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คำ�แนะนำ�ในการเตรียมต้นฉบับ

นโยบาย

	 วารสารหู คอ จมูกและใบหน้า เป็นวารสารราย 6 เดือน เผยแพร่ในเดือนเมษายนและเดือนตุลาคมของทุกปี ยินดี

ต้อนรับพิจารณาบทความทั้งจากสาขาวิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา และสาขาวิชาอื่นที่มีความสัมพันธ์กันทางวิชาการ บทความ

ต้นฉบับเป็นภาษาไทยหรือภาษาอังกฤษก็ได้ ทุกบทความต้องมีบทคัดย่อ (abstract) ทั้งนี้ต้องมีบทคัดย่อทั้งภาษาไทยและ

ภาษาอังกฤษพิมพ์แยกหน้า

	 ต้นฉบับให้ส่งเป็นเอกสารอิเล็กทรอนิกส์ในรูปแบบ Microsoft word และรูปภาพอิเล็กทรอนิกส์ (ไม่รับ pdf) พิมพ์เว้น 

2 ระยะบรรทัด และจัดให้มีเนื้อที่ว่างแต่ละข้าง 2.5 ซม. ที่มุมบนซ้ายของแต่ละหน้าพิมพ์ ใส่ชื่อผู้เขียนหลัก (ยกเว้นหน้าแรก) 

ที่มุมบนขวา ใส่ชื่อเรื่องย่อและใส่เลขหน้ากำ�กับไว้ตรงกลาง โดยให้อยู่เหนือสุดของหน้าพิมพ์

	 การเขียนต้นฉบับภาษาไทย ควรใช้ภาษาไทยให้มากที่สุด ให้ทับศัพท์เฉพาะคำ�ที่ไม่มีคำ�แปลหรือคำ�เฉพาะ หรือคำ�ที่

แปลแล้วความหมายอาจคลาดเคลื่อน ในกรณีหลังอาจแปลแล้วมีคำ�ภาษาอังกฤษกำ�กับไว้ในวงเล็บ

	 การวิจัยท่ีเป็นการทดลองในคนหรือสัตว์ควรผ่านการพิจารณาของคณะกรรมการจริยธรรมวิจัยของสถาบันน้ันๆ (หากมี) 

โดยระบุไว้ในเนื้อเรื่องด้วย

ลิขสิทธิ์

	 ต้นฉบับที่ส่งมาพิจารณายังวารสารหู คอ จมูก และใบหน้า จะต้องไม่อยู่ในการพิจารณาของวารสารอื่น ในขณะ

เดียวกันต้นฉบับท่ีจะส่งมาจะผ่านการอ่านโดยผู้ทรงคุณวุฒิสองท่าน จากน้ันบรรณาธิการจะส่งความเห็นของผู้ทรงคุณวุฒิท้ังสอง

กลับไปให้ผู้นิพนธ์ตรวจสอบแก้ไขอีกคร้ัง หากผู้นิพนธ์ไม่เห็นด้วยในความเห็นบางประเด็นของผู้ทรงคุณวุฒิ ผู้นิพนธ์อาจไม่ปรับแก้ไข

ในประเด็นน้ันก็ได้แต่ต้องเขียนเหตุผลช้ีแจงกลับมาโดยมีการอ้างอิงหลักฐานเชิงประจักษ์ ต้นฉบับท่ีผ่านการพิจารณาให้ลงตีพิมพ์

ถือเป็นสมบัติของวารสารหู คอ จมูกและใบหน้า ไม่อาจนำ�ไปลงตีพิมพ์ที่อื่นโดยไม่ได้รับอนุญาต

	 ตารางแผนภูมิ รูปภาพ หรือข้อความเกิน 100 คำ�ที่คัดลอกมาจากบทความของผู้อื่น จะต้องมีใบยินยอมจากผู้เขียน

หรือผู้ทรงลิขสิทธิ์นั้นๆ และให้ระบุกำ�กับไว้ในเนื้อเรื่องด้วย

ชนิดของบทความ

	 นิพนธ์ต้นฉบับ ควรจะเรียงลำ�ดับเป็นข้อๆ ได้แก่ บทนำ� เหตุผลท่ีทำ�การศึกษา รวมท้ังวัตถุประสงค์ วัสดุ (หรือผู้ป่วย) 

วิธีการ ผล บทวิจารณ์ และสรุป

	 รายงานผู้ป่วย ควรประกอบด้วย บทนำ� รายงานผู้ป่วย บทวิจารณ์ ข้อคิดเห็น และสรุป

	 บทความปริทัศน์ ควรเป็นบทความท่ีให้ความรู้ใหม่ รวบรวมส่ิงตรวจพบใหม่ หรือเร่ืองท่ีน่าสนใจท่ีผู้อ่านนำ�ไปประยุกต์ได้ 

ประกอบด้วย บทนำ� ความรู้เกี่ยวกับเรื่องที่นำ�มาเขียน บทวิจารณ์และเอกสารอ้างอิงที่ทันสมัย

	 ย่อวารสาร อาจย่อจากบทความภาษาต่างประเทศ หรือภาษาไทยท่ีตีพิมพ์ไม่นานนัก และอาจเติมบทวิจารณ์ของผู้ย่อ

หรือผู้ทรงคุณวุฒิด้วย
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การเตรียมต้นฉบับ (Manuscript)

	 ให้เรียงลำ�ดับดังนี้

	 หน้าแรก-หัวเรื่อง (Title page) ประกอบด้วย ชื่อเรื่องเต็ม ชื่อเรื่องย่อ ชื่อ นามสกุล ตำ�แหน่ง สถาบันของผู้เขียน
ทกุทา่น ทีอ่ยู่ หมายเลขโทรศพัท์ โทรสาร และท่ีอยู่จดหมายอเิลก็ทรอนกิส ์(ถ้าม)ี ของผูเ้ขียนทีจ่ะใช้สำ�หรบัติดต่อกับบรรณาธกิาร 
หากเรื่องที่เขียนเคยนำ�เสนอในที่ประชุมมาก่อน ให้ระบุชื่อของการประชุม สถานที่ และวันที่ที่นำ�เสนอ หากงานวิจัยได้รับทุน
สนับสนุน โปรดระบุแหล่งทุน

	 บทคัดย่อ (Abstract) ทั้งภาษาไทยและอังกฤษ เนื้อหาไม่ควรเกิน 200 คำ� ประกอบด้วยวัตถุประสงค์ของการศึกษา 
วัสดุและวิธีการศึกษา ผลการศึกษาและบทสรุปอย่างสั้น แต่ได้ใจความ

	 คำ�สำ�คญั (Key words) ใต้บทคัดย่อภาษาองักฤษ ให้ระบคุำ�สำ�คญัได้ไมเ่กิน 10 คำ� คำ�หรือวลท่ีีใช้ควรเป็นมาตรฐาน
เดียวกับ Index Medicus สำ�หรับบทคัดย่อภาษาไทย ไม่จำ�เป็นต้องมีคำ�สำ�คัญ

	 เนื้อเรื่อง (Text) เขียนตามลำ�ดับหัวข้อ ดังนี้
•	บทนำ�บอกเหตุผลหรือวัตถุประสงค์
•	วัสดุหรือผู้ป่วย วิธีการศึกษา
•	ผลการศึกษา
•	บทวิจารณ์ ควรเน้นการวิเคราะห์ในการศึกษาของผู้เขียน
•	สรุป

	 การใชอ้กัษรย่อ ถ้าเป็นภาษาองักฤษ ให้ใชต้วัใหญ่และตอ้งมคีำ�เตม็มาก่อนในครัง้แรกทีใ่ช ้ยกเวน้มาตรวัดท่ีเป็นสากล

	 มาตรวัด ใช้ระบบ metric เท่านั้น

	 ชื่อยา ควรใช้ชื่อทางเคมี ไม่ควรใช้ชื่อทางการค้า

	 กิตติกรรมประกาศ (Acknowledgement) กล่าวถึงผู้ท่ีมีส่วนช่วยสนับสนุนงาน แต่ไม่มีช่ือเป็นผู้ร่วมเขียน หากเป็น
นักสถิติให้ระบุปริญญาด้วย

	 เอกสารอ้างอิง (Reference) ใช้รูปแบบ Vancouver ทุกรายการต้องมีการใช้อ้างอิงในเนื้อเรื่องโดยเรียงลำ�ดับ
หมายเลขตามการใช้ ตอ้งได้รบัการตีพมิพม์าแลว้ หรอืรอลงตพีมิพ ์ในกรณหีลงั ตอนทา้ยให้ระบุช่ือในวารสาร และคำ�ในวงเลบ็ 
(รอลงตีพิมพ์) หรือ (in press)

	 การอ้างอิงงานท่ีมิได้ลงตีพิมพ์ อาจทำ�ได้โดยใส่ช่ือเจ้าของงานไว้ในเนื้อเรื่องและกำ�กับในวงเล็บว่า (ไม่ได้ตีพิมพ์)  
ห้ามมิให้ไปรวมอยู่ในลำ�ดับของเอกสารอ้างอิง

	 สำ�หรับเอกสารอ้างอิงท่ีใช้ช่ือภาษาไทย ให้ระบุช่ือของผู้เขียน ตามด้วยนามสกุล ส่วนช่ือภาษาอังกฤษ ใช้นามสกุลของ
ผู้เขียน ตามด้วยอักษรย่อของชื่อต้น และชื่อกลาง ถ้ามีผู้แต่งไม่เกิน 6 คน ให้ใส่ชื่อทุกคน ถ้าเกิน 6 คน ให้ใส่ชื่อ 3 คนแรก 
แล้วตามด้วยคำ�ว่า et al (สำ�หรับภาษาไทย ใช้คำ�ว่า “และคณะ”)

	 ชื่อวารสารภาษาอังกฤษ ใช้ชื่อย่อวารสารตามที่กำ�หนดอยู่ใน Index Medicus ฉบับ List of journals indexed 
in index Medicus วารสารภาษาไทยให้ใช้ชื่อเต็ม

	 สำ�หรับวารสาร Thai Journal of Otolaryngology Head and Neck Surgery ให้ใช้ช่ือย่อว่า Thai J Otolaryngol 
Head Neck Surg

	 ตารางหรือแผนภูมิ (Table) ให้พิมพ์แยกเป็นอีกหนึ่งหน้าต่างหากแยกจากตัวเนื้อเรื่อง รายละเอียดในตารางไม่ควร
ปรากฏซ้ำ�ซ้อนอยู่ในเนื้อเรื่อง ให้ถือว่าเป็นส่วนหนึ่งของเนื้อเรื่อง
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	 รูป (Figure) ควรเป็นรูปถ่ายคุณภาพสูง ให้ส่งรูปในรูปแบบไฟล์รูปภาพ (jpeg/tift/giff) หากต้องการให้ตีพิมพ์เป็น
รูปสี ผู้เขียนต้องออกค่าใช้จ่ายเองในอัตราที่ทางสำ�นักพิมพ์กำ�หนด ไม่รับรูปในไฟล์ word/power point

	 รูปใบหน้าผู้ป่วยที่เห็นชัดเจนต้องปิดตา หรือมีหนังสือยินยอมจากผู้ป่วยแนบมาด้วย

	 คำ�อธิบายรูป (Figure Legends) รูปทุกรูปต้องมีคำ�อธิบายรูปโดยพิมพ์แยกเป็นอีกหนึ่งหน้าต่างหากแยกจากตัว 
เนื้อเรื่อง ข้ออธิบายรูปไม่ควรปรากฏซ้ำ�ซ้อนอยู่ในเนื้อเรื่อง รูปที่ถ่ายจากกล้องจุลทรรศน์ ต้องระบุกำ�ลังขยายและสีที่ใช้ย้อม

ตัวอย่าง
1.	ผู้แต่งไม่เกิน 6 คน
	 Parrish RW, Banks J Fennerty AG. Tracheal obstruction presenting as asthma. Postgrad Med J 

1983; 59: 775-8
2.	ผู้แต่งเกิน 6 คน
	 Monsomn JP, Koioos G, Toms GC, et al. Relationship between retinopathy and glycemic control 

in insulin-dependent and non-insulin dependent diabetes. J R Soc Med 1986; 76: 274-6
3.	หนังสือ
	 Marzulli FN, Maibach HI. Dermatoxicology. 4th ed New York: Hemisphere 1991: 803-14
4.	บทในหนังสือ
	 Andrews JE, Silvers DN, Latters R. Markell cell carcinoma. In: Friedman RJ, Rigal DS, Kopf AW, 

et al. eds. Cancer of the Skin. 1st ed. Philadelphia: WB Saunders, 1991: 288

	 วารสารนี้เป็นของราชวิทยาลัยโสต ศอ นาสิกแพทย์แห่งประเทศไทย เนื้อหาของบทความหรือข้อคิดเห็นใดๆ ใน
วารสารหู คอ จมูกและใบหน้า ถือเป็นความคิดเห็นของผู้เขียนโดยเฉพาะเท่านั้น

	 เพื่อความถูกต้อง อันจะนำ�ไปสู่การตีพิมพ์ท่ีรวดเร็วข้ึน ขอให้ผู้เขียนตรวจสอบความสมบูรณ์ของเอกสารก่อนส่งไป
พิจารณา ตามรายการ ดังนี้
	 1.	จดหมายถึงบรรณาธิการ
	 2.	เนื้อเรื่อง
			   •	หน้าแรก-หัวเรื่อง
			   •	บทคัดย่อ
			   •	เนื้อเรื่อง
			   •	กิตติกรรมประกาศ
			   •	เอกสารอ้างอิง
	 3.	หนังสือยินยอมจากผู้ป่วย (ถ้ามี)
	 4.	ตาราง
	 5.	รูป
	 6.	คำ�อธิบายรูป

การส่งต้นฉบับ

	 ให้ส่งต้นฉบับท่ีเป็นไฟล์อิเล็กทรอนิกส์ (ไม่รับต้นฉบับท่ีเป็นฉบับพิมพ์) พร้อมท้ังจดหมายถึงบรรณาธิการเพ่ือพิจารณาตีพิมพ์ 
ซ่ึงเป็นไฟล์อิเล็กทรอนิกส์เช่นกัน โดย upload ไฟล์ของท่านผ่านทางเว็บไซต์ของราชวิทยาลัยโสต ศอ นาสิกแพทย์แห่งประเทศไทย 
www.rcot.org ซ่ึงจะมี icon วารสารหู คอ จมูก และใบหน้าปรากฏอยู่สำ�หรับดำ�เนินการได้ หลังจากท่านได้ส่งบทความของท่าน
มาท่ีบรรณาธิการสำ�เร็จแล้ว หากท่านประสงค์จะติดต่อบรรณาธิการ ขอให้ท่านติดต่อบรรณาธิการผ่านทางจดหมายอิเล็กทรอนิกส์ 
editorthaientjournal@gmail.com
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Information for Authors

	 THAI JOURNAL OF OTOLARYNGOLOGY HEAD AND NECK SURGERY invites submission of clin-
ical and experimental papers. Cultural and historical topics pertinent to otolaryngology and related fields 
are also publishable. Original articles are welcome from any part of the world and should be sent to the 
Editor. They will be reviewed and either accepted for publication or returned. Authors should look carefully 
through these notes and some articles in the Journal as guides. If these are followed, fewer problems will 
arise and the publication of their articles will be facilitated. Manuscripts should be prepared as described 
in the following instructions and mailed to editorthaientjournal@gmail.com

	 The intructions conform to the Uniform Requirements for Manuscripts submitted to Biomedical 
Journals (Ann Int Med 1982;96:766-70.)

Preparation of manuscript Type manuscript on A4-sized page ,with all margins of at least 2.5 cm. Use 
double spacing though out, including title page, abstract, text, acknowledgments, references, tables, and 
legends for illutrations. Begin each of the following sections on separate pages: title page, abstract and 
key words, text, acknowledgement, references, individual tables, and legends. Number pages consecutively, 
beginning with the title page. Type the page number in the upper middle of each page.

Title page The title page should contain (1) the title of the article, which should be concise but informative; 
(2) a short running head or footline of no more than 40 characters (count lettera and spaces) placed at 
the foot of the title page and identified; (3) first name, middle initial, and last name of each author (s), 
with highest academic degree (s); (4) name of department (s) and institution (s) to which the work should 
be attributed; (5) disclaimers, if any; (6) name and address of author reponsible for correspondence  
regarding the manuscript; (7) name and address of author to whom requests for reprints should be  
addressed, or statement that reprints wil not be available from the author; (8) the source (s) of support 
in the form of grants, equipment, drugs, or all of these.

Abstract An informative abstract of not more than 200 words in both languages must accompany each 
manuscript; it should be suitable for use by abstracting journals and include data on the problem, method 
and meterials, results, conclusion. Emphasize new and important aspects of the study or observations. 
Use only approved abbreviation, Uninformative abstracts (e.g. “the data will be discussed”) are unacceptable.

Key words Below the abstract, provide no more than ten key words or short phrases that may be published 
with the abstract and that will assist indexers in cross- indexing your articles. Use terms from the Medical 
Subject Headings list from Index Medicus whenever possible.

Introduction Acquaint the readers with the problem and with the findings of others. Quote the most  
pertinent papers. It is not necessary to include all the background literature. State clearly the nature and 
purpose of the work.

Materials and Methods Explain clearly yet concisely your clinical, technical or experimental procedures. 
Previously published method should be cited only in appropriate references.
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VII

Results Describe your findings without comment. Include a concise textual description of the date  

presented in tables, charts and figures.

Discussion Comment on your results and relate them to those of other authors. Define their significance 

for experimental research or clinical practice. Arguments must be well founded.

Reference Number references consecutively in the order in which they are first mentioned in the text. 

Identify references in text, tables, and legends by arabic numerals (Vancouver reference). References cited 

only in tables or in legends to figures should be numberd according to a sequence established by the 

first identification in the text of the particular table or illustration.

Use the form of references adopted by the US National library of Medicine and used in Index Medicus. 

The titles of journals should be abbreviated according to the style used in Index Medicus. Personal com-

munications,unpublished data or articles published without peer review, including materials appearing in 

programs of meeting or in organizational publications,should not be included. Authors are responsible for 

the accuracy of their references. Format and punctuation is shown in the following examples.

1)	Standard journal article (list all authors when six or less; when seven or more, list only first three and 

add et al.).

Sutherland DE, Simmons RL, Howard RJ, and Najarian JS. Intracapsular technique of transplant nephrectomy. 

Surg Gynecol Obstet 1978;146:951-2.

2)	Corporate author

International Streering Committee of Medical Editors. Uniform requirements for manuscripts submitted to 

biomedical journal. Br Med J 1979;1:532-5.

O’Connor M, Woodford FP. Writing Scientific Papers in English, an ELSE-Ciba Foundation Guide for Authors. 

London; Pitmen Medical, 1978.

3)	Chapter in book

Parks AG. The rectum. In Sabiston DC, ed. Davis- Christopher Textbook of Surgery, 10 th ed. Philadelphia: 

WB Saunders, 1972;989-1002.

Table Tables should be self-explanatory and should supplement, not duplicated, the text. Since the purpose 

of a table is to compare and classify related, the data should be logically organized. Type each table  

on a separate sheet; remember to double space. Do not submit tables as photographs. Number tables 

consecutively and supply a brief title for each. Give each column a short or abbreviated heading. Place 

explanatory matter in footnotes, not in the heading. Explain in footnotes, all nonstandard abbreviations  

that are used in each table. Omit international horizontal and vertical rules. Cite each table in the text in 

consecutive order. If you use data from another published or unpublished source, obtain permission and 

acknowledge fully.
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VIII

Illustrations Use only those illustrations that clarify and increase understanding of the text. All illustrations 

must be numbered and cited in the text. All illustrations must submission in separated files with figure 

number. Typewritten of freehand lettering is not acceptable.

Legends for illustrations Type legends for illustrations double spaced, starting on a separate page with 

arabic numerals corresponding to the illustrations. When symbols, arrows, numbers, or letters are used to 

identify parts of the illustration, identify and explain each clearly in legend. Explain internal scale and 

identify method of staining in photomicrographs.

Patient confidentiality Where illustrations must include recognizable individuals, living or dead and of 

whatever age,great care muts be taken to ensure that consent for publication has been given. If identifiable 

features are not essential to the illustration, please indicate where the illustraion can be cropped. In cases 

where consent has not been obtained and recognisable features may appear,it will be necessary to retouch 

the illustration to mask the eyes or otherwise render the individual officially unrecognisable.

Check list. Please check each item of the followimg check-list before mailing your manuscript.

1)	Letter of submission.

2)	Author's Declaration. (for article written in English only)

3)	Manuscript arranged in the following order:

•	Title page [title, running head,author (s) with highest academic degree (s), department 

(s) or institution (s), disclaimer, name (s) and address (es) for correspond ence and 

reprints, source (s) of support]

•	Abstract and Key words

•	Text (introduction, materials and methods, results, discussion)

•	References listed consecutively

•	Tables

•	Illustrations (properly labeled)

•	Legends for illutrations.

4)	Statistical review.

5)	Supplementary material (e.g. permission to reproduce published material).

Author's Declaration All manuscripts must be accompanied by the following statement, signed by each 

author: in consideration of THAI JOURNAL OF OTOLARYNGOOLOGY HEAD AND NECK SURGERY taking 

action in reviewing and editing my (our) submission, the undesigned author(s) hereby transfers, assigns, 

or otherwise conveys all copyright ownership to THAI JOURNAL OF OTOLARYNGOLOGY HEAD AND NECK 

SURGERY in the event that the same work be published by THAI JOURNAL OF OTOLARYNGOLOGY 

HEAD AND NECK SURGERY. The author (s) warrants that the articles is original, is not under consideration 

by any other journal and has not previously been published. Furthermore, he (they) warrant (s) that all 

investigations reported in his (their) publication were conducted in conformity with the Recommendations 

from the Declaration of Helsinki and the International Guiding Principles for Biomedical Research Involving 

Animals (Signed)
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นพ.พีรพันธ์ เจริญชาศรี	 ที่ปรึกษา
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นพ.ทุนชัย ธนสัมพันธ์	 นพ.ทรงกลด เอี่ยมจตุรภัทร

นพ.บุญสาม รุ่งภูวภัทร	 นพ.ปารยะ อาศนะเสน

ดร. นพ.พงศกร ตันติลีปิกร	 นพ.พรเทพ เกษมศิริ

พญ.พวงมะลิ ประเวศวรารัตน์	 พญ.เพ็ญนภา ไสยสมบัติ

นพ.ภาธร ภิรมย์ไชย	 นพ.วิรัช จิตสุทธิภากร

นพ.เสกสันต์ ชัยนันท์สมิตย์	 พญ.สุพินดา ชูสกุล

พญ.สุปราณี ฟูอนันต์	 พญ.สายสวาท ไชยเศรษฐ

นพ.อนัญญ์ เพฑวณิช	 นพ. เจษฎา กาญจนอัมพร

ภก.ปรีชา มนทกานติกุล	 ภก.วิชัย สันติมาลีวรกุล

ตัวแทนจากสมาคม/ราชวิทยาลัยอื่น	

นพ.วีระชัย วัฒนวีระเดช	 ราชวิทยาลัยกุมารแพทย์แห่งประเทศไทย

พญ.พวงมะลิ ประเวศวรารัตน์	 ราชวิทยาลัยโสต ศอ นาสิกวิทยา

พญ.ชลีรัตน์ ดิเรกวัฒนชัย	 สมาคมกุมารแพทย์แห่งประเทศไทย

พญ.ชลีรัตน์ ดิเรกวัฒนชัย	 สมาคมโรคภูมิแพ้ โรคหืดและวิทยาภูมิคุ้มกันแห่งประเทศไทย

นพ. ธีระพงษ์ ตัณฑวิเชียร	 สมาคมโรคติดเชื้อแห่งประเทศไทย
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คำ�ย่อ (Abbreviation)

AR	 =	 Allergic rhinitis

ARS	 =	 Acute rhinosinusitis

ATB	 =	 Antibiotics

AUC	 =	 Area under the curve.

BANS	 =	 Budesonide aqueous nasal spray

BID	 =	 Two times a day

BSP	 =	 Balloon sinuplasty

CI	 =	 Confidence interval

CPG	 =	 Clinical practice guideline

CRP	 =	 C-reactive protein

CT scan	 =	 Computed tomography scan

DRSP	 =	 Drug-resistant Streptococcus pneumoniae

EPOS	 =	 European Position Paper on Rhinosinusitis and Nasal Polyps

ESR	 =	 Erythrocyte sedimentation rate

FFNS	 =	 Fluticasone furoate nasal Spray

FPNS	 =	 Fluticasone propionate nasal spray

GRADE	 =	 Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation

IDSA	 =	 Infectious Diseases Society of America

IgE	 =	 Immunoglobulin E

IPD	 =	 Invasive pneumococcal disease

MFNS	 =	 Mometasone furoate nasal spray

NNT	 =	 Number needed to treat

MRI	 =	 Magnetic resonance imaging

nPEFR	 =	 Nasal peak expiratory flow rate

OD	 =	 Once a day

RCT	 =	 Randomized controlled trial

RDBPC	 =	 Randomized, double-blind, placebo-controlled

ROC analysis	 =	 Receiver operating characteristic analysis

RQLQ	 =	 Rhinoconjunctivitis quality of life questionnaire

TID	 =	 Three times a day

4
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สารบัญเรื่อง

หน้า

วิธีการจัดทำ�ร่างแนวทางฯและวิธีการค้นบทความ	  8

หลักการแบ่งระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐานข้อมูลและการให้น้ำ�หนักของคำ�แนะนำ� 11

คำ�จำ�กัดความทางคลินิก (clinical definition) 13

การจำ�แนกชนิดของโรคไซนัสอักเสบ 14

ระบาดวิทยา (epidemiology)	 17

พยาธิสรีรวิทยา (pathophysiology)	 17

การวินิจฉัยโรคไซนัสอักเสบเฉียบพลันจากแบคทีเรีย	 19

- อาการและอาการแสดง 19

- การส่องตรวจจมูกด้วย otoscope หรือ endoscope 21

- การส่งตรวจภาพถ่ายรังสี 22

- การส่งตัวอย่างเพาะเชื้อจากไซนัส 25

- ข้อบ่งชี้ในการส่งเพาะเชื้อและวิธีการเก็บมูกหนอง 27

- การส่งตรวจเลือด Erythrocyte sedimentation rate (ERS) หรือ C-reactive protein (CRP) 29

การรักษา 32

- การรักษาด้วยยา 32

* ยาต้านจุลชีพ (antibiotics) 32

* ยาสเตียรอยด์ (corticosteroids) 35

* ยาอื่นๆ 37

* วัคซีนป้องกันโรคติดเชื้อนิวโมค็อกไค (Pneumococcal vaccines) 41

- การรักษาด้วยการผ่าตัด 43

* การทำ� antral irrigation 43

* การผ่าตัด adenoidectomy 44

* การผ่าตัด inferior antrostomy, nasoantral window และ Caldwell-Luc operation 44

* การผ่าตัดไซนัสผ่านกล้อง (endoscopic sinus surgery) 45

* การทำ� balloon Sinuplasty 46

เอกสารอ้างอิง	 47
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สารบัญภาพ

หน้า

แผนภูมิที่ 1 พยาธิกำ�เนิดของโรคไซนัสอักเสบ 13

แผนภูมิที่ 2 การวินิจฉัยและดูแลรักษาโรคไซนัสอักเสบเฉียบพลัน� 14

หมายเหตุ: หน้าในหมวดตารางและแผนภูมิ
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สารบัญตาราง

หน้า

ตารางที่ 1	 การให้ระดับคุณภาพของหลักฐาน	  1

ตารางที่ 2	 ยาต้านจุลชีพที่แนะนำ�ในเด็ก	  2

ตารางที่ 3	 ยาต้านจุลชีพที่แนะนำ�ในผู้ใหญ	่  3

ตารางที่ 4	 หลักฐานเชิงประจักษ์การให้ยาพ่นจมูกสเตียรอยด์อย่างเดียวในผู้ป่วยไซนัสอักเสบเฉียบพลัน	  4

ตารางที่ 5	 หลักฐานเชิงประจักษ์การให้ยาพ่นจมูกสเตียรอยด์ร่วมกับยาต้านจุลชีพในผู้ป่วยโรคไซนัส	 5

อักเสบเฉียบพลัน

ตารางที่ 6	 หลักฐานเชิงประจักษ์การให้ยาสเตียรอยด์ชนิดกินอย่างเดียวในผู้ป่วยโรคไซนัสอักเสบเฉียบพลัน	  6

ตารางที่ 7	 หลักฐานเชิงประจักษ์การให้ยาสเตียรอยด์ชนิดกินร่วมกับยาต้านจุลชีพในผู้ป่วยโรคไซนัส	 7

อักเสบเฉียบพลัน

ตารางที่ 8	 หลักฐานเชิงประจักษ์การให้ยาละลายมูกในผู้ป่วยโรคไซนัสอักเสบเฉียบพลัน	  8

ตารางที่ 9	 หลักฐานเชิงประจักษ์การให้ยาต้านฮิสทามีนในผู้ป่วยโรคไซนัสอักเสบเฉียบพลัน	  9

ตารางที่ 10	หลักฐานเชิงประจักษ์การล้างจมูกด้วยน้ำ�เกลือในผู้ป่วยโรคไซนัสอักเสบเฉียบพลัน 10

ตารางที่ 11	Prevalence (mean percentage of positive specimens) of various respiratory 11

pathogens from sinus aspirates in patients with acute bacterial rhinosinusitis

ตารางที่ 12	เปรียบเทียบการศึกษา เรื่องการผ่าตัดไซนัสผ่านกล้อง ในโรคไซนัสอักเสบเฉียบพลันจาก	 12

แบคทีเรีย

หมายเหตุ: หน้าในหมวดตารางและแผนภูมิ
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การตรวจรักษาโรคไซนัสอักเสบเฉียบพลันโดยอิงหลักฐานเชิงประจักษ์
(Evidence-Based Management of Acute Rhinosinusitis)

วิรัช เกียรติศรีสกุล, พ.บ.1, กรเกียรติ์ สนิทวงศ์, พ.บ.2, สงวนศักดิ์ ธนาวิรัตนานิจ, พ.บ.3, ฉวีวรรณ บุนนาค, พ.บ.4, 

พีรพันธ์ เจริญชาศรี, พ.บ.5, พงศกร ตันติลีปิกร, พ.บ.4, สุพินดา ชูสกุล, พ.บ.2, ทรงกลด เอี่ยมจตุรภัทร, พ.บ.2, 

บุญสาม รุ่งภูวภัทร, พ.บ.6, ปารยะ อาศนะเสน, พ.บ.4, วิรัช จิตสุทธิภากร, พ.บ.7, กรีฑา ม่วงทอง, พ.บ.8, 
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กนิษฐา ภัทรกุล, พ.บ.11, ปรีชา มนทกานติกุล, ภ.บ.12, วิชัย สันติมาลีวรกุล, ภ.บ.13, จิระพงษ์ อังคะรา, พ.บ.14, 

กรรณิการ์ รุ่งโรจน์วัฒนศิริ, พ.บ.9, ทุนชัย ธนสัมพันธ์, พ.บ.14, อนัญญ์ เพฑวณิช, พ.บ.4, เจษฎา กาญจนอัมพร, พ.บ.2, 

เพ็ญนภา ไสยสมบัติม พ.บ.15, สุปราณี ฟูอนันต์, พ.บ.9, เสกสันต์ ชัยนันท์สมิตย์, พ.บ.3, ชลีรัตน์ ดิเรกวัฒนชัย, พ.บ.16

1	 ภาควิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์
2	 ภาควิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
3	 ภาควิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยขอนแก่น
4	 ภาควิชาโสต นาสิก ลาริงซ์วิทยา คณะแพทยศาสตร์ ศิริราชพยาบาล
5	 กลุ่มงานโสต ศอ นาสิก โรงพยาบาลกรุงเทพสิริโรจน์
6	 ภาควิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล
7	 ศูนย์การแพทย์เฉพาะทางด้านโสต ศอ นาสิก รพ.ราชวิถี
8	 กองโสต ศอ นาสิกกรรม รพ.พระมงกุฎเกล้า
9	 ภาควิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยเชียงใหม่
10	กลุ่มงานโสต ศอ นาสิก โรงพยาบาลบำ�รุงราษฎร์
11	ภาควิชาจุลชีววิทยา คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
12	ภาควิชาเภสัชกรรม คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล
13	ภาควิชาเภสัชกรรม คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยศิลปากร
14	ภาควิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช
15	กลุ่มงานโสต ศอ นาสิกโรงพยาบาลสมเด็จพระนางเจ้าสิริกิติ์
16	ภาควิชากุมารเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล
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วิธีการจัดทำ�ร่างแนวทางและวิธีการค้นบทความ

 	 จากการประชุมกรรมการบริหารสมาคมแพทย์ 

โรคจมูก (ไทย) ครั้งที่ 4/2556 เมื่อวันที่ 16 ตุลาคม 

2556 ที่ห้องอาหาร โรงแรม Amari Residences  

ซอยศนูย์วิจยั 2 กรงุเทพฯ มคีวามเห็นรว่มกันว่าปัจจบัุน

ความรู้ด้านการดูแลรักษาโรคไซนัสอักเสบเฉียบพลัน 

มีการพัฒนาข้ึนมาก จึงเห็นสมควรให้มีการปรับปรุง

แนวทางการพัฒนาการดูแลรักษาโรคไซนัสอักเสบ

สำ�หรับประเทศไทย พ.ศ.2546 ให้ทันสมัยขึ้นและมีมติ

แต่งตั้งคณะทำ�งานเพื่อปรับปรุงแนวทางการพัฒนาฯ  

(ดูรายช่ือคณะทำ�งานในภาคผนวก) โดยมนีพ.สงวนศกัด์ิ 

ธนาวิรัตนานิจ เป็นประธาน นพ.ดร.มล.กรเกียรต์ิ  

สนิทวงศ์ และนพ.วิรัช เกียรติศรีสกุล เป็นเลขานุการ 

โดยดำ�เนินการตามขั้นตอนดังนี้

	 1.	สมาคมแพทย์โรคจมูก (ไทย) แจ้งไปยัง 

ราชวิทยาลัยโสต ศอ นาสิกแพทย์แห่งประเทศไทย  

ราชวิทยาลัยกุมารแพทย์แห่งประเทศไทย, สมาคมโรค

ภูมิแพ้โรคหืดและวิทยาภูมิคุ้มกันแห่งประเทศไทย, 

สมาคมกุมารแพทย์แห่งประเทศไทยและสมาคมโรคติดเช้ือ

แห่งประเทศไทย ว่าจะมกีารปรับปรงุแนวทางฯดังกลา่ว

และขอให้ต้ังผู้แทนเพ่ือเป็นคณะทำ�งานร่วมจัดทำ�แนวทางฯ

ฉบับใหม่

	 2.	คณะทำ�งานจัดทำ�ร่างแนวทางฯฉบับปรับปรุงใหม่

ให้ครอบคลุมการตรวจรักษาโรคไซนัสอักเสบเฉียบพลัน

ทั้งเด็กและผู้ใหญ่

	 3.	นำ�เสนอร่างแนวทางฯ ท่ีปรับปรุงแล้วให้ท่ีประชุม

ซึ่งประกอบด้วย โสต ศอ นาสิกแพทย์, กุมารแพทย์ 

แพทย์โรคภมูแิพ,้ แพทย์เวชศาสตร์ครอบครวั/เวชปฏบิติั

ท่ัวไป, เภสัชกร, พยาบาล, ผู้ป่วยและญาติผู้ป่วยโรคไซนัส

อักเสบเฉียบพลัน เพ่ือรับฟังความคิดเห็นและข้อเสนอแนะ 

เพื่อนำ�ไปปรับปรุงเป็นแนวทางเวชปฏิบัติฉบับสมบูรณ์

ต่อไป

	 4.	คณะทำ�งานร่วมกันพิจารณาและจัดทำ�ร่าง

แนวทางฯฉบับสมบูรณ์และส่งให้ราชวิทยาลัยฯ และ 

สมาคมฯที่เกี่ยวข้องพิจารณารับรอง

วิธีการจัดทำ�ร่างแนวทางฯฉบับปรับปรุงใหม่

 	 คณะทำ�งานไดแ้บง่หัวข้อการดูแลผูป่้วยโรคไซนสั

อกัเสบเฉยีบพลนัเปน็ 2 หัวข้อ โดยตัง้เปน็คำ�ถาม ได้แก่ 

คำ�ถามพื้นฐาน (background question) และคำ�ถาม

ที่สำ�คัญทางคลินิก (foreground question) สำ�หรับ

คำ�ถามที่สำ�คัญทางคลินิกยึดหลักของเวชศาสตร์เชิง

ประจักษ์ โดยดำ�เนินการเป็นขั้นตอนดังนี้

	 1.	กำ�หนดคำ�ถามทางคลินิก เพื่อหาคำ�ตอบใน

แต่ละด้าน

	 2.	กำ�หนดผลลัพธ์ที่สำ�คัญทางคลินิก

	 3.	ระบุวิธีการค้นข้อมูลเพื่อให้ได้งานวิจัยท่ี

สอดคล้องกับแต่ละคำ�ถาม

	 4.	วิเคราะห์บทความท่ีสัมพันธ์กับแต่ละคำ�ถาม 

โดยพิจารณาด้ านความคลาดเคลื่ อนเ ชิงระบบ  

(systematic error หรอื bias) ของบทความว่าสามารถ

ยอมรับได้หรือไม่ และพิจารณาด้านความคลาดเคลื่อน

เชิงสุ่ม (random error)

	 5.	ร่างแนวทางฯเพ่ือตอบคำ�ถามทางคลินิกแต่ละข้อ

	 6.	ร่างการให้ระดับความน่าเช่ือถือของหลักฐาน 

และน้ำ�หนักของข้อแนะนำ�ของแต่ละผลลัพธ์

	 7.	พจิารณาร่วมกันในการให้น้ำ�หนกัของหลกัฐาน

	 8.	การประชุมรับฟังความคิดเห็นสาธารณะโดยวิธี

ประชาพิจารณ์

	 9.	ปรับร่างตามคำ�แนะนำ�จากประชาพิจารณ์

	 สำ�หรบัเนื้อหาในการเขยีนรา่งแนวทางฯไดอ้าศยั

แนวทางการดูแลผู้ป่วยโรคไซนัสอักเสบเฉียบพลันท่ี 

จัดทำ�ในรูปแบบของเวชศาสตร์เชิงประจักษ์โดยคณะ

ทำ�งานหรือองค์กรที่น่าเชื่อถือและตีพิมพ์ ในฐานข้อมูล

อิเล็กทรอนิกส์ เป็นแนวทางเพ่ือปรับและประยุกต์โดยอาศัย
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ข้อมูลเชิงประจักษ์เพิ่มเติม ให้เหมาะสมสำ�หรับคนไทย 

นอกจากนี้ ได้ค้นข้อมูลที่ ไม่ได้ ตีพิมพ์ในฐานข้อมูล

อเิลก็ทรอนกิสเ์พิม่เติมเพือ่ตอบคำ�ถามทัง้ background 

และ foreground โดยมีรายละเอียดในการค้นข้อมูลดังน้ี

	 1.	การค้นข้อมูลแนวทางฯท่ีตีพิมพ์ในฐานข้อมูล

อิเล็กทรอนิกส์

		  1.1	ฐานข้อมลู Medline ค้นโดยใช้ PubMed 

(www.pubmed.com) คำ�ท่ีใช้ค้นได้แก่ (practice 

guideline[pt], OR guideline*[ti], OR practice 

guidelines as topic[mh], OR practice parameter[ti], 

OR position paper[ti]), AND (sinusitis[mh], OR 

sinusitis[ti], OR rhinosinusitis[ti]), AND english[la], 

AND 2007:2014[dp] โดยค้นข้อมูลตั้งแต่ปี พ.ศ.2550 

ถึง 31 มีนาคม 2557 ได้ 84 บทความ แต่มีบทความ

ที่ตรง และทันสมัย 12 ฉบับ(1-12)

		  1.2	ฐานข้อมูล National Guideline Clearing-

house (http://www.guideline.gov) ประเทศสหรัฐอเมริกา 

ซ่ึงเป็นแหล่งข้อมูลสาธารณะของแนวทางเวชปฏิบัติ 

เชิงประจกัษ ์โดยใช้คำ�ค้นไดแ้ก่ “sinusitis” ไดแ้นวทาง

เวชปฏิบัติ 34 ฉบับ แต่มีเนื้อหาที่ตรง 3 ฉบับ(1,2,4)

		  1.3	ฐานข้อมูล Evidence in Health and 

Social Care (http://www.evidence.nhs.uk) ซึ่งเป็น

ฐานข้อมูลของสหราชอาณาจักร ใช้คำ�ค้น “rhinosinusitis” 

ได้ข้อมูล 288 ฉบับ แต่มีที่ตรง 4 ฉบับ {Chow, #188; 

DeMuri, #180;Fokkens, #181;Scadding, 2008 

#219}(1,3,6,12)

		  1.4	ฐานข้อมูลแนวทางเวชปฏิบัติอื่นๆ ได้แก่ 

Sign Scottish Intercollegiate Guidelines Network 

(http://www.sign.ac.uk/) ซึ่งเป็นฐานข้อมูลเวชปฏิบัติ

เชิงประจักษ์ ของสมาคมแพทย์สกอตแลนด์, CMA 

Infobase: Clinical Practice Guidelines (CPGs) 

(http://www.cma.ca/clinicalresources/practice 

guidelines) ซ่ึงเป็นฐานข้อมูลแนวทางเวชปฏิบัติเชิง

ประจักษ์ของสมาคมแพทย์แคนาดา และ นิวซีแลนด์ 

Guidelines Group (http://www.nzgg.org.nz) พบ 

1 ฉบับ(4)

	 เมื่อพิจารณาบทความที่ค้นได้ทั้งหมดแล้ว พบว่า

บทความที่นำ�มาใช้เป็นแนวทางเพื่อใช้ในการ ปรับปรุง

ในการจดั ทำ�แนวทางการพฒันาการดแูลรักษาโรคไซนสั

อักเสบเฉียบพลันในคนไทย(1-14) ได้แก่

1.	 แนวทางการดูแลรักษาโรคไซนัสอักเสบในคนไทย 

ปีพ.ศ.2546

2.	 Kaplan A. Canadian guidelines for acute 

bacterial rhinosinusitis: clinical summary. Can 

Fam Physician. 2014;60(3):227-34.

3.	 Wald ER, Applegate KE, Bordley C, Darrow 

DH, Glode MP, Marcy SM, et al; American 

Academy of Pediatrics. Clinical practice 

guideline for the diagnosis and management 

of acute bacterial sinusitis in children aged 

1 to 18 years. Pediatrics. 2013;132(1):e262-80.

4.	 Cornelius RS, Martin J, Wippold FJ, Aiken 

AH, Angtuaco EJ, Berger KL, et al; American 

College of Radiology. ACR appropriateness 

criteria sinonasal disease. J Am Coll Radiol. 

2013;10(4):241-6.

5.	 DeMuri GP, Wald ER. Clinical practice. Acute 

bacterial sinusitis in children. N Engl J Med. 

2012;367(12):1128-34.

6.	 Fokkens WJ, Lund VJ, Mullol J, Bachert C, 

Alobid I, Baroody F, et al; European position 

paper on rhinosinusitis and nasal polyps 

2012. Rhinol Suppl. 2012;23(3):1-298.

7.	 Chow AW, Benninger MS, Brook I, Brozek 

JL, Goldstein EJ, Hicks LA, et al; Infectious 

Diseases Society of America. IDSA clinical 

practice guideline for acute bacterial  

rhinosinusitis in children and adults. Clin 

Infect Dis. 2012;54(8):e72-e112.
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8.	 Desrosiers M, Evans GA, Keith PK, Wright 

ED, Kaplan A, Bouchard J, et al; Canadian 

clinical practice guidelines for acute and 

chronic rhinosinusitis. J Otolaryngol Head 

Neck Surg. 2011;40 Suppl 2:S99-193.

9.	 Esposito S, Principi N; Italian Society of 

Pediatrics; Italian Society of Pediatric Infec-

tivology; Italian Society of Pediatric Aller-

gology and Immunology; Italian Society of 

Pediatric Respiratory Diseases; Italian Society 

of Preventive and Social Pediatrics; Italian 

Society of Otorhinolaryngology; Italian Society 

of Chemotherapy; Italian Society of Micro-

biology. Guidelines for the diagnosis and 

treatment of acute and subacute rhinosi-

nusitis in children. J Chemother. 2008;20(2): 

147-57.

10.	Bachert C, Bertrand B, Daele J, Jorissen 

M, Lefèbvre R, Rombaux P, et al; Belgian 

guidelines for the treatment of acute  

rhinosinusitis in general practice. B-ENT. 

2007;3(4):175-7.

11.	Scadding GK, Durham SR, Mirakian R, Jones 

NS, Drake-Lee AB, Ryan D, et al; British 

Society for Allergy and Clinical Immunology. 

BSACI guidelines for the management of 

rhinosinusitis and nasal polyposis. Clin Exp 

Allergy. 2008;38(2):260-75.

12.	Rosenfeld RM, Andes D, Bhattacharyya N, 

Cheung D, Eisenberg S, Ganiats TG, et al. 

Clinical practice guideline: adult sinusitis. 

Otolaryngol Head Neck Surg. 2007;137 

(3 Suppl):S1-S31.

13.	Rosenfeld RM, Piccirillo JF, Chandrasekhar 

SS, Brook I, Ashok Kumar K, Kramper M, 

et al. Clinical practice guideline (update): 

adult sinusitis. Otolaryngol Head Neck Surg. 

2015;152(2 Suppl):S1-S39.

14.	Orlandi RR, Kingdom TT, Hwang PH, Smith 

TL, Alt JA, Baroody FM, et al. International 

consensus statement on allergy and rhinol-

ogy: Rhinosinusitis. Int Forum Allergy Rhinol. 

2016;6 Suppl 1:S22-S209.

	 สำ�หรับการค้นข้อมูลเชิงประจักษ์สำ�หรับคำ�ถาม 

ทีเ่ป็น foreground question มแีนวทางในการคน้ข้อมลู

ดังนี้

1.	 ฐานข้อมลู Medline คน้โดย PubMed ใช้ clinical 

queries ในการค้น

2.	 ฐานข้อมูล Scopus (http://www.scopus.com/) 

โดยใช้ advanced search ซ่ึงรวมฐานข้อมูล 

Embase อยู่ด้วย

3.	 ฐานข้อมูล ISI (http://apps.webofknowledge.com/

UA_GeneralSearch_input.do?product= 

UA&search_mode=GeneralSearch&SID= 

X2uZpxOyabzmHc3pXEq&preferencesSaved=)

4.	 ฐานข้อมลู Scielo (Scientific Electronic Library) 

Online) (http://www.scielo.org/php/index.php) 

ซึ่งเป็นฐานข้อมูลของประเทศลาตินอเมริกา

5.	 The Cochrane Library (http://www.the 

cochranelibrary.com) ซ่ึงนอกจากจะค้นข้อมูล 

ทีเ่ป็น systematic review แลว้ ยังคน้ข้อมลูทีเ่ป็น 

clinical trials อื่นๆด้วย

6.	 ค้น Reference of reference

7.	 ข้อมูลที่ตีพิมพ์และไม่ตีพิมพ์ในประเทศไทย

หลักการแบ่งระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐานข้อมูล

และการให้น้ำ�หนักของคำ�แนะนำ�

	 ในการให้ระดับความน่าเช่ือถือของหลักฐานและ

การให้น้ำ�หนักของคำ�แนะนำ� ได้ใช้ระบบ GRADE 
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(Grading of Recommendations Assessment, 

Development and Evaluation) เป็นหลัก ระบบนี้ 

WHO แนะนำ�ให้ใช้ในการจัดทำ� CPG(15,16) ซึ่งปัจจุบัน

มีหลายองค์กรทางการแพทย์ ท่ีมีช่ือเสียงใช้กันมากข้ึน

เร่ือยๆ โดยให้ระดับคุณภาพของหลักฐานแบ่งเป็น 4 ระดับ

ได้แก่ สูง, ปานกลาง, ต่ำ�, และต่ำ�มาก(16,17) สำ�หรับ

ระดับของข้อแนะนำ� แบ่งเป็น 2 ระดับได้แก่ หนักแน่น 

(strong) และ อ่อน (weak) (คำ�น้ีอาจเรียกว่าเป็น 

conditional) โดยพิจารณาความสมดุลระหว่างผลลัพธ์

ที่พึงประสงค์ (desirable) และ ไม่พึงประสงค์ (unde-

sirable) รวมทั้งการให้คุณค่าและ ความชอบมากกว่า 

(values and preferences) และพิจารณาถึงการใช้

ทรัพยากร (resource utilization) ด้วย (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 การให้ระดับคุณภาพของหลักฐาน

ระเบียบวิจัย ความหมาย ระดับคุณภาพ

Randomized controlled trial 

(RCT) ที่ดี

-	มีหลักฐานคงเส้นคงวาจากงานวิจัยชนิด RCT ที่ทำ� 

อย่างดี หรือ มีหลักฐานที่ชัดเจนจาก observational 

studies ที่ควบคุมอคติได้เป็นอย่างดีมาก

-	งานวิจัยที่จะทำ�ต่อไปไม่น่าจะทำ�ให้มีการเปลี่ยน 

ความเชื่อมั่นในผลลัพธ์

สูง 

RCT ที่ทำ�ไม่ดี (downgraded 

RCT) หรือ observational 

studies ที่ทำ�ดีมาก

-	มีหลักฐานจากงานวิจัยชนิด RCT ที่มีการดำ�เนินการ 

โดยมีข้อจำ�กัดที่สำ�คัญได้แก่

1.	ผลลัพธ์ที่ไม่คงเส้นคงวา (inconsistent)

2.	ผลลัพธ์ที่มีค่าช่วงความเชื่อมั่น (confidence  

interval) กว้าง

3.	ระเบียบวิธีวิจัยมีจุดบกพร่อง

4.	ไม่ได้ผลลัพธ์จากงานวิจัยโดยตรงหรือผลลัพธ์คลุมเครือ

หรือ

-	มีหลักฐานชัดเจนอย่างผิดปกติ (unusually strong 

evidence) จาก Observational studies ที่ควบคุมอคติ

ได้เป็นอย่างดี

-	งานวิจัยที่จะทำ�ต่อไปมีความเป็นไปได้ที่จะมีผลกระทบที่

สำ�คัญต่อความเชื่อมั่นและอาจเปลี่ยนแปลงการประมาณ

ผลลัพธ์

ปานกลาง 
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ตารางที่ 1 การให้ระดับคุณภาพของหลักฐาน

ระเบียบวิจัย ความหมาย ระดับคุณภาพ

Observational studies ที่ดี 

โดยมีกลุ่มควบคุม ได้แก่ cohort 

study และ case controlled 

study

-	มีหลักฐานของผลลัพธ์ท่ีมีความสำ�คัญ (critical outcome) 

อย่างน้อย 1 อย่าง จากงานวิจัย RCT ที่มีจุดบกพร่อง

อย่างมาก หรือจาก observational studies หรือจาก

หลักฐานทางอ้อม

-	งานวิจัยที่จะทำ�ต่อไปมีความเป็นไปได้ที่จะมีผลกระทบ 

ที่สำ�คัญต่อความเชื่อมั่นและมีความเป็นไปได้ที่จะทำ�ให้

การประมาณค่าผลลัพธ์เปลี่ยนแปลง

ต่ำ� 

อื่นๆ ได้แก่ case reports 

หรือ case series

-	มีหลักฐานจากผลลัพธ์ที่สำ�คัญอย่างน้อย 1 อย่าง  

จาก observational studies ที่ดำ�เนินการอย่างไม่เป็น

ระบบ หรือมีหลักฐานโดยอ้อมอย่างมาก

-	การประมาณผลลัพธ์ที่สำ�คัญอย่างน้อย 1 อย่าง มีความ

ไม่แน่นอนอย่างมาก

ต่ำ�มาก 

	 ในการให้น้ำ�หนักของคำ�แนะนำ�จะประเมินตาม

ความชัดเจนของความสมดุลระหว่างผลลัพธ์ท่ีพึงประสงค์

และไม่พึงประสงค์ ดังนี้

	 1.	หากผลลัพธ์ที่พึงประสงค์ต่างจากผลลัพธ์ท่ีไม่

พึงประสงค์อย่างชัดเจน ให้น้ำ�หนักของคำ�แนะนำ�เป็น 

“หนักแน่น” (strong)

	 2.	หากผลลัพธ์ที่พึงประสงค์ต่างจากผลลัพธ์ท่ีไม่

พึงประสงค์ไม่ชัดเจน หรือใกล้เคียงกันให้น้ำ�หนักของ 

คำ�แนะนำ�เป็น “อ่อน” (weak)

	 การให้น้ำ�หนักของคำ�แนะนำ�และคุณภาพของ

หลักฐานจะให้ไปพร้อมกัน
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การตรวจรักษาโรคไซนัสอักเสบเฉียบพลันโดยอิงหลักฐานเชิงประจักษ์

	 โรคไซนัสอักเสบหมายถึงโรคหรือภาวะที่มีการ

อักเสบของเย่ือบุไซนัสตั้งแต่ 1 ไซนัสข้ึนไป โดยอาจ 

เกิดจากสาเหตุใดก็ได้ เนื่องจากเยื่อบุโพรงจมูกต่อเนื่อง

ไปกับเย่ือบุไซนัส เมื่อมีการอักเสบของเย่ือบุจมูกก็จะมี

การอักเสบท่ีเย่ือบุไซนัส จมูกอักเสบ (rhinitis) และ

ไซนัสอักเสบ (sinusitis) จึงมักเกิดร่วมกัน(6,12,18-20) 

คณะกรรมการจัดทำ�แนวทางการดูแลรักษาโรคไซนัส

อักเสบในคนไทยใช้คำ� ว่า rhinosinusitis โดยจะเน้น

โรคไซนัสอักเสบที่เกิดจากไวรัสและแบคทีเรีย

คำ�จำ�กัดความทางคลินิก (Clinical definition)

	 ปัจจุบันยังไม่มีคำ�จำ�กัดความที่ยอมรับกันทั่วโลก 

แต่มักจะหมายถึงไซนัสอักเสบท่ีมีอาการน้อยกว่า 4 สัปดาห์ 

ตามแนวทางการรักษาของ IDSA (Infectious Diseases 

Society of America) (พ.ศ.2555)(7) และ AAO-HNS 

(American Academy of Otolaryngology—Head 

and Neck Surgery Foundation) (พ.ศ.2558)(12)  

หรอืหมายถึงไซนสัอกัเสบท่ีมอีาการนอ้ยกว่า 12 สปัดาห์ 

ตามแนวทางการรักษาของ EPOS (European Position 

Paper on Rhinosinusitis and Nasal Polyps)  

(พ.ศ.2555)(6) โดยอาการตั้งแต่เร่ิมเป็นจนหายนั้น 

ต้องหายสนิท ในร่างชุดนี้จะใช้ระยะเวลาที่ 12 สัปดาห์

ตาม EPOS โดย

	 โรคไซนัสอักเสบเฉียบพลัน (acute rhinosinusitis) 

หมายถึง อาการทางจมูกตั้งแต่ 2 อาการขึ้นไป ได้แก่ 

อาการ คัดจมูก, น้ำ�มูก/เสมหะลงคอ, ปวดแน่นบริเวณ

ใบหน้าและการรับกล่ินลดลง แต่ต้องมีคัดจมูกหรือน้ำ�มูก/

เสมหะลงคอร่วมด้วยอย่างน้อย 1 อาการ โดยมีอาการ

เพิ่มมากข้ึนหลังจากเป็นมา 5 วันหรือมีอาการที่เป็น 

ต่อเนือ่งนานกว่า 10 วัน แตห่ายสนทิภายใน 12 สปัดาห์

	 โรคไซนัสอักเสบในผู้ใหญ่(6) จะหมายถึง

	 ภาวะท่ีมีการอักเสบของเย่ือบุจมูกและไซนัสโดยมี

อาการทางจมูกตั้งแต่ 2 อาการข้ึนไป ได้แก่ อาการ 

คัดจมูก, น้ำ�มูก/เสมหะลงคอ, ปวดแน่นบริเวณใบหน้า

และการรับกล่ินลดลง แต่ต้องมีคัดจมูกหรือน้ำ�มูก/เสมหะ

ลงคอร่วมด้วยอย่างน้อย 1 อาการ ร่วมกับ

	 -	การส่องกล้องตรวจจมูกพบมูกหนองออกจาก 

middle meatus และหรือบวมตันบริเวณ middle 

meatus และหรือริดสีดวงจมูก และ/หรือ

	 -	การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ไซนัส พบมี 

การหนาตัวของเย่ือบุภายใน ostiomeatal complex 

และ/หรือ ในไซนัส

	 โรคไซนัสอักเสบในเด็ก(6) จะหมายถึง

	 ภาวะท่ีมีการอักเสบของเย่ือบุจมูกและไซนัสโดยมี

อาการทางจมูกตั้งแต่ 2 อาการข้ึนไป ได้แก่ อาการ 

คัดจมูก, น้ำ�มูก/เสมหะลงคอ, ปวดแน่นบริเวณใบหน้า

และไอ แต่ตอ้งมคัีดจมกูหรอืน้ำ�มกู/เสมหะลงคอร่วมดว้ย

อย่างน้อย 1 อาการ ร่วมกับ

	 การส่องกล้องตรวจจมูกพบมูกหนองออกจาก 

middle meatus และ/หรือบวมตันบริเวณ middle 

meatus และ/หรือริดสีดวงจมูก และ/หรือ

	 การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ไซนัสพบมีการ

หนาตัวของเยื่อบุภายใน ostiomeatal complex และ/

หรือ ในไซนัส

หมายเหตุ: สำ�หรับในแง่แนวทางการวินิจฉัยไซนัสอักเสบ

เฉยีบพลนัเพือ่การรกัษาเบ้ืองตน้ หรอืใน primary care 

ที่ไม่มีเครื่องมือส่องกล้องตรวจจมูก อาจพิจารณาใช้

อาการอย่างเดียวในการวินิจฉัย โดยไม่มีความจำ�เป็น

ต้องส่องกล้องหรือส่งตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ไซนัส
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การจำ�แนกชนิดของโรคไซนัสอักเสบ

	 ยังไม่มีข้อตกลงที่ยอมรับกันทั่วโลกในการจำ�แนก
ชนิดของโรคไซนัสอักเสบ จากการทบทวนวารสาร 
เกี่ยวกับการจำ�แนกชนิดของโรคไซนัสอักเสบมีดังนี้
	 1.	AAO-HNS (American Academy of  
Otolaryngology-Head & Neck Surgery), ARS 
(American Rhinologic Society, AAOA (American 
Academy of Otolarygologic Allergy) (พ.ศ.2540)(18,21) 
และ AAP (American Academy of Pediatrics) 
(พ.ศ.2544)(22) ได้จำ�แนกชนิดของโรคไซนัสอักเสบ 
ออกเป็น 5 ชนิด ได้แก่
		  1.1	ชนิดเฉียบพลัน (acute rhinosinusitis) 
หมายถึงการอักเสบของเย่ือบุไซนัสที่เป็นมาน้อยกว่า  
4 สัปดาห์ และอาการหายไปอย่างสมบูรณ์
		  1.2	ชนิดกึ่งเฉียบพลัน (subacute rhinosi-
nusitis) หมายถึงการอักเสบของเย่ือบุไซนัสท่ีเป็นต่อเน่ือง 
จาก acute rhinosinusitis แต่มีอาการไม่เกิน 12 สัปดาห์
		  1.3	ชนิดเรื้อรัง (chronic rhinosinusitis) 
หมายถึงการอักเสบของเย่ือบุไซนัสท่ีมีอาการต่อเนื่อง
เป็นเวลานานกว่า 12 สัปดาห์ ขึ้นไป
		  1.4	ชนิดเฉียบพลันที่กลับเป็นซํ้า (recurrent 
acute rhinosinusitis) หมายถึงการอักเสบของเย่ือบุ
ไซนัสชนิดเฉียบพลันที่มีการกลับเป็นซํ้ามากกว่า 3 ครั้ง 
ต่อปี แต่ละครั้งเป็นนานกว่า 7 วันแต่ไม่เกิน 4 สัปดาห์ 
และการอักเสบหายไปอย่างสมบูรณ์ทุกครั้ง
		  1.5	ชนิดเรื้อรังและมีการกำ�เริบเป็นชนิด
เฉียบพลัน (acute exacerbation on chronic  
rhinosinusitis) หมายถึงการอักเสบของเย่ือบุไซนัส 
ที่เป็นเร้ือรังและผู้ป่วยมีอาการแย่ลงทันทีหรือมีอาการ
อักเสบของไซนัสเกิดข้ึนใหม่ อาการอักเสบของไซนัส 
ที่เป็นอย่างเฉียบพลันที่เกิดข้ึนใหม่จะหายไปหลังจากมี
อาการไม่เกิน 4 สัปดาห์
	 2.	IDSA (Infectious Diseases Society of 
America) (พ.ศ.2555)(7) ได้ให้คำ�จำ�กัดความของไซนัส
อกัเสบชนดิเฉยีบพลนั (Acute rhinosinusitis) ว่าไซนสั
อักเสบที่มีอาการน้อยกว่า 4 สัปดาห์

	 3.	EPOS (European Position Paper on 
Rhinosinusitis and Nasal Polyps) (พ.ศ.2555)(6) 
ได้จำ�แนกชนิดของโรคไซนัสอักเสบออกเป็น 2 ชนิด 
ได้แก่
		  3.1	ชนิดเฉียบพลัน (acute rhinosinusitis) 
ไซนัสอักเสบที่มีอาการน้อยกว่า 12 สัปดาห์ โดยอาการ
ตั้งแต่เริ่มเป็นจนหายนั้นต้องหายสนิท
		  3.2	ชนิดเรื้อรัง (chronic rhinosinusitis) 
ไซนัสอักเสบที่มีอาการเท่ากับหรือมากกว่า 12 สัปดาห์
โดยอาการไม่มีการหายสนิท
	 4.	AAO-HNS (American Academy of  
Otolaryngology-Head and Neck Surgery Founda-
tion) (พ.ศ.2558)(12) ไดจ้ำ�แนกชนดิของโรคไซนสัอกัเสบ
ออกเป็น 3 ชนิด ได้แก่
		  4.1	ชนิดเฉียบพลัน (Acute rhinosinusitis) 
ไซนัสอักเสบที่มีอาการน้อยกว่าหรือเท่ากับ 4 สัปดาห์
		  4.2	ชนิดกึ่งเฉียบพลัน (subacute rhinosi-
nusitis) ไซนัสอักเสบที่มีอาการมากกว่า 4 สัปดาห์ 
แต่น้อยกว่า 12 สัปดาห์
		  4.3	ชนิดเรื้อรัง (chronic rhinosinusitis) 
ไซนัสอักเสบที่มีอาการมากกว่าหรือเท่ากับ 12 สัปดาห์
	 5.	ICAR:RS (International consensus dtate-
ment on allergy and rhinology: Rhinosinusitis) 
(พ.ศ.2559)(14) ได้จำ�แนกชนิดของโรคไซนัสอักเสบ 
ออกเป็น 2 ชนิด ได้แก่
		  5.1	ชนิดเฉียบพลัน (acute rhinosinusitis) 
ไซนัสอักเสบที่มีอาการน้อยกว่า 4 สัปดาห์ โดยอาการ
ตั้งแต่เริ่มเป็นจนหายนั้นต้องหายสนิท
		  5.2	ชนิดเรื้อรัง (chronic rhinosinusitis) 
ไซนัสอักเสบที่มีอาการเท่ากับหรือมากกว่า 12 สัปดาห์
โดยอาการไม่มีการหายสนิท

	 กรณีไซนัสอักเสบที่มีอาการระหว่าง 4 ถึง 12 
สัปดาห์ จัดเป็นชนิดกึ่งเฉียบพลัน (subacute rhinosi-
nusitis) แต่การจัดแบ่งไซนัสอักเสบชนิดนี้ควรใช้อย่าง
จำ�กัด จนกว่ามีข้อมูลทางคลินิกเพียงพอ
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	 การตรวจรักษาโรคไซนสัอกัเสบเฉยีบพลนัโดยองิ

หลักฐานเชิงประจักษ์ฉบับนี้ จำ�แนกชนิดของโรคไซนัส

อักเสบเป็น 2 ชนิด โดยใช้ระยะเวลาที่ 12 สัปดาห์ 

ตามการจำ�แนกของ EPOS(6) เนือ่งจากการจำ�แนกชนดิ

ดังกล่าวมีการใช้อย่างแพร่หลายมากกว่า

ความรุนแรงของอาการ

	 จำ�แนกความรุนแรงของอาการเป็น 3 ระดับคือ 

อาการเล็กน้อย ปานกลาง และอาการรุนแรง

หมายเหตุ อาการเล็กน้อยหมายถึง มีอาการเป็นคร้ังคราว

และช่วงส้ันๆ อาการปานกลาง หมายถึงมีอาการต่อเน่ือง

แต่ทนได้ อาการรุนแรงหมายถึง อาการรุนแรงต่อเนื่อง 

ทนได้ยากร่วมกับรบกวนกิจวัตรประจำ�วันและการ 

นอนหลับ2

ระบาดวิทยา (Epidemiology)

	 โรคไซนัสอักเสบเฉียบพลันเป็นโรคที่พบบ่อย 

อัตราความชุกของโรคมีรายงานตั้งแต่ร้อยละ 6 ถึง 15 

ของประชากรทั่วไป1 มีการประมาณว่าเด็กและผู้ใหญ่

จะเป็นโรคติดเชื้อทางหายใจส่วนบนจากไวรัสได้ 7 ถึง 

10 ครั้ง และ 2 ถึง 5 ครั้งต่อปีตามลำ�ดับ(23,24) และ

ประมาณร้อยละ 0.5 ถึง 2 ของผู้ป่วยกลุ่มนี้จะติดเชื้อ

แบคทีเรียซ้ำ�(23,25)

พยาธิสรีรวิทยา (Pathophysiology)

	 ไซนสัหรือโพรงอากาศข้างจมกูประกอบด้วยโพรง

อากาศ 4 คู่อยู่ภายในกะโหลกศีรษะ คือไซนัส frontal, 

maxillary, ethmoid และ sphenoid ภายในโพรงไซนสั

บุด้วย pseudostratified ciliated columnar epithelium 

และติดตอ่กับโพรงจมกูทางรูเปิดโดยธรรมชาต ิ(natural 

ostium) ภายในไซนสัมกีารผลติมกูซ่ึงมสีารภมูติา้นทาน 

(antibody) และช่วยกันสิ่งสกปรกรวมทั้งแบคทีเรีย 

ที่เข้ามาในไซนัสไม่ให้ลุกลามเข้าไปในเย่ือบุ นอกจากนี้

ยังมีการทำ�งานของขนกวัด (cilia) ช่วยขับมูกภายในไซนัส

ออกสู่โพรงจมูก(26) ภายในไซนัสของคนปกติถือว่าเป็น

บริเวณที่ไม่มีแบคทีเรีย ถึงแม้ว่าจะมีบางการศึกษาที่ยัง

คงมีข้อขัดแย้งกันอยู่(27-30)

	 องค์ประกอบสำ�คัญท่ีทำ�ให้ไซนัสเป็นปกติได้

ประกอบด้วย

	 1.	รูเปิดโดยธรรมชาติของไซนัสต้องไม่ถูกอุดตัน 

(patent sinus ostia)

	 2.	ขนกวัดและมูกบนเย่ือบุไซนัสต้องทำ�งานได้

ตามปกติ (normal mucociliary function)

	 3.	สารคัดหลั่งในไซนัสจะต้องมีคุณภาพและ

ปริมาณที่เหมาะสม (normal quality & quantity of 

secretion)

	 ถ้ามีความผิดปกติอย่างใดอย่างหน่ึงขององค์ประกอบ

ข้างต้นจะทำ� ให้เกิดการอักเสบของไซนัสได้ง่าย โดยที่

พยาธกิำ�เนดิของโรคไซนสัอกัเสบ (แผนภูมิที ่1) มกัเกิด

ภายหลังการติดเช้ือของทางหายใจส่วนบน นอกจากนี้

อาจเกิดจากภาวะภูมิแพ้, ความผิดปกติของโครงสร้าง

ภายในช่องจมูก, ฟันผุ, อุบัติเหตุ ฯลฯ
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แผนภูมิที่ 1 พยาธิกำ�เนิดของโรคไซนัสอักเสบ

	 ปัจจัยท่ีเอ้ืออำ�นวยต่อการเกิดการอักเสบของไซนัส 

(predisposing factors) มีดังนี้

	 1.	ปัจจัยท่ีทำ�ให้รูเปิดของไซนัสอุดตัน (sinus 

ostium obstruction) ได้แก่

		  1.1	เย่ือบุบวม (mucosal swelling) อาจเกิด

จากทางหายใจส่วนบนอักเสบได้แก่ โรคจมูกอักเสบ

ภูมิแพ้และจมูกอักเสบเร้ือรังอื่นๆ เช่น vasomotor 

rhinitis, non-allergic rhinitis with eosinophilia 

syndrome (NARES) เป็นสาเหตุที่พบบ่อยที่สุดที่ทำ�ให้

เกิดโรคไซนัสอักเสบ

		  1.2	มีการอุดก้ันทางระบายของไซนัส (mecha- 

nical obstruction) สาเหตุอาจเกิดจากริดสีดวงจมูก, 

ผนังกลางจมูกคด, เน้ืองอกในจมูก, ส่ิงแปลกปลอมในจมูก, 

กระดูกเทอร์บิเนทบวม/โต (turbinate hypertrophy), 

concha bullosa, การบิดกลับข้างของกระดูกเทอร์บิเนท 

อันกลาง (paradoxical curvature ของ middle  

turbinate) และ Haller’s cell (infra-orbital ethmoid 

cell)

	 2.	ปัจจัยท่ีทำ�ให้เกิดการค่ังของสารคัดหล่ังในไซนัส 

(retention of secretion) ได้แก่มีการผลิตสารคัดหลั่ง

ในไซนสัเพิม่ข้ึน หรือการทีข่นกวัดและมกูในไซนสัทำ�งาน

ผิดปกติ (mucociliary dysfunction) จากภาวะ immotile 

cilia syndrome และ cystic fibrosis

	 3.	การติดเช้ือจากอวัยวะอืน่ เช่น รากฟนัอกัเสบ

	 4.	ภาวะภมูคุ้ิมกันของรา่งกายบกพร่อง (immune 

deficiency)

	 5.	การสูบบุหร่ีจะไปเพิ่มปริมาณจุลินทรีย์ก่อโรค

ทางหายใจท่ีบรเิวณช่องคอหอยและลดปรมิาณจลุนิทรย์ี

ประจำ�ถ่ินท่ีช่วยป้องกันการรุกรานของจุลินทรีย์ก่อโรค(31)
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การวินิจฉัยโรคไซนัสอักเสบเฉียบพลันจากแบคทีเรีย

1. อาการหรืออาการแสดงใดที่บ่งชี้ว่าไซนัสอักเสบ

เฉียบพลันมีสาเหตุจากแบคทีเรียมากกว่าไวรัส?

	 คำ�แนะนำ�

	 การวินิจฉัยโรคไซนัสอักเสบเฉียบพลันจากแบคทีเรีย 

(acute bacterial rhinosinusitis) ใช้อาการหรืออาการ

แสดงข้อใดข้อหนึ่งต่อไปนี้

	 1.	อาการที่ช่วยในการวินิจฉัยโรคได้แก่ น้ำ�มูก 

เป็นหนอง หรือ ปวดใบหน้าบริเวณแก้มและฟันบน

	 2.	อาการแสดงท่ีช่วยในการวินิจฉัยโรคได้แก่ มีไข้ 

> 38° C หรือ ตรวจพบหนองในโพรงจมูก หนองไหล

ลงคอ หรือที่ sinus outflow tract ได้แก่ middle 

meatus, superior meatus และ sphenoethmoidal 

recess

	 น้ำ�หนักของคำ�แนะนำ�:	 หนักแน่น

	 ระดับคุณภาพของหลักฐาน:	 ปานกลาง

	 การวินิจฉัยโรคไซนัสอักเสบเฉียบพลันจากแบคทีเรีย 

ควรใช้ลกัษณะทางคลนิกิ เนือ่งจากการวินจิฉยัโรคไซนสั

อักเสบเฉียบพลันจากแบคทีเรียโดยวิธีการเก็บหนองไป

ส่งตรวจนั้นไม่สามารถทำ�ได้ทั่วไปโดยแพทย์เวชปฏิบัติ

ทกุแห่ง ไมส่ามารถทำ�ได้ในสถานพยาบาลปฐมภูมิ และ

จำ�เป็นต้องมีเครื่องมือพิเศษรวมทั้งห้องปฏิบัติการจึงมี

ราคาแพงหรือถึงแม้จะสามารถทำ�ได้ก็ไม่มีความคุ้มค่า

หากทำ�เป็นกิจประจำ�ในผู้ป่วยโรคไซนสัอกัเสบเฉียบพลนั

ที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน ดังนั้นหากเราทราบว่าลักษณะ

ทางคลินิกของโรคได้แก่ อาการและอาการแสดงที่พบ

จากการตรวจร่างกายประการใดบ้างท่ีสามารถใช้วินจิฉยั

โรคไซนัสอักเสบเฉียบพลันท่ีเกิดจากแบคทีเรียก็จะมี

ประโยชน์ในการพิจารณาเลือกใช้ยาอย่างมาก

	 Gwaltney และคณะ(32) ได้ศึกษาอาการทางคลินิก

ผูป้ว่ยตดิเช้ือทางหายใจสว่นต้นท่ีสง่เพาะเช้ือ rhinovirus 

แล้วให้ผลบวกจำ�นวน 139 คนเปรียบเทียบกับผู้ป่วย 

ติดเช้ือทางหายใจส่วนต้นท่ีเพาะเช้ือ rhinovirus ให้ผลลบ

จำ�นวน 326 คน โดยเก็บข้อมูลอาการเป็นเวลา 14 วัน 

พบว่าผู้ป่วยโรคหวัดที่เกิดจากไวรัสน้ันส่วนใหญ่ไม่มีไข้ 

หากมีไข้ผู้ป่วยจะมีไข้ในช่วงวันแรกๆและไข้มักจะลง

ภายใน 24-48 ช่ัวโมง ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีอาการนาน

ประมาณ 5-10 วัน โดยอาการมักเป็นมากที่สุดในช่วง 

3-6 วันแรก หลังจากน้ันผู้ป่วยจะมีอาการดีข้ึน จากข้อมูล

เหลา่นีจ้งึมแีนวคิดว่าหากผูป้ว่ยมอีาการหรอืมกีารดำ�เนนิ

โรคท่ีต่างไปจากลักษณะทางคลินิกเหล่านี้ผู้ป่วยอาจมี

การติดเชื้อแบคทีเรีย เช่น มีอาการนานเกิน 10 วัน 

แล้วยังไม่ดีขึ้น มีไข้และอาการรุนแรงนานเกิน 3-4 วัน

ตดิต่อกัน หรอือาการผูป่้วยดข้ึีนแลว้แต่ตอ่มาอาการกลบั

แย่ลงอกีภายหลงั 5-6 วัน (double sickening) เปน็ตน้

	 สำ�หรับการศกึษาว่าลกัษณะใดทางคลนิกิของโรค

ทีส่ามารถใช้วินจิฉยัโรคไซนสัอกัเสบเฉยีบพลนัทีเ่กิดจาก

แบคทีเรียได้นั้น คณะทำ�งานไดท้ำ�การพิจารณาวารสาร

ตามแนวทางที่กล่าวถึงในบทนำ� พบการศึกษาทั้งหมด 

10 ฉบับ(33-42) โดยคณะทำ�งานได้คัดออก 8 ฉบับ  

โดยสาเหตุที่คัดออกเนื่องจากเป็นการศึกษาเพื่อวินิจฉัย

แยกโรคไซนัสอักเสบเฉียบพลันจากโรคหวัด ไม่ใช่การ

ศึกษาเพื่อวินิจฉัยไซนัสอักเสบเฉียบพลันท่ีเกิดจาก

แบคทเีรยี 5 ฉบบั(33,35, 37-39) เปน็การศึกษาเพื่อวนิิจฉยั

ไซนัสอักเสบเฉียบพลันท่ีเกิดจากแบคทีเรีย โดยใช้ผล

การเพาะเช้ือจาก nasopharynx เป็นเกณฑ์วินิจฉัย  

1 ฉบับ(36) เป็นการศึกษาท่ีใช้ผลการดูด maxillary sinus 

ได้ของเหลวโดยไม่อิงเกณฑ์เม็ดเลือดขาวและผลเพาะเช้ือ

แบคทีเรียขึ้นในการวินิจฉัย 1 ฉบับ41 เป็นการศึกษาที่

นำ�เสนอข้อมลูเป็นแบบพรรณนาโดยไมไ่ดน้ำ�มาวิเคราะห์ 

1 ฉบับ(42) คงเหลือการศึกษาที่ผ่านเกณฑ์ที่ใช้พิจารณา 

2 ฉบับ(34, 40)

	 Young และคณะ(40) ได้ทำ�การศึกษาแบบ  

randomized, double blind study ในผู้ป่วยผู้ใหญ่ 
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251 คนทีม่อีาการสงสยัโรคไซนสัอกัเสบ โดยแบ่งผูป่้วย

เป็นกลุ่มที่ได้รับ amoxicillin/clavulanate และกลุ่ม 

ที่ได้รับยาหลอก พบว่าอาการที่บ่งช้ีถึงไซนัสอักเสบ

เฉียบพลนัทีเ่กิดจากแบคทเีรียซ่ึงตอบสนองตอ่การรักษา

ด้วยยาต้านจุลชีพ คืออาการมีน้ำ�มูกเป็นหนองไหลทางจมูก

และอาการแสดงคือการพบน้ำ�มูกเป็นหนองในจมูกและคอ 

(ระดับคุณภาพของหลักฐาน: ปานกลาง)

	 ต่อมา Hansen และคณะ(34,35) ได้ทำ�การศึกษา

แบบ prospective cohort study ในผู้ป่วยผู้ใหญ่  

174 คนที่มีอาการสงสัยโรคไซนัสอักเสบ พบว่าอาการ

ทีบ่่งช้ีถึงโรคไซนสัอกัเสบเฉยีบพลนัจากแบคทเีรีย ซ่ึงใช้

เกณฑ์การเพาะเชื้อแบคทีเรียจาก maxillary sinus คือ

อาการปวดใบหน้าบริเวณแก้มและฟันบนและอาการ

แสดงพบไข้สูงเกิน 38°C (ระดับคุณภาพของหลักฐาน: 

ปานกลาง)

	 สรุปผลจากการศึกษาทั้ง 2 ฉบับได้ดังนี้

	 1.	อาการท่ีช่วยในการวินจิฉยัโรคไดแ้ก่ น้ำ�มกูเป็น

หนอง หรือ ปวดใบหน้าบริเวณแก้มและฟันบน

	 2.	อาการแสดงที่ช่วยในการวินิจฉัยโรคได้แก่ 

ตรวจพบหนองในโพรงจมูก ตรวจพบหนองที่ middle 

meatus มีไข้ > 38° C

	 3.	อาการและอาการแสดงท่ีมผีูท้ำ�การศกึษาและ

ไมแ่สดงผลว่าช่วยในการวินจิฉยั ไดแ้ก่ อาการไอ อาการ

คดัจมกู, การทีม่อีาการโรคหวัดนำ�มาก่อน, เคยมปีระวัติ

เป็นไซนัสอักเสบ, อาการไม่ได้กลิ่น, อาการแสดงคือ 

เคาะเจ็บหรือมีการบวมที่ตำ�แหน่ง maxillary sinus

	 สำ�หรับคำ�แนะนำ�ของ International clinical 

practice guideline ที่มีอยู่พบว่าให้คำ�แนะนำ�ที่ต่างไป

จากคำ�แนะนำ�ของสมาคมแพทย์โรคจมูก (ไทย) โดยคำ�

แนะนำ�ของ IDSA (Infectious Diseases Society of 

America) (พ.ศ.2555)(7) แนะนำ�ให้วินิจฉัยโรคไซนัส

อักเสบเฉียบพลันจากแบคทีเรีย เมื่อ

	 (1)	มอีาการหรอือาการแสดงของโรคไซนสัอกัเสบ

เฉียบพลนันานเกิน 10 วันโดยไมพ่บว่าอาการทางคลนิกิ

ดีขึ้น

	 (2)	มีอาการรุนแรงหรือมีไข้สูงเกิน 39 °C ร่วมกับ

มีหนองในจมูกหรือปวดใบหน้าเป็นเวลาอย่างน้อย 3-4 วัน

ติดต่อกัน

	 (3)	มีอาการหรืออาการแสดงที่แย่ลงได้แก่ มีไข้ 

ปวดหัว น้ำ�มูกเพิ่มมากขึ้น หลังจากที่มีอาการโรคหวัด

มา 5-6 วันทั้งท่ีก่อนนี้เคยดีข้ึนบ้างแล้ว (double  

sickening)

	 โดย IDSA ใช้เกณฑ์วินิจฉัยโรคไซนัสอักเสบ

เฉยีบพลนัจากแบคทเีรยีเมื่อผูป้ว่ยมีอาการแตกตา่งจาก

อาการที่ Gwaltney และคณะ(29) ได้บรรยายลักษณะ

ของการอักเสบจากไวรัสเอาไว้ทั้งนี้ IDSA ไม่ได้อ้างอิง

การศึกษาใดๆที่ศึกษาโรคไซนัสอักเสบเฉียบพลันจาก

แบคทีเรียโดยตรง ส่วนคำ�แนะนำ�ของ EPOS (European 

Position Paper on Rhinosinusitis and Nasal 

Polyps) (พ.ศ.2555)(6) แนะนำ�ให้วินิจฉัยโรคไซนัสอักเสบ

เฉียบพลันจากแบคทีเรียเม่ือผู้ป่วยมี 3 ใน 5 ข้อต่อไปน้ี

	 (1)	น้ำ�มูกเปลี่ยนสีและมีหนองในโพรงจมูก (มี

อาการเด่นมากข้างเดียว)

	 (2)	ปวดใบหนา้เฉพาะท่ีรุนแรง (มอีาการเดน่มาก

ข้างเดียว)

	 (3)	ไข้ (สูงกว่า 38 °C)

	 (4)	ระดับ Erythrocyte sedimentation rate 

(ESR) หรือ C-reactive protein (CRP) ในเลือดสูง

	 (5)	“Double sickening” อาการไซนัสแย่ลง 

หลังจากช่วงแรกที่มีอาการทุเลาแล้ว

	 คำ�แนะนำ�ท้ัง 5 ข้อน้ีอ้างอิงการศึกษาท่ีศึกษาไซนัส

อกัเสบเฉยีบพลนัทีเ่กิดจากแบคทีเรียจงึมคีวามแตกตา่ง

จากคำ�แนะนำ�ของ IDSA อย่างไรก็ตามคำ�แนะนำ�ของ 

EPOS มคีวามแตกต่างจากคำ�แนะนำ�ของสมาคมแพทย์

โรคจมูก (ไทย) เนื่องจากการศึกษาที่ EPOS อ้างอิง 

มีคุณภาพไม่ดีและสมาคมแพทย์โรคจมูก (ไทย) ได้คัดออก

ด้วยเหตุผลดังได้อธิบายแล้วในช่วงแรก

	 ขจร เสรีศิริขจรและคณะ(43) ไดศ้กึษาผูป่้วยทีเ่ป็น

โรคไซนัสอักเสบเฉียบพลัน 88 คน เปรียบเทียบการใช้

เกณฑ์วินิจฉัยโรคไซนัสอักเสบเฉียบพลันจากแบคทีเรีย
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ของ IDSA และ EPOS ในการวินจิฉยัผู้ปว่ยคนเดยีวกัน

โดยใช้ผลการเพาะเช้ือแบคทีเรียจากการเก็บตัวอย่าง 

โดยกลอ้งเอนโดสโคปจากบรเิวณ middle meatus เปน็

เกณฑ์มาตรฐาน พบว่าเกณฑ์ของ EPOS และ IDSA 

มีความไวร้อยละ 50 (95%CI: 38-62) และร้อยละ 69 

(95%CI: 57-79), มีความจำ�เพาะร้อยละ 63 (95%CI: 

43-79) และร้อยละ 46 (95%CI: 28-65) และมีความ

แม่นยำ�ร้อยละ 53 และ 63 ตามลำ�ดับ ผู้วิจัยสรุปว่า

เกณฑ์วินิจฉัยของ EPOS มีความไวน้อยกว่าแต่มีความ

จำ�เพาะสูงกว่า IDSA ดังน้ันการใช้เกณฑ์การวินิจฉัยของ 

EPOS ท่ีมีความจำ�เพาะสูงกว่าจะช่วยให้มีการจ่ายยาต้าน

จุลชีพอย่างสมเหตุสมผลกว่าการใช้เกณฑ์การวินิจฉัย

ของ IDSA ที่มีความไวสูง (ระดับคุณภาพของหลักฐาน: 

ต่ำ�)

	 สำ�หรับการศึกษาแบบ systematic review  

เก่ียวกับลักษณะทางคลินิกเพื่อวินิจฉัยโรคไซนัสอักเสบ

เฉียบพลันจากแบคทีเรียนั้นมีผลงานตีพิมพ์จำ�นวน  

2 ฉบับ ทัง้นีท้ัง้สองฉบับทำ�โดยผูวิ้จยัคณะเดยีวกัน(44,45) 

การศึกษาส่วนใหญ่ถูกผู้วิจัยคัดออก คงเหลือการศึกษา

ที่ผ่านเกณฑ์เพียงฉบับเดียวซ่ึงการศึกษาผ่านเกณฑ์นี้

เป็นการศึกษาที่ใช้ผลการเพาะเช้ือจาก nasopharynx 

เป็นเกณฑ์การวินิจฉัย(36)

2. การส่องตรวจจมูกด้วยวิธี otoscopy หรือ endo- 

scopy ช่วยในการวินิจฉัยโรคไซนัสอักเสบเฉียบพลัน

จากแบคทีเรียหรือไม่อย่างไร?

	 คำ�แนะนำ�

	 มีการศึกษาการใช้ otoscope ในการวินิจฉัยโรค

จมกูพบว่าให้ผลสอดคลอ้งกับการใช้ nasal endoscope 

และการตรวจพบหนองที่ middle meatus เป็นอาการ

แสดงทีช่่วยในการวินจิฉัยโรคไซนสัอกัเสบเฉียบพลนัจาก

แบคทีเรีย ดังนั้นแนะนำ�ว่า otoscopy และnasal 

endoscopy มีประโยชน์ช่วยในการวินิจฉัยโรค (ระดับ

คุณภาพของหลักฐาน: ต่ำ�)

3. การส่งตรวจแบบใด ได้แก่ ภาพถ่ายรังสี plain films, 

CT, MRI และ ultrasound ช่วยในการวินิจฉัยไซนัส

อักเสบเฉียบพลันจากแบคทีเรีย?

	 3.1	ภาพถ่ายรังสีของไซนัสแบบธรรมดา (Plain 

film of paranasal sinuses)

	 คำ�แนะนำ�

	 ไม่แนะนำ�การส่งภาพถ่ายรังสี plain films เพื่อ

ช่วยในการวินิจฉัยแยกโรคไซนัสอักเสบเฉียบพลันจาก

แบคทีเรียจากเช้ือไวรัส แนะนำ�ให้วินิจฉัยโรคไซนัสอักเสบ

เฉียบพลันจากแบคทีเรียโดยอาศัยอาการและอาการแสดง

	 น้ำ�หนักของคำ�แนะนำ�:	 คัดค้านหนักแน่น

	 ระดับคุณภาพของหลักฐาน:	 ปานกลาง

	 ภาพถ่ายรังสีของไซนัสแบบธรรมดาที่ถือเป็น

มาตรฐาน ได้แก่

	 1.	ท่า Waters (occipito-mental)

	 2.	ท่า Caldwell (occipito-frontal)

	 3.	ท่า lateral ซึ่งจะต้องถ่ายในท่า upright หรือ

ถ้าทำ�ไม่ได้ให้ถ่ายเป็น cross-table lateral

	 4.	ท่า submentovertex มักจะมองเห็นไซนัส 

ไม่ชัด จึงมีประโยชน์น้อย

	 สำ�หรับการส่งถ่ายภาพรังสีแบบธรรมดาในเด็ก 

ที่มีอายุต่ำ�กว่า 5 ปีไม่ควรส่งท่า lateral เพราะไซนัส 

frontal และ sphenoid ยังไม่โตมากพอที่จะสามารถ

มองเห็นจากภาพถ่ายรังสี ภาพถ่ายรังสีของไซนัสที่ใช้

วินจิฉยัโรคไซนสัอกัเสบได้ชดัเจนถูกตอ้งท่ีสดุคือ เมือ่ผล 

ออกมาเป็นการขุ่นทึบท้ังหมด (total opacification),  

มีระดับน้ำ�และอากาศ (air-fluid level) และการหนา

ของเยื่อบุไซนัส (mucoperiosteal thickening) ตั้งแต่ 

5 มม. ข้ึนไป (ในผู้ใหญ่) และหนาอย่างน้อยเท่ากับ  

4 มม. (ในเด็ก) ซ่ึงหลักเกณฑ์น้ีใช้ไม่ได้กับไซนัส ethmoid 

นอกจากนีพ้งึระลกึวา่สามารถพบภาพถ่ายรงัสขีองไซนสั

มีความผิดปกติได้ในคนปกติท่ีไม่มีอาการทางจมูกเลย 

และในผู้ป่วยที่เป็นโรคหวัด ดังนั้นการส่งภาพถ่ายรังสี
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แบบธรรมดาจึงมีประโยชน์น้อยในการวินิจฉัยโรคไซนัส

อักเสบเฉียบพลันเนื่องจากมีผลบวกลวงได้มาก จึงควร

ส่งตรวจในผู้ป่วยเฉพาะรายท่ีมีอาการและอาการแสดง

ไม่ชัดเจนและแปลผลด้วยความระมัดระวัง

	 คณะทำ�งานได้ทำ�การพิจารณาวารสารตามเกณฑ์ท่ี

กล่าวถึงในบทนำ� พบการศึกษาท้ังหมด 7 ฉบับ(36,39-42,46,47) 

โดยคณะทำ�งานได้คัดออก 6 ฉบับ โดยสาเหตุที่คัดออก

เนือ่งจากเป็นการศกึษาเพือ่วินจิฉยัแยกโรคไซนสัอกัเสบ

เฉียบพลนัจากโรคหวัด ไมใ่ช่การศกึษาเพือ่วินจิฉยัไซนสั

อักเสบเฉียบพลันที่เกิดจากแบคทีเรีย 1 ฉบับ(44) เป็น 

การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างภาพถ่ายรังสีกับอาการ

ทางจมูกโดยไม่เจาะจงว่าเป็นหวัดหรือเป็นไซนัสอักเสบ 

2 ฉบับ(46,47) เป็นการศึกษาเพื่อวินิจฉัยไซนัสอักเสบ

เฉียบพลนัทีเ่กิดจากแบคทีเรยีแตใ่ช้ผลการเพาะเช้ือจาก 

nasopharynx เป็นเกณฑ์วินิจฉัย 1 ฉบับ36 เป็นการศึกษา

ที่ใช้ผลการดูด maxillary sinus ได้ของเหลวโดยไม่อิง

เกณฑ์เมด็เลอืดขาวและผลเพาะเช้ือแบคทีเรียข้ึนในการ

วินิจฉัย 1 ฉบับ41 เป็นการศึกษาที่ใช้ความผิดปกติของ

ภาพถ่ายรังสีเป็นเกณฑ์คัดเข้าสำ�หรับอาสาสมัครทุกคน

จึงไม่มีกลุ่มเปรียบเทียบ 1 ฉบับ(42) คงเหลือการศึกษา

ที่ผ่านเกณฑ์ที่ใช้พิจารณา 1 ฉบับ(40)

	 Young และคณะ(40) ได้ทำ�การศึกษาแบบ  

randomized, double blind study ในผู้ป่วยผู้ใหญ่ 

251 คนท่ีมีอาการสงสัยโรคไซนัสอักเสบ โดยผู้ป่วยถูกแบ่ง

เป็นกลุ่มที่ได้รับ amoxicillin/clavulanate และกลุ่มที่

ได้รับยาหลอก พบว่าภาพถ่ายรังสี plain flms มีความไว 

(sensitivity) 0.80 มีความจำ�เพาะ (specificity) 0.79 

เมื่อภาพถ่ายรังสีพบความผิดปกติจะมีความแม่นยำ� 

(positive predictive value) ร้อยละ 59 และเม่ือภาพถ่าย

รังสีไม่พบความผิดปกติจะมีความแม่นยำ� (negative 

predictive value) ร้อยละ 91 เม่ือพิจารณาประเด็นว่า

ผู้ป่วยได้รับประโยชน์จากการที่ส่งตรวจภาพถ่ายรังสี 

พบความผดิปกติแลว้ไดรั้บยา amoxicillin/clavulanate 

หรือไม่ (therapeutic consequences) พบว่าการส่งตรวจ

ภาพถ่ายรังสีมีประโยชน์น้อย (little effect) (ระดับ

คุณภาพของหลักฐาน: ปานกลาง)

	 3.2	ภาพถ่ายรังสีไซนัสด้วยวิธีคอมพิวเตอร์ (CT 

scan)

	 คำ�แนะนำ�

	 ไม่แนะนำ�การส่งภาพถ่ายรังสีไซนัสด้วยวิธี

คอมพิวเตอร์เพื่อช่วยในการวินิจฉัยไซนัสอักเสบ

เฉียบพลันจากแบคทีเรียที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน (ระดับ

คุณภาพของหลักฐาน: ไม่พบหลักฐานเชิงประจักษ์)

	 คณะทำ�งานไดท้ำ�การพจิารณาวารสารตามเกณฑ์

ที่กล่าวถึงในบทนำ�พบการศึกษาทั้งหมด 2 ฉบับ(48,20) 

โดยคณะทำ�งานได้คัดออกทั้ง 2 ฉบับ เนื่องจากเป็น 

การศึกษาอุบัติการณ์การพบความผิดปกติของการถ่ายภาพ

รงัสดีว้ยวธิคีอมพวิเตอร์ในกลุม่ประชากรเด็ก 1 ฉบับ(48) 

และเป็นการศึกษาอุบัติการณ์การพบความผิดปกติของ

ภาพถ่ายรังสีด้วยวิธีคอมพิวเตอร์ในกลุ่มผู้ป่วยไข้หวัด  

1 ฉบับ(20) อย่างไรก็ตามเป็นที่น่าสนใจว่าผลการศึกษา

อบุติัการณก์ารพบความผดิปกติของภาพถ่ายรงัสดีว้ยวิธี

คอมพิวเตอร์ในกลุ่มผู้ป่วยไข้หวัด 31 คนที่มีระยะเวลา

ของโรคไม่เกิน 48-96 ช่ัวโมงโดย Gwaltney และคณะ(20) 

พบว่าร้อยละ 87 และ 65 ของผู้ป่วยไข้หวัดมีความผิดปกติ

ของ maxillary sinus และ ethmoid sinus ตามลำ�ดบั 

โดยสรปุแลว้ยังไมม่หีลกัฐานแนะนำ�ให้สง่ตรวจภาพถ่าย

รังสีด้วยวิธีคอมพิวเตอร์เพ่ือวินิจฉัยหรือยืนยันการวินิจฉัย

โรคไซนัสอักเสบเฉียบพลันจากแบคทีเรียที่ไม่มีภาวะ

แทรกซ้อน ในกรณีท่ีสงสัยจะมีภาวะแทรกซ้อนทางสมอง 

ทางตาหรือ base of skull หรือสงสัยว่าจะเกิดจากเช้ือรา 

อาจพิจารณาส่งภาพถ่ายรังสีด้วยวิธีคอมพิวเตอร์ได้

	 3.3	ภาพถ่ายไซนัสด้วยคล่ืนแม่เหล็กไฟฟ้า/ภาพถ่าย

เอ็มอาร์ (MRI)

	 คำ�แนะนำ�

	 ไมแ่นะนำ�การสง่ภาพถ่ายไซนสัด้วยคลืน่แมเ่หลก็ 

ไฟฟ้าเพื่อช่วยในการวินิจฉัยไซนัสอักเสบเฉียบพลัน 
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จากแบคทีเรียทีไ่มม่ภีาวะแทรกซ้อน (ระดบัคุณภาพของ

หลักฐาน: ไม่พบหลักฐานเชิงประจักษ์)

	 คณะทำ�งานไดท้ำ�การพจิารณาวารสารตามเกณฑ์

ที่กล่าวถึงในบทนำ�พบการศึกษาทั้งหมด 2 ฉบับ(49,50) 

โดยคณะทำ�งานได้คัดออกทั้ง 2 ฉบับเนื่องจากเป็น 

การศึกษาอุบัติการณ์การพบความผิดปกติของภาพถ่าย

เอ็มอาร์ ในกลุ่มผู้ป่วยไข้หวัด 1 ฉบับ(49) และเป็น 

การศึกษาอุบัติการณ์การพบความผิดปกติของภาพถ่าย

เอ็มอาร์ ในกลุ่มประชากรปกติ 1 ฉบับ(50) โดยสรุปแล้ว

ยังไม่มีหลักฐานแนะนำ�ให้ส่งตรวจถ่ายภาพเอ็มอาร์เพื่อ

วินิจฉยัหรือยืนยันการวินจิฉยัโรคไซนสัอกัเสบเฉยีบพลนั

จากแบคทเีรยีทีไ่มม่ภีาวะแทรกซ้อน ในรายท่ีสงสยัจะมี

ภาวะแทรกซ้อนทางสมอง ทางตาหรือฐานสมอง  

หรือสงสัยว่าจะเกิดจากเช้ือรา ในหญิงต้ังครรภ์ และ 

เด็กเล็กซ่ึงไม่ต้องการให้ได้รับสารรังสีก็อาจจะส่งถ่ายภาพ

เอ็มอาร์ได้ โดยใช้เทคนิคพิเศษในเด็กเล็กอาจทำ�ให้ไม่

จำ�เป็นต้องดมยาสลบ

	 3.4	การตรวจด้วยคลื่นเสียงความถ่ีสูง (ultra- 

sonography)

	 คำ�แนะนำ�

	 ไม่แนะนำ�การตรวจด้วยคลื่นเสียงความถ่ีสูงเพื่อ

ช่วยในการวินจิฉยัไซนสัอกัเสบเฉยีบพลนัจากแบคทเีรีย 

(ระดับคุณภาพของหลักฐาน: ไม่พบหลักฐานเชิงประจักษ์)

	 คณะทำ�งานไดท้ำ�การพจิารณาวารสารตามเกณฑ์

ท่ีกล่าวถึงในบทนำ�พบการศึกษาท้ังหมด 1 ฉบับ แต่คัดออก

เนือ่งจากใช้ผลความผดิปกตขิองภาพถ่ายรังสเีป็นเกณฑ์

วินิจฉัย(42) โดยสรุปแล้วยังไม่มีหลักฐานแนะนำ�ให้ส่งตรวจ

ด้วยคล่ืนเสียงความถ่ีสูงเพ่ือวินิจฉัยหรือยืนยันการวินิจฉัย

โรคไซนัสอักเสบเฉียบพลันจากแบคทีเรีย

4. ในกรณทีีส่งสยัไซนัสอักเสบเฉียบพลันจากแบคทเีรยี

ทีมี่ภาวะแทรกซอ้นทางสมองหรอืทางตา การสง่ตรวจ

ภาพถ่ายแบบใดมีประโยชน์ในการวินิจฉัยมากกว่ากัน

ระหวา่งการถา่ยภาพเอม็อารแ์ละการถา่ยภาพรงัสดีว้ย

วิธีคอมพิวเตอร์?

	 คำ�แนะนำ�

	 เนือ่งจากการผา่ตัดไซนสัต้องการรายละเอยีดจาก 

bony structure จึงแนะนำ�ให้ทำ�การถ่ายภาพรังสีด้วย

วิธคีอมพวิเตอรก่์อน แตอ่าจสง่ถ่ายภาพเอม็อารเ์พิม่เตมิ

กรณีท่ีต้องการรายละเอียดเก่ียวกับภาวะแทรกซ้อน 

ทางสมองและทางตา (ระดับคุณภาพของหลักฐาน: ไม่พบ

หลักฐานเชิงประจักษ์)

	 ยังไม่พบมีการศึกษาท่ีแสดงว่าการส่งตรวจภาพถ่าย

แบบใดมีประโยชน์มากกว่ากันระหว่างถ่ายภาพเอ็มอาร์

และการถ่ายภาพรังสีด้วยวิธีคอมพิวเตอร์ ในกรณีท่ีสงสัย

ไซนสัอกัเสบเฉยีบพลนัจากแบคทเีรยีทีม่ภีาวะแทรกซ้อน

ทางสมองหรือทางตา

การส่งตัวอย่างเพาะเชื้อจากไซนัส

	 คำ�แนะนำ�

	 ไม่แนะนำ�ให้ใช้ตัวอย่างจากการป้ายจากโพรง 

หลังจมูก (nasopharyngeal swab) หรือป้ายจมูก 

(nasal swab) ในการเพาะเช้ือ เพราะมโีอกาสปนเป้ือน

แบคทีเรียประจำ�ถิ่น (normal flora) ได้สูง เนื่องจาก

โพรงจมกูมแีบคทเีรียประจำ�ถิน่ อยู่จำ�นวนมาก การเก็บ

ตัวอย่างท่ีถูกต้องจึงมีความสำ�คัญต่อการตรวจหาเช้ือ 

ก่อโรคท่ีแท้จริงและลดการปนเป้ือนได้และควรเก็บตัวอย่าง

ก่อนเริ่มยาต้านจุลชีพ

	 การสง่ตัวอย่างทีเ่จาะหรอืดูดได้จากไซนสัหากเป็น

ไปได้ควรเก็บส่งอย่างน้อย 1 มิลลิลิตร ใส่ในภาชนะ

ปราศจากเช้ือ ในกรณีท่ีต้องการตรวจหาแบคทีเรียท่ีเจริญ

ในภาวะปราศจากออกซิเจน (anaerobic bacteria)  

ให้ใส่ใน transport medium ที่จำ�เพาะ และควรนำ�ส่ง

ห้องปฏิบัติการทันที

	 หากเป็นตัวอย่าง swab เช่น จากการป้าย middle 

meatus ให้ใส่ตัวอย่างใน transport medium แล้วนำ�ส่ง
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ห้องปฏิบัติการ หากส่งไม่ได้ทันทีอาจเก็บที่อุณหภูมิห้อง 

ควรส่งภายใน 2 ชั่วโมง

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ

	 1.	การย้อมสีแกรมจากตัวอย่างโดยตรง และ

ตรวจหาเช้ือจากกลอ้งจลุทรรศนท่ี์กำ�ลงัขยาย 1,000 เทา่ 

อาจพบเช้ือก่อโรคหลักเพียงชนิดเดียวหรือมีจำ�นวน

มากกว่าชนิดอื่น และพบเม็ดเลือดขาวโดยเฉพาะ  

neutrophils ควรใช้แปลผลร่วมกับผลการเพาะเช้ือว่า

สอดคล้องกันหรือไม่

	 2.	การเพาะแยกเช้ือท่ีได้จากตัวอย่างบนอาหาร

เลี้ยงเชื้อทั้งในภาวะที่มีออกซิเจน (aerobic) และภาวะ

ที่ปราศจากออกซิเจน (anaerobic) และรายงานผล 

การตรวจหาความไวรับต่อยาต้านจุลชีพภายใน 48-72 

ชั่วโมง

การรายงานผลการเพาะเชื้อ

	 1.	รายงานชนิดแบคทีเรียก่อโรคและผลความไว

รับต่อยาต้านจุลชีพ หากเป็นแบคทีเรียประจำ�ถ่ินของ

ทางหายใจสว่นบน เช่น coagulase-negative staphy- 

lococci, Streptococci viridians, Corynebacterium 

spp. ห้องปฏิบัติการมักรายงานว่า “ไม่มีเชื้อแบคทีเรีย

ชนิดก่อโรคเจริญภายหลังการเพาะเช้ือเป็นเวลา 48 ช่ัวโมง” 

หรือ “no pathogenic organisms were isolated 

after 48 hours of incubation” แต่บางห้องปฏิบัติการ

อาจไม่ได้ระบุระยะเวลาไว้ โดยท่ัวไปจะไม่ตรวจหาความไว

รับต่อยาต้านจุลชีพสำ�หรับเช้ือท่ีโดยปกติเป็นแบคทีเรีย

ประจำ�ถ่ิน หากแพทย์สงสัยว่าเป็นเช้ือก่อโรคท่ีแท้จริง

ควรแจง้ห้องปฏบัิตกิารเพือ่ทดสอบความไวรบัตอ่ยาต้าน

จุลชีพเป็นรายๆไป

	 2.	การรายงานแบบบอกปริมาณ การพบเช้ือ

ปริมาณมากทำ�ให้เพิม่ความเป็นไปได้ว่าจะเป็นเช้ือก่อโรค

ที่แท้จริงมากกว่าเชื้อปนเปื้อน แบ่งวิธีรายงานเป็น

		  2.1	ก่ึงบอกจำ�นวน (semi-quantitative)  

โดยทั่วไปห้องปฏิบัติการจะรายงานโดยใช้วิธีนี้ได้แก่ 

จำ�นวนน้อย (slight growth), จำ�นวนปานกลาง  

(moderate growth), หรือจำ�นวนมาก (heavy growth) 

บางห้องปฎิบัติการอาจรายงานเป็น 1+ ถึง 4+ แพทย์

ควรแปลผลให้สอดคล้องกับอาการทางคลินิก โดยทั่วไป

มักพบว่าเช้ือก่อโรคมีปริมาณมากก่อนได้รับการรักษา

หรือในกรณีที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษา เช่น จากการ

ดื้อยาต้านจุลชีพ

		  2.2	การรายงานแบบนับจำ�นวน สำ�หรับเชื้อ

ที่เจริญแต่ละชนิดเมื่อปริมาณเช้ือ ≥ 104 CFU/ml 

สนับสนุนว่าน่าจะเป็นเช้ือก่อโรคมากกว่าเช้ือปนเป้ือน 

ปัจจุบันยังไม่ได้ทำ�เป็นกิจประจำ�ในทุกห้องปฏิบัติการ  

แต่หากมีข้อมูลสนับสนุนมากข้ึนอาจนำ�มาใช้เป็นเกณฑ์

การวินิจฉัยที่เป็นวิธีมาตรฐานในอนาคต

	 การแปลผลการเพาะเช้ือ เพ่ือแยกว่าเป็นเช้ือก่อโรค

ที่แท้จริงหรือเช้ือปนเปื้อนต้องอาศัยอาการทางคลินิก 

ที่เข้าได้ร่วมด้วยเสมอ เนื่องจากผลการเพาะเช้ือเพียง

อย่างเดียวไม่สามารถแยกได้ว่าเป็นเช้ือก่อโรคที่แท้จริง

หรอืเช้ือประจำ�ถ่ิน ข้อบ่งช้ีตอ่ไปนีเ้ป็นเพยีงข้อเสนอแนะ

โดยทั่วไปเท่านั้น

ข้อบ่งชี้ว่าผลเพาะเชื้อที่ได้เป็นเชื้อก่อโรคจริง (true 

pathogen)

	 1.	เปน็เช้ือทีม่คีวามสามารถในการก่อโรคสงูและ

มีรายงานว่าเป็นเช้ือก่อโรคท่ีพบบ่อยของโรคไซนัสอักเสบ

เฉียบพลัน เช่น S. pneumoniae, H. influenzae,  

M. catarrhalis

	 2.	เชื้อที่เพาะได้มีปริมาณเชื้อ ≥ 104 CFU/ml 

โดยเป็นเช้ือท่ีเพาะแยกได้เพียงชนิดเดียวหรือหากเพาะ

แยกเช้ือได้มากกว่า 1 ชนิดจะเป็นเช้ือหลักหรือมี 

จำ�นวนมากโดยเช้ืออื่นที่เพาะแยกได้ร่วมด้วยมีจำ�นวน

น้อยกว่ามาก

	 3.	ผลการย้อมสีแกรมจากตัวอย่างโดยตรง 

ก่อนการเพาะเช้ือ เห็นเป็นเช้ือชนิดเดียวหรือเป็นเช้ือ

ส่วนใหญ่ท่ีมีจำ�นวนมาก ยกเว้นในกรณี mixed infection 

หรือติดเช้ือ anaerobic bacteria อาจเห็นเช้ือหลายชนิด 
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อาจพบเช้ืออยู่ในเม็ดเลือดขาว ผลการย้อมควรสอดคล้อง

กับผลการเพาะเชื้อที่ได้

	 4.	ตอบสนองต่อการรกัษาเมือ่ได้รบัยาต้านจลุชีพ

ซึ่งครอบคลุมอย่างเหมาะสม

ข้อบ่งชี้ว่าผลเพาะเชื้อที่ได้เป็นเชื้อปนเปื้อน 

(contamination)

	 1.	เป็นเช้ือที่มีรายงานว่าเป็นเช้ือประจำ�ถ่ิน  

(normal flora) ในโพรงจมกูหรือทางเดนิหายใจสว่นบน 

เช่น coagulase-negative staphylococci, Strepto-

coccus viridians และ Corynebacterium spp.

	 2.	เช้ือที่เพาะได้มีปริมาณน้อยมากหรือกรณีนับ

ปริมาณเชื้อแต่ละชนิดพบว่า < 104 CFU/ml

	 3.	ไม่สอดคล้องกับผลการย้อมสีแกรมจากตัวอย่าง

โดยตรงก่อนการเพาะเชื้อ

	 4.	ไม่สัมพันธ์กับการตอบสนองต่อการรักษา

ข้อผิดพลาดที่พบได้บ่อยและควรระมัดระวัง

	 1.	เก็บตัวอย่างด้วยวิธีท่ีไม่เหมาะสมหรือเทคนิค

ที่ใช้ไม่ปลอดเช้ือ ไม่แนะนำ�ให้ใช้ตัวอย่างจากการป้าย

โพรงหลงัจมกู (nasopharyngeal swab) หรือป้ายจมกู 

(nasal swab) เพราะอาจปนเปื้อนแบคทีเรียประจำ�ถิ่น 

ซ่ึงมผีลต่อการเจรญิของเช้ือก่อโรคท่ีแท้จรงิและการแปล

ผล

	 2.	ปริมาณตัวอย่างน้อยเกินไป

	 3.	การส่งตัวอย่างล่าช้าและเก็บตัวอย่างไว้ใน

สภาวะท่ีไม่เหมาะสมอาจทำ�ให้ผลการเพาะเช้ือผิดพลาดได้ 

ควรส่งตัวอย่างไปยังห้องปฏิบัติการทันทีเพราะหากเก็บ

ไว้นานท่ีอุณหภูมิห้องจะมีโอกาสให้เช้ือที่ปนเป้ือนเจริญ

มากข้ึนหรือเก็บไว้นานในตู้เย็นมีโอกาสให้เช้ือก่อโรค 

ชนิดที่ไม่ทนความเย็นตายได้ หากสงสัยเชื้อก่อโรคชนิด 

anaerobe ควรใส่ตัวอย่างในภาชนะหรือ transport 

medium ท่ีจำ�เพาะอย่างเหมาะสม ตวัอย่างท่ีเป็น swab 

แบบป้ายโดยใช้ไม้พันสำ�ลีหากไม่ใส่ใน transport medium 

จะทำ�ให้ตัวอย่างแห้งอาจไมส่ามารถนำ�มาใช้เพาะเช้ือได้

	 4.	ไม่ได้ติดต่อห้องปฏิบัติการในกรณีสงสัยเช้ือ 

ก่อโรคที่พบได้ไม่บ่อย ซ่ึงบางชนิดอาจต้องใช้อาหาร 

เล้ียงเช้ือชนิดพิเศษหรือเป็นเช้ือเจริญช้าท่ีต้องบ่มเพาะเช้ือ

เป็นระยะเวลานานกว่าปกติ ทำ�ให้ไม่สามารถเพาะแยก

เชื้อก่อโรคที่แท้จริงได้

	 5.	การวินจิฉยัเช้ือก่อโรคโดยยึดตามผลการตรวจ

ทางห้องปฏิบัติการเพียงอย่างเดียว ควรพิจารณาความ

สอดคล้องกับอาการทางคลินิกและการตอบสนองต่อ 

การรักษาเสมอ พึงระลึกว่าเช้ือก่อโรคท่ีพบบ่อยก็อาจเป็น

เช้ือประจำ�ถ่ินได้ และเช้ือที่โดยปกติเป็นเชื้อประจำ�ถ่ิน 

ก็อาจเป็นเชื้อก่อโรคในบางกรณีได้เช่นกัน

5. มีข้อบ่งชี้ใดในการส่งเพาะเชื้อและควรใช้วิธีใด 

(ได้แก่ sinus puncture, endoscopy, nasal swab 

หรือ nasopharyngeal swab) เก็บมูกหนองเพื่อ 

ส่งตรวจ?

	 คำ�แนะนำ�

	 1.	ข้อบ่งช้ีในการส่งเพาะเช้ือนั้นมีข้อแนะนำ� 

ในระดับความเห็นของผู้เช่ียวชาญ ได้แก่ ไม่ตอบสนองต่อ

การรกัษาด้วยยา, มภีมูคิุม้กันบกพรอ่ง, โรคไซนสัอกัเสบ

ชนิดเฉียบพลันที่เกิดข้ึนภายในโรงพยาบาล, มีอาการ

รุนแรงมากและมีภาวะแทรกซ้อนทางตาและทางสมอง 

(ระดับคุณภาพของหลักฐาน: ไม่พบหลักฐานเชิงประจักษ์)

	 2.	การเก็บมูกหนองโดยวิธีเจาะดูดไซนัส (sinus 

puncture) เพื่อส่งเพาะเชื้อแบคทีเรียถือเป็นมาตรฐาน 

(gold standard) ในการวินิจฉัยโรค เนื่องจากมีโอกาส

พบเชื้อปนเปื้อนน้อยกว่าวิธีอื่น แนะนำ�ให้ทำ�หัตถการนี้

โดยโสต ศอ นาสิกแพทย์เท่านั้น (ระดับคุณภาพของ

หลักฐาน: ไม่พบหลักฐานเชิงประจักษ์)

	 3.	การเก็บมูกหนองจาก middle meatus เพื่อ

ส่งเพาะเช้ือแบคทีเรีย อาจใช้ทดแทนการเจาะดูดไซนัสได้

	 น้ำ�หนักของคำ�แนะนำ�:	 หนักแน่น

	 ระดับคุณภาพของหลักฐาน:	 สูง
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	 4.	ไม่แนะนำ�การทำ� nasal swab, inferior 

meatal swab, nasopharyngeal swab

	 น้ำ�หนักของคำ�แนะนำ�:	 หนักแน่น

	 ระดับคุณภาพของหลักฐาน:	 ต่ำ�

	 สำ�หรับข้อบ่งช้ีในการส่งเพาะเช้ือน้ันไม่มีการศึกษา

วิจัยในเร่ืองนี้ แต่มีข้อแนะนำ�ในระดับความเห็นของ 

ผู้เชี่ยวชาญ ได้แก่

	 -	ไมต่อบสนองตอ่การรกัษาดว้ยยาโดยทำ�เพือ่หา

เชื้อที่เป็นสาเหตุและความไวต่อยาต้านจุลชีพ

	 -	ผู้ท่ีมีภูมิคุ้มกันบกพร่องเพราะเช้ืออาจจะเป็น

คนละชนิดกับที่พบในคนปกติ

	 -	โรคไซนัสอักเสบเฉียบพลันที่เกิดข้ึนภายใน 

โรงพยาบาลเพราะเช้ืออาจเป็นคนละชนิดกับท่ีเกิดข้ึน

ทั่วไปในชุมชน

	 -	มีอาการรุนแรงมากและจำ� เป็นต้องได้รับการ

รักษาที่ถูกต้องอย่างรวดเร็ว

	 -	มีภาวะแทรกซ้อนทางตาและทางสมอง

	 สรปุ วธีิการเก็บตวัอย่างเพือ่สง่เพาะเช้ือนัน้ถือว่า

การเจาะดูดไซนัสและส่งเพาะเช้ือแบคทีเรียเป็นมาตรฐาน

ในการวินิจฉัยโรคไซนัสอักเสบเฉียบพลันที่เกิดจาก

แบคทีเรียและใช้เป็นแนวทางในการรักษาโรคไซนัส

อักเสบไปได้พร้อมๆกันเนื่องจากทำ�ให้แพทย์ทราบชนิด

และความไวของการตอบสนองต่อยาของเช้ือที่พบ 

ในไซนัสได้(26,51,52) แต่เนื่องจากเป็นหัตถการท่ีต้องใช้

ความชำ�นาญ ใช้เวลานาน ต้องได้รับความร่วมมือจาก

ผู้ป่วย อาจต้องดมยาสลบถ้าทำ�ในเด็ก รวมทั้งอาจเกิด

ภาวะแทรกซ้อนได้ เช่น เลือดออกจากจมูก หรือมี

อันตรายต่อลูกตา เปน็ต้น ดังนั้นในกรณีที่เปน็โรคไซนัส

อักเสบที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อนการเจาะดูดไซนัสจึงไม่

แนะนำ�ให้ทำ�เป็นกิจประจำ� การเจาะดูดไซนัสส่วนมาก

จะทำ�ที ่maxillary sinus เพราะเป็นไซนสัทีม่ขีนาดใหญ่

และเจาะได้ง่าย โดยเกิดภาวะแทรกซ้อนน้อย สามารถ

ทำ�ได้โดยผา่นทาง inferior meatus ซ่ึงนยิมทำ�มากกว่า

การเจาะผ่านทางเหงือกบริเวณ canine fossa

	 ปัจจุบันมีการศึกษาเพิ่มเติมเก่ียวกับวิธีการส่ง

เพาะเช้ือวิธีอื่นๆนอกเหนือจากการเจาะดูดไซนัส  

โดยการศกึษาสว่นใหญ่เปน็การหาความสมัพนัธ์ระหว่าง

เช้ือท่ีได้จากวิธีการส่งเพาะเช้ือวิธีอื่นๆเปรียบเทียบกับ

เชื้อที่ได้จากการเจาะดูดไซนัสซึ่งเป็นวิธีมาตรฐาน

	 สำ�หรับการนำ�หนองหรือของเหลวจากบริเวณ 

middle meatus มาส่งเพาะเช้ือนั้น การศึกษาแบบ 

systematic review และ meta-analysis ของ Smith 

และคณะ(53) พบว่าอุบัติการณ์ของการเพาะได้เช้ือ

แบคทีเรียจากการนำ�หนองหรือของเหลวจากบริเวณ 

middle meatus มาตรวจมเีพยีงร้อยละ 32.9 (95%CI: 

19.0-46.8) ซ่ึงต่ำ�กว่าการเจาะดูด maxillary sinus  

ที่มีอุบัติการณ์ของการเพาะได้เชื้อแบคทีเรียร้อยละ 61 

(95%CI: 54.7-67.2) สว่นการหาความสมัพนัธร์ะหว่าง

การนำ�หนองหรือของเหลวจากบริเวณ middle meatus 

เทียบกับการเจาะดูด maxillary sinus นั้น การศึกษา

แบบ meta-analysis ของ Benninger และคณะ(54) 

พบว่ามีความแม่นยำ� (accuracy) ร้อยละ 87 (95% CI: 

81.3-92.8), มีค่าความไว (sensitivity) 80.9 (95% CI: 

69.6-92.1), ค่าความจำ�เพาะ (specificity) รอ้ยละ 82.6 

(95% CI: 71.7-93.6)

	 สำ�หรับการศึกษาการเพาะเช้ือท่ีได้จากในจมูก, 

โพรงหลังจมูกและลำ�คอนั้น Axelsson และคณะ(55) 

พบว่าไม่มีความสัมพันธ์กับเช้ือ ท่ีได้จาก maxillary sinus 

ส่วน Thunberg และคณะ(56) เปรียบเทียบระหว่าง 

การเพาะเช้ือท่ีได้จากโพรงหลังจมูก กับการเพาะเช้ือ 

ที่ได้จากการนำ�หนองหรือของเหลวจากบริเวณ middle 

meatus ในโรคไซนัสอักเสบเฉียบพลัน ว่าวิธีใดมีความ

สัมพันธ์กับการเพาะเช้ือจากการเจาะดูด maxillary sinus 

มากกว่า พบว่าการเพาะเช้ือจากการนำ�หนองหรือของเหลว

จากบริเวณ middle meatus มีความสัมพันธ์กับการ

เพาะเชื้อจากการเจาะดูด maxillary sinus มากกว่า

การเพาะเช้ือทีไ่ดจ้ากโพรงหลงัจมกู (ระดับคณุภาพของ

หลักฐาน: ปานกลาง)
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	 Lee และคณะ(57)ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง 
การเพาะเช้ือและการย้อมเชื้อด้วยสีแกรมจากหนอง 
หรือของเหลวท่ีได้จากโพรงหลังจมูก เทียบกับจากบริเวณ 
middle meatus พบว่าผลการเพาะเช้ือจากสองตำ�แหน่ง
มคีวามสมัพนัธกั์นรอ้ยละ 84 อย่างไรก็ตามเมือ่พจิารณา
ผลการย้อมเช้ือด้วย สแีกรมจากสองตำ�แหนง่กลบัพบว่า
ไมม่คีวามสอดคลอ้งกัน รวมท้ังเมือ่พจิารณาผลการเพาะ
เชือ้จากหนองหรอืของเหลวท่ีไดจ้ากโพรงหลงัจมกูเทียบ
กับการย้อมเช้ือดว้ย Gram stain จากตำ�แหนง่เดยีวกัน
ก็ไม่มีความสอดคล้องกัน (ระดับคุณภาพของหลักฐาน: ต่ำ�)

	 ดุษวรรณ สุวรรณวงศ์และคณะ(58) ได้ศึกษา 
ผู้ป่วยโรคไซนัสอักเสบเฉียบพลันจากแบคทีเรีย 64 คน
โดยวิเคราะห์ความสมัพนัธร์ะหวา่งอาการผูป่้วยกับชนดิ
ของแบคทีเรียก่อโรคโดยการเก็บตัวอย่างโดยกล้อง 
เอนโดสโคปจากบริเวณ middle meatus พบว่า ระดับ 
CRP ในเลอืดทีส่งูข้ึนมคีวามสมัพนัธ์กับแบคทีเรียก่อโรค 
2 ชนิดคือ S. pneumoniae (ร้อยละ 57.1) และ  
H. influenzae (ร้อยละ 80.0) โดยผู้ป่วยท่ีติดเช้ือ  
S. pneumoniae จะมีความสัมพันธ์กับอาการปวด
ใบหน้า (ร้อยละ 100) เม่ือเปรียบเทียบกับ H. influenzae 
(ร้อยละ 40) (ระดับคุณภาพของหลักฐาน: ต่ำ�)

6. การส่งเลือดตรวจ Erythrocyte sedimentation 
rate (ESR) หรือ C-reactive protein (CRP)  
มีประโยชน์ในการวินิจฉัยโรคไซนัสอักเสบเฉียบพลัน
จากแบคทีเรียหรือไม่?

	 คำ�แนะนำ�

	 การส่งตรวจเลือด ESR มีประโยชน์ช่วยในการ
วินิจฉัยโรคไซนัสอักเสบเฉียบพลันจากแบคทีเรีย  
โดยแนะนำ�ให้ส่งตรวจเลือด ESR กรณีท่ีได้คัดกรอง 
ผู้ป่วยแล้วจากการซักประวัติและตรวจร่างกายแต่ยังมี
ความไม่แน่ใจในการวินิจฉัย แนะนำ�ให้ใช้ค่า ESR > 
30 mm/h ซึ่งค่านี้จะให้ความจำ�เพาะสูง 0.88

	 น้ำ�หนักของคำ�แนะนำ�:	 หนักแน่น
	 ระดับคุณภาพของหลักฐาน:	 ปานกลาง

	 6.1	หลักฐานการส่งเลือดตรวจ Erythrocyte 

sedimentation rate เพื่อวินิจฉัยโรคไซนัสอักเสบ

เฉียบพลัน

	 การส่งตรวจ ESR ทำ�ได้ง่าย การเพ่ิมข้ึนของ ESR 

แสดงว่ามกีารอกัเสบในรา่งกายและการอกัเสบสว่นใหญ่

ในร่างกายมักจะพบว่า ESR และ CRP เพ่ิมข้ึนในทิศทาง

เดียวกัน แต่จากการศึกษาการวินิจฉัยผู้ป่วยโรคไซนัส

อักเสบเฉียบพลันจากแบคทีเรียพบว่า ESR และ CRP 

เป็นอิสระต่อกัน(35)

	 คณะทำ�งานพบการศึกษาท้ังหมด 5 ฉบับ(33-35,37,39) 

โดยคณะทำ�งานได้คัดออก 4 ฉบับเน่ืองจากเป็นการศึกษา

เพื่อวินิจฉัยแยกโรคไซนัสอักเสบเฉียบพลันจากโรคหวัด 

ไม่ใช่การศึกษาเพ่ือวินิจฉัยโรคไซนัสอักเสบชนิดเฉียบพลัน

ที่เกิดจากแบคทีเรีย(33,35,37,39) คงเหลือการศึกษาที่ผ่าน

เกณฑ์ที่ใช้พิจารณา 1 ฉบับ(34)

	 Hansen และคณะ(34) ได้ทำ�การศึกษาแบบ 

prospective cohort study ในผู้ป่วยผู้ใหญ่ 174 คน

ที่มีอาการสงสัยโรคไซนัสอักเสบ พบว่าระดับ ESR ที่ 

> 11 mm/h ในผู้ชายหรือ > 21 mm/h ในผู้หญิงมี

ความเส่ียงท่ีจะเป็นโรคไซนัสอักเสบเฉียบพลันจากแบคทีเรีย 

ด้วย odd ratio 4.3 เท่า มีความไว (sensitivity) 0.58 

(95% CI: 0.43-0.72), ความจำ�เพาะ (specificity) 

0.77 (95% CI: 0.67-0.85) และ odd ratio จะเพิ่ม

เป็น 4.9 เท่า กรณีท่ีค่า ESR > 30 mm/h ท้ังเพศชาย

และหญิง โดยมีความไว (sensitivity) 0.33 (95% CI: 

0.20-0.47), ความจำ�เพาะ (specificity) 0.88 (95% 

CI: 0.79-0.93) เมื่อคำ�นวณ Receiver operating 

characteristic (ROC) analysis พบว่า กรณทีีค่า่ ESR 

> 11 mm/h ในผู้ชายหรือ > 21 mm/h ในผู้หญิง 

area under the curve (AUC) มีค่า 0.67 (95% CI: 

0.59-0.76) และกรณีท่ีค่า ESR > 30 mm/h ท้ังเพศชาย

และหญิง AUC มีค่า 0.60 (95% CI: 0.52-0.68) ดังน้ัน

เนือ่งจาก AUC มค่ีาใกลเ้คียงกันจงึแนะนำ�ให้ใช้ค่า ESR 

> 30 mm/h เป็น cutpoint เน่ืองจากให้ค่าความจำ�เพาะ

สูงกว่า (ระดับคุณภาพของหลักฐาน: ปานกลาง)
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	 คำ�แนะนำ�

	 การส่งเลือดตรวจ CRP มีประโยชน์ช่วยในการ

วินิจฉัยโรคไซนัสอักเสบเฉียบพลันจากแบคทีเรีย  

โดยแนะนำ�ให้ส่งตรวจเลือด CRP กรณีที่ได้คัดกรอง 

ผู้ป่วยแล้วจากการซักประวัติและตรวจร่างกายแต่ยังมี

ความไม่แน่ใจในการวินิจฉัย แนะนำ�ให้ใช้ค่า CRP 

มากกว่า 49 mg/l ซึ่งค่านี้จะให้ความจำ�เพาะสูง 0.90

	 น้ำ�หนักของคำ�แนะนำ�:	 อ่อน

	 ระดับคุณภาพของหลักฐาน:	 ปานกลาง

	 6.2	หลักฐานการส่งเลือดตรวจ C-reactive 

protein เพื่อวินิจฉัยโรคไซนัสอักเสบเฉียบพลันจาก

แบคทีเรีย

	 C-reactive protein (CRP) เป็นตัวช้ีวัดทาง

ชีวภาพ (biomarker) ในเลือด การตรวจ CRP มีชุดตรวจ

ทีห่าได้ง่ายและได้ผลทนัท ีมกีารนำ� CRP มาใช้เพือ่ช่วย

วินิจฉัยผู้ป่วยโรคไซนัสอักเสบเฉียบพลันจากแบคทีเรีย 

พบว่าสามารถลดการใช้ยาต้านจลุชีพไดอ้ย่างมนียัสำ�คญั 

กลุม่ประเทศสแกนดิเนเวียและสวิตเซอรแ์ลนด์มกีารใช้

การตรวจ CRP อย่างแพร่หลาย แบบสำ�รวจในปี ค.ศ. 

2002 พบว่าแพทย์ GP ชาวสวีเดนสั่งเจาะเลือด CRP 

ถึงร้อยละ 41 เพื่อวินิจฉัยผู้ป่วยโรคไซนัสอักเสบ(59,60) 

มีการศึกษาแบบไปข้างหน้าที่ประเทศเดนมาร์คในกลุ่ม

แพทย์ 367 คน พบว่ากลุม่ท่ีใช้การตรวจ CRP สามารถ

ลดการใช้ยาต้านจุลชีพได้ร้อยละ 20(61) ผลการศึกษานี้

เข้ากันได้กับการศึกษาต่อมาท่ีประเทศสเปนในกลุ่มแพทย์ 

210 คน กลุ่มท่ีใช้ CRP สั่งใช้ยาต้านจุลชีพลดลง

ประมาณร้อยละ 20 เช่นเดียวกัน(62) การศึกษาล่าสุดแบบ 

randomized controlled trial ตีพิมพ์ในปี ค.ศ. 2012 

พบว่าสามารถลดการใช้ยาต้านจุลชีพได้ร้อยละ 15(63)

	 สำ�หรับหลักฐานการส่งเลือดตรวจ CRP เพื่อ

วินิจฉัยโรคนี้ คณะทำ�งานพบการศึกษาทั้งหมด 7 ฉบับ 
(34,35,37,40,64-66) โดยคณะทำ�งานได้คัดออก 4 ฉบับ 

เนือ่งจากเป็นการศกึษาเพือ่วินจิฉยัแยกโรคไซนสัอกัเสบ

เฉียบพลันจากโรคหวัด ไม่ใช่การศึกษาเพื่อวินิจฉัยโรค

ไซนสัอกัเสบเฉยีบพลนัทีเ่กิดจากแบคทีเรีย 2 ฉบับ(35,37) 

เป็นการศึกษาท่ีรวมกลุ่มผู้ป่วย acute tonsillitis, purulent 

nasopharyngitis, acute bronchitis และเก็บเชื้อจาก 

nasopharyngeal and/or throat swabs เป็นเกณฑ์

วินิจฉัย 1 ฉบับ(66) และเป็นการทบทวนวรรณกรรม  

1 ฉบับ(65) คงเหลือการศึกษาที่ผ่านเกณฑ์ที่ใช้พิจารณา 

3 ฉบับ(34, 40, 64)

	 Young และคณะ (40)ได้ทำ�การศึกษาแบบ  

randomized, double blind study ในผู้ป่วยผู้ใหญ่ 

251 คนท่ีมีอาการสงสัยโรคไซนัสอักเสบ โดยผู้ป่วยถูกแบ่ง

เป็นกลุ่มที่ได้รับ amoxicillin/clavulanate และกลุ่มที่

ได้รับยาหลอก พบว่า เม่ือใช้ค่า CRP มากกว่า 25 mg/l 

ทำ�ให้การวินิจฉัยโรคนี้มีความไว (sensitivity) 0.48, 

ความจำ�เพาะ (specificity) 0.84, ความถูกต้องเมื่อให้

ผลบวก (positive predictive value) 0.54, ความถูกต้อง

เมือ่ให้ผลลบ (negative predictive value) 0.81 (ระดับ

คุณภาพของหลักฐาน: ปานกลาง)

	 ต่อมา Hansen และคณะ(34) ได้ทำ�การศึกษาแบบ 

prospective cohort study ในผู้ป่วยผู้ใหญ่ 174 คน

ที่มีอาการสงสัยโรคไซนัสอักเสบ พบว่าเมื่อใช้ค่า CRP 

มากกว่า 11 mg/l ผู้ป่วยจะเป็นโรคน้ีด้วย odd ratio 8.9, 

มีความไว (sensitivity) 0.73 (95% CI: 0.59-0.84), 

ความจำ�เพาะ (specificity) 0.78 (95% CI: 0.68-0.85) 

และ odd ratio จะเพ่ิมเป็น10.5 เม่ือใช้ค่า CRP มากกว่า 

49 mg/l ในการวนิจิฉยัโรค โดยมคีวามไว (sensitivity) 

0.36 (95% CI: 0.23-0.50), ความจำ�เพาะ (specificity) 

0.90 (95% CI: 0.82-0.95) เม่ือคำ�นวณ ROC analysis 

พบว่า กรณีที่ค่า CRP มากกว่า 11 mg/l AUC มีค่า 

0.76 (95% CI: 0.68-0.84) และกรณีท่ีค่า CRP มากกว่า 

49 mg/l AUC มีค่า 0.63 (95% CI: 0.55-0.71) ดังน้ัน

จึงแนะนำ�ให้ใช้ค่า CRP มากกว่า 49 mg/l เนื่องจาก 

AUC มีค่าสูงใกล้เคียงกันแต่ให้ค่าความจำ�เพาะสูงมากกว่า 

(ระดับคุณภาพของหลักฐาน: สูง)
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การรักษา

การรักษาด้วยยา

1. ยาต้านจุลชีพ (Antibiotics)

	 การรักษาด้วยยาต้านจุลชีพ ส่วนมากจะให้ยา

รักษาแบบ empirical ไม่ได้ให้ยาตามผลการเพาะเชื้อ

ของแตล่ะคน ดังนัน้การเลอืกใช้ยาควรจะเลอืกใช้ยาทีม่ี

ประสิทธิผลคุ้มค่า มีผลข้างเคียงน้อย และต้องมีการ 

ให้ยาในขนาดและปริมาณที่เหมาะสม มีการนัดติดตาม

ผลการรักษาจนแน่ใจว่าผู้ป่วยหาย การเลือกใช้ยาต้าน

จลุชีพยังข้ึนอยู่กับความชุกและการด้ือยาของเช้ือก่อโรค

ในแต่ละพืน้ทีใ่นประเทศไทยมข้ีอมลูของเชือ้ก่อโรคทีพ่บ

ในโรคไซนัสอักเสบเฉียบพลันจากแบคทีเรียน้อย มักจะ

อ้างอิงคำ�แนะนำ�จากประเทศตะวันตก ปัจจุบันมีข้อมูล

มากข้ึน ดังนั้นข้อมูลดังกล่าวจึงมีประโยชน์มากในการ

เลือกยาต้านจุลชีพที่เหมาะสม ดังที่ได้กล่าวแล้วว่า

แบคทีเรียที่พบบ่อยในโรคไซนัสอักเสบเฉียบพลันจาก

แบคทีเรีย ได้แก่ H. influenzae, S. pneumoniae 

และ M. catarrhalis โดยเชือ้ทีพ่บมากทีส่ดุในโรคไซนสั

อักเสบเฉียบพลันจากแบคทีเรียในผู้ใหญ่ในประเทศไทย

ได้แก่ H. influenzae รองลงมาคือ S. pneumonia(67) 

การศึกษาล่าสุดในประเทศไทยพบ H. influenzae  

ร้อยละ 27.3 และ S. pneumoniae ร้อยละ 15.6  

โดยพบ M. catarrhalis เพียงร้อยละ 2.6 นอกจากน้ีพบว่า 

H. influenzae สร้าง beta-lactamase ร้อยละ 36.5 

และเป็น Drug-resistant S. pneumoniae (DRSP) 

5 ใน 8 ราย (ร้อยละ 62.5) สำ�หรับการศึกษาเชื้อ 

ในผู้ป่วยโรคไซนสัอกัเสบเฉยีบพลนัจากแบคทเีรยีในเด็ก

ในประเทศไทยนั้นยังไม่มี แต่มีการศึกษาเช้ือในโรค 

หูช้ันกลางอักเสบเฉียบพลัน (AOM) ในประเทศไทย  

2 การศึกษา พบว่าส่วนมากเป็นเชื้อ S. pneumoniae 

รองลงมาได้แก่ H. influenzae(68,69) โดยเป็น DRSP 

สงูถึงประมาณรอ้ยละ 44.3 และสร้าง beta-lactamase 

สูง(68) ถึงแม้ข้อมูลดังกล่าวจะเป็นข้อมูลสำ�หรับ AOM 

แตก็่นา่จะอนมุานนำ�ไปใช้เป็นข้อมลูของเช้ือในโรคไซนสั

อักเสบเฉียบพลันจากแบคทีเรียในเด็กได้ นอกจากนี้ 

ยงัมีการศึกษา antibiogram ในประเทศไทย พบวา่เชื้อ 

S. pneumoniae ก็เป็น DRSP สูงถึงร้อยละ 51(70) 

ข้อมลูอกีอย่างสำ�หรบัแบคทเีรยีคือการหายได้เองเมือ่เกิด

การติดเช้ือ พบว่าเช้ือ H. influenzae และเช้ือ S. 

pneumoniae มีโอกาสหายเองได้ประมาณร้อยละ 60 

และ ร้อยละ 30 ตามลำ�ดับ ส่วน M. catarrhalis  

มีโอกาสหายได้เองร้อยละ 80 นอกจากนี้มีการศึกษา 

พบว่าโรคไซนสัอกัเสบเฉยีบพลนัจากแบคทีเรียทีเ่กิดจาก 

S. pneumoniae จะมีความรุนแรงของการอักเสบมากกว่า

โรคไซนัสอักเสบเฉียบพลันจากแบคทีเรียที่เกิดจาก H. 

influenzae(71)

	 เมื่อพิจารณาจากเหตุผลข้างต้นแล้ว จึงน่าจะให้

ยาต้านจุลชีพที่ออกฤทธิ์ได้ดีต่อเช้ือ S. pneumoniae 

เป็นอันดับแรก หากไม่ได้ผลจึงให้ยาที่ออกฤทธิ์ได้ดีต่อ

เช้ือ H. influenzae สำ�หรบัผูป่้วยทีเ่ป็นโรคไซนสัอกัเสบ

เฉียบพลันจากแบคทีเรียชนิด community-acquired 

มีการศึกษาถึงปัจจัยท่ีช่วยทำ�นายว่าผู้ป่วยโรคไซนัสอักเสบ

เฉียบพลันจากแบคทีเรียหากเป็น S. pneumoniae  

มีโอกาสที่จะเกิดจากเชื้อ DRSP สูง 7 ปัจจัย ได้แก่

	 1.	ได้รับการเลี้ยงดูในสถานเลี้ยงเด็กกลางวัน

	 2	 ได้รับยาต้านจุลชีพมาก่อนภายใน 1 เดือน

	 3.	ผู้ป่วยมีอายุน้อยกว่า 2 ปี หรือมากกว่า 65 ปี

	 4.	ผู้ป่วยท่ีเพ่ิงออกจากการนอนรักษาในโรงพยาบาล

มาไม่เกิน 5 วัน

	 5.	ผู้ป่วยที่มีภูมิคุ้มกันบกพร่อง

	 6.	มีอาการรุนแรง ได้แก่มีไข้สูง ไม่น้อยกว่า 39 

องศาเซลเซียส และมีโอกาสที่จะเกิดภาวะแทรกซ้อน

	 7.	อยู่ในพื้นที่ที่มีความชุกของ DRSP มากกว่า

ร้อยละ 10
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	 ในการพิจารณาให้ยาต้านจุลชีพในประเทศไทย 

ซ่ึงพบความชุกของ DRSP ในผู้ป่วยโรคไซนัสอักเสบ

เฉียบพลันจากแบคทีเรียสูง มากกว่าร้อยละ 10 จึงควร

มุ่งเน้นรักษาเชื้อ DRSP เป็นอันดับแรก

	 การรักษาโรคไซนัสอักเสบเฉียบพลันจาก

แบคทีเรียด้วยยาต้านจุลชีพ (ตารางที่ 2 และ 3)

	 1.	ยาต้านจุลชีพที่ควรเลือกใช้อันดับแรก (First-

line antibiotics)

		  1.1	Amoxicillin

		  ในเด็กให้ขนาดวันละ 80-90 มิลลิกรัมต่อ 

น้ำ�หนักตัว 1 กิโลกรัม ในผู้ใหญ่ให้ขนาด 3 กรัมต่อวัน 

เพื่อให้ระดับยาอยู่เหนือค่า MIC (minimal inhibitory 

concentration) ที่ 4 microgram/ml เป็นระยะเวลา

ประมาณร้อยละ 35-50 ของระยะห่างของการกินยา

แต่ละครั้ง

		  ในกรณีท่ีแพ้ยา amoxicillin จะพิจารณาให้ยา

ดังนี้

			   1.1	 การแพ้ยาชนิด IgE hypersensi-

tivity

			   หมายถึงการแพ้ยาผ่านการสร้าง immu-

noglobulin E (IgE) ทำ�ให้เกิดการแพ้ยาแบบ type 1 

โดยมีอาการแสดงภายใน 1 ช่ัวโมงหลังจากได้รับยา 

อาการแสดงท่ีพบบ่อยได้แก่ ผ่ืนลมพิษ (urticaria), การบวม

ใต้ผิวหนังและเย่ือเมือก (angioedema), wheezing, 

อาการท้องเสีย, เวียนศีรษะ และความดันโลหิตตก  

หากเกิดการแพ้ชนิดนี้ ให้เลี่ยงไปใช้ยา doxycycline 

หรือยาในกลุ่ม fluoroquinolone แทน ได้แก่ levofloxacin, 

moxifloxacin แตอ่ย่างไรก็ตามในเดก็ไมแ่นะนำ�ให้ใช้ยา

ในกลุม่ fluoroquinolone และยา doxycycline เพราะ

ยา fluoroquinolone อาจมีผลต่อการเจริญเติบโตของเด็ก 

และ doxycycline อาจจะทำ�ให้ฟันแท้เปล่ียนสีได้ ดังน้ัน

ในเด็กที่แพ้แบบ type 1 แนะนำ�ให้ใช้ยาต้านจุลชีพ 

clarithromycin หรือ azithromycin

			   1.2	 Non-IgE hypersensitivity

			   หมายถึงการแพ้ยาโดยไม่ผ่านการสร้าง 

IgE เป็นการแพ้แบบ type 2, 3 และ 4 ในกรณีท่ีไม่ได้

แพ้มากเช่น ไม่ได้เกิดเป็น Steven Johnson Syndrome, 

Toxic Epidermal Necrolysis ก็สามารถใช้ยาในกลุ่ม 

beta-lactam ที่มี side chain ไม่เหมือนกับยากลุ่ม 

penicillin เช่นยาในกลุม่ cephalosporin รุน่ที ่3 ไดแ้ก่

ยา Cefpodoxime, cefixime, cefuroxime, cefditoren

			   บางกรณีท่ีอาจพิจารณาเลือกใช้ amoxicillin/

clavulanate เป็นอันดับแรก ได้แก่ การที่มี frontal 

หรือ sphenoid rhinosinusitis มีประวัติโรคไซนัสอักเสบ

เฉยีบพลนัจากแบคทีเรยีกลบัเป็นซ้ำ� (Recurrent acute 

rhinosinusitis) หรือมีอาการมาก และอาจพิจารณาใช้ 

high dose ของ augmented amoxicillin ในกรณีท่ีมี

อาการมาก หรือผู้ป่วยอยู่ในพ้ืนท่ีมีความชุกของเช้ือ DRSP 

และเชื้อ H. influenzae ที่สร้าง beta-lactamase สูง

	 2.	ยาต้านจุลชีพท่ีควรเลือกใช้อันดับท่ีสอง  

(Second-line antibiotics)

	 ในกรณทีีใ่ช้ยาต้านจลุชพีเบือ้งตน้แลว้ไมด่ข้ึีนหรอื

อาการแย่ลงระหว่างรักษา สามารถพิจารณาใช้ยากลุ่ม 

augmented penicillin เช่น amoxicillin-clavulanate 

หรือยาในกลุ่ม cephalosporin รุ่นที่ 3 ที่ได้กล่าว 

มาแลว้ หรอืยา macrolide ได้แก่ clarithromycin หรือ 

azithromycin ยาในกลุ่มน้ีจะได้ผลดีต่อเช้ือ H. influenzae

	 3.	ยาต้านจุลชีพที่ควรเลือกใช้อันดับที่สาม 

(Third-line antibiotics)

	 ในเด็กควรเลือกใช้ยา augmented penicillin 

ในขนาดสูง เช่น high dose amoxicillin/clavulanate 

สำ�หรับในผู้ใหญ่สามารถเลือกใช้ยา high dose amoxi-

cillin/clavulanate หรือยาในกลุ่ม fluoroquinolone  

ดังที่กล่าวมาแล้ว เพื่อครอบคลุมเชื้อได้กว้างขึ้น ซึ่งเชื้อ

ส่วนหน่ึงอาจไม่ใช่ท้ัง S. pneumoniae หรือ H. influenzae 

หรืออาจเป็นเชื้อที่ดื้อต่อยาที่เลือกใช้อันดับที่ 1 และ 2
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	 สำ�หรับผู้ป่วยที่มีอาการเป็นมากได้แก่ มีไข้สูง 

ปวดหัวมาก หรือมีภาวะแทรกซ้อนทางสมองหรือตา 

และต้องได้รับการรักษาด้วยการนอนในโรงพยาบาล แนะนำ�

ให้เลือกใช้ยาต้านจุลชีพต่อไปนี้ฉีดทางหลอดเลือดดำ�

ได้แก่ amoxicillin/clavulanate, ampicillin/sulbactam, 

ceftriaxone, cefotaxime หรือ levofloxacin/ 

moxifloxacin แต่สำ�หรับผู้ป่วยเด็กหากจะใช้ยาในกลุ่ม 

fluoroquinolone แนะนำ�ให้ใช้ levofloxacin ฉีด  

ให้เป็นระยะสั้นเท่าที่จำ�เป็น ยาตัวนี้มีการศึกษาในเด็ก

มากกว่ายาในกลุ่ม moxifloxacin

	 โดยท่ัวไปผู้ป่วยท่ีตอบสนองต่อยาต้านจุลชีพ จะเร่ิม

ตอบสนองหลังจากกินยาไปไม่เกิน 3 วัน หากไม่ดีขึ้น

ภายใน 3-7 วัน หรือแย่ลงหลังกินยา 48-72 ชั่วโมง 

แสดงวา่ไมต่อบสนองตอ่การใชย้า แพทย์ผู้รกัษาจะตอ้ง

ประเมนิผูป่้วยใหมว่่าเป็นโรคไซนสัอกัเสบเฉยีบพลนัจาก

แบคทีเรียจริงไหม, ประเมิน compliance ในการกินยา, 

ประเมินว่ามีภาวะแทรกซ้อน หรือมีโรคอ่ืนท่ีทำ�ให้มีอาการ

หรือไม่และพิจารณาเปลี่ยนเป็นยาต้านจุลชีพตัวใหม่

ตารางที่ 2 ยาต้านจุลชีพที่แนะนำ�ในเด็ก

Indication* First line Second line Third line

Initial empirical therapy -	High dose Amoxicillin -	High dose Amoxicillin/

clavulanate

-	2nd - 3rd gen Cephalosporin

-	Doxycycline (age>12yr)

-	Macrolide 

Levofloxacin

-	Amoxicillin/clavulanate  

(normal dose)

-	High dose Amoxicillin

-	2nd - 3rd gen Cephalosporin

-	Doxycycline (age>12yr)

-	Macrolide 

Beta-lactam allergy

- Non-type 1 hypersensitivity

- Type 1 hypersensitivity 

-	2nd-3rd gen cephalosporin, Doxycycline (age>12yr) or Macrolide

-	Doxycycline (age>12yr) or Macrolide

Severe infection not requiring 

hospitalization (OPD) or

Risk for complications: 

frontal/sphenoid sinusitis 

High dose amoxicillin/clavulanate

Severe infection requiring 

hospitalization

-	High dose amoxicillin/clavulanate

-	Ampicillin/sulbactam

-	Ceftriaxone

-	Cefotaxime

หมายเหตุ	 -	2nd gen cephalosporin: cefaclor, cefuroxime และ cefprozil

	 -	3rd gen cephalosporin: cefdinir, cefditoren, cefixime, cefpodoxime, ceftriaxone 

		  และ ceftibuten
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ตารางที่ 3 ยาต้านจุลชีพที่แนะนำ�ในผู้ใหญ่

Indication First line Second line Third line

- Initial empirical therapy -	High dose Amoxicillin -	High dose Amoxicillin/ 

clavulanate

-	2nd - 3rd gen Cephalosporin

-	Doxycycline

-	Macrolide 

Fluoroquinolone

(Levofloxacin,

Moxifloxacin)

-	Amoxicillin/clavulanate 

(normal dose)

-	High dose Amoxicillin

-	2nd - 3rd gen Cephalosporin

-	Doxycycline

-	Macrolide 

Beta-lactam allergy

- Non-type 1 hypersensitivity

- Type 1 hypersensitivity 

 

-	2nd-3rd gen cephalosporin, Doxycycline or Macrolide

-	Doxycycline or Macrolide 

Severe infection not requiring 

hospitalization (OPD) or

Risk for complications: 

frontal/sphenoid sinusitis 

High dose amoxicillin/clavulanate

Severe infection requiring 

hospitalization

-	High dose amoxicillin/clavuanate

-	Ampicillin/sulbactam

-	Ceftriaxone

-	Cefotaxime 

	 ระยะเวลาของการให้ยาต้านจุลชีพ

	 ระยะเวลาในการให้ยาต้านจุลชีพ ขึ้นอยู่กับชนิด

ของยาตา้นจลุชีพ และการตอบสนองต่อยา มกีารศกึษา

การให้ยาต้านจุลชีพท่ีใช้บ่อยในผู้ป่วยโรคไซนัสอักเสบ

เฉียบพลันจากแบคทีเรีย ได้แก่ amoxicillin และ 

amoxicillin/clavulanate 10-14 วัน, cefuroxime axetil 

7-10 วัน, cefixime และ cefpodoxime 10 วัน, 

cefditoren 14 วัน, clarithromycin 10-14 วัน,  

azithromycin extended release (2 กรัม) กินคร้ังเดียว, 

Azithromycin immediate release (250 มิลลิกรัม) 

กิน 2 เม็ด นาน 3-6 วัน, ciprofloxacin 10 วัน, 

levofloxacin และ moxifloxacin 5 วัน

	 กรณีที่ใช้ยาครบแล้ว และผู้ป่วยไม่มีอาการ  

พร้อมกับตรวจภายในโพรงจมูกไม่พบความผิดปกติ  

ก็สามารถหยุดยาได้ แต่ในกรณีที่ผู้ป่วยยังมีอาการ  

หรือตรวจพบความผดิปกติภายในโพรงจมกูทีส่มัพนัธกั์บ

โรคไซนัสอักเสบเฉียบพลันจากแบคทีเรียก็สามารถ

พิจารณาขยายเวลาได้

2. ยาสเตียรอยด์ (Corticosteroids)

	 ปัจจัยสำ�คัญของการเกิดไซนัสอักเสบคือการอุดตัน

ของรูเปิดไซนัสจากการอักเสบของเย่ือบุจมูกและไซนัส 

ทำ�ให้เกิดการคั่งของสารคัดหลั่งในไซนัส ลดปริมาณ

ออกซิเจน ขนกวัดมูกในไซนัสทำ�งานผิดปกติ ก่อให้เกิด
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การติดเช้ือในไซนัสได้ง่ายข้ึน การให้ยาสเตียรอยด์ จะช่วย

ลดการอักเสบในจมูก ทำ�ให้รูเปิดของไซนัส ที่มาเปิด 

ในโพรงจมูกโล่งข้ึน ช่วยให้การไหลเวียนของอากาศ  

การระบายของสารคัดหลั่งหรือ หนองที่อยู่ภายในไซนัส

ดีข้ึน ทำ�ให้การอักเสบของไซนัสหายเร็วข้ึน อาจลดโอกาส

การใช้ยาตา้นจลุชีพ อาจลดความเสีย่งตอ่การด้ือยาของ

แบคทีเรีย ยาสเตียรอยด์มีอยู่ 2 ชนิดคือ ยาสเตียรอยด์

ชนิดพ่นจมูก (Intranasal corticosteroids) และชนิดกิน 

(oral corticosteroids) ซึ่งอาจให้ร่วมกับยาต้านจุลชีพ

	 2.1	ยาพน่จมกูสเตียรอยด ์(Intranasal cortico-

steroids as a monotherapy) ตารางที่ 4

คำ�แนะนำ�: สำ�หรับผู้ป่วยโรคไซนัสอักเสบเฉียบพลันที่มี

อาการไม่รุนแรง อาจใช้ยาพ่นจมูกสเตียรอยด์ในการรักษา

เพื่อลดอาการ

	 น้ำ�หนักของคำ�แนะนำ�:	 อ่อน

	 ระดับคุณภาพของหลักฐาน:	 สูง

	 คณะทำ�งานได้พิจารณาวารสารตามเกณฑ์ที่ 

กลา่วถึงในบทนำ�พบการศกึษาทัง้หมด 5 บทความ(72-76) 

โดยสามบทความเป็นการศึกษาเดียวกัน(72-74) แต่นำ�ข้อมูล

มาวิเคราะห์ใหม่และตีพิมพ์ใหม่ คณะทำ�งานได้คัดออก 

1 บทความ(76) เนื่องจากเกณฑ์วินิจฉัยโรคไซนัสอักเสบ

เฉยีบพลนัไมต่รงกับเกณฑ์ทีก่ลา่วถึงในบทนำ�และไมต่รง

กับเกณฑ์ของ EPOS โดยผู้วิจัยใช้เกณฑ์ว่ามีอาการ 

หรืออาการแสดง 2 ใน 4 ข้อต่อไปน้ีคือ (1) อาการน้ำ�มูก

เป็นหนองข้างเดียว (2) ปวดศีรษะข้างเดียว (3) อาการ

น้ำ�มูกเป็นหนองสองข้าง (4) ตรวจพบหนองในจมูก  

รวมท้ังผู้วิจัยได้ต้ังเกณฑ์คัดออกผู้ป่วยท่ีมีโรคไซนัสอักเสบ

ตั้งแต่ 2 ครั้งขึ้นไปใน 12 เดือนที่ผ่านมา การศึกษา

ท้ังหมดสนับสนุนการใช้ยาพ่นจมูกสเตียรอยด์ในการรักษา

ไซนัสอักเสบเฉียบพลัน โดยแสดงให้เห็นว่าการใช้ยา 

พ่นจมูกสเตียรอยด์ช่วยลดอาการทางจมูกในกลุ่มผู้ป่วย

โรคไซนัสอักเสบเฉียบพลันที่มีอาการไม่รุนแรงได้ดีกว่า

การได้ยาหลอก (placebo)(72-75) และงานวิจัยของ 

Meltzer และคณะแสดงให้เห็นว่าการใช้ยาพ่นจมูก 

สเตยีรอยด์ช่วยลดอาการทางจมกูในกลุม่ผูป่้วยโรคไซนสั

อักเสบเฉียบพลันท่ีมีอาการไม่รุนแรงได้ดีกว่าได้รับ 

ยาตา้นจลุชีพ amoxicillin (ระดับคณุภาพของหลกัฐาน: 

ปานกลางถึงสูง) และพบว่าการใช้ยาพ่นจมูกสเตียรอยด์

ในปริมาณวันละ 2 ครั้งจะช่วยลดอาการได้ดีกว่าใช้ยา

วันละครั้ง(72-74) แต่มีการวิจัย 1 ฉบับพบว่าการใช้ยา

วันละครั้งกับวันละ 2 ครั้งไม่ต่างกัน(75)

	 2.2	ยาพ่นจมูกสเตียรอยด์ร่วมกับยาต้านจุลชีพ 

(Intranasal corticosteroids as an adjuvant therapy 

to antibiotics) ตารางที่ 5

คำ�แนะนำ�: สำ�หรับผู้ป่วยโรคไซนัสอักเสบเฉียบพลัน  

อาจใช้ยาพน่จมกูสเตียรอยดร่์วมกับยาต้านจลุชีพในการ

รักษาเพื่อลดอาการ

	 น้ำ�หนักของคำ�แนะนำ�:	 อ่อน

	 ระดับคุณภาพของหลักฐาน:	 ปานกลาง

	 ไม่มีงานวิจัยที่ศึกษาในผู้ป่วยโรคไซนัสอักเสบ

เฉียบพลันจากแบคทีเรียโดยตรง แต่มีงานวิจัยในผู้ป่วย

โรคไซนัสอักเสบเฉียบพลัน คณะทำ�งานได้พิจารณา

วารสารตามเกณฑ์ท่ีกล่าวถึงในบทนำ�พบการศึกษาท้ังหมด 

8 บทความ(76-83) คณะทำ�งานได้คัดออก 1 บทความ(76) 

เนื่องจากเกณฑ์การวินิจฉัยโรคไซนัสอักเสบเฉียบพลัน 

ไม่ตรงกับเกณฑ์ที่กล่าวถึงในบทนำ�และไม่ตรงกับเกณฑ์

ของ EPOS ตามที่กล่าวแล้วในข้อ 2.1 คงเหลือ  

7 การศกึษา(77-83) รายงานการวิจยัทัง้ 7 ฉบับ สนบัสนนุ

การใช้ยาพน่จมกูสเตียรอยดร่์วมกับยาต้านจลุชีพในการ

รักษาโรคไซนัสอักเสบเฉียบพลัน โดยการใช้ยาพ่นจมูก

สเตียรอยด์ร่วมกับยาต้านจุลชีพช่วยลดอาการทางจมูก

ในกลุ่มผู้ป่วยโรคไซนัสอักเสบเฉียบพลันได้ดีกว่าการใช้

เฉพาะยาต้านจุลชีพ (ระดับคุณภาพของหลักฐาน: ต่ำ�

ถึงปานกลาง)
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	 2.3	การให้ยาสเตยีรอยดช์นดิกินเพยีงอย่างเดยีว

ในการรักษาโรคไซนัสอักเสบเฉียบพลัน (Oral cortico-

steroids as a monotherapy) ตารางที่ 6

คำ�แนะนำ�: ไมแ่นะนำ�ให้ใช้เฉพาะยาสเตียรอยดช์นดิกิน

อย่างเดียวในการรักษาผูป้ว่ยโรคไซนสัอกัเสบเฉยีบพลนั

	 น้ำ�หนักของคำ�แนะนำ�:	 หนักแน่น

	 ระดับคุณภาพของหลักฐาน:	 สูง

	 รายงานการวิจัยพบว่าการให้ยาสเตียรอยด์ชนิดกิน 

(oral prednisolone) เพียงอย่างเดียว ในการรักษาผู้ป่วย

โรคไซนัสอักเสบเฉียบพลันพบว่าลดอาการทางจมูกได้ 

ไมแ่ตกต่างกับยาหลอก(84) (ระดับคุณภาพของหลกัฐาน: 

สูง)

	 2.4	การให้ยาสเตียรอยด์ชนิดกินร่วมกับยาต้าน

จุลชีพในโรคไซนัสอักเสบเฉียบพลัน (Oral corticosteroids 

as an adjuvant therapy to antibiotics) ตารางท่ี 7

คำ�แนะนำ�: สำ�หรบัผูป่้วยโรคไซนสัอกัเสบเฉยีบพลนัจาก

แบคทีเรีย อาจใช้ยาสเตียรอยด์ชนิดกินร่วมกับยาต้าน

จุลชีพในการรักษาเพื่อลดอาการปวดและคัดจมูก

	 น้ำ�หนักของคำ�แนะนำ�:	 อ่อน

	 ระดับคุณภาพของหลักฐาน:	 ปานกลาง

	 มีรายงานการวิจัยท่ีสนับสนุนว่าการให้ยาสเตียรอยด์

ชนิดกินร่วมกับยาต้านจุลชีพในการรักษาโรคไซนัสอักเสบ

เฉียบพลันสามารถช่วยลดอาการทางจมูก โดยเฉพาะ

อาการคดัจมกูและปวดไซนสัได้(85,86) (ระดับคุณภาพของ

หลักฐาน: ต่ำ�ถึงปานกลาง)

3. ยา Antileukotrienes

	 ยา antileukotrienes มปีระสทิธิภาพในการรกัษา

โรคหืดซ่ึงอาจเกิดร่วมกับโรคจมูกอักเสบ โรคไซนัส

อกัเสบและรดิสดีวงจมกู แตไ่มพ่บหลกัฐานเชิงประจกัษ์

ถึงประสิทธิภาพของยา antileukotrienes ในการรักษา

ผู้ป่วยโรคไซนัสอักเสบเฉียบพลัน

4. ยาลดอาการคัดจมูก (Decongestants)

คำ�แนะนำ�: อาจใช้ยาลดอาการคัดจมูกชนิดกินหรือ

เฉพาะที่ในการลดอาการคัดจมูกในผู้ป่วยโรคไซนัส

อักเสบเฉียบพลัน แต่ไม่พบหลักฐานเชิงประจักษ์

	 ยาลดอาการคัดจมกู มผีลต่อ sympathetic tone 

ของหลอดเลือด โดยออกฤทธิ์จับกับตัวรับ adrenergic 

ทำ�ให้เกิดการหดตัวของหลอดเลือดในชั้น submucosa 

ลดการบวมของเย่ือบุจมูก จึงบรรเทาอาการคัดแน่นจมูกได้ 

ทำ�ให้โพรงจมูกโล่งข้ึน ซ่ึงอาจทำ�ให้การระบายสารคัดหล่ัง

จากจมูกและไซนัสดีขึ้น ยากลุ่มนี้แบ่งเป็น 2 ชนิด คือ 

ชนดิกิน (Oral decongestants) ไดแ้ก่ Pseudoephed-

rine, phenylephrine และชนิดเฉพาะที่แบบหยอด/ 

พน่จมกู (Topical decongestants) ได้แก่ ephedrine, 

naphazoline, oxymetazoline, phenylephrine และ 

xylometazoline ควรใช้ยาลดอาการคัดจมูกชนิดกิน

อย่างระมัดระวัง เนื่องจากอาจทำ�ให้เกิดผลข้างเคียงได้ 

คือ กระสับกระส่าย, หัวใจเต้นเร็วผิดปกติ, เวียนศีรษะ, 

ปวดหัว, มือสั่น, นอนไม่หลับ นอกจากนี้ควรหลีกเลี่ยง

การใช้ในผู้ป่วยที่เป็นต้อหิน, ต่อมลูกหมากโต, ไทรอยด์

เป็นพิษ, ความดันโลหิตสูง, โรคหัวใจและหลอดเลือด, 

หญิงตั้งครรภ์, ผู้ป่วยมีปัญหาทางจิตและควรหลีกเลี่ยง

การใช้ยาลดอาการคัดจมูกเฉพาะท่ีต่อเน่ืองนานเกิน 5 วัน 

เน่ืองจากอาจทำ�ให้เกิดอาการกลบัมาคัดแนน่จมกูมากข้ึน

หลังหยุดยา (rebound congestion) หรือที่เรียกว่า 

rhinitis medicamentosa ไม่แนะนำ�ให้ใช้ยาลดอาการ

คัดจมูกทั้งสองชนิดในเด็กอายุต่ำ�กว่า 2 ปี

	 อย่างไรก็ตามไม่พบหลักฐานเชิงประจักษ์ที่มี

คุณภาพท่ีแสดงถึงประสิทธิผลของยาลดอาการคัดจมูก

ชนดิกินและเฉพาะทีใ่นการรักษาผูป่้วยโรคไซนสัอกัเสบ

เฉียบพลัน
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5. ยาละลายมูก (Mucolytics) ตารางที่ 8

คำ�แนะนำ�: ไม่แนะนำ�ให้ใช้ยาละลายมูกในการรักษาผู้ป่วย

โรคไซนัสอักเสบเฉียบพลัน

	 น้ำ�หนักของคำ�แนะนำ�:	 หนกัแนน่ (คัดค้าน)

	 ระดับคุณภาพของหลักฐาน:	 ต่ำ�

	 ยาละลายมกูอาจช่วยลดความเหนยีวข้นของสาร

คัดหลั่งในจมูกหรือไซนัสเพื่อให้การระบายมูกดีข้ึน 

อย่างไรก็ตามมงีานวิจยัคดัคา้นพบว่าการใช้ยาละลายมกู 

(erdosteine) ได้ผลไมแ่ตกตา่งกับการให้ยาหลอกในการ

รกัษาโรคไซนสัอกัเสบเฉยีบพลนั(87) (ระดบัคุณภาพของ

หลักฐาน: ต่ำ�)

6. ยาต้านฮิสทามีน (H1-antihistamines) ตารางท่ี 9

คำ�แนะนำ�: สำ�หรับผู้ป่วยโรคไซนัสอักเสบเฉียบพลันที่มี

โรคจมูกอักเสบภูมิแพ้ร่วมด้วย แนะนำ�ให้ยาต้านฮิสทามีน

รุ่นใหมร่่วมในการรักษาเพือ่ลดอาการ ยกเว้นกรณผีูป้ว่ย

ได้ยาพ่นจมูกสเตียรอยด์อยู่แล้ว

	 น้ำ�หนักของคำ�แนะนำ�:	 หนักแน่น

	 ระดับคุณภาพของหลักฐาน:	 ปานกลาง

	 ยาต้านฮิสทามีนมีประสิทธิภาพในการรักษาโรค

ภูมิแพ้ชนิด IgE-mediated เนื่องจากฮิสทามีนเป็นสาร

ตวักลางสำ�คัญทีห่ลัง่ออกมาจาก mast cells/basophils 

ในช่วงที่เกิดปฏิกิริยาภูมิแพ้ จากรายงานการวิจัยพบว่า 

การให้ยาต้านฮิสทามีนรักษาผู้ป่วยโรคไซนัสอักเสบ

เฉียบพลันที่มีโรคจมูกอักเสบภูมิแพ้ร่วมด้วย จะทำ�ให้

อาการทางจมกูโดยเฉพาะอาการคัดจมกูและจามดข้ึีน(88) 

(ระดับคุณภาพของหลักฐาน: ปานกลาง)

7. การล้างจมูกด้วยน้ำ�เกลือ (Saline irrigation) 

ตารางที่ 10

คำ�แนะนำ�: สำ�หรับผู้ป่วยโรคไซนัสอักเสบเฉียบพลัน  

อาจใช้การล้างจมูกด้วยน้ำ�เกลือร่วมด้วยในการรักษา 

เพื่อลดอาการทางจมูกและทำ�ให้จมูกโล่งขึ้น

	 น้ำ�หนักของคำ�แนะนำ�:	 อ่อน

	 ระดับคุณภาพของหลักฐาน:	 ต่ำ�

	 การลา้งจมกูด้วยน้ำ�เกลอืเป็นการชะลา้งเอาน้ำ�มกู 

หนอง ส่ิงสกปรกในจมูกซ่ึงเกิดจากการอักเสบในโพรงจมูก

และไซนัสออก จากรายงานการวิจัยพบว่าการล้างจมูก

ด้วยน้ำ�เกลือในผู้ป่วยโรคไซนัสอักเสบเฉียบพลันทำ�ให้

อาการทางจมกูดีข้ึน จมกูโลง่และการพดัโบกของขนกวัด

ที่เยื่อบุจมูกดีขึ้น(89,90) (ระดับคุณภาพของหลักฐาน: ต่ำ�)

การรักษาทางเลือก (Alternative Treatments)

1. Herbs มีประสิทธิภาพในการช่วยรักษาโรคไซนัส

อักเสบเฉียบพลันหรือไม่?

คำ�แนะนำ�:

- สำ�หรบัโรคไซนสัอกัเสบเฉยีบพลนัท่ีเกิดจากแบคทเีรีย 

เม่ือให้ Sinupret ร่วมกับยาต้านจุลชีพ และยาลดอาการ

คัดจมูกแบบเฉพาะท่ี จะช่วยลดอาการของโรคไซนัส

อักเสบเฉียบพลันที่เกิดจากแบคทีเรียได้

	 น้ำ�หนักของคำ�แนะนำ�:	 อ่อน

	 ระดับคุณภาพของหลักฐาน:	 ปานกลาง

- สำ�หรบัโรคไซนสัอักเสบเฉียบพลัน เมื่อให้ Sinupret 

เป็น Monotherapy จะมปีระโยชนใ์นการลดอาการของ

โรคได้

	 น้ำ�หนักของคำ�แนะนำ�:	 อ่อน

	 ระดับคุณภาพของหลักฐาน:	 ต่ำ�มาก

	 Sinupret เป็นสารสกัดจากสมุนไพรเพียง 

ชนิดเดียวที่ปัจจุบันมีจำ�หน่ายในประเทศไทย พบข้อมูล

การศึกษาจนถึงปัจจุบันในโรคไซนัสอักเสบเฉียบพลัน

ทั้งหมด 19 ฉบับ(91-108) ทางคณะกรรมการได้คัดออก 

เนื่องจากเป็นภาษาอื่นและไม่สามารถดึงข้อมูลได้  

6 ฉบับ(91,95,97,101,104,106) คัดออกเนื่องจากไม่ได้เป็น 

การทดลองในมนุษย์ 1 ฉบับ(98) และคัดออกเนื่องจาก

กลุ่มทดลองได้รับ Sinupret ร่วมกับกับยาสมุนไพรอื่น 
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1 ฉบับ(93) คงเหลือ 11 ฉบับ และในจำ�นวน 11 ฉบับน้ี

พบการศึกษาแบบ Double-blinded, randomized 

controlled trial 4 ฉบับ(94,96,100,109) แต่พบเพียงฉบับเดียว

ทีต่พีมิพแ์ละรายงานว่ามปีระโยชนเ์มือ่เทียบกับยาหลอก

อย่างมีนัยสำ�คัญ(100) การศึกษาอีกสามฉบับซ่ึงไม่ได้ 

ตีพมิพ ์รายงานไปในทางเดยีวกันว่าไมพ่บความแตกตา่ง

จากกลุ่มควบคุม และในจำ�นวนท้ังหมดพบการศึกษา 

ในประเทศไทย 1 ฉบับ(103)

	 ในปี ค.ศ. 1994, Neubauer และคณะ(100) 

รายงานการศึกษาถึงประสิทธิภาพของยา Sinupret 

ในการรักษาผู้ป่วยโรคไซนัสอักเสบเฉียบพลันท่ีเกิดจาก

แบคทีเรีย 160 ราย โดยผู้ป่วยทุกรายได้รับ doxycycline 

ร่วมกับ xylometazoline แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 81 ราย

ได้รับ Sinupret tablet 2 เม็ด วันละ 3 ครั้ง  

กลุ่มควบคุม 79 รายได้รับยาหลอก เป็นเวลา 14 วัน 

ประเมินผลจากการดูภาพถ่ายทางรังสีของไซนัส พบว่า

กลุ่มที่ได้รับ Sinupret มีการเปลี่ยนแปลงที่ดีขึ้นอย่าง

มีนัยสำ�คัญ เมื่อเทียบกับกลุ่มยาหลอก (p < 0.005) 

และเมื่อประเมินอาการโดยแพทย์และตัวผู้ป่วยเอง 

หลังได้รับยาครบสองสัปดาห์ พบว่ากลุ่มที่ได้รับยา  

Sinupret มีอาการและอาการแสดง ได้แก่เยื่อบุโพรง

จมูกบวม อาการคัดจมูก และปวดศีรษะ ดีขึ้นอย่างมี

นัยสำ�คัญ เม่ือเทียบกับ กลุ่มท่ีได้รับยาหลอก (p < 0.001) 

และไม่พบผลข้างเคียงจากยา (ไม่พบบทความเก่ียวกับ

ผลข้างเคียงในการศึกษา)

	 ในปี ค.ศ. 2002, พีรพันธ์ เจริญชาศรีและคณะ(103) 

รายงานการศึกษาที่ทำ�ในคนไทย แบบ Open label, 

non-comparative study ที่คณะแพทยศาสตร์ศิริราช

พยาบาล โดยให้ Sinupret ชนิดเม็ด ในลักษณะ 

Monotherapy 2 เม็ด วันละ 3 ครั้ง เป็นเวลา 21 วัน 

ในกลุ่มผู้ป่วยโรคไซนัสอักเสบเฉียบพลัน 16 ราย  

พบว่าที่ 14 วันอาการปวดศีรษะดีขึ้นอย่างมีนัยสำ�คัญ 

และท่ี 21 วัน อาการคดัจมกู น้ำ�มกูไหล และปวดศีรษะ 

ลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญ แต่การรายงานอาการดังกล่าว 

ไม่ได้แยกระหว่าง acute และ chronic sinusitis 

อย่างไรก็ตามอัตราการหายหรือดีข้ึนในกลุ่มผู้ป่วยไซนัส

อักเสบเฉียบพลัน เท่ากับร้อยละ 87.5 พบว่าผลข้างเคียง

ของยาได้แก่อาการวิงเวียน ริมฝีปากบวม ท้องเสีย 

อ่อนเพลีย รวมร้อยละ 10.3 ซึ่งไม่รุนแรง และหายไป

ได้เอง

2. Steam Inhalation (การอบจมูกด้วยไอน้ำ�) มี

ประสทิธิภาพในการช่วยรักษาโรคไซนสัอกัเสบเฉยีบพลนั

หรือไม่?

	 ปัจจบัุนยังไมพ่บการศกึษาเรือ่ง ประสทิธภิาพของ

การอบจมูกด้วยไอน้ำ�ในการช่วยรักษาผู้ป่วยโรคไซนัส

อักเสบเฉียบพลัน

3. Probiotics มีประสิทธิภาพในการช่วยป้องกันหรือ

รักษาโรคไซนัสอักเสบเฉียบพลันหรือไม่?

	 ปัจจบัุนยังไมพ่บการศกึษาเรือ่ง ประสทิธภิาพของ 

Probiotics ในการช่วยป้องกันหรือรักษาโรคไซนัสอักเสบ

เฉียบพลัน

4. Vitamin C มีประสิทธิภาพในการช่วยป้องกันหรือ

รักษาโรคไซนัสอักเสบเฉียบพลันหรือไม่?

	 ปัจจบัุนยังไมพ่บการศกึษาทีก่ลา่วถึง ประสทิธภิาพ

ของ vitamin C ในการช่วยป้องกันหรือรักษาโรคไซนัส

อักเสบเฉียบพลัน

	 การวินิจฉัยและดูแลรักษาโรคไซนัสอักเสบเฉียบพลัน

ซึ่งอ้างอิงจากหลักฐานเชิงประจักษ์ดังแผนภูมิที่ 2
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แผนภูมิที่ 2 การวินิจฉัยและดูแลรักษาโรคไซนัสอักเสบเฉียบพลัน
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วัคซีนป้องกันโรคติดเช้ือนิวโมค็อกไค (Pneumococcal 

vaccines)

	 พบ S. pneumoniae ซ่ึง colonizes อยู่ใน 

ทางหายใจส่วนต้นและสามารถก่อให้เกิดทั้ง invasive 

pneumococcal disease (IPD)ได้แก่ bacteremia, 

meningitis, bacteremic pneumonia และ non-IPD 

ได้แก่ ปอดอักเสบ, ไซนัสอักเสบและหูชั้นกลางอักเสบ

เฉียบพลัน

	 PCV7 เป็น heptavalent pneumococcal 

conjugate vaccine ประกอบด้วย Serotype 4, 6B, 

9V, 14, 18C, 19F, 23F ซึ่งครอบคลุมสายพันธุ์ที่ทำ�ให้

เกิด IPD จึงใช้ในการป้องกันการเกิดโรค IPD และเป็น

วัคซีนที่ปลอดภัย ผลข้างเคียงพบน้อย และได้ผลในการ

สร้างภูมิค้มกัน การที่ PCV7 สามารถป้องกันโรค IPD 

และ non-IPD ได้ เกิดจากการลดลงของ nasal carriage 

ของ vaccine serotype pneumococci ทำ�ให้ลด 

การ transmission และการแพร่กระจายเช้ือ(110-114) 

แต่ทำ�ให้เพิ่ม nasal colonization ของ non vaccine 

serotype(111,113,115,116) ในปี ค.ศ. 2000 ประเทศ

สหรัฐอเมริกาและแคนาดาแนะนำ�ให้ฉีด PCV7 ให้กับ

เด็กอายุน้อยกว่า 2 ปีทุกคนและเด็กอายุ 2-5 ปีที่เป็น 

high risk เพ่ือป้องกันการติดเช้ือ IPD หลังการนำ�มาใช้

พบว่ามีการลดลงของ IPD และหูช้ันกลางอักเสบเฉียบพลัน 

อย่างชัดเจน(117) ต้ังแต่ปี ค.ศ. 2010 ได้ปรับมาใช้ PCV13 

(13-valent pneumococcal conjugate vaccine) 

แทน โดยเพิ่ม serotype เป็น 1, 3, 4, 5, 6A, 6B, 

7F, 9V, 14, 18C, 19A, 19F, 23F ซ่ึงปลอดภัย 

และมี immunogenicity มากกว่า(118)

	 ไม่พบหลักฐานเชิงประจักษ์ในการปัองกันไซนัส

อักเสบเฉียบพลันโดย Pneumococcal vaccine  

แต่รายงานแบบ systematic review ในปี ค.ศ. 2010 

โดย Taylor และคณะ(119) พบว่า PCV7 ช่วยลดการเกิด

หูชั้นกลางอักเสบเฉียบพลันได้ร้อยละ 0-9 (NTT = 22) 

และลดการมาพบแพทย์ในช่วงอายุ 3-5 ปี มีรายงาน

ประสิทธิภาพของ PCV7 ต่อการรักษาโรคหูช้ันกลางอักเสบ

เฉียบพลันและการใส่ท่อปรับความดัน (Ventilation 

tube placement)โดยหลังการให้ PCV7 สามารถลด

การเกิดโรคหูช้ันกลางอักเสบเฉียบพลันลงได้ร้อยละ 6-17 

ลดการใส่ท่อปรับความดันลงร้อยละ 24 และ 44.  

ในประเทศแคนาดาพบว่าสามารถลดผู้ป่วยโรคหูช้ันกลาง

อักเสบเฉียบพลันจาก S. pneumoniae ได้ 12,000-

34,000 ราย/ปี ลดการใส่ท่อปรับความดันได้ 4,800 ถึง 

8,800 ราย/ปี แต่มีรายงานว่ามีการเปล่ียนแปลงอุบัติการณ์

ของเชื้อก่อโรคที่เป็น non pneumococcal vaccine 

มากขึ้น(120-122)

	 หลังการใช้ Heptavalent pneumococcal 

conjugate vaccine (PCV7) พบว่ามีอุบัติการณ์ของ

เชื้อเปลี่ยนแปลงไป Brook และคณะ(123) รายงานว่า 

ก่อนการใช้ PCV7 ผูป่้วย maxillary sinusitis (N=156) 

พบ S. pneumoniae (ร้อยละ 46), H. influenzae 

(ร้อยละ 36) แต่หลังจากใช้ PCV7 พบว่า ผู้ป่วย  

maxillary sinusitis (N=229) พบ S. pneumoniae 

(ร้อยละ 35), H influenzae (ร้อยละ 43) แตกต่างกัน

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p<0.05)

	 IDSA(7) รายงานอุบัติการณ์ของเชื้อในโรคไซนัส

อักเสบเฉียบพลัน จากการทำ� sinus aspiration  

ก่อนการใช้ Pneumococcal vaccine (ค.ศ. 2000) 

และหลงัการใช้ Pneumococcal vaccine (ค.ศ. 2010) 

(ดังตารางที่ 11) ว่าในเด็กพบ H. influenzae เพิ่มขึ้น

จากร้อยละ 30 เป็นร้อยละ 31-32 และ ในผู้ใหญ่พบ

เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 31- 35 เป็นร้อยละ 36 และในเด็ก

พบ S. pneumoniae ลดลงจากร้อยละ 44 เป็นร้อยละ 

21-33 และในผู้ใหญ่ พบลดลงจากร้อยละ 30-43 เป็น

ร้อยละ 38 ในขณะที่พบเชื้ออื่นเพิ่มมากขึ้นด้วย เช่น 

ในผู้ใหญ่พบ M. catarrhalis เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 2-10 

เป็นร้อยละ 16 และ S. aureus เพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 

13(124-126) ในแง่ของ serotype ของเช้ือในกลุ่มโรค  

IPD ที่เป็นสายพันธุ์ที่ดื้อต่อยาต้านจุลชีพหลังที่มีการใช้ 
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Heptavalent pneumococcal conjugate vaccine 

(PCV7) พบว่ามีการลดลงของ vaccine serotype  

แต่มีการเพิ่มขึ้นของ non-vaccine serotype ได้แก่ 

serotype 3, 6A, 7F, 15, 19A, 22F, 33F, 35(127) 

โดยเฉพาะสายพันธ์ 19A เพิ่มขึ้นถึงร้อยละ 200(128) 

เป็นเหตุนำ�ไปสู่การใช้ PVC13 ท่ีครอบคลุมสายพันธุ ์

ของเช้ือมากข้ึน และมีรายงานจากโรงพยาบาลเด็ก 8 แห่ง

ในประเทศสหรัฐอเมริกาว่ามีการเพิ่มข้ึนของสายพันธุ์ 

6C, 6D โดยสายพันธ์ 6C เป็น invasive strain  

ที่สามารถก่อโรคได้ต้ังแต่ meningitis, bacteremia, 

arthritis, otitis media และ sinusitis(129)

ตารางที่ 11	Prevalence (mean percentage of positive specimens) of various respiratory pathogens 

from sinus aspirates in patients with acute bacterial rhinosinusitis

Publications

Before 2000

Publications

in 2010

Microbial Agent Adults

(ร้อยละ)

Children

(ร้อยละ)

Adults

(ร้อยละ)

Children

(ร้อยละ)

Streptococcus pneumoniae 30-43 44 38 21-33

Haemophilus influenzae 31-35 30 36 31-32

Moraxella catarrhalis 2-10 30 16 8-11

Streptococcus pyogenes 2-7 2 4 …

Staphylococcus aureus 2-3 … 13 1

Gram-negative bacilli

(includes Enterobacteriaceae spp.)

0-24 2 … …

Anaerobes (Bacteroides,

Fusobacterium, Peptostreptococcus)

0-12 2 … …

Respiratory viruses 3-15 … … …

No growth 40-50 30 36 29

ดัดแปลงจาก IDSA; Clinical practice guideline for ABRS in children and adults by Chow, et al.7
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การรักษาด้วยการผ่าตัด

1. มีข้อบ่งชี้ใดในการทำ� antral irrigation เพื่อรักษา

โรคไซนัสอักเสบเฉียบพลันจากแบคทีเรีย?

คำ�แนะนำ�	

	 ข้อบ่งชี้ในการทำ� antral irrigation ในผู้ป่วยโรค

ไซนัสอักเสบเฉียบพลันคือ

	 การทำ� antral irrigation เพื่อประโยชน์ในการ

เก็บหนองเพ่ือเพาะเช้ือในกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีภาวะภูมิคุ้มกันต่ำ�

หรือผู้ป่วยท่ีอยู่ในหออภิบาลผู้ป่วยวิกฤติ หรือเพื่อลด

อาการปวดในผู้ป่วยโรคไซนัสอักเสบเฉียบพลันจาก

แบคทีเรีย	

	 น้ำ�หนักของคำ�แนะนำ�:	 อ่อน

	 ระดับคุณภาพของหลักฐาน:	 ต่ำ�มาก

	 ในแง่ของการวินิจฉัย การทำ� antral irrigation 

ถอืเปน็วธิมีาตรฐาน (Gold standard) ในการดดูหนอง

เพือ่นำ�มาเพาะเช้ือเพือ่วินจิฉยัและใช้เป็นแนวทางในการ

รกัษาดว้ยยาต้านจลุชีพ สำ�หรับผู้ป่วยท่ัวไป ความจำ�เป็น

ในการเก็บหนองผ่าน antral Irrigation มีน้อยลง

เน่ืองจากการศึกษาของ Benninger และคณะ(54) พบว่า 

การเพาะเช้ือด้วยหนองที่มาจาก middle meatus  

ผ่านทางกล้องเอนโดสโคป (Endoscopic directed 

middle meatal cultures) ให้ความไวและความจำ�เพาะ

ร้อยละ 81 และ 83 ตามลำ�ดับ แต่ในผู้ป่วยที่มีภาวะ

ภูมิคุ้มกันต่ำ�หรือผู้ป่วยที่อยู่ในหออภิบาลผู้ป่วยวิกฤติ  

มีรายงานของ Kountakis และคณะ(130) พบว่า Endo-

scopic directed middle meatal culture มีความไว

และความจำ�เพาะลดเหลือร้อยละ 21 และ 58 ตามลำ�ดับ

เม่ือเทียบกับการเก็บผ่าน antrum สอดคล้องกับการศึกษา

โดย Vandenbussche และคณะ(131) ทีพ่บความไวและ

ความจำ�เพาะที่ร้อยละ 52 และ 64 ตามลำ�ดับ ดังนั้น

ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ antral irrigation ยังเป็นทางเลือกที่

เหมาะสมกว่าหากสามารถทำ�ได้

	 ในแง่ของการรักษา เนื่องจากโรคไซนัสอักเสบ 

โดยทั่วไปมิได้จำ�กัดเพียงแค่ maxillary sinus ดังนั้น

ประโยชน์ของวิธีน้ีจึงน้อย และเม่ือเทียบกับการไม่เจาะล้าง

พบว่า ผลการรักษาไม่แตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญ(132,133) 

อย่างไรก็ตามในระดับความเห็นของผู้เช่ียวชาญพบว่า 

การเจาะล้างสามารถลดอาการปวดได้โดยเฉพาะอย่างย่ิง

ในรายที่เกิดใน maxillary sinus

2. มีข้อบ่งชี้ใดในการผ่าตัด adenoidectomy ในโรค

ไซนัสอักเสบเฉียบพลันจากแบคทีเรีย?

คำ�แนะนำ�

	 ไม่แนะนำ�ให้ทำ� adenoidectomy ในผู้ป่วยเด็ก

ทีม่โีรคไซนสัอกัเสบเฉยีบพลนัอย่างเดียว ยกเว้นในผูป้ว่ย

เด็กที่มีขนาดของต่อมแอดีนอยด์โตร่วมกับมีอาการของ

โรคไซนัสอักเสบเฉียบพลันกลับเป็นซ้ำ� หรือมีไซนัสอักเสบ

ร่วมกับโรคที่เกิดจากการอุดกั้นของต่อมแอดีนอยด์ เช่น 

โรคหูช้ันกลางอักเสบ หรือภาวะทางหายใจอุดก้ันขณะหลับ

	 น้ำ�หนักของคำ�แนะนำ�:	 หนักแน่น

	 ระดับคุณภาพของหลักฐาน:	 ต่ำ�มาก

	 ปัจจบัุนยังไมพ่บการศึกษาท่ีทำ�ในผูป่้วยโรคไซนสั

อักเสบเฉียบพลันจากแบคทีเรียเพียงอย่างเดียว แต่มี

การศึกษาในปี ค.ศ. 1989 โดย Takahashi และคณะ(134) 

เปรยีบเทยีบระหว่างการทำ�หรอืไมท่ำ� adenoidectomy 

ในผู้ป่วยเด็กท่ีเป็นโรคไซนัสอักเสบเฉียบพลันและมีต่อ 

มแอดีนอยด์โตร่วมกับโรคหูช้ันกลางอักเสบ (OME)  

พบว่าหลังผ่าตัดหกเดือน ผลภาพถ่ายรังสีในกลุ่มท่ีทำ� 

ดีขึ้นอย่างมีนัยสำ�คัญ ต่อมาในปี ค.ศ. 2004 การศึกษา

ของกิติรัตน์ อังกานนท์และดิเรก ดำ�รงศักดิ์(135) พบว่า

ผูป้ว่ยเดก็โรคไซนสัอกัเสบเฉยีบพลนักลบัเป็นซ้ำ�หรอืโรค

ไซนัสอักเสบเฉียบพลันท่ีพบร่วมกับภาวะอ่ืนๆ เช่น ภาวะ

ทางหายใจอุดกั้นขณะหลับ, ทอนซิลโต, โรคหูชั้นกลาง

อกัเสบ หลงัจากทำ� adenoidectomy รว่มกับการแก้ไข
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ภาวะอื่นๆ ไปพร้อมกัน สามารถลดความถ่ีในการเกิด

โรคไซนัสอักเสบเฉียบพลัน ได้อย่างมีนัยสำ�คัญ

	 สำ�หรับต่อมแอดีนอยด์ท่ีมีขนาดเล็กและไม่เกิด

อาการอุดก้ันน้ัน ยังไม่มีการศึกษาว่าการตัดออกจะมีผลดี

ตอ่ผูป่้วยทีเ่ป็นโรคไซนสัอกัเสบเฉยีบพลนัจากแบคทเีรยี

หรือไม่ อย่างไรก็ตาม Coticchia และคณะ(136) ได้พบว่า

ผู้ป่วยเด็กท่ีเป็นโรคไซนัสอักเสบเร้ือรังมี biofilm ท่ีพ้ืนผิว

ของต่อมแอดีนอยด์มากกว่ากลุ่มท่ีมีภาวะทางหายใจ 

อดุก้ันขณะหลบัอย่างมนียัสำ�คัญ, Elwani และคณะ(137) 

ไดแ้สดงให้เห็นถึงความสมัพนัธข์องเช้ือทัง้สองตำ�แหนง่ 

โดยพบว่าผู้ป่วยที่ต่อมแอดีนอยด์ร่วมกับมีโรคไซนัส

อกัเสบเฉียบพลนักลบัเป็นซ้ำ�หรอืโรคไซนสัอกัเสบเรือ้รัง 

หากเพาะเช้ือท่ีตอ่มแอดนีอยด์โตแลว้เทียบกับเช้ือท่ีเพาะ

จาก middle meatus จะมี positive predictive 

value ร้อยละ 92 และ negative predictive value 

ร้อยละ 84

3. มีข้อบ่งช้ีใดในการผ่าตัด inferior antrostomy,  

nasoantral window และ Caldwell-Luc operation 

ในโรคไซนัสอักเสบเฉียบพลันจากแบคทีเรีย?

คำ�แนะนำ�

	 ปัจจบุนัยังไมม่ข้ีอบ่งชี ้เนือ่งจากไมพ่บหลกัฐานท่ี

นา่เช่ือถือ ว่าการทำ� inferior antrostomy, nasoantral 

window และ Caldwell-Luc operation น้ันมีประโยชน์

ในการรักษาโรคไซนัสอักเสบเฉียบพลันจากแบคทีเรีย

4. มีข้อบ่งช้ีใดในการผ่าตัดไซนัสผ่านกล้อง (Endoscopic 

sinus surgery, ESS) ในโรคไซนัสอักเสบเฉียบพลัน

จากแบคทีเรีย?

คำ�แนะนำ�

	 แนะนำ�ให้ทำ�การผ่าตัดไซนัสผ่านกล้องในผู้ป่วย

โรคไซนัสอักเสบเฉียบพลันจากแบคทีเรียที่มีภาวะ

แทรกซ้อนทางตาชนิด subperiosteal abscess,  

orbital abscess และ cavernous sinus thrombosis 

และผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนชนิด orbital cellulitis  

ที่ไม่ตอบสนองหรืออาการแย่ลงหลังได้รับยาต้านจุลชีพ

ทางหลอดเลือดที่เหมาะสมอย่างน้อย 48-72 ชั่วโมง 

โดยมีการมองเห็นแย่ลง กล้ามเนื้อตาขยับได้ลดลง  

หรือ ลูกตาถูกดันออกจากตำ�แหน่งปกติ

	 น้ำ�หนักของคำ�แนะนำ�:	 หนักแน่น

	 ระดับคุณภาพของหลักฐาน:	 ต่ำ�มาก

	 เมื่อใช้ข้อบ่งชี้ที่เหมาะสม พบว่าการผ่าตัดไซนัส

ผ่านกล้องในโรคไซนัสอักเสบเฉียบพลันจากแบคทีเรีย 

ให้ผลการรักษาหายหรือดีข้ึนร้อยละ 85-100(138) และช่วย

เพ่ิมคุณภาพชีวิตสำ�หรับกลุ่มโรคไซนัสอักเสบกลับเป็นซ้ำ� 

จากการทบทวน คณะกรรมการพบว่าการศึกษาเกือบ

ทัง้หมดเป็นการผา่ตัดเพือ่รกัษาภาวะแทรกซ้อนทีเ่กิดข้ึน 

ไม่ว่าจะเป็นภาวะแทรกซ้อนทางตา หรือ ทางสมอง  

ทั้งเด็กและผู้ใหญ่ แสดงในตารางที่ 12 โดยยังไม่มีการ

ศึกษาแบบสุ่มเพื่อเปรียบเทียบการผ่าตัดกับการรักษา

ด้วยยา ซ่ึงจนถึงปัจจุบันยังคงมีการศึกษาที่เป็นแบบ 

prospective เพียงฉบับเดียว(139)

	 ในโรคไซนสัอกัเสบเฉยีบพลนัจากแบคทีเรียทีไ่มม่ี

ภาวะแทรกซ้อนนั้น ยังไม่มีข้อบ่งช้ีสำ�หรับการผ่าตัด 

เนือ่งจากเป็นโรคทีรั่กษาทางยาได้ผลดีมาก อย่างไรก็ตาม

มีการศึกษาโดย Poetker และคณะ(140) ในโรคไซนัส

อักเสบเฉียบพลันกลับเป็นซ้ำ�ต้ังแต่ส่ีคร้ังต่อปีข้ึนไป โดยทำ� 

การประเมินผลกระทบของโรคไซนัสอักเสบต่อคุณภาพ

ชีวิตโดยใช้แบบสอบถาม CSS (Chronic sinusitis 

survey) พบว่าการผา่ตดัไซนสั ทำ�ให้ผูป่้วยกลุม่ดังกลา่ว

มีคุณภาพชีวิตท่ีดีข้ึน แต่ไม่พบความแตกต่างของ objec-

tive findings (Lund-Kennedy endoscopy score). 

อย่างไรก็ตาม การศกึษานี ้มจีำ�นวนผูข้าดการตดิตามถึง

ร้อยละ 36 และจำ�นวนผู้เข้าร่วมการศึกษาน้อยเพียง 

22 ราย ดังนั้นจึงยังไม่มีข้อบ่งชี้ที่แน่นอนในการผ่าตัด 

และการแนะนำ�การผ่าตัดในรายท่ีเป็นโรคไซนัสอักเสบ

กลับเป็นซ้ำ�นั้นขึ้นอยู่กับดุลพินิจของแพทย์
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ตารางที่ 12 เปรียบเทียบการศึกษา เรื่องการผ่าตัดไซนัสผ่านกล้องในโรคไซนัสอักเสบเฉียบพลันจากแบคทีเรีย

Author,

Year

Patel

2014 (138)

Soon

2011(147)

DelGaudio

2010(146)

Deutsch

1996(148)

Stankiewicz

1995(149)

Study type Case series Case series Case series Case series Case series

Numbers of patients 86 3 23 6 34

Age range (years) 2 months -18 38 days -9 5-77 4-15 1-18

Criteria of ABRS Search for ICD-9 

in hospital database

symptoms

and CT findings

CT findings

during admission

symptoms

and CT findings

none specified

Intervention ESS ESS ESS ESS ESS

Indications for ESS SPOA,

ICC

SPOA ICC SPOA, not improved 

by medications 

in 24 hours

Impending or 

actual complications

Controls - - - - -

Cure/improved rate 

(ร้อยละ)

85 100 16 100 93

Complication from ESS - - - - temporary NLD injury

Quality of evidence + - - , very low + , very low + , very low + , very low + -, very low

ESS=Endoscopic sinus surgery

ABRS=Acute bacterial rhinosinusitis

ICC=Intracranial complications

RARS=Recurrent acute rhinosinusitis

SPOA=Subperiosteal abscess

NLD=Nasolacrimal duct

	

	 สำ�หรบัผู้ป่วยเด็ก หากอายุนอ้ย พบว่าเช้ือก่อโรค

จะไม่ซับซ้อน และไม่รุนแรง จากการศึกษาโดย Harris 

และคณะ(141) พบว่าผูป้ว่ยเดก็ทีม่ภีาวะ subperiosteal 

abscess และอายุน้อยกว่า 9 ขวบ เมื่อนำ�มาเพาะเชื้อ

แล้วไม่พบเชื้อร้อยละ 83 ต่อมา Garcia และคณะ(139) 

พบว่าผู้ป่วยอายุน้อยกว่า 9 ปี ที่เป็น subperiosteal 

abscess หากใช้ข้อบ่งช้ีสำ�หรับการผ่าตัดที่เหมาะสม 

ในการเลือกผู้ป่วย กลุ่มที่ไม่เข้าเกณฑ์ในการผ่าตัดจะ

สามารถหายได้จากยาต้านจุลชีพร้อยละ 93 ในขณะที่ 

Greenberg และคณะ(142) พบว่าเด็กอายุน้อยกว่า 6 ปี

จะได้ผลดีจากการรักษาด้วยยา

	 สำ�หรับขนาดของ subperiosteal abscess  

ในผูป่้วยเด็กกลุม่ทีไ่ด้รบัการผา่ตัด พบว่าขนาดโดยเฉลีย่

ของ abscess มีความยาว 19-26 มิลลิเมตร, กว้าง 

6-15 มิลลิเมตร, สูง 14 มิลลิเมตรและมีปริมาตร 1.4-4.3 

มลิลลิติร ซ่ึงพบว่าแตกตา่งอย่างมนียัสำ�คัญเมือ่เทียบกับ

กลุ่มที่ไม่ได้รับการผ่าตัด(143-145) ในกรณีตำ�แหน่งของ 

abscess พบว่า ตำ�แหน่ง abscess ที่ไม่ได้อยู่ด้าน 

medial (non-medial subperiosteal abscess)  

จะสัมพันธ์กับ frontal sinus และภาวะแทรกซ้อน 

ทางสมอง รวมทั้งมีความรุนแรงของโรคมากกว่า(142)  

ดังน้ันผู้วิจัยบางท่านจึงแนะนำ�ให้ทำ�ผ่าตัดเสมอในกรณี 

subperiosteal abscess ทีไ่มไ่ด้อยู่ดา้น medial(139,142) 

และอาจจะต้องทำ�ผ่าตัดร่วมหรือผ่านทางด้านนอกจมูก 

(external approach)

	 สำ�หรับภาวะแทรกซ้อนทางสมองนั้น พบว่า 

ส่วนใหญ่มาจากแหล่งโรคใน frontal sinus และเป็น 

indirect spread จำ�เป็นต้องไดร้บัการผา่ตัดทางกะโหลก

ศีรษะ ในกรณีนี้บทบาทของการผ่าตัดไซนัสผ่านกล้อง 

ไมช่ดัเจน ยกเว้นพบหลกัฐานว่าเป็น direct extension 

จากไซนัสเข้าสมองผ่านรอยแตก และรอยแตกนั้นใกล้

ตำ�แหน่งของ abscess ในสมอง(146)
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5. มีข้อบ่งชี้ใดในการทำ� balloon sinuplasty (BSP) 

ในการรักษาโรคไซนัสอักเสบเฉียบพลันจากแบคทีเรีย?

คำ�แนะนำ�

	 ไม่มีข้อบ่งชี้ เนื่องจากไม่พบหลักฐานที่น่าเชื่อถือ

สำ�หรับการทำ� balloon sinusplasty เพื่อรักษาผู้ป่วย

โรคไซนัสอักเสบเฉียบพลันจากแบคทีเรีย

	 ยังไมม่กีารศกึษาการทำ� BSP ในผูป่้วยโรคไซนสั

อักเสบเฉียบพลันจากแบคทีเรียท่ีเป็นเพียงครั้งเดียว 

ยกเว้นในกลุ่มผู้ป่วยเฉพาะ เช่นผู้ป่วยวิกฤติ, ผู้ป่วย 

ภมูต้ิานทานต่ำ� และผูป้ว่ยกลุม่ทีเ่สีย่งต่อการวางยาสลบ 

ซ่ึงใช้ BSP ในการรักษาร่วมกับการรักษาอื่น(150,151) 

และมีการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยโรคไซนัสอักเสบกลับเป็น

ซ้ำ�(152)
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COVID-19

นพ. คณิต เต็มไตรรัตน์ รศ. นพ. เฉลิมชัย ชินตระการ 

บทคัดย่อ

	 ไวรัสโคโรนาสายพันธุ์ใหม่ 2019 (COVID 2019) เป็นปัญหาทางสาธารณสุขที่สำ�คัญของโลก ในปี 2020 นี้ 

โดยเริ่มมีการระบาดที่อู่ฮั่น ประเทศจีน ตั้งแต่ปลายปี 2019 และแพร่กระจายไปทั่วโลก ปัจจุบันยาต้านไวรัสเฉพาะ

และวัคซีนยังอยู่ในระหว่างการพัฒนาและศึกษา

ภาควิชา โสต ศอ นาสิกวิทยา คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล
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62
วารสาร หู คอ จมูก และใบหน้า

ปีที่ 21 ฉบับที่ 1 : มกราคม - มิถุนายน 2563

บทนำ�

	 ไวรัสโคโรนาสายพันธุ์ใหม่ 2019 (COVID-19: 

Corona Virus Disease 2019) เป็นปัญหาทาง

สาธารณสุขที่สำ�คัญระดับโลก ตั้งแต่ปลายปี 2562 ถึง

ปัจจุบัน องค์การอนามัยโลกได้ประกาศชื่อ COVID-19 

สำ�หรับ ไวรัสโคโรนาสายพันธ์ุใหม่ ในวันท่ี 11 กุมภาพันธ์ 

2563(6)

	 ในวันที่ 31 ธันวาคม 2562 องค์การอนามัยโลก

ได้รับการรายงานคร้ังแรกของการระบาดจากไวรัสโคโรนา

สายพันธุ์ใหม่ในประเทศจีน จากนั้นมีการประกาศการ

ระบาดในระดับ Public Health Emergency of  

International Concern ในวันที่ 30 มกราคม 2563 

และประกาศว่าเป็นการระบาดใหญ่ (pandemic) ในวันท่ี 

13 มีนาคม 2563

ไวรัสวิทยา

	 COVID-19 เป็นไวรัสชนิด RNA สายเดียว 

(single-stranded RNA) ในอันดับ (order) Nidovirales 

วงศ์ (family) Coronaviridae(1) ในไวรัสวงศ์นี้สามารถ

ก่อให้เกิดโรคในมนษุย์ได้ ในระบบทางเดินหายใจ ระบบ

ทางเดินอาหาร ระบบประสาท ซ่ึงปกติจะก่อให้เกิด

อาการในระบบทางเดินหายใจแบบไม่รุนแรง ที่ผ่านมา

มไีวรัสในวงศ์น้ีทีม่กีารระบาดและก่อให้เกิดโรคในระบบ

ทางเดินหายใจแบบรุนแรง 2 ครั้ง คือ Severe Acute 

Respiratory Syndrome related Coronavirus 

(SARS-CoV) ในประเทศจีน ปี 2002 และ Middle East 

Respiratory Syndrome Coronavirus (MERS-CoV) 

ในประเทศซาอุดิอาระเบีย ปี 2012(2)

	 COVID-19 มขีนาดความยาว 26-32 kilobases 

จัดอยู่ในชนิดย่อย beta-COV ซึ่งมีสัตว์อันดับฟันแทะ 

(Rodent), ค้างคาวเป็นพาหะ ซ่ึงต่างจากชนิดย่อย 

delta-COV และ gamma-COV ซ่ึงมีอันดับสัตว์ปีก 

(Avian) เป็นพาหะ(3)

	 SARS-COV-2 นั้นเป็นชื่อเรียกเดิมในช่วงแรก 

ที่มีการระบาดของปอดอักเสบแบบรุนแรง ในอู่ฮ่ัน 

ประเทศจีน เน่ืองจากการศึกษา ทางจีโนม (viral genome 

sequence) ในช่วงแรก โดย Lu และคณะ(2) จาก 

สิ่งส่งตรวจ bronchoalveolar lavage fluid (BALF) 

พบมีความเหมือนกัน 87.6% เมื่อเทียบกับ corona 

virus ในค้างคาว และ 79% เมื่อเทียบกับ SARS(2,3) 

และ COVID-19 ใช้ Viral S (Spike) gene ในการจับ

กับ human angiotensin-converting enzyme II 

(ACE2) protein (human receptor)(4) เหมือนกับ 

SARS(5)

การติดต่อ

	 COVID-19 ในระยะแรกของการระบาด เป็นการ

ติดตอ่จากสตัว์สูค่น(7) ต่อมาเมือ่การระบาดขยายวงกว้าง

มากข้ึน จึงมีการรายงานการติดต่อจากคนสู่คน(8,9,10) 

โดยเช่ือว่าติดตอ่กันผา่นละอองฝอยขนาดใหญ่ (droplet) 

เป็นหลกั มค่ีา basic reproductive number ท่ี 2.2(11) 

ณ เดือนมีนาคม 2563 มีบางการศึกษา ที่พบว่าไวรัส 

สามารถอยู่ในอากาศได้นานถึง 3 ช่ัวโมง(12) ทำ�ให้ 

ทางองค์การณ์อนามัยโลกได้ออกคำ�เตือน airborne 

precaution โดยเฉพาะในบุคลากรทางการแพทย์ และมี

รายงานการตรวจพบไวรัสจากการเก็บตัวอย่างทางคอหอย 

(pharyngeal swab) ในเดก็ทารก 36 ช่ัวโมงหลงัคลอด

จากมารดาที่ติดเชื้อไวรัส(13)

ลกัษณะอาการทางคลนิิก (Chinical characteristics)

	 จากการศึกษา โดย Guan Wei Jie และคณะ 

ในวารสาร New England journal of Medicine(14) 

พบว่าไวรัสมีระยะฟักตัว 2-7 วัน (มัธยฐาน 4) มีการ

ศึกษาโดย Backer และคณะ(14) พบว่า มีค่ากลาง 

(Mean) การฟักตัว ที่ 6.4 วัน และสามารถพบไวรัสได้

ถึงวันที่ 11 ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นผู้ใหญ่ พบผู้ป่วยเด็ก 

(อายุน้อยกว่า 15 ปี) เพียง 0.9% พบผู้ป่วยเพศชาย 
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มากกว่าเพศหญิง ในรายงาน 4 การศึกษาที่ประเทศ 

จีน(15,16,17,18) อาการหลักคือ ไข้ (80-98%) โดยอาจ

ตรวจพบในคร้ังแรกได้เพียง 43.8%, ไอ (60-82%), 

อ่อนเพลีย (44-70%), หายใจเหนื่อย (30-55%), 

คลื่นไส้ (5%), อาเจียน (3.8%) อาการที่พบไม่บ่อยคือ 

เจ็บคอ ปวดศีรษะ หนาวสั่น (10-15% ส่วนอาการ 

anosmia พบได้ 30%(19) ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีอาการ 

ไม่รุนแรง ผู้ป่วยประมาน 17-32% ที่มีอาการรุนแรง 

(ARDS) อตัราการตาย 1.4-4% ผูป่้วยทีม่อีาการรนุแรง

มักมีโรคประจำ�ตัวร่วม

ลักษณะจากการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

(Laboratory findings)

	 ผู้ป่วยกว่า 80% ตรวจพบว่า มี lymphocytopenia, 

30-35% มี thrombocytopenia และ leukopenia, 

และมีการเพ่ิมข้ึน ของ C-reactive protein(14) ในผู้ป่วย

ที่อาการหนักจะพบความผิดปกติอื่นๆ ด้วย เช่น AST, 

ALT, D-dimer และผู้ป่วยท่ีเสียชีวิต พบมีการเพ่ิมข้ึนของ 

ferritin, neutrophil, D-dimer, BUN, creatinine(11,17,18) 

ไม่พบว่ามีการสูงข้ึนของระดับ prolactin ในผู้ป่วย 

COVID-19

	 นอกจากนี้ยังมีการตรวจพบการลดลงของ CD4, 

CD8 lymphocyte และ การเพิ่มขึ้นของ interleukin 

(IL) 2, IL-7, IL-10, GCSF (granulocyte colony- 

stimulating factor), IP10 (interferon gamma- 

induced protein 10), MCP1 (monocyte chemo-

tactic protein 1), MIP1A (macrophage inflam-

matory protein alpha) และ TNF-α (tumor necrosis 

factor-α)(18,20)

ลักษณะทางรังสีวิทยา(Radiological findings)

	 ตรวจพบความผิดปกติ ได้ถึง 86.2%(14) การตรวจ

ด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (CT) มักพบพยาธิสภาพ  

2 ข้าง, อยู่ขอบข้าง (peripheral), อยู่ด้านล่าง (basal 

distribution) โดยลักษณะเนื้อปอดเป็น ground glass 

opacity, crazy paving apperarance, air space 

consolidation, bronchoalviolar thickening (in 

lesion)(21-27) ลักษณะที่มักไม่พบเจอ หรือเจอน้อย คือ 

mediastinal lymphadenopathy, pleural effusion, 

multiple tiny pulmonary nodule(23,25) Bai และคณะ 

ไดส้รปุลกัษณะสำ�คัญของเอกซเรย์คอมพวิเตอรใ์นผูป่้วย 

COVI-19 คอื peripheral distribution, ground glass 

opacity, vascular thickening(29)

การวินิจฉัย

	 การวินิจฉัย ไวรัส COVID-19 ใช้วิธี real time 

RT PCR ในการตรวจหาไวรัส โดยเก็บสิ่งส่งตรวจจาก

ทางเดินหายใจได้ท้ังส่วนบนและส่วนล่าง เช่น nasal 

swab, throat swab, sputum, bronchoalveolar 

lavage, endotracheal aspirate(30) จากการศึกษา 

พบว่า โอกาสตรวจพบไวรัสจากส่ิงส่งตรวจทางเดินหายใจ

ส่วนล่างมีมากกว่าในทางเดินหายใจส่วนบน(31) ในส่วน

ทางเดินหายใจส่วนบน พบว่ามีการตรวจเจอในจมูก

มากกว่าในคอหอย(32) และพบปรมิาณไวรสัมากได้ต้ังแต่

ช่วงไมม่อีาการ นอกจากนียั้งมรีายงานในบางเคสทีต่รวจ

พบไวรัสที่ยังมีชีวิตในอุจจาระและทางเลือดด้วย(31)

	 ในบางประเทศ ได้ใช้เอกซเรย์คอมพิวเตอร์มาใช้

ในการวินิจฉัยปอดอักเสบจากไวรัส(14) แต่ American 

College of Radiology(ACR) ไมแ่นะนำ�ให้ใช้เอกซเรย์

คอมพิวเตอร์ในการวินิจฉัยปอดอักเสบจากไวรัส 

COVID-19(33)

การรักษา

	 แนวทางการรักษาไวรัส COVID-19 มีความ 

แตกต่างกันไปในแต่ละประเทศ เน่ืองจากเป็นโรคอุบัติใหม่ 

จงึยังไมม่แีนวทางการรกัษาท่ีแนน่อน การแยกตัว (Iso-

lation) เป็นมาตรการท่ีสำ�คัญและมีประสิทธิภาพมากท่ีสุด

ในการควบคมุไวรสั ยังไมม่ยีาตา้นไวรสัหรอืวัคซีนเฉพาะ 
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COVID-19 ณ ขณะนี้(7) การรักษาในเคสที่มีอาการ 

ไม่มาก เน้นรักษาตามอาการ ยาที่อาจพิจารณาให้ คือ 

hydroxychloroquineหรือ chloroquine ร่วมกับ 

darunavir/ritonavir หรือ lopinavir/ritonavir(34-37)  

ในรายท่ีมีอาการปอดอักเสบรุนแรง มีภาวะแทรกซ้อน 

พจิารณาเพิม่ยา favipiravir รว่มด้วย(38,39) นอกจากนัน้

ยังมียาท่ีอยู่ระหว่างการศึกษา หรือใช้ในบางประเทศ 

เช่น arbidol ในประเทศจีนและรัสเซีย(40) remdesivir 

ในประเทศสหรัฐอเมริกา(41,42) การใช้ azithromycin 

ร่วมกับ hydroxychloroquine(43) การใช้ interferon- 

beta(7) เป็นต้น

	 เนื่องจากยาที่ใช้รักษา COVID-19 มีอันตรกิริยา

ระหว่างยา (drug interaction) กับยาในหลายกลุ่ม  

โดยเฉพาะยาโรคหัวใจ จงึต้องใช้ดว้ยความระมดัระวัง(44)

คำ�แนะนำ�สำ�หรับโสต ศอ นาสิกแพทย์

	 American Academy of otolaryngology Head 

and Neck Surgery ได้แนะนำ�สมาชิกโดยอ้างอิง  

จาก CDC ให้ปรับการทำ�งาน โดย เลื่อนผู้ป่วย OPD 

(elective ambulatory case) ทั้งหมด และปรับตาราง

การผ่าตัดเฉพาะเคสฉุกเฉิน (time-sensitive, urgent, 

emergent)(46) เนื่องจาก โสต ศอ นาสิกแพทย์ เป็น

หนึ่งในกลุ่มแพทย์ท่ีเสี่ยงที่สุดในการสัมผัสสารคัดหลั่ง

จากผูป่้วย ทัง้การตรวจผู้ป่วยนอก และหัตถการในระบบ

ทางเดินหายใจส่วนบน ในการตรวจด้วยเคร่ืองมือที่

หน่วยตรวจผู้ป่วยนอก แนะนำ�ให้ใช้ topical medication 

การผ่าตัดถ้าเป็นไปได้แนะนำ�ให้ตรวจหา COVID-19 ก่อน 

และทำ�หัตถการด้วยชุดป้องกัน (Powered, Air-Purifying 

Respirator (PAPR))(47,48)
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newsroom/press-releases/cms-releases- 

recommendations-adult-elective-surgeries- 

non-essential-medical-surgical-and-dental
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การบูรณะความพิการของจมูกบริเวณ nasal septum และ alar rim  
ด้วย Temporalis fascia graft ร่วมกับ Acellular dermal matrix  
และ Concha cartilage graft ร่วมกับ Bipedical transposition flap 
รายงานผู้ป่วย 1 ราย

สุรัตน์ แสงจินดา พ.บ., กฤษฎา โกวิทวิบูล พ.บ.

บทคัดย่อ

	 รายงานผู้ป่วย malignant melanoma in situ ทำ�การตัดรอยโรคด้วย Mohs’ surgery มี defect ที่บริเวณ 

internal lining ของ nasal septum cartilage และสูญเสีย internal lining, framework และ skin ที่บริเวณ 

alar rim ทำ�การบูรณะโดยการใช้ temporalis fascia graft และ ADM ที่ nasal septum และบูรณะ alar rim 

ด้วย concha cartilage graft ร่วมกับ bipedical transpositioning flap
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Nasal septum reconstruction with temporalis fascia graft and 
Acelluar dermal matraix AND alar rim reconstruction with 

concha cartilage graft and bipedical transposition flap
A case report

Surat Saengjinda M.D., Kritsada Kowitwibool M.D.

Abstract

	 A case report of the patient with malignant melanoma in situ, excision the lesion with Mohs’ 

surgery. After the Mohs’ surgery patient had defect at internal lining of nasal septum and loss of 

internal lining framework and skin coverage at alar rim. Reconstruction the defect with temporalis 

fascia graft and Acellular dermal matrix at nasal septum and reconstruction alar rim with concha 

cartilage graft with bipedicle transpositioning flap
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บทนำ�

	 ในช่วงเวลา 20 ปีท่ีผ่านมาพบการเกิดมะเร็ง

บริเวณศีรษะและลำ�คอเพิ่มมากขึ้น และมะเร็งผิวหนัง

จำ�นวนมากเกิดขึ้นที่จมูก หลักการหนึ่งในการทำ� nasal 

reconstruction คือการบูรณะตาม nasal subunit  

ซึ่งได้แก่ dorsum, nasal sidewalls, nasal tip, alar 

subunits, soft tissue triangle และ columellar  

ข้อควรระวังของการทำ� nasal reconstruction ด้วยวิธีน้ี

คือหลีกเลี่ยงการบูรณะข้าม subunit และให้ incision 

line อยู่ตามรอยต่อของ subunit ต่างๆ เพื่อหลีกเลี่ยง

การเกิดแผลเป็น และถ้า subunit ทีจ่ะบูรณะม ีdefect 

มากกว่า 50 เปอร์เซ็นต์ ให้ทำ�การตัด subunit นั้นออก

และบูรณะทั้ง subunit การยึดหลักการ nasal recon-

struction แบบ subunit approach อย่างเคร่งครัดน้ัน

บางคร้ังทำ�ให้ต้องตัดเน้ือเย่ือท่ีไม่มีรอยโรคออกไป defect 

มีขนาดท่ีใหญ่ข้ึนและต้องใช้วิธีในการรักษาท่ียุ่งยากมากข้ึน 

หลักการในการทำ� nasal reconstruction จึงเริ่มมีการ

พัฒนาไปอีกแนวทางหนึ่ง ไปสู่แนวทาง defect-only 

reconstruction ในทางปฏิบัติแล้วแพทย์ศัลยกรรมตกแต่ง

และเสรมิสร้างใบหนา้จะใช้หลกัการ nasal reconstruc-

tion ทัง้สองหลกัการควบคู่กันไป(1) ดังนัน้การทำ� nasal 

reconstruction จึงมีหลายวิธี หลายทางเลือกในการ

รกัษา รายงานผูป่้วยรายนีเ้ป็นการนำ�เสนอทางเลอืกหนึง่

ในการทำ� nasal reconstruction ท่ีมี defect ท่ี internal 

lining ของ nasal septum และ alar rim

วัตถุประสงค์

	 วัตถุประสงค์ของรายงานผู้ป่วยรายน้ี เพ่ือนำ�เสนอ

การใช้ Acellular dermal matrix ร่วมกับ temporalis 

fascia graft ในการบูรณะ internal lining ของ nasal 

septum และการใช้ bipedicle transpositional flap 

ร่วมกับ concha cartilage graft ในการบูรณะ alar rim

รายงานผู้ป่วย

	 ผูป่้วยหญิงไทยคู่อายุ 63 ปี มาทีโ่รงพยาบาลด้วย

ปัญหาผิวหนังมีสีดำ�ที่จมูกประมาณ 5 ปี แต่ในระยะ

เวลา 1 ปีทีผ่า่นมาผวิหนังสดีำ�ขยายโตเรว็ข้ึน ไมม่อีาการ 

เจ็บปวด ไม่มีอาการทางการหายใจใดๆ โดยตัวรอยโรค

ครอบคลุมต้ังแต่บริเวณ anterior nasal septum, 

columellar บางสว่นทางดา้นซ้ายและ nasal mucosa 

ของ alar rim ด้านซ้าย ดังแสดงในรูปที่ 1 จากการทำ� 

punch biopsy วินจิฉยัโรคเปน็เนือ้งอกชนดิ malignant 

melanoma in situ ผู้ป่วยรายนี้ได้ทำ�การตัดเนื้อร้าย

ออกด้วยวิธีการทำ� Mohs surgery ภายใต้การฉีดยาชา 

(local anesthesia)

รูปที่ 1 แสดงภาพผู้ป่วยพร้อมกับรอยโรค malignant melanoma in situ ก่อนการผ่าตัด
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	 หลังจากการกำ�จัดรอยโรคออกแล้ว มี defect  

ที่บริเวณจมูก ได้แก่ บริเวณ nasal septum สูญเสีย

ส่วนของ internal lining เหลือแต่ bare septum 

cartilage (intact nasal framework) บริเวณ alar rim 

ทางด้านซ้ายสญูเสยีทัง้สว่นของ internal lining (nasal 

mucosa), framework (บางส่วนของ lateral crus 

ของ lower lateral cartilage) และ coverage (skin) 

ดังรูปที่ 2

รูปที่ 2 แสดงภาพผู้ป่วยหลังการตัดรอยโรค malignant melanoma in situ ด้วยวิธี Mohs’ surgery

	 ในขั้นตอนการทำ� nasal reconstruction ผู้ป่วย

ได้รับการดมยาสลบ (general anesthesia) การบูรณะ

บริเวณ bare septal cartilage ได้ทำ�การ harvest 

ส่วนของ deep temporal fascia เพื่อนำ�มาใช้ปิด

บริเวณ bare septum cartilage โดยลง incision  

ใน hairline บริเวณ temporal area ความยาวประมาณ 

1.5 เซนติเมตร ทำ� sharp dissection จนถึงชั้น deep 

temporal fascia โดยจะสามารถดูได้จากลักษณะของ 

fascia ที่จะค่อนข้างมันวาว จากนั้นทำ�การตัด deep 

temporal fascia ออกมาขนาดประมาณ 1*1.5 

เซนติเมตร จำ�นวนสองช้ิน มาเย็บติดเป็นผืนเดียวกัน

ด้วย PDS 5/0 ดังรูปที่ 3

รูปท่ี 3 แสดงการใช้ temporalis fascia ร่วมกับ ADM ในการซ่อมแซมบริเวณ internal lining ของ nasal septum

	 นำ� Acellular dermal matrix [MegaDerm 

Plus (L&C BIO., South Korea)] ขนาด 1*1*0.4 cm 

มาแบ่งออกเป็น 3 ส่วนเท่าๆ กัน หลังจากน้ันทำ�การเย็บ 

temporalis fascia และ megaderm plus เข้ากับ 

nasal mucosa ที่อยู่รอบๆ ส่วนของ bare septum 

cartilage ด้วย PDS 5/0 ดังรูปที่ 4
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รูปที่ 4	 รูปภาพ แสดงการใช้ temporalis fascia ร่วมกับ ADM ในการซ่อมแซมบริเวณ internal lining ของ 

nasal septum

	 บริเวณ alar rim ทางด้านซ้ายท่ีสูญเสียท้ัง internal 

lining, framework และส่วนของ skin coverage ได้

ทำ�การรักษาโดยการทดแทนส่วนของ framework ด้วย 

concha cartilage สว่นของ internal lining และ skin 

coverage ได้ออกแบบการรักษาโดยการใช้ bipedicle 

transposition flap โดยลง incision บริเวณ alar 

groove จากนั้น harvest flap ขึ้นมา และโยก flap 

ลงมาปิดท่ีบริเวณ alar rim ส่วน defect บริเวณ donor 

site ใช้ full thickness skin graft จากบริเวณหลังหู

มาเย็บปิดไว้

รูปที่ 5 แสดงการบูรณะ alar rim ด้วย bipedical transposition flap ร่วมกับ concha cartilage graft
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	 หลังการรักษาทำ�การ pressure บริเวณ nasal 

septum ด้วย silicone sheet 1 อาทิตย์ และ pressure 

dressing บริเวณ skin graft ไว้ 1 อาทิตย์ จากนั้น

ให้ผู้ป่วยใส่ nasal stent ต่อไป 1 เดือนเพื่อป้องกัน 

การ collapse ของ nasal nare

	 ในผู้ป่วยรายนี้หลังการผ่าตัด 2 อาทิตย์ พบว่า

เริ่มมีการ epithelized ของ nasal mucosa บน deep 

temporal fascia และบริเวณ transposition flap  

มสีขีอง flap ทีใ่กลเ้คยีงเนือ้เย่ือข้างเคยีงแสดงถึง blood 

supply ท่ีดี ส่วน FTSG ท่ีบริเวณ alar groove มีสีท่ี

คล้ำ�กว่าเน้ือเย่ือข้างเคียงเล็กน้อย ยังแสดงถึงลักษณะของ 

graft ทียัง survive อยู่ หลังการผ่าตัด 4 อาทิตย์ พบว่า

ตรงบริเวณ septum ที่บูรณะด้วย temporalis fascia 

และ ADM มี nasal mucosa epithelized มาจน 

ใกล้เคียงปกติ FTSG บริเวณ alar groove สีใกล้เคียง

เนือ้เย่ือข้างเคียง ม ีnostril ของจมกูทางดา้นซ้ายทีก่ลม 

และ alar rim ด้านซ้ายยกขึ้นกว่าด้านขวา น่าจะเกิด

จากความโคง้ของ cartilage graft และการเกิด wound 

contracture ร่วมด้วย ผู้ป่วยสามารถหายได้ปกติ

รูปที่ 6	 แสดงภาพผู้ป่วยหลังการผ่าตัด 1 เดือน พบว่า nasal mucosa บริเวณ septum มีการ epithelization 

ได้อย่างสมบูรณ์

วิจารณ์

	 ปัญหาท่ีเกิดข้ึนเมื่อมี bare septal cartilage 

exposed หลังจากผ่าตดัเนื้องอกหรือมะเรง็ออกไปแล้ว

คอื crusting ซ่ึงถ้าปลอ่ยให้มกีารหายแบบ secondary 

healing จะต้องใช้เวลาในการหายของแผลประมาณ 

6-12 อาทิตย์ ซ่ึงส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยค่อนข้าง

มาก ทั้งปัญหาการอุดตันของการหายใจ นอนหลับยาก 

และการดมกลิ่นท่ีผิดปกติ ทางเลือกในการปิด bare 

septal cartilage exposed น้ันสามารถใช้ nasoseptal 

flap ได้แต่ก็ทำ�ให้เกิด crusting ที่ donor site หรือ

การใช้ reverse nasoseptal flap ท่ีแก้ปัญหา crusting 

ท่ี donor site แต่ต้องทำ� posterior bony septectomy 

ร่วมด้วยซึ่งมีเทคนิคการผ่าตัดที่ซับซ้อน การใช้ nasal 

mucosa flap นั้นมี flap ที่ค่อนข้างเล็กและบาง ทำ�ให้

มีความเสี่ยงของการเกิด flap compromised หรือ 

necrosis ได้(2)

	 รายงานเคสผูป่้วยรายนีจ้งึไดน้ำ�เสนออกีทางเลอืก

ในการปิด bare nasal septal cartilage ด้วยการใช้ 

autologous graft ในผู้ป่วยรายน้ีคือ deep temporalis 

fascia ร่วมกับ acellular dermal matrix [MegaDerm 

Plus (L&C BIO., South Korea)] เนื้อเยื่อ deep 

temporalis fascia เปน็เนือ้เย่ือท่ีไดร้บัความนยิมในการ 

นำ�ไปใช้เป็น autologous graft เนื่องจากมี bio- 

compatility ทีด่แีละอตัราการสำ�เรจ็ค่อนข้างสงู บริเวณ
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ใบหนา้มกีารใช้ temporalis fascia graft บรเิวณตา่งๆ 

เช่น tympanic membrane, nasal septum จนถึง 

eyelid เน้ือเย่ือ temporalis fascia มีส่วนประกอบของ 

collagen และ elastin มคุีณสมบัติทนตอ่การขาดเลอืด

ได้ดี การใช้ temporalis fascia graft มาปิดบริเวณ 

septum ตัว graft จะทำ�หน้าที่เป็น scaffold ให้เกิด

การ regeneration ของ nasal mucosa เหมือนกับท่ีใช้

ในการรักษา tympanic membrane perforation(3)(4) 

ในผู้ป่วยรายนี้การใช้ temporalis fascia graft มาปิด

ดา้นนอกตอ่ ADM ยังช่วยปอ้งกันการ resorption ของ 

ADM อีกด้วย

	 ADM ได้ถูกใช้ในงาน Head and neck recon-

struction และ plastic surgery มาตั้งแต่ปี 1999  

ซ่ึงสามารถใช้งานได้หลากหลายต้ังแต่ทดแทน cutaneous 

defect จนถึงใช้ในงาน augmentation rhinoplasty 

โดยวัสดุ ADM เป็นการใช้ส่วนของผิวหนังซ่ึงทำ�การ 

deepithelized ออกและ decellulized ออกโดยท่ียังเหลือ

ส่วน basement membrane และ Extra Cellular 

Matirx (ECM) ไว้ จากการศึกษาทาง histology พบว่า 

ADM ทำ�หน้าท่ีเป็นโครงร่างให้ fibroblast เข้ามาแทรกซึม 

พบการสร้างเส้นเลือดใหม่ สามารถพบ keratinocyte 

ได้จาก skin graft ที่ปิดทับ ADM ไว้ และที่สำ�คัญคือ

จากการศึกษาไม่พบ inflammatory cell และไม่พบ 

cell-mediated immune response เมื่อระยะเวลา

ผ่านไป ADM ที่ใส่ไว้จะสามารถ integrate กับ local 

tissue ได้ ข้อเสียที่อาจจะพบได้ในการวัสดุ ADM คือ

มีการรายงานการ resorption ของ ADM ต้ังแต่ 10-50% 

เมือ่เวลาผ่านไป 1 ปแีลว้แตต่ำ�แหนง่ตา่งๆ ของรา่งกาย 

ซ่ึงทำ�ให้วัสดุ ADM อาจจะมีปัญหาได้บ้างในบางหัตถการ 

เช่น การทำ� augmentation rhinoplasty(5) แต่ใน

รายงานผู้ป่วยรายน้ีใช้ ADM มาช่วยปิด internal lining 

ของ septum ทำ�ให้ไม่ต้องคำ�นึงถึงการ resorption 

ของ ADM มากนัก

	 มีรายงานการใช้ ADM ในการช่วยรักษา septal 

perforation โดยพบว่า ADM จะช่วยเป็น scaffold 

ให้เกิดการ granulation ท่ีดี(6) การใช้ ADM ช่วยลดปัญหา

ในการใช้ autologous graft เช่น temporalis fascia 

หรือ mastoid pericranium เพราะใช้ autologous 

graft ก่อให้เกิดข้อพิจารณาต่างๆ ได้แก่ donor-site 

morbidity เพราะต้องผ่าตัดเพื่อ harvest graft อีก

ตำ�แหนง่ของรา่งกาย และเนือ่งจาก autologous graft 

ทีใ่ช้คอ่นข้างบาง ทำ�ให้ความหนาของ septum จากการ

ใช้ autologous graft เพียงอย่างเดียวหนาไม่เพียงพอ 

และจากความบางของ autologous graft ทำ�ให้เทคนคิ

ในการเย็บ graft คอ่นข้างยาก(5) จากรายงานเคสผูป่้วย

รายนี้การเลือกใช้ทั้ง ADM เสริมใต้ autologous graft 

ทำ�ให้สามารถให้ผลการรักษาที่ได้ internal lining ของ 

septum ค่อนข้างหนา และจากที่ทำ�การเย็บ ADM กับ 

temporalis graft เข้าด้วยกันก่อน ทำ�ให้การ handle 

graft และการเย็บง่ายข้ึน ช่วยให้การผ่าตัดราบร่ืนย่ิงข้ึน

	 ADM ที่ใช้ในผู้ป่วยรายนี้ย่ีห้อ MegaDerm 

Plus (L&C BIO., South Korea) ซ่ึงเป็น cross-linked 

human acellular dermal matrix ผ่านกระบวนการ 

e-beam irradiation ที่ 25 kGy ทำ�ให้โครงสร้าง 

collagen จัดเรียงตัวแบบ stratified, firm and parallel 

linkage pattern ซ่ึงช่วยเพิม่ความยืดหยุ่นและแข็งแรง

ของ collagen มากข้ึน การทดลองในหมูจิ๋วโดยใช้ 

MegaDerm Plus ขนาด 3.0*3.0*0.1 cm ปลูกถ่ายไว้

ในช้ัน subdermal นาน 6 เดือน จากน้ันนำ�ช้ินเน้ือไปตรวจ

พบว่า MegaDerm Plus ยังคงรูปได้ดี เห็นเป็นโครงสร้าง

ของ scaffold ท่ีมีเส้นใย collagen เป็นส่วนประกอบหลัก

และมีโครงสร้างท่ีมีลักษณะเป็นรูพรุนที่มีเซลล์และ

เนื้อเยื่อของหมูเข้าไปแทนที่ (host tissue ingrowth) 

มี fibroblast บ้างแต่ไม่พบเซลล์อักเสบ และท่ีระยะเวลา 

6 เดือนยังมีความหนาของ ADM คงเดิม(7)
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	 บริเวณ alar rim ด้านซ้ายที่สูญเสีย defect  

ทั้งส่วนของ internal lining, framework และ skin 

coverage สามารถจะเลือกวิธีการรักษาด้วย composite 

concha cartilage graft ได้เช่นกัน แต่จากการรายงาน

พบว่า composite concha cartilage graft ท่ีใหญ่กว่า 

1 เซนติเมตร มีโอกาส necrosis ค่อนข้างสูงและยังเกิด 

contracture ค่อนข้างมาก(8) ในผู้ป่วยรายนี้เลือกใช้ 

เป็น concha cartilage graft ร่วมกับ bipedical 

transposition flap ทำ�ให้ cartilage graft มี blood 

supply คอ่นข้างดีและลกัษณะ texture และสขีอง flap 

ก็ใกล้เคียงกับเนื้อเยื่อข้างเคียงมากกว่า

สรุป

	 การทำ� nasal reconstruction สามารถเลือก

ทำ�การรักษาได้หลากหลายวิธี ข้ึนอยู่หลายปัจจัย  

ทัง้ลกัษณะของรอยโรค ตัวผูป่้วย และความชำ�นาญของ

แพทย์ที่ทำ�การรักษา การใช้ temporalis fascia graft 

ร่วมกับ ADM มาปิดบริเวณ bare septal cartilage 

ก็เป็นอีกทางเลือกหนึ่งของการรักษา
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Antiviral Treatments For COVID-19

ปาจรีย์ ศรัยสวัสดิ์

บทคัดย่อ

	 COVID-19 เป็นโรคติดเชื้ออุบัติใหม่ที่มีความรุนแรงสูง และมีการระบาดไปทั่วโลก ในปัจุบัน ยังไม่มีการรักษา 

มาตรฐานอันเป็นท่ียอมรับ การรักษา COVID-19 เร่ิมข้ึนอย่างเร่งด่วนท่ีประเทศจีน โดยอาศัยองค์ความรู้จากการรักษา

โรคติดเช้ือไวรัส SARS-CoV และ MERS-CoV ที่เคยเกิดข้ึนมาก่อนในอดีต มีการนำ�ยาต้านไวรัส และยาอื่นๆ 

อีกหลายชนิดมารักษา โดยมีการออกแบบการทดลอง เก็บข้อมูล ในหลายโรงพยาบาลในประเทศ จีน และต่อมา 

ในประเทศอื่นที่มีการระบาด ยาที่นำ�มาใช้ มักเป็นยาต้าน RNA virus เช่น remdesivir, lopinavir/ ritonavir, 

umifenovir, favipiravir ร่วมกับยาที่มีผลต่อระบบภูมิคุ้มกัน เช่น azithromycin, chloroquine, ยา กดภูมิต่างๆ  

รวมถึงยาที่เป็นสมุนไพรพื้นบ้านของแต่ละประเทศ เพื่อเร่งหายาที่จะได้ผลมากที่สุด จากหลายการทดลอง พบว่า 

ยา favipiravir มีผลในการลด viral load ได้เร็ว มีผลทำ�ให้อาการโดยรวม เช่น อาการไข้ ไอ รวม ทั้งภาพเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์ปอดดีขึ้นไวกว่ายาตัวอื่น

โสตศอนาสิกแพทย์ รพ.ทหารผ่านศึก
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	 โรค COVID-19 เป็นโรคอุบัติใหม่ โดยเป็นโรค

ติดเชื้อที่มีสาเหตุจากเชื้อ severe acute respiratory 

syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2) ติดต่อ

ผ่านทางละอองฝอย (droplets) จากคนสู่คน พบคร้ังแรก

ในช่วงเดือนธันวาคม พ.ศ. 2562 ท่ีเมืองอู่ฮ่ัน ประเทศจีน 

หลังจากนั้น เริ่มมีการติดเชื้อแพร่กระจายอย่างรวดเร็ว

ไปทั่วโลก จนในที่สุดองค์การอนามัยโลก ได้ประกาศให้ 

COVID-19 เป็นภาวะการระบาดใหญ่ท่ัวโลก (pandemic) 

เมื่อ 11 มีนาคม พ.ศ. 2563

	 ลักษณะโรคจะมีอาการ ไข้ ไอ เจ็บคอ หายใจ

ลำ�บาก มีเสมหะ ปวดศีรษะ ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ  

ถ่ายเหลว อาเจียน ผู้ป่วยมักมีอาการคล้ายไข้หวัดใหญ่

ทั่วไป แต่บางส่วนสามารถนำ�ไปสู่อาการปอดอักเสบ

รุนแรง เกิดภาวะการ หายใจล้มเหลวฉับพลัน (ARDS) 

หรือ อวัยวะและระบบต่างๆ ของร่างกายล้มเหลว  

(multiorgan failure) และเสยี ชีวิตได้ โดยมโีอกาสเกิด

อาการรุนแรงและเสียชีวิตได้ 0.2-15% ข้ึนกับอายุ  

โรคประจำ�ตัวอื่นๆ และมีความแตกต่างไปตามภูมิภาค

ของโลก

	 การวินิจฉัยโรคในปัจจุบันใช้วิธีการตรวจสารคัดหล่ัง

จากโพรงจมูก nasopharyngeal swab ด้วยขบวนการ 

reverse transcription polymerase chain reaction 

(rRT-PCR) ร่วมกับภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ปอด  

(CT chest) ซ่ึงจะพบลักษณะ ground-glass opacity 

และ bilateral patchy shadowing

	 การรักษา COVID-19 ยังไม่มีการรักษาใดที่เป็น 

การรักษามาตรฐาน (standard practice guideline) 

และยังไม่มีวัคซีนป้องกันโรค การใช้ยาต้านไวรัสในช่วงน้ี 

ยังเป็นระยะของการทดลองทั้งสิ้น

	 COVID-19 เป็นโรคท่ีเกิดจาก beta coronavirus 

ซ่ึงเป็น RNA virus มีรหัสพันธุกรรมใกล้เคียงกับ SARS- 

CoV ถึง 79.5% และใช้ angiotensin-converting 

enzyme 2 (ACE2) ท่ีพบมากบริเวณ lower respiratory 

tract เป็น receptor ในการติดเชื้อในมนุษย์ เหมือนกับ 

SARS-CoV

	 ในผู้ป่วยอาการไม่รุนแรง จะรักษาตามอาการ

คล้ายการรักษาไข้หวัด และให้ respiratory support 

เน้นการป้องกันการแพร่เช้ือผ่านละอองฝอย สำ�หรับผู้ป่วย

อาการรุนแรงให้ยาต้านไวรัสร่วมกับ ECMO ในผู้ป่วย

ที่มี refractory hypoxemia

	 COVID-19 ที่มีอาการรุนแรง บางส่วนมีสาเหตุ

มาจาก cytokine storm syndrome ทำ�ให้ผลการรกัษา

ไม่ดี และต้องเปรียบเทียบผลดีผลเสียระหว่างการให้ยา

กดภมูเิพือ่ลด systemic inflammation แตอ่าจจะทำ�ให้

ภูมิต้านทานของร่างกายในการกำ�จัดเช้ือไวรัส ทำ�งาน 

ได้ลดลง ยากลุ่มนี้ได้แก่ IL-1 blockade (Anakinra), 

IL-6 receptor blockade (tocilizumab), Janus kinase 

inhibitors เป็นต้น

Antiviral treatments

	 จากประสบการณ์โรคซาร์ส และโรคเมอร์ส ท่ีเคย

ผ่านมา แพทย์จึงใช้ยาต้านไวรัสท่ีเคยใช้ได้ผลเป็นหลัก

ในการทดลองรักษา COVID-19

	 การรักษาแบบเดิมเช่นยา neuraminidase  

inhibitors (oseltamivir, peramivir, zanamivir), 

gancyclovir, acyclovir, ribavirin และ methylpred-

nisolone ใช้ไม่ได้ผลในการรักษา COVID-19

Remdesivir

	 Remdesivir เป็นยาต้านไวรัสกลุ่ม nucleotide 

analogs ใช้ต้าน RNA viruses เช่น RSV, SARS-

CoV และ MERS-CoV ได้มีการทดลองว่าสามารถ

ยับย้ังปริมาณไวรัสได้ และใช้ได้ผลในการรักษาผู้ป่วย 

COVID-19 คนแรกที่สหรัฐอเมริกา
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Chloroquine

	 Chloroquine เป็นยาท่ีใช้รกัษามาลาเรียมาตัง้แต่

อดตี มกีารนำ�มารกัษาโรคตดิเช้ือไวรัส เช่ือว่ายารบกวน

การแบ่งตัวของไวรัส และยังมี immunomodulatory 

effects ใช้ในผู้ป่วยโรคแพ้ภูมิตัวเอง เช่น SLE ปัญหา

ที่ต้องระวังในการใช้ chloroquine คือเป็นยาที่มีพิษต่อ

หัวใจ (cardiotoxicity) และมีข้อจำ�กัดการใช้ยา ในผู้ป่วย

โรคภูมิต้านทานผิดปกติ มีการทดลองใช้ยา remdesivir 

ร่วมกับ chloroquine พบว่าสามารถควบคมุ COVID-19 

ได้ใน in vitro

Azithromycin

	 Azithromycin เป็นยาปฏชีิวนะ กลุม่ macrolide 

และมีฤทธิ์ในการลดขบวนการอักเสบ ใช้ในการรักษา

ภาวะปอดอุดก้ันเร้ือรัง, โรคหอบหืด และโรคไซนัส

อักเสบ โดยเช่ือว่ามีผลกดการตอบสนองทางภูมิคุ้มกัน 

และลดการอักเสบในทางเดินหายใจ

	 มีการทดลองแบบ single arm protocol ใน

ประเทศฝร่ังเศส ช่วงเดือนมีนาคม พ.ศ. 2563 ให้ 

hydroxycholroquine รว่มกับ azithromycin ในผูป่้วย 

COVID-19 เปรียบเทียบกับกลุ่มท่ีไม่ได้รับยา โดยทำ� 

การตรวจสารคัดหล่ังจากโพรงจมูกทุกวัน พบว่าเช้ือลดลง

อย่างมีนัยสำ�คัญในผู้ป่วยท่ีได้รับยา เช่ือว่าเป็นผลจาก 

hydroxychloroquine เป็นตัวหลัก โดยมี azithromycin 

เป็นตัวเสริม

Lopinavir/Ritonavir

	 Lopinavir/ritonavir (Kaletra) เป็นยากลุ่ม 

pretease inhibitors ที่ใช้รักษา HIV และเคยใช้ในการ

รักษา SARS-CoV และ MERS-CoV ได้มีการทดลอง

รักษา COVID-19 ในประเทศเกาหลีพบว่า beta  

coronavirus viral load ลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญ

	 มีการทดลองแบบ randomized, controlled, 

open-label trial ในโรงพยาบาล Jin Yin-Tan, Wuhan, 

China ช่วงมกราคมถึงกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2563 ได้แบ่ง

ผู้ป่วยเป็นสองกลุ่ม กลุ่มแรกได้ยา lopinavir/ritonavir 

99 คน เทียบกับกลุ่มที่ได้รับการรักษาตามอาการ  

(standard care) 100 คน พบว่าผู้ป่วยท่ีได้ยา lopinavir/

ritonavir มีอาการดีข้ึนเร็วกว่าเล็กน้อย, ระยะเวลา 

ทีอ่ยู่ใน ICU สัน้กวา่กลุม่ standard care แตไ่มม่คีวาม

แตกต่างกันในการตรวจ overtime viral RNA load, 

ระยะเวลาการใช้ oxygen therapy และระยะเวลา 

การนอน รพ. ที่สำ�คัญ การทดลองนี้พบว่าการให้ยา 

lopinavir/ritonavir ร่วมกับการรักษา standard care 

ไมไ่ดช่้วยลดอตัรการตาย ในผูป้ว่ยเมือ่เทยีบกับการรกัษา 

standard care อย่างเดียว

	 และพบว่ามีผู้ป่วยบางส่วนที่ได้รับยา lopinavir/

ritonavir ต้องหยุดรับยาและถอนตัวจากการทดลอง 

เนือ่งจากมผีลข้างเคยีงตอ่ระบบทางเดนิอาหารท่ีรนุแรง 

(คลื่นไส้อาเจียนและถ่ายเหลว)

Arbidol (Umifenovir)

	 Umifenovir เป็นยาต้านไวรสัใช้รักษาไข้หวัดใหญ่

นิยมใช้ในจีนและรัซเซีย ทำ�หน้าที่ยับยั้งไวรัสไม่ให้เข้าสู่

เซลล์ และกระตุ้นการทำ�งานของภูมิคุ้มกัน

	 ได้มีการทดลองนำ� Lopinavir/ritonavir ร่วมกับ 

arbidol และ Shufeng Jiedu Capsule (สารสกัด

สมุนไพรจีน หลายชนิด) มารักษาร่วมกัน เพื่อทุเลา

อาการปอดบวมรุนแรง

Favipiravir

	 Favipiravir (avigan, favilavir) เป็นยาต้าน RNA 

ไวรัส กลุม่ pyrazinecarboxamide derivative ทีพ่ฒันา

โดย Toyama Chemical (Fujifilm group) ใช้ต้าน 

influenza virus, westnile virus, yellow fever virus, 

foot- and-mouth disease virus และ ebola virus 

เป็นต้น ได้มีการนำ�ยามาใช้รักษา COVID-19 ในประเทศ

จีน ตั้งแต่กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2563
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	 Favipiravir ชักนำ�ให้เกิด RNA transversion 

mutations แต่ยาไม่มีผลต่อ DNA และ RNA synthesis 

ในเซลลข์องสตัว์เลีย้งลกูดว้ยนม มทีัง้รปูแบบยากินและ

ยาฉีดเข้าเส้นเลือด

	 China National Center for Biotechnology 

Development อ้างถึงการรักษาผู้ป่วย 200 คนใน Wuhan, 

China ตั้งแต่ช่วง ธันวาคม พ.ศ. 2562 พบว่าผู้ป่วย 

ที่ได้รับ favipiravir หายจากโรคเร็วขึ้น แยกย่อยเป็น 

หาย ไข้เฉลี่ยในวันท่ี 2.5 และหายจากการไอเฉลี่ย 

ในวันที่ 4.6 เทียบกับ 4.2 และ 6 วันในกลุ่มควบคุม 

และมคีวามตอ้งการเครือ่งช่วยในการหายใจ (breathing 

assistance) ลดลง (8.2% เทียบกับ 17.1%)

	 มกีารทดลองแบบ open-label nonrandomized 

control trial ในผู้ป่วย 80 คน ที่ The Third People’s 

Hospital of Shenzhen, China ในช่วง มกราคม  

ถึงกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2563 เพื่อเปรียบเทียบผลการรักษา 

ระหว่าง favipiravir กับ lopinavir/ritonavir ใน COVID-19 

โดยแบ่งเป็น FVP arm และ LPV/RTV arm

	 FVP arm (35 คน): FVP 1600 mg twice 

daily in day 1 and 600 mg twice daily from 

day 2-14 LPV/RTV arm (45 คน) : LPV 400 mg/ 

RTV 100 mg twice daily from day 1-14

	 ผลการทดลอง FPV ทำ�ให้ viral clearance, 

ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ปอดดีขึ้นเร็วกว่า LPV/RTV 

อย่างมีนัยสำ�คัญ

	 มีการทดลองแบบ Prospective, multicenter, 

open-label, randomized superiority trial ในผู้ป่วย 

240 คน ท่ี 3 โรงพยาบาลในประเทศจีน ในช่วงกุมภาพันธ์ 

ถึงมีนาคม พ.ศ. 2563 เปรียบเทียบผลการรักษา ระหว่าง 

favipiravir 120 คน กับ arbidol (umifenovir) 120 คน

โดยดูผลการรักษาที่ 7 วัน, ระยะเวลาไข้, อาการไอที่

ลดลง และการบำ�บัดดว้ยออกซิเจน (oxygen therapy)

	 ผลการทดลอง พบว่า กลุ่มที่ได้รับ favipiravir 

อาการไข้ ไอลดลงเร็วกว่า กลุ่มท่ีได้รับ arbidol อย่างมี

นัยสำ�คัญ แต่ความต้องการ oxygen therapy ไม่ต่างกัน

สรุป

	 ความเร่งด่วนในการรักษา COVID-19 ซ่ึงเป็น

โรคอบัุติใหม ่และเกิดการระบาดไปท่ัวโลกอย่างรวดเรว็ 

ต้ังแต่ช่วงธันวาคม 2562 ทำ�ให้การทดลองในปัจจุบัน 

ยังมีหลักฐานความน่าเชื่อถือไม่เพียงพอ และมีข้อจำ�กัด 

มากมายในการออกแบบการทดลอง การศกึษาเก็บข้อมลู

ต่อเน่ืองยังจำ�เป็นมากในการหาการรักษามาตรฐานต่อไป

	 จากหลายการศึกษาพบว่า time of viral clearance 

เป็นตัวหลักในการพิจารณาว่ายาน้ันได้ผลหรือไม่ (primary 

clinical endpoint) นอกจากนี้จะพิจารณาอาการต่างๆ 

เชน่ ไข ้ไอ การใชอ้อกซเิจน ภาพเอกซเรยค์อมพิวเตอร์

ปอด และผลข้างเคียงจากยา ประกอบการตัดสินใจ  

ซ่ึงข้อมูลเท่าท่ีมี favipiravir ดูเหมือนจะเป็นตัวเลือกหลัก

ในการรักษา COVID-19 ที่เหมาะสมในช่วงเวลานี้
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การวัดปริมาณ Growth Factor ที่เกิดจากการ activate PRP  
ระหว่างสาร Calcium chloride และ Calcium gluconate

พญ นวลวรรณ พฤทธิพันธุ์ ผศ. ดร. พุทธภูมิ ลำ�เจียกเทศ ผศ. นพ.จำ�รูญ ตั้งกีรติชัย ศ.นพ.สมยศ คุณจักร

บทนำ� Platelet rich plasma (PRP) เมื่อถูกกระตุ้นด้วย activator ต่างๆ เช่น calcium chloride, thrombin  

และ collagen จะมีการหลั่งของ growth factor ซึ่งมีผลทำ�ให้ wound healing ดีขึ้น ได้แก่ PDGF, VEGF, 

TGF-beta ในปัจจุบันนิยมใช้ calcium chloride เป็นสารกระตุ้น ทำ�เป็น commercial kit นำ�เข้าจากต่างประเทศ 

มีราคาสูง ไม่มีผลิตในประเทศไทย ผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะใช้ calcium gluconate ที่มีราคาถูกกว่า และหาได้ง่าย 

นำ�มาใช้เป็นสารกระตุ้นแทน calcium chloride

วัตถุประสงค์ เพื่อวัดปริมาณ growth factor ที่เกิดจากการ กระตุ้นเกล็ดเลือดใน PRP โดยเปรียบเทียบระหว่าง

การกระตุ้นโดยสาร 10% calcium chloride และ 10% calcium gluconate

รูปแบบและวิธีการศึกษา การศึกษานี้เป็น cross sectional study ด้วยนำ�เลือดของอาสาสมัคร 5 คน centrifuge 

จนได้ PRP และจากนั้นกระตุ้นเกล็ดเลือดใน PRP โดยการใช้สาร 2 ตัว ได้แก่ 10% calcium chloride และ 

10% calcium gluconate แล้ววัดปริมาณ growth factor ท่ีหล่ังออกมา หลังจากใส่สารกระตุ้น 10 นาที โดยอาศัย 

bead-based immunoassay ในการวัดปริมาณ growth factor 13 ชนิด

ผลการศึกษา ทั้งกลุ่ม calcium chloride และ calcium gluconate มีผลกระตุ้นการหลั่ง growth factor 5 ชนิด 

ที่มีผลต่อ wound healing ได้แก่ M-CSF, PDGF-AA, SCF, TGF-alpha, VEGF แต่การเพิ่มขึ้นไม่มีนัยสำ�คัญ 

ทางสถิติ เม่ือเปรียบเทียบกับกลุ่มท่ีไม่ใส่สารกระตุ้น (p value>0.05) ยกเว้น PDGF-BB ท่ีพบว่า calcium gluconate 

สามารถกระตุ้นให้มีการหลั่ง PDGF-BB สูงกว่ากลุ่ม calcium chloride อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (1048.20 ± 

531.82 pg/mL VS 647.36 ± 538.49 pg/mL, p value=0.031)

สรุปผลการศึกษา

	 Calcium gluconate น่าจะสามารถนำ�มาใช้เป็นสารกระตุ้นเกล็ดเลือดใน PRP ให้หลั่ง growth factor แทน 

calcium chloride ได้ สารนี้มีราคาถูกกว่าและผลิตในประเทศไทยได้

ภาควิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล
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Quantitative Analysis of Growth Factor Levels Between Calcium 
Chloride and Calcium Gluconate in Activated PRP

Nualwan Preutthipan M.D., Asst. Prof. Putthapoom Lumjiaktase Ph.D., Asst. Prof. Jumroon Tungkeeratichai M.D., 

Prof. Somyos Kunachak M.D.

Abstract Activated Platelet rich plasma (PRP) contains autologous growth factors such as PDGF, 

VEGF and TGF-Beta that promote wound healing. Currently, we use calcium chloride in the  

commercial kit for platelet activation. This kit has high cost and not readily available in Thailand. 

This prompt us to seek for a more appropriate alternative activator in PRP preparation.

Objective To compare the growth factor level released from platelet after activation PRP with  

calcium chloride and calcium gluconate.

Method This is a cross sectional study of 5 healthy subjects whose whole blood were collected 

and centrifuged to obtain PRP. Activation of PRP was performed by adding 10% calcium chloride 

and 10% calcium gluconate. Blood derivatives were incubated for 10 min in room temperature and 

then were evaluated for the release of 13 different growth factors by bead based immunoassay.

Result Calcium chloride and calcium gluconate induced the release of M-CSF, PDGF-AA, SCF, 

TGF-alpha, VEGF at a non statistically significant different level (p>0.05) except the PDGF-BB that 

was significantly higher in calcium gluconate compared with calcium chloride (1048.20 ± 531.82 

pg/mL VS 647.36 ± 538.49 pg/mL, p value=0.031)

Conclusion Calcium gluconate can be used as an activator for PRP preparation in replace of 

calcium chloride. Calcium gluconate offers an advantage of inexpensiveness and more widely  

available in Thailand than calcium chloride.

Keywords: platelet rich plasma, calcium gluconate, calcium chloride

Department of Otolaryngology, Faculty of medicine Ramathibodi hospital, Mahidol University Nualwan 

Preutthipan, M.D. Email: nualwanp@gmail.com
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หลักการและเหตุผล

	 Platelet rich plasma (PRP) หรอื autologous 

platelet gel หรือ Platelet rich in growth factor 

(PRGF) เป็นส่วนประกอบของเลือด (plasma) หลังจาก

ทีม่กีาร centrifuge จนกระทัง่สามารถแยกช้ันของเลอืด

ทีม่ ีconcentrated platelet [1] ซ่ึงในช้ันนี ้จะมปีริมาณ

ของ growth factor จำ�นวนมาก เนื่องจาก platelet 

มบีทบาทในการ hemostasis และสามารถหลัง่ growth 

factor จาก alpha granule ของ platelet เช่น Platelet 

derived–Growth factor (PDGF), insulin like growth 

factor (IGF), vascular endothelial growth factor 

(VEGF), platelet derived angiogenic growth factor 

(PDAF), transforming growth factor beta (TGF- B), 

epidermal growth factor (EGF) [2,3] โดยการหลั่ง

ของ growth factor เกิดจากการกระตุ้น platelet ด้วย 

activator ต่างๆ เช่น thrombin, calcium chloride 

และ collagen เป็นต้น [4] ซ่ึง growth factor มีบทบาท

ในการ wound healing process and regenerative 

process รวมถึง chemotaxis, proliferation, differen-

tiation และ angiogenesis [5,6]

	 ข้อดีของ PRP คือสามารถหาได้ง่าย เป็นส่วน

ประกอบของเลอืดของผูป้ว่ยเอง โดยเอามา centrifuge 

ไมม่ปีฏกิิรยิาต่อร่างกายเนือ่งจากเป็น autologous PRP 

ปลอดภัย และมี growth factor มากมาย [7]

	 มีการนำ� PRP มาใช้ใน oral and maxillofacial 

surgery โดย Whitman et al ปี 1997 [8] เชื่อว่า 

PRP สามารถเรง่ healing and regenerative process 

ของเนื้อเยื่อทั้ง soft and hard tissue ได้ดี นำ�มาใช้

ในลักษณะของ platelet gel ซ่ึงเป็น biological sealant 

ในการผ่าตัด ablative surgery of maxillofacial region, 

mandibular reconstruction, surgical repair of 

alveolar cleft and oral-antral/oral-nasal fistulas 

และ placement of osseointegrated implants [9-11]

	 ในด้าน aesthetic surgery มีการนำ� PRP มา

ช่วยในกระบวนการ stem cell regeneration ในการ

ทำ� hair transplant [12] และ skin rejuvenation 

หลงั CO2 skin resurfacing [13], Skin rejuvenation 

after skin microneedling [14], fat graft augmen-

tation [15] และ soft tissue augmentation with 

or without hyaluronic fillers [16]

	 จากการศกึษาเรือ่ง Androgenic hair loss ของ 

Alves and Grimalt et al 2016 [17] ซึ่งมีผู้ป่วย  

25 คน แบ่งศีรษะคนละครึ่ง เพื่อฉีด PRP injection 

และ Saline injection สำ�หรับการปลูกผม พบว่ากลุ่ม

ที่ได้รับการฉีด PRP injection มี hair density ที่ 

มากกว่ากลุม่ Saline injection ติดตามทีร่ะยะ 6 เดอืน

	 จากการศึกษาเรื่อง Skin rejuvenation ของ 

Asif et al 2016 [14] ซึ่งหลังการทำ� microneedling 

procedure ในผู้ป่วย 50 คน ที่มาด้วย Acne scarring 

แบ่งครึ่งหน้า เพื่อให้ PRP application และ Distilled 

water application พบว่า บริเวณส่วนของหน้าที่ได้ 

PRP application พบการลดลดของ Acne scarring 

โดย เปรยีบเทียบจาก Goodman’s quantitative scale

	 สอดคล้องกับการศึกษาของ Lee et al 2011 [13] 

หลงัการทำ� CO2 laser resurfacing ในผูป้ว่ยทีม่าด้วย 

Acne scarring เช่นกัน พบว่า บริเวณส่วนของหน้าที่

ได้ PRP application มีการลดลงของ erythema, 

edema เมื่อเปรียบเทียบกับบริเวณส่วนของหน้าที่ได้ 

normal saline application อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ

	 ต่อมามีการนำ� PRP มาใช้เพื่อ soft tissue 

augmentation ร่วมกับ hyaluronic acid fillers  

โดยการศึกษาของ Ulusal et al 2017 [16] มีผู้ป่วย 

94 ราย ที่ได้รับการฉีด PRP ร่วมกับ hyaluronic  

acid matrix พบว่า มี improvement ของ general 

appearance, texture and firmness บริเวณใบหน้า

อย่างเห็นได้ชัด
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	 การศึกษาของ Kamakura et al 2015 [18]  

มีผู้ป่วยจำ�นวน 2500 คน ที่ได้รับการฉีด PRP ร่วมกับ 

fibroblast growth factor additive (FDG) ในบริเวณ 

nasolabial fold, marionette line, nasojugal groove, 

supraorbital groove, midcheek groove, forehead, 

temple, glabella ซึ่งได้ผลดี ทำ�ให้หน้าดูเต่งตึงมากขึ้น

	 ข้ันตอนการเตรียม PRP จาก Rachita et al [19]

	 1.	เจาะเลือดผู้ป่วย 30 ml จากหลอดเลือดดำ� 

แบ่งใส่ sterile tube 4 หลอดที่มี anticoagulant เป็น 

sodium citrate เคลือบอยู่ภายในหลอด

	 2.	centrifuge แบบ soft spin ด้วยความเร็ว 

3000 รอบ/นาที เป็นเวลา 3 นาที

	 3.	แยก supernatant plasma containing 

platelet ออกจากส่วนล่างซ่ึงเป็น red blood cell  

โดยนำ�ไปใส่ไว้ใน sterile tube อันใหม่ ที่ไม่มี anti- 

coagulant

	 4.	centrifuge แบบ hard spin ด้วยความเร็ว 

4000 รอบ/นาที เป็นเวลา 15 นาที

	 5.	นำ�ส่วน upper 2/3 Platelet poor plasma 

ทิ้ง ให้เหลือส่วน lower 1/3 platelet rich plasma 

with platelet pellets ไว้ในหลอด

	 6.	ได้ PRP ปริมาณ 2-4 ml มาใส่รวมใน sterile 

tube อันเดียวกัน

Figure 1: Flowchart describing preparation of PRP
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	 การทำ� Platelet activation เป็นสิง่สำ�คญัทีท่ำ�ให้

เกิด growth factors and cytokines หลั่งออกมาจาก 

alpha granule ของ Platelet ซึ่งมี 2 process ที ่

เกิดขึ้นระหว่าง activation [20]

	 1.	degranulation of platelets to release 

growth factors from alpha granules

	 2.	fibrinogen cleavage to initiate matrix 

formation เป็น clotting process ท่ีทำ�ให้เกิด platelet 

gel

	 ส่วนใหญ่มักใช้ thrombin and/or calcium 

chloride (CaCl2) หรือบางคนฉีด PRP โดยไม่ต้องใช้ 

activator เหล่าน้ี เน่ืองจากเช่ือว่า มี platelet activation 

เกิดข้ึน เม่ือ expose ต่อ collagen ท่ีอยู่ใน connective 

tissue ในร่างกายเรา [4]

	 ปัจจุบัน ในประเทศไทย มีอุปกรณ์ commercial kit 

ทีน่ำ�เข้าจากตา่งประเทศ ซ่ึงใช้ในการเตรยีม activated 

PRP (บริษัท Proteal Bioregenerative solution)  

ซ่ึงเป็นชุดสำ�เร็จรูป โดยมี calcium chloride เป็น 

activator ในปริมาณ 1 ml ต่อชุด

	 วิธีการเตรียม activated PRP จากบริษัท Proteal

	 1.	เจาะเลือดผู้ป่วย 20 ml จากหลอดเลือดดำ� 

ใส่ sterile tube 1 หลอดที่มี anticoagulant เป็น 

sodium citrate เคลอืบอยู่ภายในหลอด สำ�หรับป้องกัน

การเกิด platelet activation ก่อนการใช้งานจริง

	 2.	ใส่เลือดที่อยู่ใน sterile tube ลงใน proteal 

tube ขนาด 20 ml แทน

	 3.	centrifuge ใน duografter/Omnigrafter

	 4.	ดูด platelet poor plasma ชั้นบนสุดทิ้ง

	 5.	ดูด platelet rich plasma แยกออกมาจาก 

red blood cell ด้านล่างสุด

	 6.	ได้ PRP ปริมาณ 4 ml

	 7.	นำ� PRP มา activate ด้วยการใส่ Calcium 

chloride 0.1 ml ต่อ PRP 1 ml
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	 เนื่องจาก commercial kit มีราคาแพง และ

แต่ละครั้ง ได้ PRP เพียง 4 ml ต่อชุด และ calcium 

chloride ที่ใช้เป็น activator ของ PRP ไม่มีการผลิต

ในประเทศไทย ทำ�ให้ผูท้ำ�วิจยัตอ้งการหาสาร activator 

อย่างอื่นที่สามารถใช้ทดแทน calcium chloride ได้ 

และมีราคาถูกกว่า หาได้ง่ายในประเทศไทย และมี

ประสิทธิภาพเทียบเท่ากัน

	 Surena et al. 2017[21] ได้นำ� PRP มา activate 

ด้วย calcium gluconate แล้วศึกษาใน cell line  

หลังจากนั้น 24, 48, 72 ช่ัวโมงถัดมา วัด cell  

proliferation ของ Human gingival fibroblast (HGF) 

and osteosarcoma human osteoblast like cell 

(MG-63) ผลการศกึษาพบว่า กลุม่ทีไ่ด้รับการ activate 

ด้วย calcium gluconate พบว่า มี proliferation rate 

สูงกว่ากลุ่มที่ไม่ได้ activate อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ

	 ดังนั้น ผู้ทำ�วิจัยจึงต้องการวัดปริมาณ growth 

factor ท่ีเกิดจากการ activate PRP เปรียบเทียบระหว่าง 

calcium chloride และ calcium gluconate ว่ามี

ปริมาณและประสิทธิภาพใกล้เคียงกันหรือไม่ สามารถนำ� 

calcium gluconate มาใช้ทดแทน calcium chloride 

ได้หรือไม่ ท้ังน้ี เน่ืองจาก calcium gluconate หาได้ง่าย 

ราคาถูก และมีใช้อยู่ทั่วไปในประเทศไทย

วัตถุประสงค์

	 เพื่อวัดปริมาณ growth factor ที่เกิดจากการ 

กระตุ้นเกล็ดเลือดใน PRP โดยเปรียบเทียบระหว่าง

การกระตุ้นโดยสาร calcium chloride และ calcium 

gluconate

ขั้นตอนการทำ�วิจัย

	 การวิจัยนี้ ได้รับอนุญาตจากคณะกรรมการ

จรยิธรรมการวิจยัในคน คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาล

รามาธิบดี ระหว่างวันที่ 18 ตุลาคม พ.ศ.2561 ถึง  

17 ตุลาคม พ.ศ.2562 การวิจัยน้ีเป็น cross sectional 

study ด้วยนำ�เลือดของอาสาสมัคร 5 คน centrifuge 

จนได้ PRP และจากนั้นกระตุ้นเกล็ดเลือดใน PRP  

โดยการใช้สาร 2 ตัว ได้แก่ calcium chloride และ 

calcium gluconate แล้ววัดปริมาณ growth factor 
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ที่เกิดขึ้นจากการใช้สารกระตุ้นที่แตกต่างกัน นอกจากนี้

ผู้ทำ�วิจัยได้ทำ�การเปรียบเทียบปริมาณ growth factor 

ที่เกิดขึ้นในกลุ่ม non activated PRP ซึ่งถือเป็นกลุ่ม 

control

เกณฑ์การคัดอาสาสมัครเข้าร่วมโครงการวิจัย (Inclusion 

criteria)

	 1.	ผู้ป่วยอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป

	 2.	ยินยอมเข้าร่วมวิจัย โดยการลงนาม

	 3.	ไม่มีประวัติใช้ยา antiplatelet or anticoagulant

เกณฑ์การคัดอาสาสมัครออกจากโครงการวิจัย 

(Exclusion criteria)

	 1.	มคีา่ platelet จาก CBC ผิดปกตจิาก normal 

range

	 2.	ปฎิเสธเข้าร่วมวิจัย

วิธีการวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ

	 ข้อมูลปริมาณ growth factor แต่ละชนิดที่หลั่ง

ออกมา จะนำ�มาวิเคราะห์โดยใช้การเปรียบเทียบค่าเฉล่ีย 

คา่เบ่ียงแบนมาตรฐาน ของทัง้ 3 กลุม่ ไดแ้ก่ กลุม่ non 

activated PRP และ กลุ่ม activated PRP with 

calcium chloride และกลุ่ม activated PRP with 

calcium gluconate โดยใช้ Mixed linear model  

ในการเปรียบเทียบความแตกต่างของปริมาณ growth 

factor 3 กลุ่ม

จำ�นวนอาสาสมัครหรือขนาดตัวอย่าง

	 Sample size 5 คน เน่ืองด้วยข้อจำ�กัดด้าน 

คา่ใช้จา่ย น้ำ�ยาของ Legendplex มรีาคาสงู ซ่ึงคำ�นวณ 

sample size ที่ได้มากที่สุด 5 คน ต่อ 1 กล่องน้ำ�ยา 

จึงต้องการทำ�การศึกษาแบบ pilot study ก่อน สำ�หรับ

อาสาสมัคร 1 คน จะวัดค่าเฉล่ียปริมาณ growth factor 

เปรียบเทียบกัน 3 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่ม non activated 

PRP และ กลุ่ม activated PRP with calcium chloride 

และกลุ่ม activated PRP with calcium gluconate 

โดยแต่ละกลุ่ม ผู้ทำ�วิจัยจะเก็บข้อมูลปริมาณ growth 

factor ทั้งหมด 3 หลอด (Triplicated experiment/

sample) และนำ�มาคิดค่าเฉลี่ย เพื่อให้ได้ค่าที่แม่นยำ�

และน่าเชื่อถือที่สุด

	 1.	วิธกีารเตรยีม PRP จะทำ�ตามข้ันตอนการวิจยั

ของ Rachita et al (19) เมื่อได้ PRP ทั้งหมด นำ�มา

รวมในหลอดเดียวกัน เนือ่งจากการวิจยันี ้มอีาสาสมคัร 

5 คน จงึได้ PRP 5 หลอด แต่ละหลอดม ีPRP ปริมาณ 

4 ml
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	 2.	ในอาสาสมัครแต่ละคน แบ่ง PRP ใส่หลอด 

sterile tube เป็น 3 หลอด หลอดละ 500 µl เนือ่งจาก

ผู้ทำ�วิจัยต้องการเปรียบเทียบ 3 กลุ่ม
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	 3.	หลอดท่ี 1 non activated จะไม่มีการใส่ 

activator ใดๆ หลอดท่ี 2 ใส่ calcium chloride  

50 µl (อัตราส่วน PRP:activator 10:1) หลอดที่ 3 

ใส่ calcium gluconate 50 µl (อัตราส่วน PRP: 

activator 10:1) สาเหตุท่ีใช้อัตราส่วน PRP ต่อ activator 

10:1 เนือ่งจากในทางปฎบัิติใช้อตัราสว่นดังกลา่วในทาง

คลินิกเพื่อใช้รักษาผู้ป่วย

	 4.	PRP ถูกนำ�มา incubate กับสารกระตุ้น 

เป็นเวลา 10 นาที ที่อุณหภูมิห้อง หลังจากนั้น นำ�ทั้ง 

3 หลอด มา centrifuge แบบ spin down ด้วย

ความเร็ว 3000 รอบ/นาที เป็นเวลา 3 นาที เก็บ 

supernatant ในอุณหภูมิ -20 c โดยในแต่ละตัวอย่าง 

PRP จะถูกแบ่งเป็น 3 หลอด ตามประเภทของสารกระตุ้น

และ non activated PRP โดยแบ่งเก็บ หลอดละ  

400 µl สาเหตุทีใ่ช้เวลา 10 นาที เนือ่งจากในทางปฎบัิต ิ

หลังจากนำ� PRP มาใส่สารกระตุ้นที่ 10 นาที จะฉีด

ให้ผู้ป่วย
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	 5.	นำ� PRP ท่ีเก็บไว้มาละลายในอุณภูมิห้อง  

และทำ�การเจือจางท่ีอัตราส่วน 50:50 ใน 96 well plate 

เพื่อวัดปริมาณค่าเฉลี่ย growth factor ด้วย flow 

cytometry ในแต่ละกลุ่ม

	 6.	อาศยัหลกัการ bead-based immunoassay 

ในการตรวจหาชนิด และปริมาณ growth factor 13 ชนิด 

ได้แก่ Angiopoietin-2, EGF, EPO, FGF-basic, 

G-CSF, GM-CSF, HGF, M-CSF, PDGF-AA, 

PDGF-BB, SCF, TGF-alpha และ VEGF โดยการนำ� 

PRP ท่ีเจือจางแล้ว มา incubate ร่วมกับ bead  

ซึ่ง conjugated ด้วย antibody ที่มีความจำ�เพาะต่อ 

growth factor แต่ละชนิด และติดฉลากด้วยสารเรืองแสง 

(PE) แล้วทำ�การตรวจวัดด้วยเครื่อง flow cytometer 

ร่วมกับ การใช้โปรแกรม LegendPlex Data Analysis 

Software ช่วยวิเคราะห์และประมวลผ
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ผลการศึกษา

ตาราง 1	ข้อมูลพื้นฐาน จากการศึกษา มีอาสาสมัครทั้งหมด 5 คน เป็นเพศชาย 1 คน และเพศหญิง 4 คน  

อายุเฉลี่ย 47.4 ± 16.4 ปี ค่า platelet count เฉลี่ย 235,400.00 ± 60694.30 / mCL ซึ่งอยู่ในเกณฑ์

ปกติ

Parameter 	
Age (Mean ± SD)	 47.4 ± 16.4
Gender 

Male

Female

(N=5)

1 (20%)

4 (80%)
Platelet count (Mean ± SD)	 235,400.00 ± 60694.30

ตาราง 2	แสดงค่าเฉลี่ย growth factor ทั้ง 13 ชนิด เปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม non activated กับ calcium 

chloride และกลุ่ม non activated กับ calcium gluconate

ชนิด growth factor

Mean (SD) Coef. (95% CI) p-value

Human Ang-2 Non activated 106.49 (56.12) 0

Calcium chloride 82.11 (36.99) -24.38 0.013*

Calcium gluconate 90.07 (36.50) -16.42 0.095

Human EGF Non activated 10.61 (0.00) 0

Calcium chloride 10.61 (0.00) - -

Calcium gluconate 10.61 (0.00) - -

Human EPO Non activated 10.68 (0.00) 0

Calcium chloride 10.68 (0.00) - -

Calcium gluconate 10.68 (0.00) - -

Human FGF- Basic Non activated 62.32 (34.90) 0

Calcium chloride 18.95 (12.81) -43.37 0.000*

Calcium gluconate 27.66 (16.76) -34.66 0.002*

Human G-CSF Non activated 55.78 (27.25) 0

Calcium chloride 22.31 (3.00) -33.47 0.000*

Calcium gluconate 30.10 (8.80) -25.67 0.001*

Human GM-CSF Non activated 2.65 (0.00) 0

Calcium chloride 2.65 (0.00) - -

Calcium gluconate 2.65 (0.00) - -
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ตาราง 2	แสดงค่าเฉลี่ย growth factor ทั้ง 13 ชนิด เปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม non activated กับ calcium 

chloride และกลุ่ม non activated กับ calcium gluconate (ต่อ)

ชนิด growth factor

Mean (SD) Coef. (95% CI) p-value

Human HGF Non activated 48.47 (22.95) 0

Calcium chloride 30.81 (11.64) -17.66 0.013*

Calcium gluconate 30.95 (10.23) -17.52 0.014*

Human M-CSF Non activated 26.41 (45.15) 0

Calcium chloride 55.34 (97.00) 28.93 0.059

Calcium gluconate 33.36 (57.61) 6.95 0.650

Human PDGF-AA Non activated 380.14 (184.32) 0

Calcium chloride 488.85 (198.06) 108.70 0.099

Calcium gluconate 500.73 (212.03) 120.58 0.067

Human PDGF-BB Non activated 696.36 (370.43) 0

Calcium chloride 647.36 (538.49) -48.99 0.792

Calcium gluconate 1048.20 (531.82) 351.84 0.059

Human SCF Non activated 36.77 (16.39) 0

Calcium chloride 52.19 (27.93) 15.42 0.086

Calcium gluconate 37.33 (13.20) 0.58 0.948

Human TGF-alpha Non activated 63.21 (56.86) 0

Calcium chloride 68.91 (65.23) 5.96 0.637

Calcium gluconate 76.05 (82.16) 12.83 0.288

Human VEGF Non activated 91.00 (82.46) 0

Calcium chloride 91.00 (76.92) 0.01 0.999

Calcium gluconate 96.83 (85.74) 5.83 0.480

1. Human Ang-2

	 กลุม่ non activated มกีารหลัง่ Angiopoietin-2 

เท่ากับ 106.49 (56.12) pg/mL กลุ่ม calcium  

chloride มีการหลั่ง Angiopoietin-2 เท่ากับ 82.11 

(36.99) pg/mL และกลุ่ม calcium gluconate มีการ

หลั่ง Angiopoietin-2 เท่ากับ 90.07 (36.50) pg/mL

	 ดังนั้น กลุ่ม non activated มีการหลั่ง Angio-

poietin-2 มากกว่ากลุ่ม calcium chloride อย่างมี 

นัยสำ�คัญทางสถิติ (p value = 0.013*) และกลุ่ม non 

activated มีการหลั่ง Angiopoietin-2 มากกว่ากลุ่ม 

calcium gluconate แต่ไม่มีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p value 

= 0.095)
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2. Human EGF

	 ไมพ่บการหลัง่ของ EGF ในทัง้ 3 กลุม่ เนือ่งจาก

ปริมาณ EGF น้อยกว่า 10.62 pg/mL ในทั้ง 3 กลุ่ม

3. Human EPO

	 ไมพ่บการหลัง่ของ EPO ในท้ัง 3 กลุม่ เนือ่งจาก

ปริมาณ EPO น้อยกว่า 10.69 pg/mL ในทั้ง 3 กลุ่ม

4. Human FGF- Basic

	 กลุ่ม non activated มีการหลั่ง FGF-Basic 

เทา่กับ 62.32 (34.90) pg/mL กลุม่ calcium chloride 

มีการหลั่ง FGF-Basic เท่ากับ 18.95 (12.81) pg/mL 

และกลุ่ม calcium gluconate มีการหลั่ง FGF-Basic 

เท่ากับ 27.66 (16.76) pg/mL

	 ดังนั้น กลุ่ม non activated มีการหลั่ง FGF- 

Basic มากกว่ากลุ่ม calcium chloride อย่างมีนัยสำ�คัญ

ทางสถิติ (p value = 0.000*) และกลุ่ม non activated 

มีการหล่ัง FGF-Basic มากกว่ากลุ่ม calcium gluconate 

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p value = 0.002*)

5. Human G-CSF

	 กลุ่ม non activated มีการหลั่ง G-CSF เท่ากับ 

55.78 (27.25) pg/mL กลุ่ม calcium chloride มีการ

หลั่ง G-CSF เท่ากับ 22.31 (3.00) pg/mL และกลุ่ม 

calcium gluconate มีการหลั่ง G-CSF เท่ากับ 30.10 

(8.80) pg/mL

	 ดังนั้น กลุ่ม non activated มีการหลั่ง G-CSF 

มากกว่ากลุ่ม calcium chloride อย่างมีนัยสำ�คัญทาง

สถิติ (p value = 0.000*) และกลุ่ม non activated 

มีการหลั่ง G-CSF มากกว่ากลุ่ม calcium gluconate 

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p value = 0.001*)

6. Human GM- CSF

	 ไม่พบการหลั่งของ GM-CSF ในท้ัง 3 กลุ่ม 

เนื่องจากปริมาณ GM-CSF น้อยกว่า 2.66 pg/mL  

ในทั้ง 3 กลุ่ม

7. Human HGF

	 กลุ่ม non activated มีการหลั่ง HGF เท่ากับ 

48.47 (22.95) pg/mL กลุ่ม calcium chloride มีการ

หลั่ง HGF เท่ากับ 30.81 (11.64) pg/mL และกลุ่ม 

calcium gluconate มีการหลั่ง HGF เท่ากับ 30.95 

(10.23) pg/mL

	 ดังนั้น กลุ่ม non activated มีการหลั่ง HGF 

มากกว่ากลุ่ม calcium chloride อย่างมีนัยสำ�คัญทาง

สถิติ (p value = 0.013*) และกลุ่ม non activated 

มีการหลั่ง HGF มากกว่ากลุ่ม calcium gluconate 

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p value = 0.014*)

8. Human M-CSF

	 กลุม่ non activated มกีารหลัง่ M-CSF เทา่กับ 

26.41 (45.15) pg/mL กลุ่ม calcium chloride มีการ

หลั่ง M-CSF เท่ากับ 55.34 (97.00) pg/mL และกลุ่ม 

calcium gluconate มกีารหลัง่ M-CSF เทา่กับ 33.36 

(57.61) pg/mL

	 ดังนั้น กลุ่ม calcium chloride มีการหลั่ง 

M-CSF มากกว่ากลุม่ non activated แตไ่มม่นียัสำ�คญั

ทางสถิติ (p value = 0.059) และกลุ่ม calcium  

gluconate มีการหลั่ง M-CSF มากกว่ากลุ่ม non 

activated แต่ไมม่นียัสำ�คญัทางสถิติ (p value = 0.650)

9. Human PDGF-AA

	 กลุ่ม non activated มีการหล่ัง PDGF-AA เท่ากับ 

380.14 (184.32) pg/mL กลุ่ม calcium chloride  

มีการหล่ัง PDGF-AA เท่ากับ 488.85 (198.06) pg/mL 

กลุม่ calcium gluconate มกีารหลัง่ PDGF-AA เท่ากับ 

500.73 (212.03) pg/mL

	 ดังนั้น กลุ่ม calcium chloride มีการหลั่ง 

PDGF-AA มากกว่า กลุ่ม non activated แต่ไม่มี 

นัยสำ�คัญทางสถิติ (p value = 0.099) และกลุ่ม  
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calcium gluconate มีการหลั่ง PDGF-AA มากกว่า 

กลุ่ม non activated แต่ไม่มีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p value 

= 0.067)

10. Human PDGF-BB

	 กลุ่ม non activated มีการหล่ัง PDGF-BB เท่ากับ 

696.36 (370.43) pg/mL กลุ่ม calcium chloride  

มีการหล่ัง PDGF-BB เท่ากับ 647.36 (538.49) pg/mL 

กลุม่ calcium gluconate มกีารหลัง่ PDGF-BB เทา่กับ 

1048.20 (531.82) pg/mL

	 ดังนั้น กลุ่ม calcium chloride มีการหลั่ง 

PDGF-BB น้อยกว่ากลุ่ม non activated แต่ไม่มีนัย

สำ�คัญทางสถิติ (p value = 0.792) และกลุ่ม calcium 

gluconate มีการหลั่ง PDGF-BB มากกว่ากลุ่ม non 

activated แต่ไมม่นียัสำ�คญัทางสถิติ (p value = 0.059)

11. Human SCF

	 กลุ่ม non activated มีการหลั่ง SCF เท่ากับ 

36.77 (16.39) pg/mL กลุ่ม calcium chloride มีการ

หล่ัง SCF เท่ากับ 52.19 (27.93) pg/mL กลุ่ม calcium 

gluconate มีการหลั่ง SCF เท่ากับ 37.33 (13.20) 

pg/mL

	 ดังนั้น กลุ่ม calcium chloride มีการหลั่ง SCF 

มากกว่ากลุม่ non activated แตไ่มม่นียัสำ�คญัทางสถิติ 

(p value = 0.086) และ กลุ่ม calcium gluconate 

มีการหลั่ง SCF มากกว่ากลุ่ม non activated แต่ไม่มี

นัยสำ�คัญทางสถิติ (p value = 0.948)

12. Human TGF-alpha

	 กลุ่ม non activated มีการหลั่ง TGF-alpha 

เทา่กับ 63.21 (56.86) pg/mL กลุม่ calcium chloride 

มีการหลั่ง TGF-alpha เท่ากับ 68.91 (65.23) pg/mL 

กลุ่ม calcium gluconate มีการหลั่ง TGF-alpha 

เท่ากับ 76.05 (82.16) pg/mL

	 ดังนั้น กลุ่ม calcium chloride มีการหลั่ง 

TGF-alpha มากกว่ากลุ่ม non activated แต่ไม่มีนัย

สำ�คัญทางสถิติ (p value = 0.637) และกลุ่ม calcium 

gluconate มีการหลั่ง TGF-alpha มากกว่ากลุ่ม non 

activated แต่ไมม่นียัสำ�คญัทางสถิติ (p value = 0.480)

13. Human VEGF

	 กลุ่ม non activated มีการหลั่ง VEGF เท่ากับ 

91.00 (82.46) pg/mL กลุ่ม calcium chloride มีการ

หลั่ง VEGF เท่ากับ 91.00 (76.92) pg/mL และกลุ่ม 

calcium gluconate มีการหลั่ง VEGF เท่ากับ 96.83 

(85.74) pg/mL

	 ดงันัน้ กลุม่ calcium chloride มกีารหลัง่ VEGF 

มากกว่ากลุม่ non activated แตไ่มม่นียัสำ�คญัทางสถิติ 

(p value = 0.999) และกลุ่ม calcium gluconate  

มีการหล่ัง VEGF มากกว่ากลุ่ม non activated แต่ไม่มี

นัยสำ�คัญทางสถิติ (p value = 0.480)

	 สรุป กลุ่ม non activated มีการหลั่ง Ang-2, 

FGF-Basic, G-CSF และ HGF มากกว่ากลุ่ม calcium 

chloride อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p value<0.05*) 

และกลุ่ม non activated มีการหลั่ง FGF-Basic, 

G-CSF และ HGF มากกว่ากลุ่ม calcium gluconate 

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p value<0.05*)

	 ท้ังกลุ่ม calcium chloride และ calcium gluco-

nate มีการหล่ัง M-CSF, PDGF-AA, SCF, TGF-alpha, 

VEGF มากกว่ากลุ่ม non activated แต่ค่าเพิ่มสูงขึ้น 

อย่างไม่มีนัยสำ�คัญทางสถิติ เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่ม 

non activated (p value>0.05)

	 ทั้ง 3 กลุ่ม ไม่พบการหลั่งของ growth factor 

3 ชนิด ได้แก่ EGF, EPO และ GM-CSF
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ตาราง 3	แสดงค่าเฉลี่ย growth factor ทั้ง 13 ชนิด เปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม calcium chloride กับ calcium 

gluconate

ชนิด growth factor Mean (SD)

Calcium chloride Calcium gluconate Coef. (95% CI) p-value

Human Ang-2 82.11 (36.99) 90.07 (36.50) 7.97 0.419

Human EGF 10.61 (0.00) 10.61 (0.00) - -

Human EPO 10.68 (0.00) 10.68 (0.00) - -

Human FGF- Basic 18.95 (12.81) 27.66 (16.76) 8.71 0.427

Human G-CSF 22.31 (3.00) 30.10 (8.80) 7.79 0.310

Human GM-CSF 2.65 (0.00) 2.65 (0.00) - -

Human HGF 30.81 (11.64) 30.95 (10.23) 0.146 0.984

Human M-CSF 55.34 (97.00) 33.36 (57.61) -21.97 0.152

Human PDGF-AA 488.85 (198.06) 500.73 (212.03) 11.88 0.857 

Human PDGF-BB 647.36 (538.49) 1048.20 (531.82) 400.83 0.031*

Human SCF 52.19 (27.93) 37.33 (13.20) -14.84 0.098

Human TGF-alpha 68.91 (65.23) 76.05 (82.16) 7.14 0.554

Human VEGF 91.00 (76.92) 96.83 (85.74) 5.82 0.480

	 สรุป จากตาราง 2 แม้ว่าท้ังกลุ่ม calcium 

chloride และ calcium gluconate มีผลกระตุ้นการหล่ัง 

growth factor 5 ตัว ได้แก่ M-CSF, PDGF-AA, 

SCF, TGF-alpha, VEGF แต่ค่าเพิ่มสูงขึ้น อย่างไม่มี

นัยสำ�คัญทางสถิติ เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ไม่ใส่สาร

กระตุ้น (p value>0.05)

	 แต่จากตาราง 3 พบว่ากลุม่ calcium gluconate 

สามารถกระตุ้นให้มีการหลั่ง PDGF-BB สูงกว่ากลุ่ม 

calcium chloride อย่างมนียัสำ�คัญทางสถิต ิ(1048.20 

± 531.82 pg/mL VS 647.36 ± 538.49 pg/mL,  

p value=0.031*)

บทวิจารณ์

	 ในปัจจุบัน มีการศึกษาเก่ียวกับสารกระตุ้นเกล็ดเลือด

ใน PRP ว่าสารใดจะให้ประสิทธิภาพการหล่ัง autologous 

growth factor และ cytokine ได้ดีท่ีสุด เพ่ือช่วย wound 

healing ในเซลล์ร่างกายท่ีได้รับบาดเจ็บ แต่หลายการศึกษา

มีการใช้สารกระตุ้นต่างชนิดกัน ความเข้มข้นต่างกัน 

และวิธีการเตรียม PRP ที่ต่างกัน การวัด growth 

factor ต่างชนิดกัน ทำ�ให้ผลการศึกษามีความหลากหลาย 

จึงไม่ได้ข้อสรุปที่ชัดเจน

	 การศึกษาของ Cavallo et al.[22] เก่ียวกับวิธีการ 

activate PRP ท่ีตา่งกัน จะสง่ผลต่อการหลัง่ bioactive 

molecule อย่างไร โดยการศึกษานี้ ทำ�ในอาสาสมัคร 

10 คน เมื่อเจาะเลือดมา centrifuge จนได้ PRP  

แล้วนำ�มาใส่สารกระตุ้นต่างกัน ได้แก่ 10% calcium 

chloride, 10% autologous thrombin, 10% mixture 

calcium chloride with thrombin และ 10% collagen 

type I วัดการหลั่ง VEGF, TGF beta1, PDGF-AB, 
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IL-1 beta, TNF alpha ที่เวลา 15 นาที 30 นาที  

1 ชม 2 ชม 24 ชม ซึ่งได้ผลการศึกษาดังนี้ ที่ 15 นาที 

การใส่สารกระตุ้นด้วย 10% autologous thrombin 

และ 10% mixture calcium chloride with thrombin 

ได้ปริมาณ VEGF, TGF beta1, PDGF-AB ท่ีมากกว่า 

การใส่สารกระตุ้น 10% calcium chloride อย่างมี 

นัยสำ�คัญทางสถิติ (p value<0.05) ซึ่ง growth factor 

ทั้ง 3 ชนิดนี้ มีผลต่อ wound healing cascade และ

ไมม่กีารหลัง่ของ IL-1 beta, TNF alpha ในสารกระตุน้

ทุกชนิด การศึกษาน้ีสรุปว่า สารกระตุ้นต่างกัน ได้การหล่ัง 

growth factor ที่ต่างกันด้วย

	 แม้ว่าจากการศึกษาข้างต้น การใช้สารกระตุ้น 

autologous thrombin และ 10% mixture calcium 

chloride with thrombin จะดีกว่าการใช้สารกระตุ้น 

10% calcium chloride แต่จากอีกการศึกษาหนึ่งของ 

Kushida et al.[23] ทำ�ในอาสาสมคัร 5 ราย ทีต่อ้งการ

เปรียบเทียบ commercial kit ของ 7 บริษัททีผลิตสาร

กระตุ้นเกล็ดเลือดใน PRP ที่แตกต่างกัน วัดการหลั่ง 

PDGF-AB, TGF-beta และ VEGF พบว่า ไม่มี 

ความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญ ในทั้ง 7 บริษัท แม้ว่า 

commercial kit ของบริษัท JP200, GLO PRP, 

Magellan, Mycells, Dr Shin’s system จะมีสารกระตุ้น

เป็น (1:1) mixture of 0.5 M calcium chloride and 

autologous thrombin และ commercial kit ของ

บริษัท Kyocera และ Selphyl จะมีสารกระตุ้นเป็น 

0.5 M calcium chloride ก็ตาม (ใส่อัตราส่วน PRP: 

activator 10:1)

	 Commercial kit ในประเทศไทย ที่เรานิยมใช้

กันอยู่ในปัจจุบัน ในการเตรียม activated PRP ของ

บริษัท Proteal (Bioregenerative solution) นำ�เข้า

จากต่างประเทศ ซึ่งเป็นชุดสำ�เร็จรูปที่ใช้ได้ง่าย และมี 

10% Calcium chloride เป็นสารกระตุ้นเกล็ดเลือด 

ใน PRP แตก็่มรีาคาแพง ทำ�ให้ผูท้ำ�วิจยัตอ้งการหาสาร

กระตุ้นอย่างอ่ืนท่ีสามารถใช้ทดแทน calcium chloride ได้ 

และมีราคาถูกกว่า และผลิตในประเทศไทย

	 ดังนั้น การศึกษานี้ ผู้ทำ�วิจัย จึงได้นำ� 10% 

calcium gluconate มาใช้เปรียบเทียบกับ 10% calcium 

chloride และวัดปริมาณ growth factor ท่ีหล่ังออกมา 

ที่ 10 นาที หลังใส่สารกระตุ้นเกล็ดเลือดใน PRP ณ 

อณุหภมูห้ิอง สว่นสาเหตุท่ีเลอืกวัดที ่10 นาที เนือ่งจาก

ในทางปฏิบัติ หลังจากนำ� PRP มาใส่สารกระตุ้น จะฉีด 

PRP ให้ผู้ป่วยภายใน 10 นาทีแรก หากรอหลังจากนั้น 

จะเริ่มกลายเป็น gel หนืด ทำ�ให้อาจจะฉีดเข้าผู้ป่วยได้

ยากขึ้น

	 น้ำ�ยาของ Legendplex อาศัยหลักการ bead-

based immunoassay ในการตรวจหาชนิด และปริมาณ 

growth factor 13 ชนดิ ได้แก่ Angiopoietin-2, EGF, 

EPO, FGF-basic, G-CSF, GM-CSF, HGF, M-CSF, 

PDGF-AA, PDGF-BB, SCF, TGF-alpha และ VEGF 

ซึ่งยังไม่เคยมีการวิจัยใดๆ มาก่อน เกี่ยวกับ PRP ที่วัด

ทั้ง 13 growth factor นี้ ผู้ทำ�วิจัยจึงคิดว่า ควรจะทำ�

ในการศึกษาน้ี ซ่ึงน่าจะได้ข้อมูลเพ่ิมข้ึนและเป็นประโยชน์

ต่อผู้ป่วย อีกท้ังการเปรียบเทียบ growth factor ใน 3 กลุ่ม 

ใช้ PRP ก่อนกระตุ้นจากคนๆเดียวกัน ใช้เป็น Triplicated 

experiment/sample ยิ่งทำ�ให้ได้ค่าแม่นยำ�มากขึ้น

	 ผลการศึกษา พบว่า กลุ่ม non activated มีการ

หลัง่ Ang-2, FGF-Basic, G-CSF และ HGF มากกวา่

กลุ่ม calcium chloride อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ  

(p value<0.05*) และกลุ่ม non activated มีการหลั่ง 

FGF-Basic, G-CSF และ HGF มากกว่ากลุ่ม calcium 

gluconate อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p value<0.05*) 

ดังนั้น หากพิจารณากลุ่ม non activated เป็นกลุ่ม 

control ที่ไม่มีการใส่สารกระตุ้น ผู้วิจัยคิดว่า มีความ

เป็นไปได้ว่า สาร calcium chloride และ calcium 

gluconate อาจจะมีบทบาทในการยับย้ังการหลั่งของ 

growth factor ได้ แต่ยังคงต้องมีการวิจัยต่อไปเพ่ือพิสูจน์

สมมติฐานนี้
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	 แม้ว่าทั้ง 2 กลุ่ม อาจจะมีการยับยั้ง growth 

factor บางชนิด แต่ growth factor ดังกล่าว ไม่ได้

เป็นตัวหลักที่เกี่ยวข้องและส่งผลต่อ wound healing 

มากนัก [22]

	 ทั้งกลุ่ม calcium chloride และ calcium  

gluconate มีผลกระตุ้นการหล่ัง growth factor 5 ชนิด 

ได้แก่ M-CSF, PDGF-AA, SCF, TGF-alpha, VEGF 

แต่คา่เพิม่สงูข้ึน อย่างไมม่นียัสำ�คัญทางสถิต ิเมือ่เปรยีบ

เทียบกับกลุ่ม non activated (p value>0.05) ยกเว้น 

PDGF-BB ทีพ่บว่ากลุม่ calcium gluconate สามารถ

กระตุ้นให้มีการหลั่ง PDGF-BB สูงกว่ากลุ่ม calcium 

chloride อย่างมนียัสำ�คญัทางสถิต ิ(1048.20 ± 531.82 

pg/mL VS 647.36 ± 538.49 pg/mL, p value= 

0.031*) แสดงให้เห็นว่าสารกระตุ้น calcium gluconate 

ดีกว่า calcium chloride เพราะ ได้ PDGF-BB ท่ีหล่ัง

ออกมาสูงกว่า

	 จากตาราง 2 ทั้งกลุ่ม calcium chloride และ 

calcium gluconate มีผลกระตุ้นเกล็ดเลือดใน PRP 

ทำ�ให้มีการหลั่ง growth factor 5 ชนิดที่สูงขึ้น ได้แก่ 

M-CSF, PDGF-AA, SCF, TGF-alpha, VEGF  

ซ่ึง growth factor ทีส่งูข้ึนนี ้มคีวามสำ�คัญต่อ wound 

healing cascade ด้วย และมีความสอดคล้องกับ 

การศกึษาของ Cavallo et al.[22] ท่ีวัดปรมิาณการหลัง่ 

growth factor ได้แก่ VEGF, TGF beta1, PDGF-AB 

เม่ือใส่สารกระตุ้นต่างชนิดกัน และพบว่ามีค่าสูงข้ึนเม่ือใส่

สารกระตุ้น และการศึกษาของ Kushida et al.[23]  

ทีวั่ดปริมาณการหลัง่ growth factor ไดแ้ก่ PDGF-AB, 

TGF-beta และ VEGF แม้ว่าใช้ commercial kit  

ต่างกัน แต่พบว่ามีค่าสูงขึ้นทั้ง 3 ชนิด ดังนั้น แสดงให้

เห็นว่า ท้ัง calcium chloride และ calcium gluconate 

เป็นสารกระตุ้นท่ีช่วยให้เกิดการหลั่ง growth factor  

ที่มีความจำ�เป็นต่อการเกิด wound healing ทั้งนั้น

	 ทั้ง 3 กลุ่ม ไม่พบการหลั่งของ growth factor 

3 ชนิด ได้แก่ EGF, EPO และ GM-CSF ผู้วิจัย 

คิดว่าอาจเกิดจากปริมาณ growth factor ท่ีหล่ังออกมา 

ค่าน้อยมากจนไม่สามารถวัดได้ด้วยวิธี bead-based 

immunoassay ในครั้งนี้ หรืออาจจะไม่มีการหลั่งจริง 

ดังนั้น หากต้องการทำ�วิจัยเพิ่ม อาจใช้วิธีอื่นในการหา

ปริมาณ growth factor เช่น ELISA เป็นต้น

	 เนื่องด้วยข้อจำ�กัดที่มีผู้ร่วมวิจัยจำ�นวนน้อย 

เพราะค่าใช้จ่ายในการวิจัยค่อนข้างสูง ผู้ทำ�วิจัยจึง

ต้องการให้การศึกษานี้เป็น pilot study ก่อน อีกทั้ง

ควรมกีารศกึษาความแตกตา่งของสารกระตุ้นท้ัง 2 ชนดิ 

ในทางคลนิกิดว้ย เช่นนำ�ไปฉดีในผูป่้วยจรงิ และติดตาม

ผลการรักษาจริง

สรุปผลการศึกษา

	 Calcium gluconate นา่จะสามารถนำ�มาใช้เป็น

สารกระตุ้นเกล็ดเลือดใน PRP ให้หลั่ง growth factor 

แทน calcium chloride ได้ สารนี้มีราคาถูกกว่าและ

ผลิตในประเทศไทยได้
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