
Vol.32 No.3 Original article 179 

Onychomycosis: An update 
Rithee Smithrithee MD, PhD, 

Piyakan Limtanyakul MD. 

ABSTRACT: 
SMITHRITHEE R, LIMTANYAKUL R. ONYCHOMYCOSIS: AN UPDATE. THAI J DERMATOL 2016; 32: 
179-198. 
DIVISION OF DERMATOLOGY, DEPARTMENT OF INTERNAL MEDICINE, FACULTY OF MEDICINE, 
SRINAKHARINWIROT UNIVERSITY, BANGKOK, THAILAND. 

Onychomycosis is a common superficial fungal infection. The infected nail shows nail 
discoloration, onycholysis, subungual hyperkeratosis, and onychodystrophy. Onychomycosis may cause by 
dermatophytes, yeasts, and mold. The definite diagnosis is made by visually detection of fungal hyphae 
by microscopy and fungal culture. Topical treatment show limited efficacy. The gold standard treatment is 
oral antifungal drugs for several months. Lately, the new modalities of treatment have been introduced in 
order to improve fungal eradication and minimize the adverse effect of long term drug administration. The 
definition of improvement and cure are vary from study to study. Even standard oral regimen were 
started, the resistance, fungal hyphae are found or fungal culture still positive. The treatment option for 
onychomycosis need further randomised clinical trials. 
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จุลทรรศน์ และส่งตัวอย่างเพาะเช้ือเพ่ือช่วยวางแผนการรักษา การรกัษาด้วยยาทาเฉพาะท่ีมีประสิทธิภาพน้อยกว่าการรักษา 
ด้วยยารับประทานซ่ึงจัดเป็นการรกัษามาตรฐาน การรักษาใช้เวลานานหลายเดือน นอกจากน้ี การประเมินผลการรักษา และ
การหายน้ันยังมคีวามหลากหลายตามงานศึกษา แม้รักษาตามการรกัษามาตรฐานด้วยยาชนิดรับประทานแล้ว บางครั้งก็ยังพบ
การดื้อต่อการรักษา ยังคงพบสายราจากรอยโรค หรือเพาะเช้ือข้ึน ทําให้ต้องพัฒนาวิธีการรักษาเพ่ือกําจัดเช้ือราจากเล็บท่ีตดิ
เช้ือต่อไป 

คําสําคัญ: เชื้อราที่เล็บ, การวินิจฉัย, การรักษา 
 

การติดเช้ือราท่ีเล็บ (onychomycosis) พบได้บ่อยท่ีสดุ
ในผู้ป่วยท่ีมีโรคของเล็บ โดยพบเป็นสาเหตุท่ีทําให้เล็บเจรญิ
ผิดรูป (onychodystrophy) ได้ถึงร้อยละ 50 การติดเช้ือรา
ของเล็บพบได้ประมาณร้อยละ 141,2 โดยจะอุบัติการณ์จะ
เพ่ิมข้ึนในกลุ่มคนท่ีมีอายุมากข้ึน โดยเฉพาะเมื่ออายมุากกว่า 
60 ปี3 ในปัจจุบันพบการติดเช้ือราท่ีเล็บเพ่ิมสูงข้ึนกว่าใน
อดีตมาก โดยเฉพาะในเด็กและวัยรุ่น จากการศึกษาพบว่า 
การติดเช้ือรากลุม่ dermatophyte ในเด็กน้ันเป็นการตดิ
เช้ือราท่ีเล็บถึงร้อยละ  20 สําหรบัปัจจัยเสี่ยงท่ีทําให้เกิดการ
ติดเช้ือราท่ีเล็บ ได้แก่ การบาดเจ็บของเล็บ (nail trauma), 
ภาวะภมูิคุ้มกันบกพร่อง เช่น การติดเช้ือ HIV, โรคเบาหวาน 
และกลุม่โรคท่ีมีเลือดมาเลีย้งอวัยวะส่วนปลายไม่พอ 
(peripheral vascular insufficiency) อุบัติการณ์ท่ีเพ่ิมข้ึน
อาจเป็นผลทางอ้อมจากการใสร่องเท้าท่ีคับเกินไป มผีู้ไดร้ับ
ยากดภูมคุ้ิมกันมากข้ึน และการเพ่ิมการใช้ตูเ้ก็บของ
สาธารณะร่วมกัน (communal locker room)1-6 

ผู้ปวยท่ีติดเช้ือราท่ีเลบ็น้ิวเท้า ตามปกตมิักเริม่ติดเช้ือ
กลุ่ม dermatophytes ท่ีเท้า (tinea pedis) มาก่อน 
หลังจากน้ัน การติดเช้ือราจะลุกลามมายังเล็บส่วน nail bed 
ซ่ึงกําจัดเช้ือให้หายขาดได้ยาก ทําให้บริเวณน้ีเป็นแหล่งท่ี
เช้ือซ่อนตัวอยู่ (reservoir) เมื่อรักษาจนมีอาการทางคลินิก
หายเป็นปกติแล้ว ก็มักจะเกิดการติดเช้ือราชนิดเดมิซํ้าๆ 
หรือมีการกระจายเช้ือติดต่อไปยังบริเวณรอบๆ ได้โดยง่าย 
ผู้ป่วยท่ีติดเช้ือราท่ีเลบ็น้ิวหัวแม่เท้าจะพบว่ามีการติดเช้ือรา

ในตําแหน่งอ่ืนๆ ของร่างกายร่วมด้วยถึงร้อยละ 40 สําหรับ
การติดเช้ือราในตําแหน่งอ่ืนท่ีพบรว่มด้วยน้ัน การติดเช้ือรา
ท่ีเท้า (tinea pedis) พบได้บ่อยท่ีสุดเมื่อเทียบกับการติดเช้ือ
ราท่ีอ่ืนๆ คิดเป็นร้อยละ 307 การติดเช้ือราท่ีสามารถเกิด
จากเช้ือราได้หลายกลุม่ ท้ังกลุ่ม dermatophytes, กลุ่ม 
nondermatophyte molds, และกลุม่ยสีต์ (yeasts) เล็บ
น้ิวเท้าจะมีโอกาสตดิเช้ือรามากกว่าเล็บน้ิวมือ โดยเฉพาะหัว
แม่เท้า และหัวแม่มือ3 การติดเช้ือราท่ีเล็บอาจจะเกิดเพียง
น้ิวเดียวก็ได้ แต่ว่ามักจะพบว่ามีการติดเช้ือราทีละหลายเล็บ
มากกว่าจะพบเพียงเล็บเดียว อาจพบการติดเช้ือราท่ีมือร่วม
ด้วย โดยพบได้ท้ังในมือข้างเดียวกัน มืออีกข้างหน่ึง มือท้ัง
สองข้าง และยังอาจพบการตดิเช้ือราท่ีเท้าร่วมด้วย 
เชื้อสาเหตุ 

มักจะจําแนกเช้ือราท่ีก่อโรคเป็นกลุ่ม 
dermatophytes, กลุ่ม nondermatophyte molds, 
และกลุม่ yeasts การติดเช้ือราท่ีเล็บจะมีความผิดปกติ
ของเล็บและเน้ือเยื่อส่วนต่างๆ ของเล็บ โดยอาจจะมีความ
ผิดปกติของแผ่นเล็บและผิวหนังใต้เล็บ นอกจากน้ียัง
สามารถพบว่าเช้ือราหลายชนิดสามารถสร้างเมด็สี 
(fungal melanin) ได้ เมื่อมีการติดเช้ือราท่ีเล็บ จะทําให้
เล็บมสีีผดิไปจากเลบ็ปกติได ้ เม็ดสีท่ีเช้ือราสร้างข้ึน หรือ 
fungal melaninน้ันต่างจาก melanin ในมนุษย์ ใน
มนุษย์การสร้าง melanin จะใช้ tyrosine เป็นสารตั้งต้น 
(precursor) สําหรับเช้ือราจะสรา้ง fungal melanin 
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จากสารตั้งต้นคือ dihydroxynaphthalene ผ่าน 
pentaketide pathway เพ่ือการปรับตัว fungal 
melanin จะช่วยป้องกันเช้ือราจากภาวะเครยีดจาก
สิ่งแวดล้อม (environmental stress) และอาจจะ
สามารถทนกับสภาพแวดล้อมบางอย่างได้ดีกว่าราท่ีไมไ่ด้
สร้างเมด็สี เช่น ราท่ีสร้างเมด็สีจะทนต่ออุณหภมูิท่ีสูงหรือ
ต่ํามากผดิปกติ (extreme temperature variations) 
รวมถึงแสงอัลตราไวโอเลต (ultraviolet) รังสีเอ็กซ์เรย ์
(X-ray) หรือรังสีแกมมา (gamma radiation) ได้ดีกว่ารา
ท่ีไม่สร้างเมด็สี สําหรับการตดิเช้ือราเหลา่น้ีในมนุษย์ จาก
การศึกษาพบว่าเช้ือราท่ีสร้างเมด็สีจะทนต่อระบบป้องกัน
ตัว (host defense system) ท่ีใช้อนุมูลอิสระ (free 
radical) ได้กว่าเช้ือรากลุ่มท่ีไมส่ร้างเมด็ส ี น่ันหมายถึง 
เช้ือราท่ีสร้างเม็ดสีได้ อาจจะมีความรุนแรงในการก่อโรค 

(virulence) มากกว่า และ/หรือมีอาจดื้อต่อยาต้านเช้ือรา
มากกว่าเช้ือรากลุม่ท่ีไมส่ร้างเม็ดสน่ัีนเอง8 

กลุ่ม dermatophytes เช่น T. rubrum varietas 
nigricans สามารถสร้างเม็ดสีทําให้เล็บเกิด longitudinal 
melanonychia โดยท่ัวไปแถบของสีจะเล็กใกล้โคนเล็บ
และกว้างออกทางปลายเล็บ เน่ืองจากการติดเช้ือมักมา
จากปลายเล็บเข้าสู่โคนเลบ็ (distal-to-proximal 
extension of infection) ช่วยให้แยกจากสาเหตุอ่ืนๆ 
ของ longitudinal melanonychia อาทิ สีท่ีเกิดตามชาติ
พันธ์ุ (racial melanonychia พบในคนแอฟริกา หรือคน
ญี่ปุ่น), โรคสะเก็ดเงิน (psoriasis), หรือโรคท่ีมีความ
ผิดปกติของต่อมหมวกไต เช่น Addison disease เป็นต้น 

กลุ่มราดํา เช่น Scytalidium dimidiatum, 
Aspergillus niger, และ Alternaria alternata มักจะ
ทําให้เล็บเปลี่ยนเป็นสีนํ้าตาลท่ัวๆ ท้ังแผ่นเล็บ7, 8 

 

ตารางท่ี 1 แสดงชนิดของเช้ือราท่ีสามารถสรา้งเม็ดสีได้และสร้างเมด็สีไม่ได ้
Phaeoid agents of fungal melanonychia Nonphaeoid agents of fungal melanonychia 
Acrotecium nigrum 
Alternaria species 
      Alternaria alternata 
      Alternaria chlamydospora 

      Alternaria tenuis 
      Alternaria humicola 
      Alternaria pluriseptata 

Aureobasidium pullulans (possible case) 
Botryodiplodia (Lasiodiplodia) theobromae 
Chaetomium perpulchrum 
Cladosporium sphaerospermum 
Curvularia lunata 
Exophiala (Wangiella) jeanselmei 
Exophiala (Wangiella) dermatitidis 

Aspergillus niger 
Blastomyces 
Candida species 
     Candida albican 
     Candida humicola 
     Candida parapsilosis 
     Candida tropicalis 
Trichophyton rubrum 
Trichophyton soudanense 
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Phaeoid agents of fungal melanonychia Nonphaeoid agents of fungal melanonychia 
Fusarium oxysporum 
Homodendrum elatum 
Microascus desmosporus 
Phyllostictina sydow (possible case) 
Pyrenochaeta unguis-hominis 
Nattrassia mangiferae (Hendersonula 
toruloidea)* 
Scytalidium dimidiatum 
Scytalidium hyalinum† 

 

*synanamorph of Scytalidium dimidiatum. 
† hyaline mutant of Scytalidium dimidiatum 
ท่ีมา  Finch J, Arenas R, Baran R. Fungal melanonychia. J Am Acad Dermatol. 2012;66:830-41. 

 
อาการทางคลินิก 

อาการแสดงทางคลินิก (clinical signs) ท่ีบ่งว่า ผู้ป่วย
น่าจะมีการติดเช้ือราท่ีเล็บท่ีสําคัญ มีลักษณะสําคัญ 4 
อย่าง คือ 1) Nail discoloration หรือเล็บเปลี่ยนสี พบได้
บ่อยท่ีสุด โดยจะพบมีแถบสี (striae) หรือป้ืน (patch) สี
ขาว/เหลือง ไปจนถึงสสี้ม/นํ้าตาล 2) Onycholysis 3) 
Subungual hyperkeratosis และ 4) Thickening of 
nail โดยจะพบเป็นอาการทางคลนิิกได้ดังน้ี 

Dorsolateral subungual type หรือมักย่อว่า 
DLSO (Dorsolateral subungual onychomycosis) 
การติดเช้ือราท่ีปลายเล็บ เป็นกลุ่มท่ีพบได้บ่อยท่ีสดุ 
สามารถเกิดได้จากเช้ือราขนิดใดก็ได้ดังท่ีได้กล่าวมาแล้ว
ข้างต้น เช้ือราผ่านเข้าสู่ผิวหนังกําพร้า (epidermis) ในช้ัน 
stratum corneum ของผิวหนังใต้เล็บส่วน 
hyponychium และ distal nail bed เช้ือราจะเริม่ก่อน
ตัวเป็นวงทึบแสง เห็นเป็นสีขาวหรือสีเหลืองปนนํ้าตาลท่ี
ขอบด้านไกลตัวท่ีสุดของเล็บ (distal edge) การตดิเช้ือจะ
กระจายผ่าน nail bed เข้าหาตัว (proximally 

spreading) ไปยังด้านลา่งของแผ่นเล็บ (ventral nail 
plate) การติดเช้ือราจะรบกวนการสร้างผิวหนังปกติของ 
nail bed โดยทําให้เกิดการสร้าง keratin จาก nail bed 
มากข้ึน (subungual hyperkeratosis) และเมื่อการติด
เช้ือลุกลามไปถึงแผ่นเล็บ (nail plate) จะทําให้แผ่นเล็บ
ผิดรูป (dystrophic nail) มากข้ึนเรื่อย ๆ 

สําหรับกลุ่ม nondermatophyte molds และกลุ่ม 
yeasts มักจะพบมีการอักเสบของผิวหนังรอบๆ เล็บร่วม
ด้วย (periungual inflammation) DLSO ท่ีเกิดจากเช้ือ 
Acremoniumมักจะพบเส้นบางๆ สีขาวตามความยาว
ของเล็บบริเวณกลางแผ่นเล็บได ้

Proximal subungual type หรือมักย่อว่า PSO 
(Proximal subungual onychomycosis) หรือการติด
เช้ือราท่ีโคนเล็บ การตดิเช้ือราแบบน้ี มักเกิดจากเช้ือรา T. 
rubrum และ T. megninii เป็นผลให้เล็บขุ่นกลายเป็นสี
ขาวจนถึงสีเบจหรือสีนํ้าตาลอ่อน (white to beige) 
บริเวณโคนเล็บ หลังจากน้ันจะลามออกช้าๆ จนท่ัวเล็บ 
และทําให้เกิด subungual hyperkeratosis, 
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leukonychia, proximal onycholysis และ/หรือมีการ
ทําลายของแผ่นเล็บท้ังหมดจนเลบ็ผิดรูป (nail 
dystrophy) ผู้ป่วยท่ีตรวจพบ PSO ควรได้รับการตรวจ
กรองการติดเช้ือ HIV เพราะการตรวจพบ PSO ถือเป็น 
marker ท่ีบ่งว่าผู้ป่วยมีการติดเช้ือ HIV 

การติดเช้ือรากลุม่ nondermatophyte molds ท่ีติด
เช้ือราท่ีโคนเล็บ อาจจะทําให้โคนเล็บเกิดเปลี่ยนส ี
(discoloration) ได้ โดยมีสาเหตุมาจากการอักเสบของ
เน้ือเยื่อรอบๆ เล็บ (periungual inflammation) 
บางครั้งก็อาจจะพบว่ามีการอักเสบมากจนเป็นหนอง 
(purulent discharge) ร่วมด้วย ปัจจุบัน อุบัติการณ์ของ
การติดเช้ือราท่ีเล็บแบบ PSO ท่ีเกิดจากเช้ือรากลุม่ 
nondermatophyte molds สูงข้ึนมาก บางการศึกษา
พบถึงร้อยละ 76 ของผู้ป่วยติดเช้ือราท่ีเล็บแบบ PSO 

White superficial type หรือมักย่อว่า WSO* 
(White superficial onychomycosis บางครั้งเรียก 
SWO หรือ superficial white nail ก็มีความหมาย
เช่นเดียวกัน) การตดิเช้ือราบนแผ่นเล็บน้ี เกิดจากการท่ี
เช้ือราลุกลามผา่นแผ่นเล็บดา้นบน (dorsal nail plate) 
โดยตรง เป็นผลให้เล็บเปลี่ยนเป็นสีขาว หรือสเีหลืองด้าน 
(dull yellow) มีขอบเขตชัดเจน ซ่ึงอาจจะพบบริเวณส่วน
ใดของเล็บก็ได้ สําหรับน้ิวเท้า WSO มักเกิดจากเช้ือ T. 
interdigitale และยงัอาจเกิดจากเช้ือรากลุ่ม 
nondermatophyte molds เช่น Aspergillus, 
Scopulariopsis, และ Fusarium ไดด้้วย ส่วนเช้ือ 
Candida spp. ก็สามารถลุกลามผ่านเยื่อบุช้ัน 
hyponychial (hyponychial epithelium) และติดเช้ือ
ลุกลามไปท่ัวท้ังความหนาของแผน่เล็บ (nail plate) ได ้

 
ตารางท่ี 2 อาการทางคลินิกท่ีสมัพันธ์กับเช้ือรากลุ่ม nondermatophyte molds ชนิดต่างๆ 
 DLSO PSO WSO 
Scopulariopsis brevicaulis 27 (30.7) 10 (62.5) - 
Aspergillus species 23 (26.1) 6 (37.5) 12 (25.5) 
Acremonium species 15 (17.0) - 21 (44.7) 
Fusarium species 13 (14.8) - 13 (27.7) 
Onychocola canadensis 4 (4.5) - 1 (2.1) 
Nattrassia dimidiatum 4 (4.5) - - 
Scytalidium dimidiatum 1 (1.1) - - 
Alternaria species 1 (1.1) - - 
 88 (100) 16 (100) 47 (100) 
ท่ีมา  Gupta AK, Drummond-Main C, Cooper EA, Brintnell W, Piraccini BM, Tosti A. Systematic review of nondermatophyte 
mold onychomycosis: diagnosis, clinical types, epidemiology, and treatment. J Am Acad Dermatol. 2012;66:494-502 

 
การติดเช้ือราแบบ WSO จากเช้ือรากลุ่ม 

nondermatophyte molds น้ันมักไม่มีอาการทางคลินิก
แตกต่างจากการติดเช้ือกลุม่ dermatophytes ทําให้การ

แยกจากกลุ่ม dermatophytes ได้ยากมาก อย่างไรก็ตาม 
การติดเช้ือรากลุม่ nondermatophyte molds มี
แนวโน้มจะกินลึกลงไปในแผ่นเล็บมากกว่า และมักพบรอย
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โรคมีขนาดใหญ่กว่า หรืออาจจะมีการตดิเช้ือท้ังแผ่นเล็บก็
ได้7, 9 
สําหรับในประเทศไทย จากการทบทวนวรรณกรรมใน
ฐานข้อมูลพบสถิติการตดิเช้ือราท่ีเท้าและน้ิวเท้าไว้ตั้งแต่ปี 
2547 ท่ีสถาบันโรคผิวหนัง กรมการแพทย ์

กรุงเทพมหานคร10 เป็นท่ีน่าสังเกตว่า เช้ือก่อโรคท่ีพบใน
แต่ละท้องท่ี แต่ละประเทศมีความแตกต่างกัน ดังน้ันจึง
ควรทําการตรวจเพาะเช้ือทุกครั้งท่ีพบการติดเช้ือราท่ีเล็บ 
เพ่ือให้ได้การวินิจฉัยท่ีถูกต้องและสามารถให้การรักษาได้
อย่างเหมาะสม 

 
ตารางท่ี 3 เช้ือราท่ีก่อโรคท่ีเท้าในประเทศไทย 
เชื้อท่ีแยกได้ Onychomycosis Tinea pedis 
Dermatophytes 
   T. rubrum 
   T. mentagrophytes 
   E. floccosum 

12 (36.3) 
10 (30.3) 
1 (3.0) 
1 (3.0) 

28 (36.8) 
10 (13.2) 
14 (18.4) 
4 (5.2) 

Nondermatophytes 
   Scytalidium dimidiatum 
   Fusarium species 

17 (51.6) 
12 (36.4) 
5 (15.2) 

44 (57.9) 
41 (54.0) 
3 (3.9) 

Yeasts 
   C. albicans 
   C. parapsilosis 

2 (6.0) 
1 (3.0) 
1 (3.0) 

2 (2.6) 
2 (2.6) 
0 

Mixed infection 
   T. rubrum + Fusarium species 

1 (3.0) 
1 (3.0) 

0 
0 

Unidentified  1 (3.0) 2 (2.6) 
ท่ีมา Ungpakorn R, Lohaprathan S, ReangchainamS. Prevalence of foot diseases in outpatients attending the Institute of 
Dermatology, Bangkok, Thailand. Clin Exp Dermatol. 2004;29:87-90. 

 
การวินิจฉัย 

แม้ผู้ป่วยท่ีมาด้วยเล็บผดิรูป (dystrophic nail) จะมี
สาเหตุมาจากการตดิเช้ือราท่ีเล็บถึงร้อยละ 50 ก็ตาม แต่ก็
ยังจําเป็นต้องตรวจเพ่ือยืนยันว่าเลบ็ท่ีผิดรูปเกิดจากการ
ติดเช้ือราจริง เพราะการรกัษาด้วยยาฆ่าเช้ือราชนิด
รับประทานมีผลข้างเคียงค่อนข้างสูง และใช้เวลานานใน
การรักษา สําหรับการตรวจทางห้องปฏิบัติการเพ่ือช่วย

วินิจฉัยท่ีนิยมกันในปัจจุบันได้แก่ 1) การการตรวจ KOH 
preparation จากสิ่งส่งตรวจท่ีเก็บจากผิวหนังใต้เล็บ 2) 
การตรวจย้อมแผ่นเล็บด้วยสยี้อม PAS (Periodic acid–
Schiff stain) เพ่ือดูตรวจหาสายราหรือเช้ือรา โดยพบว่า
หากผลการเพาะเช้ือราเป็นบวก การตรวจด้วยการย้อมมี
ความไว (sensitivity) สูงกว่าการตรวจสายราด้วย KOH 
preparation11 3) การเพาะเช้ือรา (fungal culture) ใน 
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SDA (Sabouraud Dextrose Agar) ท่ีผสมยาปฏิชีวนะ
หรือไมผ่สมยาปฏิชีวนะ เพ่ือให้สามารถระบุเช้ือราท่ีเป็น
สาเหตุได้  

ในกรณีท่ีเพาะเช้ือไดผ้ลบวก มีแนวทางในการ
พิจารณาดังน้ี 

1.1. ถ้าการเพาะเช้ือแยกได้เช้ือกลุ่ม 
dermatophyte แสดงว่าเช้ือท่ีแยกได้เป็นเช้ือก่อโรค 

1.2. ถ้าการเพาะเช้ือ แยกได้เช้ือกลุม่ 
nondermatophyte mold หรือ yeast จะถือว่าเป็นเช้ือ
ก่อโรคเมื่อการตรวจสิ่งตรวจพบมสีายรา (hyphae), 
สปอร ์(spore) หรือพบ yeast 

1.3. การเพาะเช้ือพบมีการเตบิโตของเช้ือรากลุ่ม 
nondermatophyte mold อยา่งมาก โดยไม่พบว่าเช้ือ
กลุ่ม dermatophyte ร่วมด้วย 

แม้ว่าลักษณะทางคลินิกจะเข้าไดกั้บเช้ือรา และการ
ตรวจ KOH preparation ก็พบเช้ือรา แต่การเพาะเช้ือ
มักจะได้ผลลบ เพ่ือลดอุบัติการณ์ของผลลบลวง (false 
negative result) ดังกล่าว อาจจะแก้ไขโดยการตัดเล็บท่ี
จะส่งเพาะเช้ือให้มีขนาดใหญ่ข้ึน และเก็บตัวอย่างซํ้าใน

กรณีท่ีไม่พบเช้ือ แต่มลีักษณะทางคลินิกเข้าได้และการ
ตรวจ KOH preparation พบเช้ือรา นอกจากน้ี สามารถ
ใช้ dermoscopy ช่วยเลือกจุดท่ีมีโอกาสส่งตรวจพบเช้ือ
รามากท่ีสดุได้ด้วย12 

ปัจจุบันมีการศึกษาการตรวจด้วยการตรวจการตดิเช้ือ
ราท่ีผิวหนังช้ันตื้นด้วย molecular biology technique 
โดยการเก็บสิ่งส่งตรวจเพ่ือหาสารพันธุกรรม (RNA หรือ 
DNA) ตรวจด้วยชุดตรวจท่ีผลติจําหน่ายท่ัวไป13, 14 
อย่างไรก็ตาม สําหรับเช้ือราท่ีเล็บพบว่า การนําวิธีการน้ีมา
ใช้ยังมีข้อจํากัด ท้ังผลการตรวจ ค่าใช้จ่าย และไม่สามารถ
ตรวจสอบความไวต่อยาต้านเช้ือราได้14 

ในกลุ่มเช้ือราท่ีเป็นกลุ่ม non-dermatophyte mold 
อาจพบสายราแต่การเพาะเช้ือให้ผลลบ ในกรณีท่ีอาการ
เข้าได้ ควรส่งเพาะเช้ือซํ้า 2 – 3 ครั้ง เพ่ือช่วยยืนยันการ
วินิจฉัย15 

สําหรับการวินิจฉัยการตดิเช้ือราท่ีเล็บจากเช้ือรากลุ่ม 
dermatophytes อาจจะพิจารณาตามเกณฑ์วินิจฉัยดัง
ตาราง16 

 
ตารางท่ี 4 เกณฑ์ในการวินิจฉัยการติดเช้ือราท่ีเล็บจากเช้ือรากลุ่ม dermatophyte 
Clinical Primary criteria 

Secondary criteria* 
White/yellow or orange/brown patches or streaks Onycholysis 
Subungual hyperkeratosis/debris 
Nail plate thickening 

Laboratory Positive microscopic evidence 
Positive culture of dermatophyte 

*Tinea pedis often occurs concomitantly with pedal onychomycosis, and tinea manuum with infected fingernails. 
ท่ีมา Scher RK, Tavakkol A, Sigurgeirsson B, Hay RJ, Joseph WS, Tosti A, Fleckman P, Ghannoum M, Armstrong DG, 

Markinson BC, Elewski BE. Onychomycosis: diagnosis and definition of cure. J Am Acad Dermatol. 2007;56:939-44. 
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ปัจจัยท่ีบ่งถึงการพยากรณ์โรคท่ีไม่ดี ได้แก่16 
1. การติดเช้ือราท่ีเล็บ มีพ้ืนท่ีมากกว่าร้อยละ 50 

แสดงถึงการมีปริมาณเช้ือรามาก 
2. มีการตดิเช้ือราท่ีด้านข้างของเล็บชัดเจน เน่ืองจาก

ข้างเล็บจะมีช่องว่างระหว่างแผ่นเล็บกับผิวหนังใต้เล็บ 
เป็นส่วนท่ีเช้ือราสามารถซ่อนตัวอยู่ได ้

3. Subungual hyperkeratosis มีความหนา
มากกว่า 2 มิลลเิมตร 

4. มีเส้น (streaks) สีขาว/เหลืองหรอืสีส้ม/นํ้าตาลใน
แผ่นเล็บ 

5. เล็บผดิรูปมาก (total dystrophic 
onychomycosis) แสดงถึง nail matrix มีการตดิเช้ือ
ด้วย 

6. ชนิดของการติดเช้ือ เช่น ตดิเช้ือราท่ีไมค่่อย
ตอบสนองต่อการรักษา เช่น Scytalidium spp. Mold, 
yeasts หรือการมีการตดิเช้ือแบคทีเรียร่วมด้วย 

7. ผู้ป่วยมภีาวะภมูิคุ้มกันบกพร่องจากสาเหตุต่างๆ 
รวมถึงเบาหวานท่ีควบคุมระดับนํ้าตาลไดไ้ม่ด ี

8. การไหลเวียนโลหิตปลายมือปลายเท้าไมด่ีอย่าง
มาก (diminished peripheral circulation) 
การตรวจทางพยาธิวิทยา 

การตัดเช้ือเน้ือ ในท่ีน้ีหมายถึงการตัดแผ่นเล็บบรเิวณ
ท่ีติดเช้ือรา รวมถึงเน้ือเยื่อใต้แผ่นเล็บ เช่น nail bed หรือ 
nail matrix เพ่ือตรวจทางพยาธิวิทยา นอกจากจะช่วยใน
การวินิจฉัยแล้ว บางครั้งการตดัช้ินเน้ือในบริเวณท่ีมีการ
ติดเช้ือออกเป็นการกําจัดเช้ือ ช่วยในการรักษาด้วย การ
ตรวจทางพยาธิวิทยา จะทําได้โดยการตดัแผ่นเล็บมาตรวจ 
หรืออาจจะใช้ punch biopsy ตัดเล็บ ลงไปถึงผิวหนังใต้
เล็บ (nail bed หรือ nail matrix) มีรายงานว่าไม่พบการ
ตรวจ KOH จากขุยใต้เล็บ แตต่รวจพบในแผ่นเล็บ (nail 
plate) ได้ถึงร้อยละ 317 ในรายท่ีมีอาการเข้าได้แตต่รวจ 

KOH ไม่พบสายรา ควรส่งตรวจทางพยาธิวิทยาร่วมด้วย 
การตรวจทางพยาธิวิทยาของแผ่นเล็บ จะพบสายรา
ระหว่างช้ันของแผ่นเล็บ (nail laminae) ท่ีเรียงตัวขนาน
กับผิวของแผ่นเล็บ ท่ีแผ่นเลบ็ด้านล่างท่ีติดกับ nail bed 
และท่ีช้ัน stratum corneum ของ nail bed 

การตรวจทางพยาธิวิทยาจากการตัดช้ินเน้ือด้วย 
punch biopsy นอกจากจะพบความผดิปกติท่ีแผ่นเล็บ
แล้ว ผิวหนังช้ัน epidermis อาจะพบมี spongiosis และ 
focal hyperkeratosis แสดงถึงการอักเสบในช้ัน 
epidermis สําหรับในช้ัน dermis อาจพบมีการอักเสบ 
(dermal inflammation response) ได้แตจ่ะมีความ
รุนแรงน้อยมาก  

ในกลุ่ม WSO จะพบเช้ือก่อโรค (organisms) จะพบ
บริเวณด้านบนของแผ่นเล็บ (dorsal nail) และจะมี
ลักษณะเฉพาะคือ perforating organs สาย mycelium 
ของเช้ือราบนแผ่นเล็บ (nail plate) และ eroding 
fronds พบสายราแทรกเข้าไปในแผ่นเล็บ (nail plate) 
ในผู้ป่วยติดเช้ือ HIV พบว่าเช้ือราจะแทรกลึกในแผ่นเลบ็18 

ในกลุ่มการติดเช้ือราท่ีเล็บจากเช้ือรากลุ่ม Candida 
spp.จะพบมีสายราแบบ pseudohyphae แทรกตัวเข้าไป
ท่ัวท้ังแผ่นเล็บ, cuticle ท่ีอยู่ใกล้เคียง, ช้ันผิวหนัง 
stratum granulosum และ stratum spinosum ของ 
nail bed และ stratum corneum ของผิวหนังใต้เล็บ
ส่วน hyponychium ด้วย 
การวินิจฉัยแยกโรค (Differential diagnosis) 

จากลักษณะของเล็บท่ีมีความผดิปกติ อาจจะว่ามี
ลักษณะคล้ายความผิดปกติของเลบ็ในโรคผิวหนังกลุ่ม 
Inflammatory skin diseases (psoriasis, lichen 
planus, lichen striatus, alopecia areata, chronic 
dermatitis, pityriasis rubra pilaris) โรค 
autoimmune bullous diseases (pemphigus 
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vulgaris, bullous pemphigoid, epidermolysis 
bullosa acquisita, dermatitis herpetiformis), การ
ติดเช้ือชนิดอ่ืนๆ นอกเหนือจากเช้ือรา เช่น หูด หิด โรค
ผิวหนัง Genodermatoses เช่น bullous 
epidermolysis, Darier disease, congenital 
pachyonychia, การบาดเจ็บของเล็บและแผ่นเล็บ ท้ัง
จากการรองเท้า การทําเล็บ หรอืจากการมีกระดูกงอกใต้
เล็บ (subungual exostosis) และกลุ่มเน้ืองอกต่างๆ 
(Bowen’s disease, squamous cell carcinoma, 
fibroma, subungual keratoacantoma, myxoid cyst, 
melanoma) นอกจากน้ี ยังอาจจะเกิดจากโรคตามระบบ 
เช่น Amyloidosis, เบาหวาน, thyroid disease, 
porphyria, Yellow nail syndrome, paraneoplastic 
syndrome, Bazex paraneoplastic acrokeratosis, 
โรคท่ีมีความผดิปกติของเน้ือเยื่อเก่ียวพัน เช่น lupus 
erythematosus, rheumatoid arthritis, scleroderma 
ผลจากภาวะขาดสารอาหาร หรอืจากยาบางชนิด เช่น 
tetracycline, retionoids, และ antiretroviral drugs ก็
ได ้

สําหรับ candida paronychia อาการทางคลินิก
มักจะพบการอักเสบของผิวหนังข้างเล็บ (nail fold) และ
พบมีตุ่มหนองร่วมด้วย จึงจะต้องแยกจาก Acute 
bacterial paronychia ด้วย เพราะมีการรักษาแตกต่าง
กัน นอกจากน้ี จะต้องแยกจาก paronychia ท่ีพบร่วมกับ
โรคตามระบบอ่ืนๆ เช่น Hypoparathyroidism, Celiac 
disease, acrodermatitis enteropathica, reactive 
arthritis syndrome, acrokeratosis paraneplastica, 
และในผู้ป่วยท่ีไดร้ับการรักษาด้วยยากลุ่ม retinoid 19 
การรักษา 

การรักษาการติดเช้ือราท่ีเล็บน้ัน ใช้เวลาในการรักษา
นาน การรักษาในปัจจุบันจึงมีเป้าหมายในการเพ่ิม

ประสิทธิภาพในการกําจัดเช้ือรา ลดระยะเวลารักษาให้สั้น
ลงเพ่ือลดผลข้างเคียงของยา การรักษาในปัจจุบัน ได้แก่ 
การรักษาด้วยยาทาเฉพาะท่ี ท้ังการทายาเพียงอย่างเดียว 
และวิธีการต่างๆ ท่ีพัฒนาข้ึนเพ่ือให้ยาทาเฉพาะท่ีสามารถ
ซึมผ่านแผ่นเล็บได้ดีข้ึน การรักษาด้วยยากิน และการ
รักษาด้วยแสงและเลเซอร ์ รวมถึง Photodynamic 
therapy และการผ่าตัด 
การรักษาด้วยยาทา20-26 

เน่ืองจากยากินท่ีต้องใช้ระยะเวลานานและมี
ผลข้างเคียง รวมถึงปฏิกิริยากับยากินชนิดอ่ืนๆ จึงมีการ
พัฒนายาทาเฉพาะท่ีเพ่ือรักษาเช้ือราท่ีเล็บ แตด่้วย
ข้อจํากัดด้านการซึมผ่านของยาทาเฉพาะท่ีผ่านแผ่นเล็บ 
ยาทาเฉพาะท่ีจึงมักได้ผลดีกับ WSO อย่างไรก็ตาม ในผุ้
ป่วยท่ีติดเช้ือ HIV ท่ีมี WSO การใช้ยาทาเฉพาะท่ีอย่าง
เดียวอาจจะไมไ่ดผ้ล18 คุณสมบัติของยาทาท่ีสามารถผ่าน
เข้าสู่แผ่นเล็บไดด้ี ควรมีนํ้าหนักโมเลกุล (molecular 
weight) ต่ํา มีความสามารถในการละลายนํ้าได้ด ี
(hydrophilic property) และไม่ยึดเกาะกับเคราติน 
(keratin binding)27 
Efinaconazole 

เป็นยาในกลุ่ม triazole ออกฤทธ์ิยับยั้งการทํางานของ

เอนไซม์ lanosterol 14 α-demethylase ซ่ึงจําเป็นใน
การกระบวนการสังเคราะห์ ergosterol ท่ีเป็น
ส่วนประกอบของเยื่อหุ้มเซลของเช้ือรา  

Efinaconazole มีในจําหน่ายในรูปของ 5% 
efinaconazole solution และ 10% efinaconazole 
solution ใช้ทาบนแผ่นเล็บวันละครั้งนาน 48 สัปดาห์ 
โดยให้ผลการรักษาดีแม้ในผู้ป่วยเบาหวาน28  

10% efinaconazole solution ได้รับการรับรองจาก
องค์การอาหารและยาในสหรัฐอเมริกาให้ใช้ในผู้ป่วยท่ีมี
การติดเช้ือท่ีเล็บแบบ DLSO ท่ีอาการน้อยถึงปานกลาง 
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ซ่ึงมีอาการดังน้ี 1) แผ่นเลบ็ติดเช้ือราร้อยละ 20–50 โดย
ไม่พบกลุม่ก้อนเช้ือรา (fungal spike) และการติดเช้ือไม่
ลุกลามไปยัง matrix และ lanula 2) มีการตดิเช้ือชองเล็บ
ห่างจากโคนเล็บ (proximal nail) น้อยกว่าหรือเท่ากับ 3 
มิลลเิมตร 3) ความหนาของเล็บ (thickness) น้อยกว่า 3 
มิลลเิมตร และ 4) เช้ือสาเหตุเป็นเช้ือราในกลุ่ม 
dermatophytes หรือติดเช้ือร่วมกันระหว่างเช้ือราใน
กลุ่ม dermatophytes และ candida spp. (จากผล 
KOH preparation หรือผลเพาะเช้ือ) 
Luliconazole 

เป็นยาต้านเช้ือรากลุ่ม imidazole มีจําหน่ายในรูป 
1% luliconazole cream สําหรับการตดิเช้ือรากลุ่ม 
dermatophytes ขณะน้ีกําลังมีการศึกษา 10% 
luliconazole cream ในการรักษา DLSO ยาน้ีมีจําหน่าย
ในประเทศญี่ปุ่น 
Terbinafine 

เป็นอนุพันธ์ของ allylamine โดย terbinafine ยับยั้ง
การสังเคราะห์ ergosterol โดยยบัยั้งการทํางานของ
เอนไซม ์squalene epoxidase ซ่ึงเป็นเอนไซม์ท่ีใช้ใน
การสังเคราะห์สารท่ีส่วนประกอบของผนังเซลของเช้ือรา 
ซ่ึงได้ผลดีกับเช้ือรากลุม่ dermatophytes และ yeast 
อยู่ในรูปของ topical terbinafine solution โดยใช้ทา
วันละ 1 –2 ครั้งนาน 6 – 12 เดือน 
Amorolfine 

Amorolfine เป็นยากลุ่ม morpholine ออกฤทธ์ิโดย
ยับยั้งเอนไซม์ D14 reductase และเอนไซม ์D7-D8 
isomerase ซ่ึงทําให้การสังเคราะห์ ergosterol ลดลง 
และเพ่ิมการสะสมของ ignosterol ท่ีเยื่อหุ้มเซลด้านใน 
(cytoplasmic cell membrane) ทําให้เช้ือราไม่สามารถ
สร้างเยื่อหุ้มเซลได ้

Amorolfine มีจําหน่ายในรูปของยาทาเล็บ (nail 
lacquer) 5% amorolfine nail lacquer โดยจะทา
สัปดาห์ละครั้งติดต่อกันเป็นเวลา 6 เดือน  

Amorolfine พบว่า สามารถใช้ได้ผลดีในการรักษา
เช้ือรากลุ่ม dermatophytes, Candida spp., และ 
nondermatophyte molds บางชนิด แม้ยาน้ีไดร้ับการ
รับรองให้ใช้ได้ในทวีปยุโรป แต่ยังไมไ่ดร้ับการรับรองใน
ทวีปอเมริกาเหนือ 
Ciclopirox29 

อยู่ในรูป ciclopirox olamine ยา ciclopirox เป็น
อนุพันธ์ของ hydroxypyridone กลไกในการออกฤทธ์ิ
ของ ciclopirox ยังไม่ชัดเจนนัก เท่าท่ีมีรายงานใน
ปัจจุบันพบว่า ciclopirox จะทําหน้าท่ีจับ (chelation) 
กับ trivalent cations metal (เช่น Fe3+)  มีผลยับยั้ง
การทํางานของเอนไซม์ท่ีต้องใช้โลหะ (metal-
dependent enzymes) เช่น catalase และ 
peroxidase โดยมีผลให้เกิด disrupting DNA repair, 
cell division signals และ structures (mitotic 
spindles) และรบกวนการทํางานของบางอย่าง 
intracellular transport ด้วย จึงมีฤทธ์ิในการต้านเช้ือรา 
และสามารถใช้ ciclopirox ร่วมกับยาอ่ืน ๆ ในการรักษา
โรคตดิเช้ือแบคทีเรยี โดยเฉพาะแบคทีเรียกรมัลบ (gram 
negative bacteria) หลายชนิดด้วย นอกจากน้ี ยังมี
รายงานว่า ciclopirox ในรูปกินสามารถรักษามะเร็งทาง
โลหิตวิทยาได้ นอกจากน้ียังพบว่า ciclopirox ทําให้เซล
มะเร็งชนิด rhabdomyosarcoma เกิดการตายแบบ 
autophagy ผ่านการกระตุน้ให้เซลมะเร็งสร้างอนุมลู
อิสระชนิด reactive oxygen species ได้ ซ่ึงจะไม่กล่าว
รายละเอียดในท่ีน้ี  

Ciclopirox มีจัดจําหน่ายในรปูยาทาเล็บ 8% 
ciclopirox lacquer มีฤทธ์ิต้านเช้ือกลุ่ม 
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dermatophytes, nondermatophyte molds, และ 
yeast โดยทาทุกวันติดต่อกันเป็นเวลา 9 – 12 เดือน 
Tavaborole  

Tavaborole เป็น benzoxaborole molecule ใน
กลุ่ม oxaborale ยา tavaborole ออกฤทธ์ิยับยั้งเอนไซม ์
Leucyl-tRNA synthetase ซ่ึงทําหน้าท่ีสังเคราะห์โปรตีน 

Tavaborole มีจําหน่ายในรูป 5% tavaborole 
solution ใช้ทาวันละ 1 ครั้งติดตอ่กัน 48 สัปดาห์ 
Tazarotene 

0.1% Tazarotene gel มีข้อบ่งช้ีในการรักษา 
psoriasis nail มีการศึกษาในผู้ป่วยจํานวน 15 ราย พบว่า
ในผู้ป่วยมีการติดเช้ือราท่ีเล็บชนิด DLSO พบว่า 
tazarotene gel มีประสิทธิภาพในการกําจัดเช้ือรากลุ่ม 
Candida และ Trichophyton บางสายพันธ์ุได้30  
ME1111 

Succinate dehydrogenase inhibitors เดิม
แพร่หลายในกสิกรรมในฐานะยากําจัดเช้ือราศัตรูพืช 
ME1111 เป็นสารท่ีมีขนาดนํ้าหนักโมเลกุลต่ํา ยับยั้ง 
succinate dehydrogenase complex II ในเช้ือ 
dermatophytes โดยพบว่ามีความสามารถในการซึมผ่าน
เล็บได้ดตีามความเข้มข้น และกําจัดเช้ือราได้ผลดี ขณะน้ี
กําลังอยู่ในระหว่างการศึกษา 
LTX-10931  

Antimicrobial peptides เป็นสารประกอบโปรตีนท่ี
ทําหน้าทีกําจัดเช้ือใน innate immune system สาร 
LTX-109 เป็น short cationic antimicrobial 
peptides ท่ีสังเคราะห์ข้ึน มีฤทธ์ิกําจัดเช้ือราผ่านการทํา
ให้เยื่อหุ้มเซลแตก การศึกษาพบว่า LTX-109 มี
ประสิทธิภาพในการกําจัด C. albican และ T. rubrum 
สูงกว่า topical terbinafine และ amorolfine lacquer 
ในเล็บท่ีติดเช้ือราในหลอดทดลอง 

การเพ่ิมการซึมผ่านยาทาเฉพาะท่ี 
Ultraviolet-curable gel formulation 

โดยการใช้เจลท่ีมสี่วนผสมของ ethanol หรือ 1-
methyl-2-pyrrolidinone (NMP) ร่วมกับ amorolfine 
หรือ terbinafine ลงบนเล็บแล้วฉายด้วย UV light พบว่า
สามารถเพ่ิมความสามารถในการซึมผ่านของยา และยาค
งอยู่ในแผ่นเล็บได้นานกกว่า โดยสามารถใช้เพียง 2 ครั้ง
ต่อเดือนเท่าน้ัน25  
Liposomal film formulation 

โดยการนํา terbinafine ในรูปของ liposomal 
formulation มาผสมกับ bioadhesive polymers แล้ว
ทาลงบนแผ่นเล็บวันละครั้ง25 
Iontophoresis32 

Iontophoresis เป็นเทคนิกในการเพ่ิมการดูดซึมของ
สารผ่านผิวหนังด้วยการใช้ไฟฟ้าผลักสารท่ีมีประจุไฟฟ้า มี
รายงานการใช้เครื่อง iontophoresis ผลักยา 
terbinafine และ Ciclopirox ผ่านแผ่นเล็บ (nail plate) 
เพ่ือรักษาเช้ือราท่ีเล็บ ประสิทธิภาพในการรักษาข้ึนกับ
ความเป็นกรดด่าง (pH) ของสารตัวกลาง, ความเข้มข้น
ของประจุในสารท่ีจะให้ผลัก และพลังงานไฟฟ้า (current 
density) ท่ีใช้ 
Ultrasound32 

การใช้คลื่นเสียง ultrasound เพ่ือเพ่ิมการดูดซึมของ
สารตา่ง ๆ ผ่านผิวหนัง รวมถึงเลบ็ได้ อย่างไรก็ตาม จนถึง
ปัจจุบันยังไมม่ีรายงานใช้รักษาการติดเช้ือราท่ีเล็บ 
การเจาะแผ่นเล็บก่อนใช้ยาทาเฉพาะท่ี 

มีการใช้ Fractional laser ท้ังชนิด fractional CO2 
laser33 และ fractional Er:YAG laser34 ทําให้เกิดรูบน
แผ่นเล็บ ร่วมกับยาทาเฉพาะท่ี เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพใน
การดูดซึมของยาทา พบว่าไดผ้ลการรักษาดี โดยสามารถ
ลดระยะเวลาท่ีใช้ในการทายาทาเฉพาะท่ีลงได้ แต่มี
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ค่าใช้จ่ายท่ีสูง มีรายงานการพัฒนาเครื่องมือท่ีออกแบบ
พิเศษ เพ่ือเจาะผ่านแผ่นเล็บก่อนจะทาด้วย 1% 
terbinafine solution พบมีว่ามีประสิทธิภาพในการเพ่ิม
การดูดซึมของยาทาเฉพาะท่ีผ่านรท่ีูเจาะบนแผ่นเล็บ35 
การรักษาด้วยวิธีเหลา่น้ียังมีข้อจํากัดเรื่องของจํานวน
ผู้ป่วยในงานวิจัยมีน้อย 
การรักษาด้วยยารับประทาน20, 22, 36, 37 

การรักษาด้วยยารับประทานจัดว่าเป็นการรักษา
มาตรฐานในปัจจุบัน มีรายงานการศึกษาจํานวนมาก มี
รายละเอียดต่างๆ กันไป ยาท่ีมีข้อบ่งช้ีในการใช้ในปัจจุบัน 
สามารถสรปุไดด้ังน้ี 
Terbinafine  

ในขนาด 250 มิลลิกรัม/วัน โดยมกีารศึกษาระยะเวลา
ในการให้ยาเป็นเวลานานตา่ง ๆ กัน รวมถึงการให้แบบ 
pulse therapy พบว่า การรักษาท่ีได้ผลด ี ผลข้างเคียง
น้อย และคุ้มค่าการรักษามากท่ีสุดคือการใช้ยาในขนาด 
250 มิลลิกรัม/วัน นาน 12 สัปดาห์ 
Fluconazole 

Fluconazole เป็นยากลุม่ triazole จากการศึกษา
เทียบผลการรักษา ผลข้างเคียง และความคุ้มค่าการรักษา 
พบว่าการใช้ยาขนาด 150 มิลลิกรัม สัปดาห์ละครั้ง เป็น
เวลา 6 เดือน ได้ผลดีท่ีสดุ 
Itraconazole  

Itraconazole ก็เป็นยาในกลุ่ม triazole เช่นกัน 
การศึกษาเปรยีบเทียบพบว่า การบริหารยาแบบ pulse 
therapy ให้ผลการรักษาไม่ตา่งจากการบริหารยาแบบกิน
ทุกวัน สําหรับขนาดและระยะเวลาในการรักษาท่ีแนะนํา
คือ ขนาด 400 มิลลิกรัม/วัน เป็นเวลา 1 สัปดาห์/เดือน 
เป็นเวลา 3 เดือนสําหรับเล็บน้ิวมือและ 4 เดือนสําหรับ
เล็บเท้า หรือขนาด 200 มิลลิกรัมต่อวัน นาน 12 สัปดาห์ 
 

Albaconazole 
Albaconazole เป็นยากลุม่ triazole ท่ีใช้เพียง

สัปดาห์ละครั้ง การศึกษาพบว่าไดผ้ลดีท่ีขนาด 400 
มิลลิกรัมต่อสัปดาห์ติดต่อกันนาน 36 สัปดาห์38 การศึกษา
พบว่าไม่ทําให้มีความปกติของการเต้นของหัวใจ39 
Posaconazole 

Posaconazole หรือ Noxafil® เป็นยากลุ่ม broad 
spectrum triazole ท่ีพัฒนามาจากยา itraconazole 
โดยจะมีฤทธ์ิคลมุเช้ือราได้มากกว่า itraconazole มักใช้
ในการป้องกันเช้ือรากลุ่ม Aspergillus spp. และ 
Candida spp. ในผู้ป่วยท่ีได้รับยากดภูมิคุม้กัน และใช้ใน
กรณีท่ีเป็น oropharyngeal candidiasis ท่ีดื้อยา 
itraconazole และ fluconazole 

ในปัจจุบันยังอยู่ระหว่างการทําวิจยัเพ่ือใช้ในการรักษา
เช้ือราท่ีเล็บ ยาน้ียังไม่มจํีาหน่ายในประเทศไทย 
การใช้ยารับประทานร่วมกันมากกว่า 1 ชนิด36 

มีการศึกษาท่ีใช้ยาร่วมกันมากกว่า 1 ชนิด โดยหวังผล
เพ่ิมประสิทธิภาพการรักษา โดยเฉพาะในผู้ป่วยท่ีดื้อต่อ
การรักษาด้วยยาเพียงตัวเดียว การใช้ยารับประทาน
ร่วมกันหลายตัวแม้อาจจะเพ่ิมประสิทธิภาพในการกําจัด
เช้ือรา แต่ก็ต้องคํานึงถึงค่าใช้จ่าย และผลข้างเคียงจาก
การใช้ยาหลายตัวด้วย  

- Fluconazole และ terbinafine 
- Fluconazole, itraconazole และ terbinafine 
- Itraconazole และ terbinafine 

- Posaconazole และ terbinafine 
- Griseofulvin และ terbinafine 

- Griseofulvin และ itraconazole 
- Fluconazole, griseofulvin, itraconazole, 

ketoconazole และ terbinafine 
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การรักษาด้วยแสงและเลเซอร์ 
เลเซอร์22, 32, 37, 40-44 

แม้กลไกการรักษาของเลเซอร์กับการติดเช้ือราท่ีเล็บ
ยังไม่แน่ชัด เช่ือกันว่าอาจเป็นผลจาก photothermal 
effect มีการศึกษาโดยใช้ Diode laser และ 
Neodymium –Yttrium aluminum garnet Laser 
(Nd:YAG) บางรายงานพบว่าไดผ้ลในผู้ป่วยท่ีติดเช้ือราท่ี
เล็บท่ีรักษาด้วยยาทาแล้วไมไ่ดผ้ล และมีข้อห้ามในการใช้
ยารับประทาน เช่น ในผู้ป่วยเบาหวานท่ีมีความเสี่ยงใน
การเกิด diabetics foot ulcer การรักษาด้วย Nd:YAG 
laser ท่ีความยาวคลื่นตั้งแต่ 1064, 1320 และ 1540 นา
โนเมตร ท้ังในแบบ Long-pulsed laser system (35 
มิลลิวินาที), Short-pulsed laser system (300 – 650 
ไมโครวินาที) และ Q-switched laser systems ด้วย Q-
switched ND:YAG (1064 นาโนเมตร) ผลการรักษาก็ไม่
แตกต่างจากกลุม่ควบคุม บางรายงานไดผ้ลดีกว่า แต่
จํานวนผู้ป่วยน้อย การประเมินผลการรักษามักเน้นท่ี
ลักษณะทางคลินิกและมีรายงานการวิจัยแบบ 
randomized controlled study ไมม่ากนัก40, 43 
นอกจากน้ียังมีค่าใช้จ่ายสูง ในปัจจุบันยังไมม่ีการนํามาใช้
รักษาผู้ป่วยท่ัวไป 
Photodynamic therapy25, 32, 37, 44-46 

กลไกการกําจัดเช้ือราอาศัย reactive oxygen 
species ปัจจุบันสาร photosensitizer มีจัดจําหน่ายใน
ท้องตลาดอยู่ 2 ชนิด ได้แก่ 5-aminolevulinic acid 
(20% ALA) และ methyl aminolevulate (16% MAL) 
สารท้ังสองชนิดน้ีทําให้เกิดการสะสมของ 
protoporphyrin X เมื่อทาสารดงักล่าวไว้บนรอยโรค 3-5 
ช่ัวโมง สาร protoporphyrin X มีความสามารถในการ
ดูดกลืนแสงในช่วงความยาวคลื่น 410 และ 630 นาโน

เมตรไดด้ี จึงมีการนําแสงสีแดงและแสงสีฟ้ามาใช้ในการ
รักษาร่วมด้วย  

แสงสีแดงมีประสิทธิภาพในการผ่านลงไปยังแผ่นเล็บ
ได้ดีกว่าแสงสีฟ้า เพ่ือให้ ALA และ MAL สามารถดูดซึมได้
มากข้ึน สามารถใช้ 20% หรือ 40% urea cream หรือ 
urea ointment ทาบนแผ่นเลบ็ก่อน ผลการรักษายังมี
ความแตกต่างกันมาก จําเป็นต้องรอการศึกษาเพ่ิมเติม46 

Hematoporphyrin derivatives เป็นสารท่ีผสม
ระหว่าง monomeric และ oligomeric porphyrins ท่ี
ได้จากเลือด มีในรูปช่ือการค้า Photogem® solution (5 
มิลลิกรัม/มิลลลิิตร) เมื่อใช้ 20% urea cream ทา 10 
นาที แล้วกรอแผ่นเล็บด้วย pneumatic diamond drill 
จากน้ันทา Photogem 1 ช่ัวโมงก่อนจะฉายแสงความยาว
คลื่น 630 นาโนเมตร พลังงาน 54 จูล/ตารางเซนติเมตร 
เป็นเวลา 9 นาที สัปดาห์ละครั้ง พบว่า หลังการรักษา 6 
สัปดาห์ ผู้ป่วยหายโดยไม่พบเช้ือรา 

Methylene blue สามารถดูดซึมแสงในช่วงความยาว
คลื่น 600 – 660 นาโนเมตร พบว่า สามารถรักษาผู้ป่วยท่ี
ติดเช้ือราท่ีเล็บรุนแรง (มีการลุกลามไปยัง lanula และ 
matrix, แผ่นเล็บตดิเช้ือรามากกว่าร้อยละ 50 ร่วมกับมี
ก้อนรา (dermatophytoma) หรือม ี subungual 
hyperkeratosis หนากว่า 2 มิลลเิมตร 

Toluidine blue ในรูปของ toluidine gel (100 
ไมโครกรมั/มิลลลิิตร) จะดูดซึมแสงในช่วงความยาวคลื่น 
635 นาโนเมตร พบว่าสามารถใช้รักษาการตดิเช้ือราท่ีเล็บ
จากเช้ือรากลุม่ dermatophytes ได ้

การรักษาด้วยวิธีน้ีแม้จะรายงานว่ามีประสิทธิภาพใน
การรักษาเช้ือราท่ีเล็บ มผีลแทรกซ้อนต่ํา แต่ก็มผีล
การศึกษาในผู้ป่วยจํานวนไมม่ากนัก นอกจากน้ียังพบว่า 
เช้ือก่อโรคแตล่ะชนิดยังมีการตอบสนองไม่เหมือนกันอีก
ด้วย การรักษาด้วยวิธีจําต้องรอการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยท่ีมี
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จํานวนมากข้ึนก่อนจะสามารถสรปุได้ถึงประสิทธิภาพใน
การรักษา 
การผ่าตัด22 

การถอดเล็บ (nail avulsion) เป็นการผา่ตัดเพ่ือนํา
ส่วนท่ีติดเช้ือของเล็บ หรือการถอดเล็บท้ังแผ่นเล็บออก 
การถอดเล็บสามารถทําได้ท้ังการผ่าตัด และการถอดเล็บ
ด้วยการใช้สารเคมี (chemical nail avulsion) ข้อบ่งช้ีใน
การทําการผ่าตัด ได้แก่ 

1. การติดเช้ือลุกลามไปยังเน้ือเยื่อท่ีอยู่รอบ ๆ เกิน
เน้ือเยื่อข้างเล็บ (nail fold)  

2. ในกรณีท่ีมีการติดเช้ือซํ้า ๆ ของแผ่นเล็บ (nail 
plate) และ nail bed 

3. เพ่ือกําจัดแผ่นเล็บและ nail bed ท่ีติดเช้ือ 
4. การตัดส่วนของ nail matrix ท่ีติดเช้ือออก โดย

ใช้ punch biopsy 
การถอดเล็บด้วยการผ่าตัด (surgical nail avulsion) 

การถอดเล็บด้วยการผ่าตัด สามารถกระทําได้ 2 วิธี 
แยกตามลักษณะทางกายวิภาคของเล็บ โดยแบ่งเป็น 
distal nail avulsion และ proximal nail avulsion 

Distal nail avulsion จะถอดเลบ็โดยการใช้อุปกรณ์
ผ่าตัดสอดไปบรเิวณปลายเล็บแล้วค่อย ๆ แยกแผ่นเล็บ 
(nail plate) ออกจากเน้ือเยื่อ nail bed ด้านล่าง 
หลังจากน้ันใช้อุปกรณ์แยกแผ่นเลบ็ออกจากเน้ือเยื่อของ 
nail matrix บริเวณโคนเล็บ และดึงแผ่นเลบ็ (nail plate) 
ออกได้ท้ังแผ่น 

Proximal nail avulsion จะทําได้ยากกว่า มักสงวน
ไว้ทําในกรณีท่ีการติดเช้ือราท่ีเล็บเป็นแบบ DLSO ท่ีมีเล็บ
ส่วนปลายผิดรูป อุปกรณ์ถอดเล็บจะใสไ่ปท่ี โคนเล็บ
ระหว่างแผ่นเล็บ (nail plate) กับ proximal groove 
และ proximal nail fold เมื่อแผ่นเล็บหลดุจากโคนเล็บ

แล้วก็ใช้อุปกรณ์ถอดเล็บแยกแผ่นเล็บจากโคนเล็บไปยัง
ปลายเล็บจนแผ่นเล็บหลดุออกไป 

การถอดเล็บมีอัตราการกลับเป็นซํ้าสูงกว่าวิธีอ่ืนๆ 
อย่างไรก็ตาม การใช้ยาทาร่วมด้วยจะช่วยเพ่ิม
ประสิทธิภาพในการรักษามากข้ึน 
การถอดเล็บด้วยการใช้สารเคมี (chemical avulsion) 

การถอดเล็บด้วยการใช้สารเคมีนิยมทําให้ผู้ป่วยตดิ
เช้ือราท่ีเล็บ ท่ีมภีาวะหรือโรคเหล่าน้ีร่วมด้วย ได้แก่ 
peripheral vascular disease, connective tissue 
disease, เบาหวาน และผู้ป่วยท่ีมีปัญหาเลือดออกง่าย 
หยุดยาก (hemostasis) สารเคมีท่ีใช้ได้การสารเคมีท่ีมี
ฤทธ์ิเป็น keratolytic agent เช่น salicylic acid และ 
urea Phenol นิยมใช้ใน chemical matricectomy 
และมีการใช้ 10% sodium hydroxide  

การใช้สารเคมีในการถอดเล็บอาจใช้ร่วมกับยาต้าน
เช้ือรา ท่ีนิยมใช้ ได้แก่ 40% urea cream, 40% urea 
cream และ 1% bifonazole โดยจะแบ่งการรักษาเป็น 2 
ระยะคือ การรักษาในสัปดาห์แรกเพ่ือให้เล็บนุ่มลง และอีก 
2 สัปดาห์ต่อมาในการกําจัดแผน่เล็บท่ีเหลือ ตามปกติ
หลังจากน้ันจะใช้ยา 1% bifonazole cream ทาเพ่ือ
กําจัดเช้ือราต่อไป การใช้สารเคมแีม้จะมีประโยชน์ในผู้ท่ีมี
ปัญหาเลือดออกง่าย และมีการติดเช้ือซํ้าต่ํา แต่การ
ทําลายเน้ือเยื่อจะทําให้แผลหายช้าลง 
การประเมินผลการรักษา 

การประเมินความรุนแรงของการติดเช้ือราท่ีเล็บ 
รวมถึงเกณฑ์ในการประเมินว่าผู้ป่วยหายจากการติดเช้ือรา
ท่ีเล็บน้ัน ในปัจจุบันยังไมม่ีเกณฑ์ในการวินิจฉัยท่ีใช้กัน
เป็นมาตรฐาน  

การประเมินความรุนแรงของการติดเช้ือราท่ีเล็บ และ
การติดตามการรักษา อาจอาศัยการเปลี่ยนแปลงของ 
onychomycosis severity index (OSI)47 ดังตารางท่ี 5 
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ตารางท่ี 5  Onychomycosis severity index 
Area of involvement Proximity of disease to matrix  Presence of dermatophytoma or 

subungual hyperkeratosis > 2 mm 
Affected nail (%) Point Amount of involvement 

from distal edge 
point present point 

0 0 < 1/4 1 No 0 
1 – 10 1 1/4 – 1/2 2 Yes 10 
11 – 25 2 >1/2 – 3/4 3   
25 – 50 3 >3/4 4   
51 - 75 4 Matrix involvement 5   
76 - 100 5     

 
ตารางท่ี 6 Proposed definitions of cure when assessing patient with onychomycosis in clinical trials 
Criteria for cure 

A) 100% absence of clinical signs of onychomycosis (mycology not required) OR 
B) Negative mycological laboratory result with one or more of following clinical signs 

i) Distal subungual hyperkeratosis or onycholysis leaving < 10% of nail plate affected 
ii) Nail-plate thickening that does not improve with treatment because of comorbid condition 

Criteria for noncure 
A) Presence of positive mycological results OR 
B) Any of the 4 clinical signs, even in the presence of negative mycological results 

i) Residual major changes (>10%) of the nail plate compatible with dermatophyte infection 
ii) White/yellow or orange/brown patches or streaks in or beneath the nail 
iii) Lateral onycholysis with debris in an otherwise clear nail plate 
iv) Hyperkeratosis on the lateral nail plate/nailfold edge 

ที่มา Scher RK, Tavakkol A, Sigurgeirsson B, Hay RJ, Joseph WS, Tosti A, Fleckman P, Ghannoum M, Armstrong DG, Markinson BC, Elewski 
BE. Onychomycosis: diagnosis and definition of cure. J  Am Acad Dermatol. 2007;56:939-44. 
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ตารางท่ี 7 สรุปการใช้ยาในการรกัษาเช้ือราท่ีเล็บจําแนกตาม Strength of recommendation* 

* ดูรายละเอียดเพ่ิมเติมที ่Appendix 
ที่มา Ameen M, Lear JT, Madan V, Mohd Mustapa MF, Richardson M. British Association of Dermatologists' guidelines for 
the management of onychomycosis 2014. Br J Dermatol 2014;171:937-58. 

 Treatment in adults Suggested method of use and monitoring Cautions 
 SYSTEMICS   
A* First line of treatment 

for dermatophytes 
onychomycosis  
Itraconazole 

200 mg/day for 12 weeks, or  
Pulse therapy 400 mg/day for 1 week/month (2 
pulses for fingernails and 3 pulses for toenails). It is 
optimally absorbed with food and an acidic pH  
Monitoring hepatic function tests is recommended in  
1) patients with preexisting liver impairment,  
2) continuous therapy for more than a month  
3) with concomitant use of hepatotoxic drugs  

 
Headache and gastrointestinal upset 
CI: heart failure, hepatotoxicity 
 

 Terbinafine 
generally preferred 
over itraconazole 
(fungicidal property) 

250 mg/day for 6 weeks for fingernails and 12-16 
weeks in toenail  infection 
History of hepatotoxicity or liver impairment: 
Baseline liver function tests and a complete full 
blood count  

Headache, taste disturbance and 
gastrointestinal upset.  
Aggravate psoriasis and cause a 
subacute lupus-like syndrome 
CI: liver and/or renal impairment 

B* Fluconazole:  
Alternative in patients 
unable to tolerate 
terbinafine or 
itraconazole 

150-450 mg/week, 3 months in fingernail and at least 
6 months in toenail infections. 
Baseline liver function tests and full blood count. 
Monitor liver function tests in high-dose or prolonged 
therapy and in those at risk because of concomitant 
hepatotoxic drug use 

Headache and gastrointestinal upset 
CI: liver and/or renal impairment 

C* Griseofulvin:  
lower efficacy and 
higher relapse rates  

500-1000 mg/day given for 6-9 months in fingernail 
infection and 12-18 months in toenail infection. It 
should be taken with fatty food to increase 
absorption 

Headache and gastrointestinal upset 
CI: liver impairment 

D* Combination 
treatment 

Only if response to topical monotherapy is likely to 
be poor 

Drug toxicity and drug interaction 

 TOPICALS: for superficial and distal onychomycosis and for patients in whom systemic therapy is contraindicated 

D* Amorolfine 5% lacquer applied once or twice a week for 6-12 
months 

Rare: local burning, pruritus and 
erythema 

 Ciclopirox 8% lacquer applied once daily for up to 48 weeks Rare: local erythema 
 Tioconazole 28% solution applied twice daily for 6-12 months Allergic contact dermatitis 
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สําหรับการตดัสินใจว่าผู้ป่วยหายจากการติดเช้ือราท่ี
เล็บแล้ว Scher RK et al. (2007) เสนอเกณฑ์ในการให้
การประเมินผลการรักษาเช้ือราท่ีเล็บ โดยกําหนดให้ 

1. Clinical cure หมายถึง แผ่นเล็บไม่มลีักษณะของ
การติดเช้ือราร้อยละ 80 – 100  

2. Mycological cure หมายถึง ตรวจไม่พบเช้ือรา
จากการตรวจ KOH preparation และผลเพาะเช้ือไม่พบ
เช้ือรา 

3. Complete cure หมายถึง ผู้ป่วยมีท้ัง clinical 
cure และ mycological cure 

และเสนอแนวคิดในการกําหนดคํานิยามของการรักษา
เช้ือราท่ีสามารถกําจัดเช้ือได้ และไม่ได้ตามตารางท่ี 6 

อย่างไรก็ตาม การใช้เกณฑ์ประเมนิดังกล่าว อาจจะทํา
ให้เปรียบเทียบผลการวิจัยเป็นไปได้ลําบาก ด้วยร้อยละ
ของความสําเรจ็ในการรักษาก็ข้ึนกับความรุนแรงของการ
ติดเช้ือราท่ีเล็บด้วย บางครั้งพบว่าอาการทางคลินิกหาย
แล้ว การเพาะเช้ือราให้ผลลบ แต่ยังพบสายราจากการ
ตรวจด้วยกล้องจุลทรรศน์อยู่48 เมื่อพิจารณาผลการรักษา
ควรคํานึงถึง 

- การรักษาควรจะใช้เวลาอยา่งน้อย 12 เดือน อาจจะ
ยืดเวลานานถึง 18 เดือนเพ่ือให้ผลการรักษาทางคลินิก
แสดงถึงพยาธิสภาพท่ีแท้จริงของเล็บ 

- ควรเริม่ประเมินครั้งแรก หลังการรักษาเป็นเวลา 3–
6 เดือน เพ่ือให้เซลเช้ือราท่ีตายแล้วและยาท่ียังคงค้างอยู่
หมดไปก่อน 

- เกณฑ์ประเมินการหาย ไม่ควรนับการตรวจด้วย
กล้องจุลทรรศน์พบมีสายราท่ีตายแล้ว และควรจะทําการ
เพาะเช้ือซํ้าใหม ่
- การวินิจฉัยว่าการรักษาเช้ือราท่ีเลบ็หายขาด ควรจะ

ไม่มีอาการทางคลินิกและการเพาะเช้ือไม่ควรพบเช้ือ โดย
ไม่รวมผลทางกล้องจุลทรรศน์ การประเมินควรจะมี

ระยะเวลาให้เช้ือท่ีตายแล้วและยาท่ีใช้รักษาหมดฤทธ์ิไป
ก่อน (wash out period) ก่อนจะประเมินอีกครั้ง 

สําหรับการรักษาเช้ือราท่ีเล็บ สามารถพอสรุปตาม
หลักฐานทางการแพทย์ (evidence-based) เพ่ือให้เป็น
แนวทางในการพิจารณารักษาการติดเช้ือราท่ีเล็บ ดัง
ตารางท่ี 7 
การป้องกัน 

การหลีกเลี่ยงปัจจัยเสี่ยงท่ีทําให้เกิดการตดิเช้ือราท่ี
เล็บ เช่น หลีกเลีย่งการบาดเจ็บของเล็บ และเน้ือเยื่อรอบ
เล็บจากการทําเล็บ การใสร่องเท้าท่ีพอดี ไม่คับหรือหลวม
จนเกินไป และควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดให้ดีในผู้ป่วย
เบาหวาน อาจช่วยลดโอกาสติดเช้ือราท่ีเล็บได้  

การใช้ยาท่ีมี fungicidal effect เช่น terbinafine 
อาจลดอัตราการกลับเป็นซํ้าได้ ในผู้ป่วยท่ีรักษาด้วยยากิน
พบว่า itraconazole มีอัตราการกลับเป็นซํ้าสูงกว่า 
terbinafine49 เน่ืองจากมีรายงานการติดเช้ือท่ีเล็บร่วมกับ
การติดเช้ือราท่ีเท้า (tinea pedis) ได้บ่อย โดยมีการแพร่
ระบาดจาก tinea pedis ในกลุม่นักกีฬา และผู้ท่ีใช้พ้ืนท่ี
สาธารณะร่วมกัน เช่น ห้องอาบนํ้าสาธารณะ หรือสระว่าย
นํ้า การหลีกเลีย่งสถานท่ีดังกลา่ว หรือการสวมรองเท้า
แตะในห้องอาบนํ้า อาจช่วยลดการติดเช้ือราได ้
Terbinafine spray ซ่ึงมีจําหน่ายท้ังในรูปสารละลาย 
(solution) และผงแป้ง (powder) เมื่อนํามาใช้กับรองเท้า
พบว่ากําจัดเช้ือรา T. rubrum ได้อาจช่วยลดการติดเช้ือ
รา และการตดิเช้ือซํ้าโดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วยท่ีเคยมี
การติดเช้ือราท่ีเล็บขณะใช้รองเท้าน้ัน50 สําหรับการกําจัด
เช้ือในรองเท้าเพ่ือลดการปนเป้ือนเช้ือรา พบว่าการอบ
รองเท้าด้วยก๊าซโอโซน (ozone gas)51 หรือใช้แสงอัลตรา
ไวโอเล็ต (ultraviolet)52 พบว่าสามารถกําจัดเช้ือราใน
รองเท้าไดผ้ลดี   
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Appendix  
Strength of recommendation 
Class Evidence 
A At least one meta-analysis, systematic review or RCT* rated as 1++, and directly 

applicable to the target population, or  
 A systematic review of RCTs or a body of evidence consisting principally of studies rated 

as 1+, directly applicable to the target population and demonstrating overall consistency 
of results 

 Evidence drawn from a NICE** technology appraisal 
B A body of evidence including studies rated as 2+, directly applicable to the target 

population and demonstrating overall consistency of results, or 
 Extrapolated evidence from studies rated as 1++ or 1+ 
C A body of evidence including studies rated as 2++, directly applicable to the target 

population and demonstrating overall consistency of results, or 
 Extrapolated evidence from studies rated as 2++ 
D Evidence level 3 or 4, or 
 Extrapolated evidence from studies rated as 2+, or 
 Formal consensus 
D (GPP) A good practice point (GPP) is a recommendation for best practice based on the 

experience of the guideline development group 
RCT*, randomized controlled trial; NICE**, National Institute for Health and Care Excellence. 

 


