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	 ต้อหินมุมปิดเฉียบพลันเป็นภาวะฉุกเฉินทางตาอย่างหนึ่ง
ที่อาจส่งผลให้เกิดภาวะตาบอดถาวรหากไม่ได้รับการรักษา
อย่างทันท่วงที สาเหตุหลักเกิดจากม่านตาส่วนขอบติดกับ 
trabecular meshwork ท�ำให้มุมตาปิดและไม่สามารถระบาย
น�้ำออกจากตา ส่งผลให้ความดันตาสูงขึ้นทันที ปัจจัยเสี่ยงที่
ส�ำคัญคือ อายุมาก เพศหญิง เชื้อชาติเอเชีย และสายตายาว 
วนิจิฉยัได้จากอาการทีเ่กดิจากความดนัลกูตาสงูเฉยีบพลนั และ
การตรวจตาที่แสดงให้เห็นว่ามีมุมตาปิดร่วมกับลักษณะทาง
กายวภิาคของตาทีเ่สีย่งต่อภาวะมมุตาปิด ผูป่้วยจะมอีาการปวด
ตามากและตามัวแบบเฉียบพลัน ตาแดง เห็นสีรุ้งรอบดวงไฟ 
อาจมีคลื่นไส้อาเจียนและปวดศีรษะร่วมด้วย ตรวจตาพบความ
ดันตาสูง ช่องหน้าม่านตาแคบ เลนส์เคลื่อนตัวมาด้านหน้า และ
มุมตาปิด อาจตรวจพบเส้นประสาทตาบวมร่วมด้วย การรักษา
ในระยะแรกคือ การลดความดันตาอย่างรวดเร็ว ควบคุมการ
อกัเสบของลกูตา และเปิดมมุตาทีปิ่ดด้วยการยงิเลเซอร์หรอืการ
ผ่าตัดเลนส์ตาร่วมกับสลายพังผืดท่ีมุมตา ในระยะยาวควร
ท�ำการประเมินมุมตาเป็นระยะ ส่วนการผ่าตัดท�ำทางระบายน�้ำ
ในลูกตานั้นจะท�ำในกรณีที่มุมตาเปิดแล้วแต่ยังไม่สามารถ
ควบคุมความดันตาได้

ค�ำส�ำคัญ:  ต้อหินมุมปิด; ต้อหินมุมปิดเฉียบพลัน; ภาวะฉุกเฉิน
ทางตา

	 Acute angle-closure glaucoma is an ocular emer-
gency that potentially leads to irreversible blindness 
if the treatment is delayed. The main etiology is the 
iridotrabecular contact, resulting in anterior chamber 
angle closure and inadequate drainage of aqueous 
humor hence the intraocular pressure (IOP) suddenly 
increases. Risk of angle closure is high among the 
elderly, women, Asian population and those with 
hyperopia. Diagnosis relies on history of symptoms 
resulting from the acute IOP rising and ocular exam-
ination demonstrating angle closure with anatomical 
risk factors. Patients usually present with acute severe 
painful blurred vision, ciliary injection, seeing rainbow 
halo around lights, nausea, vomiting and headache. 
Ocular examination shows high IOP, shallow anterior 
chamber, anterior lens position, closed anterior                   
chamber angle, and occasionally, optic disc edema. 
Treatment consists of immediate IOP reduction,                  
control of inflammation and reopen the angle by 
laser or lens extraction with goniosynechialysis.                 
Serial gonioscopy is considered for the long-term 
angle monitoring. Trabeculectomy is performed in 
cases of uncontrolled IOP after reopening of the 
angle.

Keyword: angle-closure glaucoma; acute angle-                   
closure glaucoma; ocular emergency

ศรีนครินทร์เวชสาร 2563; 35(6): 777-783.     Srinagarind Med J 2020; 35(6): 777-783 

บทน�ำ
	 โรคต้อหนิเป็นสาเหตขุองตาบอดถาวรอนัดับ 1 ท่ัวโลก การ
ส�ำรวจในปี พ.ศ. 2557 พบว่ามปีระชากรโรคต้อหนิจ�ำนวน 64.3 
ล้านคน และคาดว่าจะมีจ�ำนวนเพ่ิมข้ึนเป็น 76  ล้านคนและ 

111.8 ล้านคน ในปี พ.ศ. 2563 และ 2583 ตามล�ำดับ1 ถึงแม้
จ�ำนวนผู้ป่วยภาวะต้อหินมุมปิดเฉียบพลันจะมีไม่มากแต่โรคนี้มี
ความรนุแรงและอาจท�ำให้เกดิภาวะตาบอดถาวรได้อย่างรวดเรว็
หากไม่ได้รับการรักษาอย่างถูกต้อง ส่วนใหญ่ไม่มีปัญหาในการ
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วินิจฉัยเนื่องจากผู้ป่วยมีอาการและอาการแสดงชัดเจน อย่างไร
ก็ตามการรักษาผู้ป่วยต้อหินมุมปิดเฉียบพลันในระยะแรกนั้นมี
ความส�ำคญัเนือ่งจากสามารถลดโอกาสการเกิดภาวะตาบอดของ
ผู้ป่วยได้ บทความน้ีได้กล่าวถึงลักษณะทางคลินิกของภาวะ
ต้อหินมุมปิดเฉียบพลัน แนวทางการวินิจฉัยโรค ตลอดจน
แนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยในภาวะน้ี

อุบัตกิารณ์
	 ปัจจุบันยังไม่มีรายงานอุบัติการณ์ของภาวะต้อหินมุมปิด
เฉียบพลันในประเทศไทย แต่มีการวิจัยเชิงส�ำรวจรายงานว่ามี
จ�ำนวนผู้ป่วยโรคต้อหินมุมปิดร้อยละ 3.1 ของประชากรไทย ซึ่ง
ส่วนใหญ่พบในช่วงอายุระหว่าง 57-85 ปี และพบในเพศหญิง
มากกว่าผูช้าย ทัง้ยงัพบภาวะตาบอดอย่างน้อยหนึง่ตาได้ร้อยละ 
33.3 ของผู้ป่วยโรคต้อหินมุมปิด2 ส่วนการวิจัยเชิงส�ำรวจของ
ต่างประเทศรายงานว่าต้อหินมุมปิดคิดเป็นร้อยละ 25 ของ
จ�ำนวนผูป่้วยต้อหินทัว่โลกและเป็นสาเหตขุองภาวะตาบอดถาวร
ร้อยละ 50 ในจ�ำนวนผู้ป่วยโรคต้อหินท้ังหมด3 

สาเหตุและพยาธิก�ำเนิด
	 ผู ้ป่วยที่มีภาวะต้อหินมุมปิดเฉียบพลันจะมีลักษณะทาง
กายวิภาคของตาและสาเหตุการด�ำเนินโรคที่ต่างจากต้อหินชนิด
อื่น สาเหตุส�ำคัญเกิดจากมุมตาปิดเฉียบพลันท�ำให้น�้ำในลูกตา 
(aqueous humor) ไม่ถูกระบายออกท่ีมุมตาดังเช่นในภาวะ
ปกตส่ิงผลให้ผูป่้วยมคีวามดันในลกูตาสงูขึน้ มมุตาปิดเกดิได้จาก
หลายกลไก ได้แก่
	 1. Pupillary block mechanism เป็นสาเหตุที่พบได้บ่อย
ที่สุด เกิดจากน�้ำในลูกตาไม่สามารถไหลจากช่องหลังม่านตาไป
ยังช่องหน้าม่านตาได้จนเกิดความแตกต่างของความดันในลูกตา 
โดยความดันในช่องหลังม่านตาที่สูงจะดันม่านตาให้โค้งไปด้าน
หน้า (anterior iris bowing) จนม่านตาส่วนขอบข้ึนมาปิดมุม
ตาตรงต�ำแหน่ง trabecular meshwork เรียกว่าเกิดภาวะ 
iridotrabecular contact ท�ำให้มุมตาถูกปิดในที่สุด4 ตรวจพบ
ช่องหน้าม่านตาที่แคบตรงบริเวณขอบมากกว่าตรงกลางซึ่งเป็น
ลักษณะของกลไก pupillary block นอกจากน้ียังพบว่าความ
หนาของม่านตาท�ำให้เกิดความแตกต่างของความดันระหว่าง
ช่องหน้าม่านตาและช่องหลังม่านตาอีกด้วย5

	 2. Plateau iris configuration and syndrome6 เป็น
ลักษณะของม่านตาท่ีมีลักษณะราบโดยเกิดจาก ciliary body 
หมุนไปด้านหน้ามากกว่าปกติ (anterior rotation of ciliary 
body) เป็นผลให้ม่านตาส่วนขอบถูกดันขึ้นมาด้านหน้า ม่านตา
ส่วนกลางราบลงมากกว่าปกติและช่องหน้าม่านตาลึก อย่างไร
ก็ตาม พบว่าการที่ ciliary body หมุนไปด้านหน้ามากกว่าปกติ
ท�ำให้ม่านตาส่วนขอบเข้าใกล้ trabecular meshwork จนเกิด
ภาวะ iridotrabecular contact ซ่ึงเป็นผลให้มุมตาถูกปิดแบบ
เรื้อรังหรือเฉียบพลันได้
	 3. Lens-induced mechanism เกิดจากความผิดปกติ
ของเลนส์ อาจเกิดจากความหนาของเลนส์ (lens thickness) 
หรือต�ำแหน่งของเลนส์ (lens position) เลนส์จะหนาขึ้นและ
เคลื่อนมาด้านหน้ามากขึ้นในคนสูงอายุท�ำให้เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อ

การเกิดภาวะต้อหินมุมปิดเฉียบพลัน พบว่าการท่ีเลนส์หนาตัว
ขึ้น 0.35 มิลลิเมตรและเคล่ือนมาด้านหน้า 0.65 มิลลิเมตรจะ
ท�ำให้ช่องหน้าม่านตาแคบลง 1 มิลลิเมตร7 ดังนั้นการเกิดมุมตา
ปิดจากกลไกนีจ้งึสมัพนัธ์กบัความยาวลกูตาทีส่ัน้ ความหนาของ
เลนส์ท่ีมากและต�ำแหน่งของเลนส์ที่เคล่ือนมาด้านหน้า8

	 4.	 Malignant glaucoma เกิดจากน�้ำในลูกตาไหลไปใน
น�้ำวุ้นตาหรือหลังน�้ำวุ้นตาจนเกิดแรงดันจากส่วนหลังของลูกตา
ดันเลนส์และม่านตา (lens-iris diaphragm) มาด้านหน้า ส่ง
ผลให้มุมตาปิดและช่องหน้าม่านตาแคบทั้งส่วนขอบและส่วน
กลาง พบกลไกน้ีไม่บ่อยนัก
	 จากกลไกที่กล่าวไปข้างต้น เราสามารถพบผู้ป่วยต้อหินมุม
ปิดเฉียบพลันที่มาด้วยกลไกเดียวหรือหลายกลไกร่วมกันได้ เช่น 
plateau iris syndrome ร่วมกับ pupillary block หรือ lens 
thickness ร่วมกับ pupillary block เป็นต้น

ปัจจยัเส่ียง
	 มีปัจจัยเสี่ยงหลายอย่างที่สัมพันธ์กับภาวะต้อหินมุมปิด 
ได้แก่ อายุมาก เพศหญิง เชื้อชาติเอเชีย สายตายาวหรือสายตา
สั้น ประวัติครอบครัวเป็นต้อหินและอุบัติเหตุทางตาหรือศีรษะ9

ลกัษณะทางคลนิิก
	 ผู้ป่วยท่ีมีภาวะต้อหินมุมปิดเฉียบพลันจะมีอาการ ปวดตา
เฉียบพลัน ตามัว ตาแดง ตาแพ้แสงและมองเห็นแสงสีรุ้งรอบ
ดวงไฟ ผู้ป่วยอาจมีอาการปวดศีรษะหรือปวดร้าวไปท่ีท้ายทอย
ข้างเดียวกับตาที่มีความดันในลูกตาสูงขึ้นและมีอาการคลื่นไส้
อาเจียนร่วมด้วยได้ โดยความรุนแรงของอาการขึ้นกับองศาของ
มุมตาที่ปิด หากมุมตาปิดทั้ง 360 องศา ผู้ป่วยจะมีอาการดัง
กล่าวรุนแรงมาก เช่น ปวดตามาก ตามัวและแดงมากเนื่องจาก
ความดันในลูกตาสูงมาก10,11

 	 การตรวจร่างกายจะพบความผิดปกติ ดังนี้
	 - ความดันในลูกตาสูง: ส่วนใหญ่จะสูงกว่า 50 มิลลิเมตร
ปรอท (mmHg)
	 - ตาแดงแบบ ciliary injection: เกดิจากการอกัเสบภายใน
ลูกตา
	 - กระจกตาบวม (corneal edema): เกิดจากความดันใน
ลูกตาสูง ซึ่งโดยปกติเซลล์ชั้นใน (endothelium) ของกระจกตา
มีหน้าที่คงความใสของกระจกตา ความดันในลูกตาที่สูงท�ำให้
การท�ำงานของเซลล์เสยีไปส่งผลให้กระจกตาขุน่มวัและบวม (รปู
ที่ 1)
	 - ช่องหน้าม่านตาแคบ (shallow anterior chamber): 
ช่องหน้าม่านตาในภาวะต้อหินเฉียบพลันมักจะแคบ (รูปที่ 2) 
โดยอาจแคบตรงส่วนขอบแต่ลึกตรงส่วนกลางซึ่งพบใน pupil-
lary block mechanism หรือแคบท้ังส่วนขอบและส่วนกลาง
ซึ่งพบในภาวะ malignant glaucoma 
	 - ม ่านตาผิดปกติ: ในผู ้ป ่วยที่ มี pupillary block                                   
mechanism จะตรวจพบม่านตาโค้งมาด้านหน้า (anterior iris 
bowing) ในผู้ป่วยที่มี lens-induced mechanism อาจตรวจ
พบม่านตาตรงกลางนูนขึ้นจากการดันของเลนส์เรียกว ่า                     
volcano-like configuration5 ในผู้ป่วยที่มี plateau iris 
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mechanism จะตรวจพบม ่านตามี double-hump                           
configuration หรือ sigma sign (รูปท่ี 3) โดยจะพบได้เมื่อ
ตรวจมุมตาร่วมกับกดกระจกตา (indentation gonioscopy) 
เนื่องจากม่านตาถูก ciliary body และเลนส์ดันจากด้านหลัง
ร่วมกับถูก aqueous humor ดันจากด้านหน้า
	 - การขาดเลือดท่ีถุงหุ้มเลนส์ส่วนหน้า (Glaukomfleck-
en): ความดันในลูกตาที่สูงท�ำให้เกิดการบาดเจ็บต่อถุงหุ้มเลนส์
ตาจึงเห็นรอยโรคสีขาวที่ถุงหุ้มเลนส์ตาด้านหน้า บ่งว่ามีภาวะ
ต้อหินมุมปิดแบบเฉียบพลัน (รูปท่ี 4)
	 - มุมตาปิด: อาจตรวจพบมุมตาปิดโดยยังไม่มีพังผืด (ap-
positional closure) หรือมุมตาปิดโดยมีพังผืด (peripheral 
anterior synechiae; PAS) พังผืดเกิดจากการที่มุมตาปิดมา
นานและ/หรือมีการอักเสบในลูกตาจากภาวะต้อหินมุมปิด
เฉียบพลัน 
	 - การเห็น ciliary body processes (CBP): การตรวจมุม
ตาแล้วเห็น CBP (รูปท่ี 5) บ่งถึงการมีภาวะเลนส์ตาเคล่ือนมา
ด้านหน้าหรือเลนส์ตาหนาซึ่งเป็นสาเหตุหนึ่งของการเกิดต้อหิน
มุมปิดเฉียบพลัน อย่างไรก็ตามอาจตรวจพบ CBP ในภาวะอื่น
ได้ เช่น ภาวะไม่มีเลนส์ตา 
	 - เส้นประสาทตาผิดปกติ: ในผู้ป่วยท่ีมีความดันในลูกตาที่
สูงเฉียบพลันจะมีภาวะเส้นประสาทตาขาดเลือด ท�ำให้อาจ
ตรวจพบขัว้ประสาทตามสีซีดีลงเลก็น้อยโดยทีย่งัไม่พบความผิด

ปกตขิองเส้นประสาทตาทีเ่ข้าได้กบัโรคต้อหนิ (glaucomatous 
optic neuropathy) หรอือาจตรวจพบการบวมของขัว้ประสาท
ตา (optic disc edema) ได้ โดยหากตรวจพบว่ามี glauco-
matous optic neuropathy แล้ว บ่งชี้ว่าผู้ป่วยมีความดันใน
ลูกตาสูงมาเป็นเวลานานก่อนจะเกิดภาวะมุมตาปิดเฉียบพลัน

การวนิิจฉัย
	 การวินิจฉัยภาวะต้อหินมุมปิดเฉียบพลันอาศัยอาการและ
อาการแสดงทางคลินิกที่กล่าวมาข้างต้น โดยปกติแล้วการ
วินิจฉัยโรคต้อหินจะต้องตรวจพบความผิดปกติของข้ัวประสาท
ตาและลานสายตาที่สอดคล้องกันและเข้าได้กับโรคต้อหิน แต่
ในภาวะต้อหินมุมปิดเฉียบพลัน แพทย์อาจยังตรวจไม่พบ
ลักษณะของขั้วประสาทตาที่ผิดปกติดังกล่าวในช่วงที่ความดัน
ในลูกตาสูง มีการแบ่งประเภทของต้อหินมุมปิดตามการด�ำเนิน

รูปที่ 1 แสดงกระจกตาบวมมาก

รูปที่ 2 แสดงช่องหน้าม่านตาแคบ

รูปที่ 3 แสดง double-hump configuration ในผู้ป่วยที่มี plateau iris

รูปที่ 4 แสดงการขาดเลือดที่ถุงหุ้มเลนส์ตา (Glaukomflecken)

รูปที่ 5 แสดง ciliary body process จากการตรวจมุมตา
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โรคไว้ดังตารางที่ 1 โดยการเกิดภาวะต้อหินมุมปิดเฉียบพลัน
สามารถเกิดได้ในทุกช่วงของการด�ำเนินโรค

การตรวจมุมตา (Gonioscopy)
	 การตรวจมุมตาในผู้ป่วยภาวะต้อหินมุมปิดเฉียบพลันอาจ
ท�ำได้ยากหากผู้ป่วยมีกระจกตาบวมและมีการอักเสบในลูกตา 
อย่างไรก็ตามการตรวจมุมตาเป็นวิธีตรวจมาตรฐานในการ
วินิจฉัยต้อหินมุมปิดและประเมินมุมตาเนื่องจากจะท�ำให้เห็น
ความผิดปกติที่มุมตาโดยตรง จึงแนะน�ำให้ตรวจมุมตาในผู้ป่วย
ที่มีภาวะต้อหินมุมปิดหรือมุมตาแคบทุกราย แพทย์ควรใช้เลนส์
ที่สามารถกดกระจกตาได ้ซึ่ ง เรียกว ่าการท�ำ dynamic                              
gonioscopy หรือ indentation gonioscopy เช่น Zeiss 
four-mirror lens Posner four-mirror lens หรือ Sussman 
four-mirror lens เพื่อประเมินการเกิด PAS และขอบเขตของ 
PAS ร่วมกับตรวจแยก PAS ออกจาก appositional closure 
ทั้งนี้เพื่อประเมินขอบเขตของมุมตาที่มีโอกาสเปิดหลังการยิง
เลเซอร์หรือการผ่าตัดเลนส์7

การถ่ายภาพส่วนหน้าของลูกตาด้วยเคร่ือง OCT 
	 Anterior segment optical coherence tomography 
(AS-OCT) คอืการถ่ายภาพส่วนหน้าของลกูตาโดยใช้การสะท้อน
ของแสงถ่ายให้เห็นภาพแนวตัดขวางโดยเฉพาะที่มุมตา มี
ประโยชน์ในผูป่้วยทีไ่ด้รบัการตรวจมมุตาแล้วยงัไม่สามารถบอก
ได้แน่ชัดว่ามุมปิดหรือเปิด การถ่ายภาพน้ีจะเห็น scleral spur 
ได้ชัดร้อยละ 72 ของประชากร12 จึงใช้โครงสร้างน้ีในการช่วย
บอกว่ามุมตาปิดหรือเปิดมากน้อยเพียงใด นอกจากนี้เครื่อง
สามารถวัดตัววัดต่างๆ (parameters) ท่ีมีผลต่อการเกิดมุมตา
ปิดหรือมุมตาแคบ13,14 เช ่น ความโค ้งของม่านตา (ir is                           
curvature) พื้นที่ของม่านตา (iris area) ความหนาของม่านตา 
(iris thickness) ความโค้งของเลนส์ส่วนหน้า (lens vault) 
ต�ำแหน่งของเลนส์ (lens position) ความลึกช่องหน้าม่านตา 
(anterior chamber depth) พ้ืนท่ีช่องหน้าม่านตา (anterior 
chamber area) ปรมิาตรช่องหน้าม่านตา (anterior chamber 
volume) เป็นต้น ข้อเสียของ AS-OCT คือ เป็นการถ่ายรูปมุม
ตาในภาพ cross-section ท�ำให้ไม่เห็นมุมตาทั้ง 360 องศา 
เครื่องไม่สามารถท�ำ indentation และถ่ายภาพให้เห็นลักษณะ
อื่นๆ ที่มุมตาได้ เช่น การกระจายของเม็ดสีและลักษณะมุม
ถดถอย (angle recession) นอกจากนัน้ AS-OCT ยงัไม่สามารถ
ถ่ายภาพได้ลึกถึง ciliary body เน่ืองจากแสงไม่สามารถทะลุ

ผ่านเม็ดสีของม่านตา ท�ำให้ไม่เห็นลักษณะของ ciliary body 
ม้วนตัวมาทางด้านหน้าใน plateau iris configuration แต่พบ
ว่า AS-OCT สามารถถ่ายภาพลักษณะของม่านตาอย่างอืน่ทีช่่วย
วินิจฉัยโรคได้เช่นเดียวกับการใช้เครื่อง ultrasound biomi-
croscopy15 ข้อดีของ AS-OCT คือเป็นเครื่องมือถ่ายภาพที่ไม่
สัมผัสตาผู้ป่วยจึงไม่ท�ำให้ผู้ป่วยระคายเคืองตา เป็นเครื่องมือที่
ไม่จ�ำเป็นต้องใช้ทักษะของผู้ตรวจมากและสามารถถ่ายภาพใน
ห้องมดืท�ำให้แพทย์เหน็ลักษณะของมมุตาในขณะทีม่่านตาขยาย
ภายใต้สภาวะมืดได้ อย่างไรก็ตาม ไม่จ�ำเป็นต้องถ่ายภาพ AS-
OCT ในผู้ป่วยทุกรายเนื่องจากการตรวจมุมตาเป็นการตรวจพื้น
ฐานและให้รายละเอียดพื้นฐานได้ดี การถ่ายภาพ AC-OCT จึง
มีที่ใช้ในกรณีที่ผู้ป่วยมีกระจกตาหรือช่องหน้าม่านตาขุ่นจนไม่
สามารถท�ำการตรวจมุมตาได้ หรือแพทย์ต้องการวัดตัววัดต่างๆ 
เพื่อประเมินความเส่ียงในการเกิดมุมตาปิดในอนาคต16 

การถ่ายภาพด้วยเคร่ือง UBM
Ultrasound biomicroscopy (UBM) คือการถ่ายภาพส่วน
หน้าของลกูตาโดยใช้คลืน่อลัตราซาวน์ซึง่สามารถถ่ายโครงสร้าง
ของตาที่อยู ่หลังม่านตาได้ เช่น ciliary body หรือ lens 
zonules ท�ำให้มีประโยชน์ในการวินิจฉัย plateau iris config-
uration อย่างไรก็ตามการตรวจนี้มีข้อเสียคือต้องใช้ผู้ตรวจที่มี
ทักษะและอาจท�ำให้ผู ้ป่วยระคายเคืองตาเนื่องจากต้องวาง
อุปกรณ์สัมผัสกับตาผู้ป่วย

การรักษา
	 ภาวะต้อหินมุมปิดเฉียบพลันเป็นภาวะเร่งด่วนทางตา
เนื่องจากความดันในลูกตาที่สูงเป็นระยะเวลานานส่งผลต่อการ
ท�ำงานของเส้นประสาทตาและท�ำให้ตาบอดถาวรหากไม่ได้รับ
การรักษาอย่างทันท่วงที การรักษาผู้ป่วยที่มาด้วยภาวะต้อหิน
มุมปิดเฉียบพลัน สามารถท�ำได้ดังนี้17,18

1.	 ลดความดนัในลูกตาอย่างรวดเร็ว 
	 เพือ่ลดการบาดเจ็บต่อเส้นประสาทตาและลดการบวมของ
กระจกตาซึ่งจะท�ำให้ยิงเลเซอร์ได้ง่าย การลดความดันในลูกตา
อย่างรวดเร็วส่วนมากท�ำได้โดยการให้ยา ดังนี้
	 1) ยาลดการสร้าง aqueous humor ได้แก่ ยา acetazol-
amide ชนิดรับประทาน ขนาด 125-250 มิลลิกรัม และยา
หยอดตาชนิด beta-blocker อย่างไรก็ตาม หากไม่มียาดังกล่าว 
สามารถใช้ยากลุ่มอื่นๆ เช่น alpha-2 adrenergic agonists 

ตารางที่ 1 การแบ่งประเภทของต้อหินมุมปิดตามการดำ�เนินโรค

Classifications Iridotrabecular contact > 180o Elevated IOP or Presence 
of PAS

Glaucomatous optic 
neuropathy

Primary angle closure suspect (PACS) + - -

Primary angle closure (PAC) + + -

Primary angle closure glaucoma (PACG) + + +

 IOP, intraocular pressure; PAS, peripheral anterior synechiae.
ที่มา Wright และคณะ10 
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และ topical carbonic anhydrase inhibitors ได้ 
	 2) ยา hyperosmotic agent เพื่อลดปริมาตรของ vitre-
ous ได้แก่ ยา glycerine 50% ชนิดรับประทาน ขนาด 1-2 
กรัม/กก./ครั้ง หรือ 2 มล./กก./คร้ัง 
	 เมื่อให้ยาทั้ง 3 ชนิดแล้วให้วัดความดันในลูกตาอีกครั้ง 1-2 
ชั่วโมงหลังให้ยาเน่ืองจากเป็นเวลาออกฤทธ์ิสูงสุดของยา ส่วน
ใหญ่การให้ยาข้างต้นจะท�ำให้ความดันในลูกตาลดลงจน
กระจกตาลดบวมลงได้ อย่างไรก็ตาม หากความดันในลูกตายัง
ไม่ลดลง อาจให้การรักษาดังน้ี 
	 1) ใหย้า mannitol ขนาด 1.5-2 กรมั/กก./ครั้ง ทางหลอด
เลือดด�ำ ในเวลา 30 นาที 
	 2) ท�ำการเจาะระบายน�้ำในลูกตา (anterior chamber 
paracenthesis) หรือ 
	 3) ยิงเลเซอร์ที่มุมตา (laser iridoplasty) เป็นการยิง
เลเซอร์ไปที่ขอบของม่านตาเพื่อเปิดมุมตาท�ำให้ความดันในลูก
ตาลดลง หลังจากน้ันจึงจะยิง laser iridotomy ได้ การยิง 
laser iridoplasty ยังช่วยป้องกันการเกิดพังผืดที่มุมตา                    
(peripheral anterior synechiae) ซ่ึงเป็นผลมาจากการมีมุม
ตาปิดร่วมกับมีการอักเสบในลูกตา5 และยังมีประโยชน์ในผู้ป่วย
ที่มี plateau iris mechanism เป็นหลัก9 แนะน�ำให้ยิง laser 
iridoplasty เนื่องจากเป็นวิธีรักษาที่มีโอกาสเกิดภาวะ
แทรกซ้อนต�่ำสุดเมื่อเทียบกับ 2 วิธีข้างต้น 
	 ส�ำหรับยาหยอดตาชนิด parasympathomimetic drug 
ที่มีใช้คือ pilocarpine 1% หรือ 2% น้ัน จะออกฤทธ์ิลดความ
ดันในลูกตาได้เมื่อความดันในลูกตาต�่ำกว่า 50 มิลลิเมตรปรอท 
และหากใช้ในปริมาณท่ีมากเกินไป จะท�ำให้ ciliary muscle 
เคลื่อนที่มาด้านหน้าเป็นผลให้เพิ่มการเกิด pupillary block 
อกีด้วย ดงันัน้จงึควรใช้ยาชนดินีเ้มือ่ความดนัในลกูตาลดลงแล้ว 
อย่างไรก็ตาม ในปัจจุบันยาชนิดนี้ไม่เป็นที่นิยมเนื่องจากมียา
หยอดชนิดอื่นที่ออกฤทธ์ิได้ดีกว่า

2.	 เปิดมุมตา 
	 การเปิดมมุตาท�ำได้โดยการท�ำลายกลไก pupillary block 
ด้วยการยิง laser peripheral iridotomy (LPI)19 (รูปที่ 6) ที่
ม่านตาส่วนริมเพื่อท�ำทางระบายน�้ำในลูกตาและท�ำให้ความดัน
ในช่องหน้าม่านตาและช่องหลังม่านตาเท่ากัน การยิง LPI ถือ
เป็นการรักษาหลัก (definitive treatment) ในผู้ป่วยที่มีกลไก 
pupillary block หากกระจกตาบวมมากจนไม่สามารถยิง LPI 
ได้ อาจท�ำดังนี้ 
	 1.) หยอดตาด้วย glycerine 100% eyedrop9 จะท�ำให้
กระจกตาใสขึ้นภายในเวลา 20 นาที หลังจากน้ันจึงท�ำหัตถการ
ได้ 
	 2.) ยิง laser iridoplasty20 ก่อน ตามด้วย LPI ในภายหลัง
หรือ 
	 3. )  ผ ่าตัดท�ำรูที่ม ่ านตา (surg ical per ipheral                                     
iridectomy) ในกรณีท่ีไม่สามารถยิงเลเซอร์ได้
	 ในผู้ป่วยที่มีกลไกของ pupillary block เป็นหลัก การยิง 
LPI จะท�ำให้มุมตาเปิดและไม่ปิดกลับ อย่างไรก็ตาม พบว่า                 
ผู้ป่วยชาวเอเชียส่วนใหญ่ยังคงมีความดันในลูกตาสูงหลังยิง LPI 
และจ�ำเป็นต้องได้รับการผ่าตัดเลนส์ตาร่วมกับการสลายพังผืด

มุมตา (phacoemulsification with intraocular lens im-
plantation with goniosynechialysis) เพ่ือป้องกันการปิด
กลับของมุมตา21

	 กรณีที่ช่องหน้าม่านตาแคบมากจนอาจมีภาวะแทรกซ้อน
จากการยิง LPI แพทย์ควรพิจารณาท�ำ การผ่าตัดเลนส์ตาร่วม
กับการสลายพังผืดมุมตาหลังจากควบคุมความดันในลูกตาและ
การอักเสบได้ในระดับหนึ่ง หากความดันในลูกตายังสูงมากก่อน
การผ่าตดั อาจให้ mannitol ทางหลอดเลอืดด�ำ (intravenous-
ly) ก่อนผ่าตัดร่วมด้วย เนื่องจากความดันในลูกตาและการ
อักเสบที่สูงน้ันอาจส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด
ได้มากขึ้น 

3.	 ป้องกันการปิดกลับของมุมตาเพ่ือคุมความดันในลูกตา

ระยะยาว
	 การปิดกลับของมุมตาเกิดส่วนหนึ่งเป็นผลจากการอักเสบ
ในลูกตา สามารถพบการอักเสบในลูกตาได้ตั้งแต่ช่วงที่มีอาการ
เฉียบพลัน (acute attack) และมีการอักเสบมากขึ้นหลังการ
รกัษาโดยการยงิเลเซอร์หรอืการผ่าตดั การอกัเสบในลกูตาท�ำให้
มุมตาปิดกลับได้ จึงควรควบคุมการอักเสบตั้งแต่ระยะ acute 
attack โดยให้ยาหยอดสเตียรอยด์หรือยากินสเตียรอยด์ในราย
ที่กระจกตามีปัญหา และควรตรวจดูมุมตาเป็นประจ�ำเมื่อผู้ป่วย
มาติดตามการรักษาเพื่อหา PAS ในระยะแรกเริ่ม
หากมมุตาถกูปิดมานานจะท�ำให้ trabecular meshwork cells 
ทีต่ายไปไม่สามารถกลับมาท�ำงานได้ตามปกตแิม้ได้รบัการผ่าตดั
เปิดมุมตาแล้ว ดังนั้นในกรณีท่ีไม่สามารถคุมความดันในลูกตา
หลงัผ่าตดัเลนส์ตาร่วมกบัการสลายพงัผดืมมุตา ให้ท�ำการผ่าตดั
เพื่อระบายน�้ำในตา (trabeculectomy หรือ glaucoma 
drainage device) ต่อไป

4.	 ป้องกนัการเกดิต้อหินมุมปิดเฉียบพลนัในตาอกีข้าง
	 ผู้ป่วยมีภาวะต้อหินมุมปิดเฉียบพลันมักจะมีความผิดปกติ
ของตาทั้งสองข้าง พบว่ามีโอกาสเกิดภาวะต้อหินมุมปิด

รูปที่ 6 แสดงภาพรูที่ม่านตาหลังการยิง laser peripheral iridotomy



สุขมุาล ธนไพศาล และ ภาวสุทธ์ิ สุภาสัย Sukhumal Thanapaisal and Pawasoot Supasai

ศรีนครินทร์เวชสาร 2563; 35(6)     Srinagarind Med J 2020; 35(6) 782

 

เฉียบพลันในตาอีกข้างได้ร้อยละ 40-80 ภายใน 5-10 ปี22,23               

ดังนั้นควรประเมินช่องหน้าม่านตา มุมตาและความดันในลูกตา
อีกข้างของผู้ป่วย หากพบว่ามีความเสี่ยงต่อภาวะต้อหินมุมปิด
เฉียบพลัน ให้ป้องกันโดยการยิงเลเซอร์ LPI (prophylaxis LPI) 
ทันทีที่ตรวจพบ

การพยากรณ์โรค
	 หากผู้ป่วยภาวะต้อหินมุมปิดเฉียบพลันได้รับการรักษา
ล่าช้าไป 24-72 ช่ัวโมง จะมีโอกาสในการกลายเป็นต้อหินเรื้อรัง
ได้ 2.78 เท่าเมื่อเทียบกับผู้ท่ีได้รับการรักษาตั้งแต่แรก24 ในชาว
เอเชีย พบว่าการยิงเลเซอร์เพียงอย่างเดียวท�ำให้การรักษา
ประสบความส�ำเร็จได้เพียงร้อยละ 58.2 ของผู้ป่วยที่มีภาวะ
ต้อหินมุมปิดเฉียบพลัน ผู้ป่วยท่ีรักษาด้วยการยิงเลเซอร์แล้วไม่
ได้ผลมกัจะมคีวามดนัตาสงูในระยะเวลา 6 เดอืนหลงัการเลเซอร์
และมีการมองเห็นท่ีลดลง ซ่ึงจ�ำเป็นต้องได้รับยาหรือการผ่าตัด
ต่อไป25 ปัจจุบันการผ่าตัดเลนส์และสลายพังผืดท่ีมุมตาเป็น
หัตถการส�ำคัญที่ช่วยควบคุมความดันในลูกตาและท�ำให้ผู้ป่วย
ส่วนใหญ่หายขาดจากโรคหรือมีการด�ำเนินโรคท่ีช้าลงได้หากได้
รับการรักษาตั้งแต่ระยะแรก
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