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Phacoemulsification with Goniosynechialysis in Refractory 
Acute Angle Closure: A Case Report
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Abstract
 The acute angle closure attack of the eye is an emergency. It is caused by a sudden increase in aquas humor 

in the anterior chamber of the eye, which cannot be drained by the trabecular meshwork. The patient develops 

symptoms of severe headache, eye pain, nausea, vomiting, and blurred vision. Treatment of this condition includes 

drugs that lower intraocular pressure, followed by peripheral iridotomy. In refractory patients, phacoemulsification 

with goniosynechialysis is an alternative treatment. Its efficacy can decrease intraocular pressure with immediate and 

long-term response and a low rate of complications compared to other lowering procedures. 
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การผ่าตัดต้อกระจกและแกะพงัผืดทีม่มุตาในผู้ป่วยต้อหนิ
มมุปิดเฉยีบพลนัทีไ่ม่ตอบสนองต่อการรกัษา: รายงานผูป่้วย
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บทคัดย่อ
 โรคต้อหินมมุปิดเฉยีบพลัน (Acute angle closure) เกิดจากการทีน่�า้ในช่องหน้าลกูตาไม่สามารถไหลออกทาง Trabecular 
meshwork ได้ ท�าให้เกดิความดนัตาสงูขึน้เฉยีบพลนั ผูป่้วยจะมอีาการปวดตาหรอืปวดศรีษะขึน้มาทนัท ีมอีาการคลืน่ไส้ อาเจยีน 
มองเห็นภาพมัวลง การรักษาท�าได้โดยการให้ยาลดความดันตาร่วมกับการยิงเลเซอร์ที่มุมตา (Peripheral iridotomy) ในกลุ่มที่ไม่
ตอบสนองต่อการรกัษา (refractory acute angle closure) การผ่าตดัต้อกระจกและแกะพังผืดทีม่มุตาเป็นการผ่าตดัทางเลอืกหนึง่
ทีมี่ประสทิธภิาพสามารถลดความดนัตาลงได้ทัง้ระยะสัน้และระยะยาว มภีาวะแทรกซ้อนน้อยกว่าการผ่าตดัลดความดนัตาชนดิอืน่
ค�ำส�ำคัญ : ต้อหินมุมปิดเฉียบพลัน, ผ่าตัดต้อกระจกและแกะพังผืดที่มุมตา

รายงานผู้ป่วย

Case Report

บทน�ำ
 ต้อหินมมุปิดเฉยีบพลนัเป็นภาวะฉกุเฉนิทางตา ผูป่้วยจะมี
อาการปวดตาหรอืปวดศรีษะขึน้มาทนัท ี มอีาการคลืน่ไส้ อาเจยีน 
มองเหน็ภาพมวัลง1-3 ถ้าไม่ได้รบัการรกัษาอาจน�าไปสูก่ารสญูเสยี
การมองเห็นของผู้ป่วยได้ ปัจจบุนัยังไม่มรีายงานอบุติัการณ์ของภาวะ
ต้อหนิมมุปิดเฉยีบพลนัในประเทศไทย แต่มกีารวจิยัพบว่าผูป่้วยที่
เป็นต้อหนิมมุปิดพบอบุตักิารณ์มากทีส่ดุในเอเชยีซึง่มอีบุตักิารณ์สงู
ถงึร้อยละ 1.24 และพบความชกุของต้อหนิมมุปิดได้ร้อยละ 5.35

 การเกิดต้อหินมุมปิดเฉียบพลันเกิดจากการท่ีน�้าใน
ช่องหน้าลูกตา (aqueous humor) ไม่สามารถไหลออกทาง
มุมตาได้ จากหลาย ๆ สาเหตุ เช่น การที่มีมุมตาแคบ ขนาด
ของเลนส์ตาที่ใหญ่ การที่มุมตาแคบมากขึ้นจะน�าไปสู่การที่
เลนส์และม่านตามาชิดกันมากข้ึน ท�าให้น�้าในช่องหน้าลูกตา
ไม่สามารถออกมาทางด้านหน้าได้ ท�าให้ความดันตาสูงขึ้น
เฉียบพลันเกิดเป็นกลไกท�าให้เกิดต้อหินมุมปิดเฉียบพลันขึ้น 
(Pupillary block)6
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 แนวทางการรักษาผู้ป่วยต้อหินเฉียบพลันในปัจจุบัน 
คือการให้ยาลดความดันตาและยาลดการอักเสบ หลังจาก
นั้นจะท�าการเปิดมุมตาและหยุดการเกิด Pupillary block 
โดยการท�าม่านตาให้เป็นรูโดยการผ่าตัดหรือการยิงเลเซอร์7 
การศกึษาการยงิเลเซอร์ทีม่มุตาเทยีบกบัการผ่าตดัต้อกระจกใน
ผู้ป่วยมุมตาแคบเฉยีบพลนัทีส่ามารถควบคมุความดนัตาได้แล้ว 
พบว่าการผ่าตดัต้อกระจกสามารถควบคมุความดนัตาได้ดกีว่า
การยิงเลเซอร์ที่มุมตา8,9 

 ในกรณีที่ความดันตาไม่ลงหลังจากได้ยาลดความดัน
ตาเต็มที่แล้ว (Refractory acute angle closure) อาจต้อง
พิจารณาท�าการผ่าตัดลดความดันตา (Trabeculectomy) ซ่ึง
อาจท�าร่วมกับการผ่าตัดต้อกระจกร่วมด้วยขึ้นกับสภาพของ
เลนส์ของผู้ป่วย (phacotrabeculectomy) จากการศึกษา
เปรียบเทียบระหว่างการผ่าตัดต้อกระจกและการผ่าตัดลด
ความดันตาร่วมกับการผ่าตัดต้อกระจก พบว่าการผ่าตัดลด
ความดันตาร่วมกับการผ่าตัดต้อกระจกสามารถความดันตาได้
ดีกว่า แต่การผ่าตดัต้อกระจกมคีวามปลอดภยัมากกว่า10,11 การ
ผ่าตัดต้อกระจกร่วมกับการแกะพังผืดที่มุมตาในผู้ป่วยต้อหิน
มุมปิดพบว่าสามารถลดความดันตาได้ไม่แตกต่างกันกับการ
ท�าการผ่าตัดต้อกระจกเพียงอย่างเดียวแต่สามารถลดการเกิด
พังผืดได้มากกว่า12

 การผ่าตัดแกะพังผืดที่มุมตา (Goniosynechialy-
sis-GSL) เป็นกระบวนการผ่าตดัเพือ่การดงึพงัผดื (peripheral 
anterior synechiae-PAS) ออกมาที่บริเวณมุมตาเพื่อให้น�้าใน
ช่องหน้าลกูตาสามารถออกมาทาง Trabecular meshwork ได้
ดีขึ้น และสามารถลดความดันตาลงได้13 

 

รูปที่ 1 แนวทางการรักษาผู้ป่วยมุมตาปิดเฉียบพลัน7

รำยงำนผู้ป่วยรำยที่ 1 
 ผู้ป่วยหญิงอายุ 60 ปี ภูมิล�าเนาจังหวัดยโสธร
 มีอาการปวดตาข้างซ้ายมากขึ้นมา 2 อาทิตย์

 3 เดือนก่อนมาโรงพยาบาล - ผู้ป่วยได้รับการส่งต่อ
มารับการรักษาที่โรงพยาบาลแห่งหนึ่งด้วยเรื่องปวดตาข้าง
ขวา ความดันตาสูง ได้ยาลดความดันตาชนิดหยอดและชนิด
กินแล้วอาการไม่ดีขึ้น แพทย์ได้ท�าการผ่าตัดต้อกระจกและใส่
ท่อลดความดันตาข้างขวา
 2 อาทติย์ก่อนมาโรงพยาบาล – เริม่มอีาการปวดเคอืง
ตาข้างซ้าย ตามัวมากขึ้น มองภาพไม่ชัดเป็นภาพลาย ๆ 
 ตรวจร่างกาย 
 ตาข้างขวาการมองเห็น 20/100 ความดันตา 8 
มิลลิเมตรปรอท พบท่อลดความดันตาในช่องหน้าลูกตา 
เลนส์ตาเป็นเลนส์ตาเทียม ขั้วประสาทตาขนาด 0.8 ตาข้าง
ซ้ายการมองเห็นได้มือไหว ๆ (Hand motion) ความดันตา 
33 มิลลิเมตรปรอท ช่องหน้าลูกตาแคบ เลนส์ตา NS2+ ขั้ว
ประสาทไม่ชัด ผู้ป่วยได้หยอดยาลดความดันตา ดังนี้ fix-
combination Timolol+ Dorzolamide ed to LE bid, 
0.2%Brimonidine ed to LE bid, Latanoprost ed to LE hs.
 ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยเป็นต้อหินมุมปิดเฉียบพลัน
ที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาที่ตาข้างซ้าย และได้นัด
รักษาโดยการผ่าตัดต้อกระจกร่วมกับการแกะพังผืดที่มุมตา 
(Phacoemulsification + IOL implantation + Goniosyne-
chialysis) ซึ่งในการแกะมุมมีเลือดออกที่มุมตาค่อนข้างมาก 
หลงัผ่าตดัผูป่้วยมเีลอืดออกทีช่่องหน้าลกูตา (Hyphema) ร่วม
กับมีอาการอักเสบมากลักษณะเป็น plasmoid reaction การ
มองเหน็ของผูป่้วยยงัเหน็มอืไหว ๆ  (Hand motion) ความดนั
ตาข้างซ้าย 16 มิลลิเมตรปรอท โดยที่ยังมียาลดความดันตา
อยู่ดังนี้ fix-combination Timolol+ Dorzolamide ed to LE 
bid, 0.2%Brimonidine ed to LE bid, Latanoprost ed to 
LE hs ผู้ป่วยได้รับการรักษาภาวะเลือดออกที่ช่องหน้าลูกตา
โดยยาเสตอรอยด์ 1%prenisolone acetate ed to LE qid 
และนัดติดตามการรักษา
 หลงัตดิตามการรกัษาที ่1 เดอืนหลงัการผ่าตดั การมอง
เห็นข้างซ้ายผู้ป่วยยังเห็นมือไหว ๆ  (Hand motion) ความดัน
ตา 4 มิลลิเมตรปรอท ลักษณะของการอักเสบที่ช่องหน้าลูก
ตาลดลงเป็นลักษณะของไฟบรินติดอยู่ที่หน้าเลนส์ตาเทียม 
ได้ท�าการรักษาโดยการยิงเลเซอร์ Capsulotomy ที่ Anterior 
surface ของเลนส์ตาเทียมข้างซ้าย
 หลังติดตามการรักษาที่ 2 เดือนหลังผ่าตัดการมอง
เห็นตาข้างขวา 20/40 ความดันตา 13 มิลลิเมตรปรอท 
การมองเห็นข้างซ้าย 20/70 ความดันตา 10 มิลลิเมตร
ปรอท โดยท่ียังมียาลดความดันตาอยู่ดังน้ี fix-combination 
Timolol+ Dorzolamide ed to LE bid, Latanoprost ed 
to LE hs
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ตำรำงที่ 1 แสดงการตรวจตาของผู้ป่วยรายที่ 1 ก่อนผ่าตัด

ตำขวำ ตำซ้ำย

ค่ำสำยตำ 20/100 มองเหน็มอืไหว ๆ 
(HM)

ควำมดันตำ 8 มิลลิเมตรปรอท 33 มิลลิเมตร
ปรอท

ช่องหน้ำลูก
ตำ

กว้ำงปกติ
มีท่อลดควำมดัน
ตำที่บริเวณมุมบน

ซ้ำย

แคบประมำณ ¼ 
ของควำมหนำ
ของกระจกตำที่
บริเวณมุมตำ

เลนส์ตำ เลนส์ตำเทียม ต้อกระจก 2+

ขั้วประสำท
ตำ

Cup/disc ratio 
0.8

ไม่ชัด

ก่อนผ่าตัด

หลังผ่าตัด 1 อาทิตย์

หลังผ่าตัด 1 เดือน

หลังผ่าตัด 2 เดือน

รูปที่ 2 แสดงตาของผู้ป่วยก่อนและหลังผ่าตัด

ก่อนผ่าตัด

หลังการผ่าตัด

รูปที่ 3 แสดงภาพถ่าย Anterior segment OCT

รำยงำนผู้ป่วยรำยที่ 2
 ผู้ป่วยหญิงอายุ 63 ปี ภูมิล�าเนาจังหวัดศรีสะเกษ
 มีอาการปวดตาข้างซ้ายมา 1 เดือน
 5 เดือนก่อน - ผู้ป่วยมีอาการปวดตาข้างซ้าย ร่วมกับ
มีอาการคลื่นไส้อาเจียนมาก เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาล
ศรีสะเกษ ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นต้อหินมุมปิดเฉียบพลัน 
ความดันตาข้างซ้ายขณะเข้ารับการรักษา 52 มิลลิเมตรปรอท 
ได้รับการรักษาโดยยาลดความดันตาและการยิงเลเซอร์ 2 จุด 
หลังติดตามการรักษาความดันตาข้างซ้าย 15 ระดับการมอง
เห็นตาข้างซ้าย 20/30 ผู้ป่วยไม่มีอาการปวดตาอีก 
 2 อาทิตย์ก่อน – เริ่มมีอาการปวดตาข้างซ้าย ตามัว
มากขึ้น แพทย์ผู้ดูแลจึงส่งมาปรึกษาต่อ 
 ตรวจร่างกาย 
 ตาข้างขวาการมองเห็น 20/20 ความดันตา 16 
มิลลิเมตรปรอท ข้ัวประสาทตาขนาด 0.4 ตาข้างซ้ายการ
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มองเห็น 20/70 ความดันตา 32 มิลลิเมตรปรอท มีรอยยิง
เลเซอร์ iridotomy 2 จุด ที่ 2, 11 นาฬิกา ช่องหน้าลูกตาแคบ 
เลนส์ตา NS2+ ขั้วประสาท 0.8-0.9 ผู้ป่วยได้หยอดยาลด
ความดันตา ดังนี้ Dorzolamide ed to LE tid, 0.2%Brimoni-
dine ed to LE tid, Latanoprost ed to LE hs.
 ผูป่้วยได้รบัการวนิจิฉยัเป็นต้อหนิมมุปิดเฉยีบพลนัทีไ่ม่
ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาและเลเซอร์ที่ตาข้างซ้าย และได้
นัดรักษาโดยการผ่าตัดต้อกระจกร่วมกับการแกะพังผืดที่มุม
ตา (Phacoemulsification + IOL implantation + Gonio-
synechialysis) หลังติดตามการรักษาที่ 1 เดือนหลังการผ่าตัด 
การมองเห็นข้างซ้าย 20/70 ความดันตา 10 มิลลิเมตรปรอท 
โดยทีย่งัมยีาลดความดนัตาอยูด่งันี ้fix-combination Timolol+ 
Dorzolamide ed to LE bid

ตำรำงที่ 2 แสดงการตรวจตาของผู้ป่วยรายที่ 2 ก่อนผ่าตัด

ตำขวำ ตำซ้ำย

ค่ำสำยตำ 20/20 20/70

ควำมดันตำ 20 มิลลิเมตร

ปรอท

32 มิลลิเมตร

ปรอท

ช่องหน้ำลูก

ตำ

แคบประมำณ ½ 

ของควำมหนำ 

ของกระจกตำที่

บริเวณมุมตำ

แคบประมำณ ¼ 

ของควำมหนำ

ของกระจกตำที่

บริเวณมุมตำ

เลนส์ตำ ต้อกระจก 2+ ต้อกระจก 2+

ขั้วประสำท

ตำ

Cup/disc ratio 

0.3

Cup/disc ratio 

0.8

รูปที่ 4 แสดงตาของผู้ป่วยก่อนและหลังผ่าตัด

ก่อนผ่าตัด

หลังผ่าตัด 1 เดือน

รูปที่ 5 แสดงภาพถ่าย Anterior segment OCT

วิจำรณ์
 ต้อหินมุมปิดเฉียบพลัน (Acute angle closure) 
สาเหตุเกิดจากม่านตาบริเวณส่วนขอบติดกับ Trabecular 
meshwork ท�าให้มุมตาปิด เกิดความดันตาในช่องหน้าลูกตา
สูงขึ้นเฉียบพลัน3 ท�าให้ผู้ป่วยเกิดอาการต่าง ๆ  ขึ้นมาได้ทันที 
แนวทางการรักษาผู้ป่วยต้อหินมุมปิดเฉียบพลันตามแนวทาง
ของ EGS7 คือการลดความดันตาและการลดการอักเสบ หลัง
จากนั้นพิจารณาท�าเลเซอร์ที่มุมตา (laser iridotomy) เพื่อ
รักษาภาวะต้อหินที่เกิดจากรูม่านตาโดนปิดก่อน (pupillary 
block) ก่อนและพิจารณาท�าต้อกระจกในกลุ่มผู้ป่วยที่สงสัย
ภาวะต้อหนิมมุปิดจากเลนส์ร่วมด้วย แต่จากการศกึษาของ8,9 

พบว่าการการผ่าตัดต้อกระจกเทียบกับการยิงเลเซอร์แล้วพบ
ว่าการผ่าตัดต้อกระจกสามารถลดความดันตาได้ดีกว่า และ
สามารถคงความดันตาในระดับที่ต�่ากว่าได้ในระยะยาว และ
จากการศกึษาของ12-14 การท�าการผ่าตดัต้อกระจกร่วมกบัการ
แกะพังผืดที่มุมตาสามารถลดพังผืดที่มุมตา (synechiae) ได้
มากกว่าและสามารถคมุความดนัตาได้ดกีว่า12,14 เมือ่เทยีบกบั
การผ่าตัดต้อกระจกเพียงอย่างเดียว
 ในผู ้ป่วยรายที่ 1 ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นต้อหิน
เฉียบพลันที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาลดความดันตา 
จากการตรวจร่างกายผู้ป่วยร่วมกับการตรวจมุมตา คาดว่า
สาเหตุการเกิดต้อหินเฉียบพลันของผู้ป่วยนอกจากกลไกการ
เกิดจากรูม่านตาโดนปิด (pupillary block) แล้วน่าจะมสีาเหตุ
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จากเลนส์ตา (lens component) ร่วมด้วย ในคนไข้รายน้ีได้
รับการผ่าตัดต้อกระจกร่วมกับการแกะพังผืดที่มุมตา มีภาวะ
แทรกซ้อนระหว่างการผ่าตัดคือมีเลือดออกที่ช่องหน้าลูกตา 
และมีการอักเสบชนิด Fibrinoid reaction ซึ่งสามารถพบได้
จากการผ่าตัดแกะพังผืดที่มุมตา12,14 ผู้ป่วยได้รับการรักษาโดย
การหยอดยาเสตอรอย์ 1%prenisolone acetate เพื่อลดการ
อักเสบหลงัการอกัเสบดข้ึีน ผลการรกัษาต้อหนิมมุปิดของผูป่้วย
ในตาข้างซ้ายมีการมองเห็น 20/70 ความดันตา 10 มิลลิเมตร
ปรอท โดยหยอดยาลดความดนัตาอยู ่3 ชนิด (2 ขวด) การตรวจ
วัดมุมตาโดยใช้เครื่อง OCT พบว่ามุมตาเปิดมากขึ้น
 ในผู ้ป่วยรายท่ี 2 ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นต้อหิน
เฉียบพลันที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาลดความดันตา
และการยิงเลเซอร์ท่ีมุมตา (Peripheral iridotomy) ใน
การเกดิต้อหินมมุปิดเฉยีบพลนั กลไกการเกดิทีพ่บมากทีส่ดุคอื
การเกิดการอุดตันที่มุมตา แต่ในผู้ป่วยรายนี้หลังการยิงเลเซอร์
แล้วยงักลบัมาเป็นต้อหนิมมุปิดเฉยีบพลนัได้อกี แสดงว่ามกีลไก
อื่นที่ท�าให้เกิดต้อหินมุมปิดเฉียบพลันข้ึน ซึ่งน่าจะเกิดจากตัว
เลนส์ได้เหมือนผู้ป่วยรายที่ 1 หลังจากผู้ป่วยได้รับการผ่าตัด
มุมตาเปิดมากขึ้นดังแสดงในรูปที่ ท�าให้ผู้ป่วยมีความดันตา
ลดลง

สรุป
 ผู้ป่วยต้อหินมุมปิดเฉียบพลันท่ีไม่ตอบสนองต่อการ
รักษาด้วยยาหรือการรักษาด้วยการยิงเลเซอร์ท่ีมุมตา การ
พจิารณาการผ่าตดัต้อกระจกร่วมกบัการแกะพงัผดืทีม่มุตาเป็น
ทางเลือกในการรักษาที่มีประสิทธิภาพสามารถลดความดันตา
และควบคุมความดันตาได้ในระยะยาว และลดการผ่าตัดลด
ความดันตาอื่น ๆ ลงได้
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