภาพด้วยเรโซแนนซ์แม่เหลก็ (magnetic resonance imaging)23 

อย่างไรก็ตาม หัตถการนี้ยังคงมีข้อเสียบางประการซึ่งรวมไป

ถึงการท�ำให้เกิดสายตาเอียงชนิดที่เกิดจากความแตกต่าง 

ผิวความโค้งด้านหลังของกระจกตาไม่เท่ากัน (against-the-

rule astigmatism) เกิดการสูญเสียเซลล์รับแสงรอบนอก

ภายในเปลือกลูกตาส่วนตาขาวที่ถูกทบอยู ่24 และยังคงมี 

การยืดยาวขึ้นของเปลือกลูกตาส่วนตาขาวในระยะยาว 

อย่างไรกต็ามการผ่าตัดสองวธิทีีก่ล่าวมาอาจจะมคีวามเสีย่งสงู

ทีจ่ะเกิดผลกระทบต่อระบบการไหลเวยีนเลอืดของชัน้คอรอยด์25 

และอีกทั้งยังเป็นการผ่าตัดที่รุกรานต่อดวงตา จึงยังเป็นที ่

ข้อกังวลหลักของหัตถการนี้อยู่

	 มีเพียงการศึกษาเดียวที่เปรียบเทียบผลการรักษาใน 

ผู ้ป่วยทั้งสองกลุ ่ม คือ กลุ ่มภาวะรูที่จุดภาพชัดโดยไม่มี 

การแยกชั้นของจอประสาทตา (MH-HM: flat type) และ

กลุ่มภาวะรูที่จุดภาพชัดโดยมีการแยกชั้นของจอประสาทตา 

(MH-HM: schisis type) การศึกษาย้อนหลังโดย Jo และ

คณะ ได้แบ่งผู ้ป่วยเป็นสองกลุ ่มดังที่กล่าวมาแล้วโดยท่ีมี

ความยาวเฉลี่ยของลูกตาใกล้เคียงกัน คือประมาณ 29.5 

มิลลิเมตร ผู ้ป่วยทั้งหมดได้รับการรักษาโดยการผ่าตัดจอ

ประสาทตา PPV เลาะเนื้อเยื่อ ILM และใส่แก๊ส C3F8  

ผลการรักษาพบว่ามีการปิดของรูที่จุดภาพชัดร้อยละ 50  

ในกลุม่ผูป่้วยทีม่กีารแยกชัน้ของจอประสาทตาและร้อยละ 78 

ในกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่มีการแยกชั้นของจอประสาทตา นอกจากนี้

ระดับการมองเห็นที่ดีขึ้นยังพบได้ร้อยละ 44 ต่อร้อยละ 20 

ในกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่มีการแยกชั้นของจอประสาทตาและกลุ่ม 

ผู ้ป ่วยที่มีการแยกชั้นของจอประสาทตา ตามล�ำดับ26  

ในการศึกษานี้คณะผู้วิจัยวิจารณ์ถึงการพยากรณ์โรคที่ดีกว่า

ในผู ้ป่วยกลุ ่มภาวะรูท่ีจุดภาพชัดโดยไม่มีการแยกชั้นของ 

จอประสาทตา (MH-HM: flat type)

	 นอกจากนีเ้มือ่มองในภาพรวมของผูป่้วยทีม่รีทูีจ่ดุภาพ

ชดัทัง้หมด โอกาสปิดของรหูลงัผ่าตดัในผูป่้วยทีม่ภีาวะสายตาส้ัน

ผดิปกตจิะน้อยกว่ากลุม่ผูป่้วยท่ีมสีายตาปกติ27 เนือ่งจากเนือ้เยือ่

ช้ัน ILM เป็นส่วนส�ำคญัส�ำหรบัความแข็งแรงของจอประสาทตา 

การผ่าตัดเลาะ ILM ออกนั้น มีข้อดีคือเพิ่มโอกาสให้จอ

ประสาทตายดืตวัมากข้ึนตัง้แต่ร้อยละ 27 ถึง 33 เพือ่มาปิดรไูด้28 

แต่ข้อเสียที่ส�ำคัญคือท�ำให้ความแข็งแรงของจอประสาทตา

ลดลงโดยเฉพาะกลุม่ผูป่้วยสายตาสัน้ซึง่จอประสาทตาบางกว่า

คนสายตาปกติอยู ่แล้ว จึงอาจท�ำให้เกิดรูเปิดซ�้ำในผู ้ป่วย 

กลุ ่มนี้ได้29 รวมทั้งการยืดตัวของเปลือกลูกตาส่วนตาขาว 

ส่วนหลังเป็นภาวะที่เกิดขึ้นอย่างต่อเนื่องเมื่ออายุมากขึ้น 

โอกาสเป็นซ�้ำของโรคจึงมากกว่าผู้ป่วยที่มีภาวะสายตาปกติ

 
สรุป
	 ในบทความนี้ผู ้นิพนธ์ได้เน้นย�้ำถึงระยะท่ีจุดภาพชัด

เกิดเป็นรูเนื่องจากเป็นข้อบ่งชี้ที่แน่นอนส�ำหรับการผ่าตัด 

การเข้าใจพยาธิก�ำเนิด กลไกการเกิดโรค ร่วมกับซักประวัติ

และตรวจร่างกายทางคลินิก รวมถึงการตรวจเครื่องมือพิเศษ

ด้วย OCT จะสามารถช่วยให้จักษุแพทย์สามารถประเมิน

ระยะของโรค และแยกชนิดของภาวะดังกล่าว และน�ำไปสู่

การผ่าตัดท่ีประสบผลส�ำเร็จได้ การผ่าตัดท่ีประสบผลส�ำเร็จ

นอกจากจะช่วยให้ผู้ป่วยมองเห็นดีข้ึนแล้วยังสามารถป้องกัน

ไม่ให้เกิดภาวะท่ีรุนแรงมากข้ึน คือจอประสาทตาหลุดลอก

จากรทูีจ่ดุภาพชดันอกจากนีก้ารแนะน�ำผูป่้วยถงึการพยากรณ์

ทีแ่ตกต่างกนัในแต่ละระยะของโรค ยงัมส่ีวนส�ำคญัในการดแูล

ผู้ป่วยอย่างองค์รวมด้วย

กิตติกรรมประกาศ
	 ไม่มี
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