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บทคัดย่อ

	 ต้อหินมุมปิดปฐมภูมิชนิดเฉียบพลันถือเป็นภาวะรีบด่วนทางจักษุเนื่องจากผู้ป่วยมีความดันตาข้ึนสูงมากจึงเสี่ยง

ต่อการสูญเสียการมองเห็น ดังนั้นจึงต้องการการวินิจฉัย และรักษาท่ีถูกต้องทันท่วงที เพื่อป้องกันการสูญเสียการมอง

เห็นแก่ผู้ป่วย การรักษาด้วยยา และเลเซอร์แบบเดิมยังมีข้อจ�ำกัดในประสิทธิภาพและผลการควบคุมความดันตาหลัง

เลเซอร์ปัจจุบันได้มีงานวิจัยสนับสนุนวิธีการผ่าตัดน�ำเลนส์ตาทีมีภาวะต้อกระจกออกโดยวิธีสลายต้อด้วยอัลตราซาวน ์

และผ่าตัดแกะผังผืดบริเวณมุมตา (goniosynechialysis)ว่าสามารถควบคุมความดันตาในผู้ป่วย ต้อหินมุมปิดปฐมภูมิ

ชนิดเฉียบพลันได้ดีกว่าวิธีเดิม 

ค�ำส�ำคัญ : ต้อหินมุมปิดปฐมภูมิชนิดเฉียบพลัน, ต้อหินมุมปิด,ต้อหิน, เลเซอร์
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Abstract

	 Acute primary angle closure glaucoma is an ocular urgency due to its acute intraocular  
ocular pressure rising that can cause blindness. It needs for immediate and effective treatment  
to prevent further vision loss. Conventional management is to use intraocular pressure-lowering 
medications combined with laser peripheral iridotomy, which have many limitations. Recent studies 
show effectiveness of cataract extraction by phacoemulsification and goniosynechialysis.  
They have recently been shown to be superior to the conventional approach in IOP control in  
acute primary angle closure eyes.

Keywords: Acute primary angle closure, acute attack glaucoma, laser iridotomy,  primary angle closure 
glaucoma, goniosynechialysis
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	 ต้อหินมุมปิดปฐมภูมิชนิดเฉียบพลัน ถือเป็นภาวะ 

รีบด่วนทางจักษุ มีความรุนแรง เนื่องจากความดันตาข้ึน 

อย่างมากและรวดเร็ว ท�ำให้ผู ้ป ่วยมีอาการปวดตามาก  

การมองเหน็ลดลง ตาแดง น�ำ้ตาไหล และ เหน็แสงรุง้รอบดวงไฟ  

แตกต่างจากต้อหนิชนดิอืน่ทีม่กัไม่มอีาการ ผูป่้วยต้อหนิชนดินี้

จึงมีโอกาส สูญเสียการมองเห็นได้มาก และถาวรหากไม่ได้รับ

การรกัษา อย่างทนัท่วงท ีสาเหตุการเกดิ ต้อหนิมมุปิดปฐมภมูิ

ชนิดเฉียบพลันเกิดจากการอุดตันทางระบาย น�้ำในลูกตา

แบบทันทีทันใด เนื่องจากการโป่งของเนื้อเยื่อม่านตาบริเวณ

มุมตา ซึ่งมีสาเหตุต่อเนื่องมาจาก pupillary block คือการที่

ม่านตาในจังหวะที่มีการหดขยาย แล้วม่านตาติดชิดกับเลนส์

ตาพอดี จนขัดขวางการไหล ของน�้ำในลูกตาจากช่องด้านหลัง

ม่านตา มาสู ่ช่องด้านหน้าตามภาวะสมดุลปกติของลูกตา 

ท�ำให้ความดนัตาสงูขึน้ทนัท ีต้อหนิมมุปิดปฐมภมูชินดิเฉยีบพลัน

พบได้มากในกลุ่มประชากร เชื้อสายเอเชีย โดยพบได้มากถึง 

1.5% จากการส�ำรวจความชุกในกลุ่มประชากรจีนอายุ ตั้งแต่ 

50 ปีขึ้นไป1,2

	 การรักษาต้อหินมุมปิดปฐมภูมิชนิดเฉียบพลันโดย

เบื้องต้นคือต้องท�ำการลดความดันตา ให้อยู่ในระดับปกต ิ

เพื่อลดอาการปวด และป้องกันความเสียหายที่จะเกิดกับเส้น

ประสาทตา ในขั้นตอนต่อจากการให้ยาลดความดันตานั้น

แพทย์จะท�ำเลเซอร์ Peripheral iridotomy เพื่อก�ำจัด 

pupillary block ท�ำให้เกิดสมดุลระหว่างความดันของน�้ำใน

บริเวณ ช่องหน้าลูกตา ทั้งส่วนที่อยู ่หน้าและหลังม่านตา 

ม่านตาทีถ่กูดนัยกตัวจะราบลงท�ำให้มมุตา และช่องหน้าลกูตา 

กว้างขึ้น มุมตาที่ปิดจึงเปิดกว้างขึ้น เป็นการรักษาต้อหิน 

มุมปิดปฐมภูมิชนิดเฉียบพลัน ตามมาตรฐานในปัจจุบัน3,4

	 การรักษาต้อหินมุมปิดปฐมภูมิชนิดเฉียบพลันแบบ

ดั้งเดิมคือการท�ำเลเซอร์ Peripheral iridotomy มีข้อเสียคือ

พบว่าบางครั้งไม่สามารถเปิดมุมตาได้หมด ท�ำให้ผู้ป่วยยังมี

ความดันตาสูง ต่อเนื่องแม้หลังจากยิงเลเซอร์ได้เป็นผลส�ำเร็จ 

ท�ำให้ผู้ป่วยกลุ่มน้ีกลายเป็นต้อหินมุมปิดปฐมภูมิ ชนิดเรื้อรัง 

และอาจต้องใช้ ยาลดความดันตาไปตลอดชีวิต ท�ำให้มีการ

ศึกษาเพิ่มเติมและพบ หลักฐานว่าเลนส์แก้วตานั้น มีบทบาท

ส�ำคัญต่อการเปิดหรือปิดของมุมตา โดยตัวเลนส์แก้วตา 

สามารถดันม่านตาให้เคลื่อนมาด้านหน้าจนอุดทางระบาย 

น�้ำลูกตาได้ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง ในผู้สูงอายุที่เลนส์แก้วตา 

มีภาวะต้อกระจก สอดคล้องกับต้อหินมุมปิดปฐมภูมิชนิด

เฉียบพลัน ท่ีมักพบใน ผู้สูงอายุเช่นกัน และหากจะอธิบาย

กลไกการรกัษา สามารถอธบิายได้จาก การเปิดช่องหน้าลกูตา 

ให้กว้างขึ้นเมื่อน�ำเลนส์แก้วตาซึ่งมีความหนา 4-5  มิลลิเมตร

ออก และแทนท่ีด้วยเลนส์แก้วตาเทียมท่ีหนาน้อยกว่า 1 

มิลลิเมตร รวมถึงมีการสลายผังผืด บริเวณมุมตา (peripheral 

anterior synechiae) เมื่อมีการฉีดสารหนืดบริเวณช่องหน้า

ลูกตา หรือมีการขยับของม่านตา จึงเริ่มมีการศึกษา โดย

ท�ำการผ่าตัดต้อกระจกในผู้ป่วยต้อหินมุมปิด ปฐมภูมิชนิด

เฉียบพลันนอกเหนือไปจาก การเลเซอร์แบบดั้งเดิม รวมท้ัง

ปัจจุบันการการวินิจฉัย และการผ่าตัดรักษาต้อหิน รวมถึง

การผ ่าตัดต ้อกระจก มีเทคโนโลยีใหม่ๆเข ้ามามากขึ้น  

การผ่าตัดมีความปลอดภัยสูงข้ึน รวมถึงมีการศึกษาใน

ปัจจุบัน ที่มีข้อมูลหลักฐานบ่งชี้ว่า การผ่าตัดโดยเฉพาะการ

ผ่าตัด น�ำเลนส์ตาออกโดยวิธี phacoemulsification โดย

อาจท�ำ ร่วมกับการผ่าตัดผังผืดมุมตา (Goniosynechialysis) 

สามารถเปิดมุมตาได้ดีกว่า และลดจ�ำนวน ยาหยอดหลังการ

ผ่าตัดได้ มากกว่าการท�ำเลเซอร์ Peripheral iridotomy 

แบบเดิม 5-7

	 จากการศึกษาแบบ randomized trial พบว่า การ

ผ่าตัดน�ำเลนส์แก้วตาออกโดยวิธี สลายต้อด้วยอัลตราซาวน์

ภายใน 7 วันเทียบกับการท�ำเลเซอร์พบว่า การผ่าตัดน�ำเลนส์

ตาออก สามารถควบคุมความดันตาได้ดีกว่าการท�ำเลเซอร ์

กล่าวคือ ไม่เกิน 25 มิลลิเมตรปรอท แม้แต่ครั้งเดียว และ 

ไม่อยู ่ระหว่าง 22-24 มิลลิเมตรเกิน2 ครั้ง ในระยะเวลา  

3 สัปดาห์ ถึง 2ปีภายหลังได้รับการรักษา โดยกลุ่มที่ผ่าตัดน�ำ

เลนส์ตาออกนั้น พบว่าสามารถรักษาความดันตา ให้อยู่ใน

เกณฑ์ถึง 89.5% เทียบกับกลุ่มที่ท�ำเลเซอร์ ที่สามารถ รักษา

ความดันตาให้อยู่ในเกณฑ์เพียง 61.1% ซ่ึงแตกต่างอย่างมี 

นัยส�ำคัญทางสถิติ (P = 0.034)8

	 การศึกษาแบบrandomized trial ที่สอดคล้องกัน 

พบว่า การผ่าตัดน�ำเลนส์แก้วตาออก โดยวิธีสลายต้อด้วย

อัลตราซาวน์ภายในระยะเวลาเฉลี่ย 4-5 วันหลังเกิดต้อหินมุม

ปิดปฐมภูมิ ชนิดเฉียบพลัน สามารถควบคุมความดันตา ไม่ให้

สูงเกิน 21 มิลลิเมตรปรอทได้สูงมากถึง 96.8% ในขณะที่

กลุ ่มคนไข้ที่ได้รับการรักษา ด้วยเลเซอร์ สามารถควบคุม

ความดันตาให้อยู่ในเกณฑ์ ได้เพียง 53.3% ซึ่งแตกต่างอย่างมี
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นัยส�ำคัญ ทางสถิติ (P=0.0001)9 แต่ส�ำหรับการผ่าตัด  

น�ำเลนส์ตาที่ยังไม่เป็นต้อกระจกออกยังคงเป็นที่ถกเถียงกัน 

แม้จะมกีารศกึษาแบบ randomized trial รองรบัว่า กลุม่ผูป่้วย

ต้อหินมุมปิดปฐมภูมิชนิดเฉียบพลันที่ผ่าตัดน�ำเลนส์ตาท่ียัง

ไม่มี ต้อกระจกออก มีความดันตาต�่ำกว่ากลุ่มที่ได้รับการ

รักษาด้วยการท�ำเลเซอร์ 1.18 มิลลิเมตรปรอท (P=0.004)  

แต่การน�ำเลนส์ตาทีไ่ม่ได้เป็นต้อกระจกออก ท�ำให้ผูป่้วยสญูเสยี

การมองในระยะใกล้ ก่อนเวลาที่ควร และเมื่อไม่มีต้อกระจก 

การผ่าตัดน�ำเลนส์ที่ยังไม่เกิดพยาธิสภาพออก ควรตระหนัก

ถึงผลแทรกซ้อนที่ตามมาต่อผู้ป่วยมากขึ้น10

	 การผ่าตัด goniosynechialysis (GSL) เป็นการผ่าตัด

โดยการแกะผังผืด (peripheral anterior synechiae) ที่เกิด

บรเิวณมมุตา มกัผ่าตัดร่วมกบัการผ่าต้อกระจกน�ำเลนส์ตาออก 

เพราะเมื่อผังผืดนี้ไปปิดทางระบายน�้ำบริเวณมุมตาจะส่งผล

ให้ความดนัตาสงูขึน้ ท�ำให้แม้ผูป่้วย ได้รบัการเลเซอร์เปิดมมุตา 

หรือแม้แต่ผ่าตัดต้อกระจกไปแล้ว แต่ยังหลงเหลือผังผืดนี้อยู่

กล่าวได้ว่า มุมตายังคงปิด จึงไม่สามารถระบายน�้ำออกจาก

ลูกตาได้ ท�ำให้ความดันตาสูงกลายเป็นต้อหินมุมปิด เรื้อรัง 

การผ่าตัด GSL น้ีจึงท�ำให้มุมตาเปิดได้ดีกว่าการท�ำเพียงแค่

ต้อกระจกอย่างเดียว11

	 แม้การรักษาต้อหินมุมปิดปฐมภูมิชนิดเฉียบพลันด้วย

การผ่าตัดน�ำเลนส์ออกจะเป็นการรักษาท่ีตรงจุด และ มีการ

ศึกษาว่าได้ผลดีกว่าการท�ำเลเซอร์ แต่การผ่าตัดต้อกระจกใน

บางกรณี ไม่สามารถท�ำให้ มุมตาที่ปิดนั้นเปิดได้เสมอ เพราะ

บางครั้งมุมตาปิดนั้นเกิดจากภาวะ plateau iris ซึ่งเป็นภาวะ

ต้อหิน มุมปิดจากการดันตัวของ cilliary processes โดยไม่

เกี่ยวข้องกับเลนส์ตา จึงควรตรวจวินิจฉัยแยกกลไกการปิด

ของมุมตาเสียก่อนเพื่อให้การรักษาได้ตรงกับพยาธิสภาพของ

โรคมากที่สุด 

	 ส�ำหรับข้อจ�ำกัดในการรักษาต้อหินมุมปิดปฐมภูมิชนิด

เฉียบพลันด้วยวิธีนี้คือ การผ่าตัดน�ำเลนส์ตาออกในภาวะที่ตา

ยังมีการอักเสบนั้นเพิ่มความเสี่ยง เพราะการผ่าตัดท�ำได้ยาก 

เนื่องจากกระจกตาบวม, ช่องหน้าลูกตาแคบ, มีการติดแน่น

ของม่านตา กับเลนส์ (posterior synechiae), ม่านตาไม่หด

ขยาย และ Zonules ที่ท�ำหน้าที่ยึดเลนส์ตาไม่แข็งแรง 

ทั้งหมดนี้ท�ำให้ การผ่าตัดท�ำได้ยาก และมีผลแทรกซ้อน

มากกว่าการผ่าตัดน�ำเลนส์ตาออกใน ต้อกระจกปกติ

	 กล่าวโดยสรุป การผ่าตัดน�ำเลนส์แก้วตาออกโดยวิธ ี

สลายต้อด้วยอลัตราซาวน์เป็น ทางเลอืกใหม่ในการรกัษาผูป่้วย

ต้อหินมุมปิดปฐมภูมิชนิดเฉียบพลันนอกเหนือจากการรักษา

ด้วยเลเซอร์ตามมาตรฐานเดมิ โดยมกีารศกึษารองรบัมากมาย

ว่าสามารถ ควบคุมความดันตาดีกว่า และมีค่าการมองเห็น 

รูปที่ 1:	 แสดงภาพรูระบายน�้ำบนม่านตาหลังท�ำ 

	 เลเซอร์ Peripheral iridotomy (ลูกศร)  

	 ในผู้ป่วยต้อหินมุมปิดปฐมภูมิชนิดเฉียบพลัน

รูปที่ 2:	 แสดงภาพการผ่าตัด goniosynechialysis  

	 โดยใช้เลนส์พเิศษ (swan-jacob gonioprism 

	 lens) และเครื่องมือสลายผังผืด ผ่าตัดภายใต ้

	 กล้องไมโครสโครปเพื่อให้มองเห็น บริเวณ 

	 มุ ม ต า ที่ ต ้ อ ง ก า ร ผ ่ า ตั ด ส ล า ย ผั ง ผื ด  

	 (peripheral anterior synechiae)
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รูปที่ 3:	 รูปภาพที่ 3 ภาพอัลตราซาวน์บริเวณช่องหน้าลูกตาของผู้ป่วยต้อหินมุมปิดปฐมภูมิชนิดเฉียบพลัน 

รูปที่ 3.1:	 แสดง pupillary block โดยม่านตาถูกยกตัวให้โค้งขึ้นท�ำให้เสียสมดุลระหว่างความดันของน�้ำในบริเวณช่อง 

	 หน้าลูกตา ทั้งส่วนที่อยู่หน้าและหลังม่านตา 

รูปที่ 3.2:	 ภายหลังจากการท�ำเลเซอร์ Peripheral iridotomy ม่านตาที่ถูกดันยกตัวจะราบลง ท�ำให้มุมตา และช่องหน้า 

	 ลูกตา กว้างขึ้น แต่ยังพบมุมตาปิดอยู่ (ลูกศร) จากเลนส์ตาที่ดันม่านตา จะสังเกตได้ว่า ม่านตาสัมผัสราบไปกับ 

	 ผิวหน้าของเลนส์ตา อันเป็นลักษณะแสดงถึงการดันมุมตาให้ปิดจากตัวเลนส์เอง 

รูปที่ 3.3:	 ภายหลังจากท�ำการผ่าตัดน�ำเลนส์ตาออก และใส่เลนส์เทียมซึ่งมีความหนาเพียง 0.3 มิลลิเมตร ท�ำให้มุมตา  

	 และช่องหน้าลูกตา เปิดกว้างขึ้น  
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วชิรเวชสารและวารสารเวชศาสตร์เขตเมือง
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ไม่ด้อยกว่าการรกัษาวธิเีดิม แต่ทัง้น้ีควรพิจารณาถงึ ความยาก

ในการผ่าตัด และประสบการณ์ของแพทย์ผู้ผ่าตัด ร่วมด้วย 

ข้อส�ำคัญแม้ผลแทรกซ้อนจากการรักษาด้วยวิธีนี้ พบน้อย

มากจากการศึกษาที่ผ่านมา แต่พึงระลึกเสมอว่า การผ่าตัด

ใดๆ ย่อมมีโอกาสเกิด ผลแทรกซ้อนรุนแรงที่ท�ำให้ตาบอดได้

มากกว่า การท�ำแค่เพียงเลเซอร์ เช่น การติดเชื้อในลูกตา หรือ

มีเลือดออกในตา ปัจจุบันการรักษาต้อหินมุมปิดปฐมภูมิชนิด

เฉียบพลัน โดยการผ่าตัด น�ำเลนส์แก้วตาออกโดยวิธี สลาย

ต้อด้วยอัลตราซาวน์ยังต้องการการศึกษาเพิ่มเติมเพื่อตอบ 

ค�ำถามว่า กลุ่มคนไข้ใดที่ตอบสนองต่อการผ่าตัดได้ดี, ความ

ดันตาที่เหมาะสมก่อนน�ำไปผ่าตัด เป็นเท่าใด, ระยะเวลาที่

ควรน�ำผู้ป่วยไปผ่าตัดหลังเกิดต้อหินเฉียบพลัน และผลการ

รักษาหาก ท�ำร่วมกับเลเซอร์เป็นต้น
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