
 

 

โรคไซนัสอักเสบเฉียบพลันในผู้ใหญ ่
(Acute Sinusitis in Adults) 

อ.นพ.สันติ สิลัยรัตน ์
คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 

 
  
 โรคโพรงจมูก หรือไซนัสอักเสบ (sinusitis) เป็นการอักเสบที่เกิดในบริเวณจมูกและโพรงอากาศรอบจมูก 
(paranasal sinuses) สามารถแบ่งออกได้เป็น 3 ประเภทตามระยะเวลาของการเกิดโรคคือ ชนิดเฉียบพลัน (acute) 
ซึ่งเกิดขึ้นภายใน 4 สัปดาห์, ชนิดเรื้อรัง (chronic) ที่เกิดขึ้นอยู่นานกว่า 3 เดือนขึ้นไป และชนิดเกือบเรื้อรัง (subacute) 
ซึ่งมีระยะเวลาของการเกิดโรคอยู่ระหว่าง 4 สัปดาห์ ไปจนถึง 3 เดือน  
 สําหรับกรณีของโรคโพรงจมูก หรือไซนัสอักเสบอย่างเฉียบพลัน (acute sinusitis) นั้นในบางครั้งจะเรียกในชื่อ 
rhinosinusitis เนื่องจากมักจะมีการอักเสบเกิดขึ้นในโพรงจมูกร่วมด้วย สาเหตุส่วนใหญ่มักจะมาจากการติดเชื้อ เช่น 
เชื้อไวรัส (พบได้ราวร้อยละ 90) ในจํานวนนี้มีโอกาสที่จะเกิดการติดเชื้อแบคทีเรียแทรกซ้อนอยู่เพียงร้อยละ 0.5-2.0 
เท่านั้น และถึงแม้ว่าโรคนี้จะเกิดจากการติดเชื้อไวรัสเป็นส่วนใหญ่ แต่ก็เป็นสาเหตุที่ทําให้มีการใช้ยาปฏิชีวนะอยู่เสมอ 
ซึ่งส่วนหนึ่งมีสาเหตุจากความคาดหวังของผู้ป่วยที่คิดว่าควรได้รบัยาปฏิชีวนะ 
และอีกส่วนหนึ่งเป็นจากการไม่ปฏิบัติตามแนวทางเวชปฏิบัติที่ได้ระบุเอาไว้ 
 
 
การวินิจฉัยโรคไซนัสอักเสบ 

 ในแง่ของการวินิจฉัยโรคไซนัสอักเสบนั้น มีประเด็นสําคัญอยู่ 2 ประเด็น นั่นคือ  
 1. การแยกโรคระหว่างโรคไซนัสอักเสบเฉียบพลัน กับการติดเชื้อของทางเดินหายใจส่วนบน (viral upper 
respiratory tract infection: vURI) และ 
 2. การแยกสาเหตุระหว่างการติดเชื้อไวรัส กับแบคทีเรีย  
 ผู้ป่วยที่เป็นโรคไซนัสอักเสบนั้นมักจะมีอาการเด่นเป็นอาการภายในจมูกและโพรงจมูก เช่น 
น้ํามูกหรือเสมหะเขียว คัดจมูก ปวดหรือรู้สึกแน่นบริเวณโพรงรอบจมูก ต่างจากผู้ป่วยที่เป็น vURI ที่มักจะมีอาการไอ 
เจ็บคอ หรือเสียงแหบร่วมด้วย ผู้ป่วยโรคไซนัสอักเสบเฉียบพลันอาจมีอาการอยู่ได้นานถึงประมาณ 4 สัปดาห์ 
ในขณะที่ผู้ป่วย vURI มักจะมีอาการมากขึ้นอย่างรวดเร็วในช่วง 3 วันแรก และจะค่อย ๆ ดีขึ้นจนกระทั่งหายสนิทได้ใน 7-
10 วัน และมีเพียงร้อยละ 25 เท่านั้นที่จะมีอาการต่อไปอีกหลังจากนั้น และจะลดลงจากในระยะแรก 
 ในกรณีที่ผู้ป่วยเป็นโรคไซนัสอักเสบเฉียบพลันจากเชื้อแบคทีเรียจะมีลักษณะอาการทางคลินิกที่บ่งชี้ ได้แก่ 
อาการผิดปกติที่ไม่ดีขึ้นเลยเป็นเวลานานกว่า 10 วัน หรืออาจดขีึ้นในระยะแรก แต่กลับแย่ลงอีกครั้ง (เรียกว่า double-
worsening pattern) การมีน้ํามูกหรือเสมหะเขียวนั้นอาจแสดงถึงโอกาสในการติดเชื้อแบคทีเรียได้ 
แต่ไม่สามารถนําไปใช้ยืนยันได้อย่างแน่นอนว่าเป็นการติดเชื้อแบคทีเรีย ส่วนการตรวจวินิจฉัยทางรังสีวิทยา เช่น 
การตรวจ plain paranasal sinus film หรือ computed tomography 
นั้นแม้จะสามารถนําไปวินิจฉัยโรคไซนัสอักเสบเฉียบพลันได้ แต่ไม่สามารถบอกชนิดของเชื้อที่เป็นสาเหตุได้ 
และโดยมากแล้วจะพิจารณาส่งตรวจเฉพาะในกรณีที่สงสัยว่าจะมีภาวะแทรกซ้อนของโรคไซนัสอักเสบเฉียบพลัน เช่น 
การติดเชือ้ในเบ้าตา (orbital infection) หรือในสมอง (intracranial complications) 
 สําหรับแนวทางในการวินิจฉัยและให้การดูแลผู้ป่วยโรคไซนัสอักเสบเฉียบพลัน ดังแผนภาพที่ 1  
 
 
 
 
 
 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

แผนภาพที่ 1 แนวทางการวินิจฉัยและให้การดูแลผู้ป่วยโรคไซนัสอักเสบเฉียบพลันในผู้ใหญ่ 
 
 
 
 

หลักการดูแลรักษาผู้ป่วย 

 การพิจารณาใช้ยาปฏิชีวนะ 
 ข้อมูลเกี่ยวกับประสิทธิภาพของการใช้ยาปฏิชีวนะในการรักษาโรคไซนัสอักเสบเฉียบพลันนั้น 
ส่วนใหญ่ได้มาจากกลุ่มผู้ป่วยที่เดิมไม่มีประวัติอาการเจ็บป่วยเรื้อรัง (เช่น เบาหวาน โรคปอด โรคหัวใจ 



 

 

หรือโรคที่ทําให้มีการลดลงของระดับภูมิคุ้มกัน) ไม่เป็นหญิงตั้งครรภ์หรือให้นมบุตร 
ไม่มีประวัติการใช้ยาปฏิชีวนะมาก่อนหน้า และไม่ใช่โรคไซนัสอักเสบเฉียบพลันในบริเวณ maxillary sinus ดังนั้น 
ในแง่ของการเลือกใช้หรือไม่ใช้ยาโดยอ้างอิงข้อมูลการศึกษาวิจัย ควรทราบถึงข้อจํากัดของการวิจัยเหล่านี้ไว้ด้วย 
 ยาปฏิชีวนะที่ถูกนํามาใช้ในการรักษาและการศึกษาวิจัย ได้แก่ amoxicillin, cefuroxime axetil, amoxicillin-
clavulanate, levofloxacin, moxifloxacin และ clarithromycin อย่างไรก็ตาม 
ในแนวทางเวชปฏิบัติปัจจุบันของประเทศสหรัฐอเมริกาไม่แนะนําให้ใช้ azithromycin หรือ clarithromycin แล้ว 
เนื่องจากมีอุบัติการณ์การดื้อยาของเชื้อ S. pneumoniae ต่อยาในกลุ่ม macrolide   
 ผลจากการศึกษาวิจัยต่าง ๆ ตามข้างต้น โดยเฉพาะที่ได้จากการวิจัยชนิด randomized, placebo-controlled 
trials พบว่าการใช้ยาปฏิชีวนะนั้นไม่ได้มีผลเปลี่ยนแปลงระยะเวลามัธยฐาน (median duration) 
ของอาการป่วยหรืออาการปวดในผู้ป่วยโรคไซนัสอักเสบเฉียบพลัน แต่มีข้อมูลว่าในวันที่ 7 และ 15 ของอาการป่วยนั้น 
กลุ่มที่ได้รับยาปฏิชีวนะรู้สึกมีอาการดีขึ้นมากกว่า (คิดเป็นร้อยละ 77-88 ในกลุ่มที่ได้รับยาปฏิชีวนะ และร้อยละ 73-85 
ในกลุ่มที่ได้รับยาหลอก) โดยมีค่า numbers needed to treat อยู่ระหว่าง 7-18 
(หมายความว่าต้องให้ยาปฏิชีวนะแก่ผู้ป่วยจํานวน 7-18 ราย เพื่อให้อาการดีขึ้น 1 ราย) 
 สําหรับกรณีของโรคไซนัสอักเสบเฉียบพลันที่เกิดจากเชื้อแบคทีเรีย จากข้อมูลที่เป็น systematic review 
ที่เลือกวิเคราะห์เฉพาะในผู้ป่วยที่มีอาการต่อเนื่องกันนานกว่า 7 วัน 
พบว่ายาปฏิชีวนะนั้นไม่ได้มีประโยชน์อย่างชัดเจนในการลดอาการเจ็บป่วยในวันที่ 10 เมื่อเทียบกับยาหลอก (ร้อยละ 88 
เทียบกับร้อยละ 85) และไม่เห็นประโยชน์อย่างมีนัยสําคัญในการเริ่มยาหลังจากมีอาการป่วยเกินกว่า 10 วันไปแล้ว 
ส่วนข้อมูลเปรียบเทียบประสิทธิภาพของยาปฏิชีวนะแต่ละชนิดในการรักษาโรคไซนัสอักเสบเฉียบพลันนั้น 
ยังไม่มีข้อมูลจากการศึกษาใดที่พบความแตกต่างชัดเจน 
ทั้งนี้อาจเนื่องจากการที่ผู้ป่วยส่วนใหญ่สามารถหายได้เองโดยไม่ต้องใช้ยาปฏิชีวนะอยู่แล้วจึงไม่สามารถเปรียบเทียบผล
ที่เกิดจากการใช้ยาได้ 
 ในกรณีที่เลือกใช้ยาปฏิชีวนะ โดยมากจะเป็นการใช้นาน 7-10 วัน 
แต่มีการศึกษาเปรียบเทียบผลการรักษาระหว่างการใช้ยาปฏิชีวนะนาน 3-7 วัน เทียบกับการใช้ยา 6-10 วัน 
พบว่าไม่มีความแตกต่างกัน แต่มคีวามเสี่ยงในการเกิดอาการข้างเคียงมากกว่าในกลุ่มที่ได้รับยาปฏิชีวนะนานกว่า 
 สําหรับการใช้ยาปฏิชีวนะควรต้องคํานึงถึงผลเสียที่อาจจะเกิดขึ้นร่วมด้วย ได้แก่ 
อาการข้างเคียงไม่พึงประสงค์ต่าง ๆ จากยา อาการแพ้ยา และการเกิดภาวะดื้อต่อยาปฏิชีวนะของเชื้อแบคทีเรีย 
อาการข้างเคียงไม่พึงประสงค์ที่พบได้บ่อยจากการใช้ยาเหล่านี้ ได้แก่ อาการคลื่นไส้ อาเจียน ถ่ายเหลว 
และอาการปวดท้อง ซึ่งพบได้ราวร้อยละ 27 ของผู้ที่ได้รับยาปฏิชีวนะ (แต่พบได้ราวร้อยละ 15 ของผู้ที่ได้รับยาหลอก) 
นอกจากนี้สําหรับผู้ที่ได้รับยาปฏิชีวนะในกลุ่ม fluoroquinolones (levofloxacin หรือ moxifloxacin) 
นั้นยังอาจเกิดอาการข้างเคียงไม่พึงประสงค์ที่สําคัญอื่น ๆ ได้อีก เช่น ความผิดปกติของเส้นเอ็น ข้อ กล้ามเนื้อ 
เส้นประสาท และระบบประสาทได้ ชนิดและขนาดของยาปฏิชีวนะที่ใช้ในผู้ป่วยโรคไซนัสอักเสบเฉียบพลัน ดังตารางที่ 1 
 
ตารางที่ 1 ชนิดของยาปฏิชีวนะและขนาดยาที่ใช้สําหรับการรักษาโรคไซนัสอักเสบเฉียบพลันในผู้ใหญ่ 
 

ยาปฏิชีวนะ ขนาดที่ใช ้

Amoxicillin  1,000 มก. รับประทานวันละ 3 ครั้ง นาน 5-10 วัน 

Amoxicillin-clavulanate 500 มก. ของ amoxicillin และ 125 มก. ของ clavulanate รับประทานวันละ 3 
ครั้ง นาน 5-10 วัน หรือ 875 มก. ของ amoxicillin และ 125 มก. ของ 
clavulanate รับประทานวันละ 2 ครั้ง นาน 5-10 วัน 

Doxycycline 100 มก. รับประทานวันละ 2 ครั้ง หรือ 200 มก. รับประทานวันละครั้ง นาน 5-
10 วัน 



 

 

ยาปฏิชีวนะ ขนาดที่ใช ้

Clindamycin ร่วมกับ cefixime 
หรือ cefpodoxime 

clindamycin ขนาด 300 มก. รับประทานวันละ 3 ครั้ง ร่วมกับ cefixime ขนาด 
400 มก. วันละครั้ง หรือ cefpodoxime ขนาด 200 มก. วันละ 2 ครั้ง นาน 10 
วัน 

Levofloxacin 500 มก. วันละครั้ง นาน 5-10 วัน 

Moxifloxacin 400 มก. วันละครั้ง นาน 5-10 วัน 

หมายเหต:ุ กรณีที่ผู้ป่วยไม่ตอบสนองกับการรักษาด้วยยาปฏิชีวนะมาก่อน ควรปรับเพิ่ม amoxicillin-clavulanate 
โดยให้ amoxicillin ในขนาด 2,000 มก. ร่วมกับ clavulanate 125 มก. นาน 10 วัน หรือเลือกใช้ doxycycline, 
levofloxacin หรือ moxifloxacin ขนาดเดิมแต่ให้ต่อเนื่องนาน 10 วัน 

 

  
 
 ภาวะแทรกซ้อนที่อาจพบได้ในผู้ป่วยโรคไซนัสอักเสบเฉียบพลัน ได้แก่ การติดเชื้อบริเวณผิวหนัง (cellulitis), 
เยื่อห้ฎมสมองอักเสบ (meningitis) รวมถึงฝีต่าง ๆ (orbital and intracranial abscesses) 
เป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบได้แต่ไม่บ่อย และพบในทั้งผู้ที่ได้หรือไม่ได้รับการรักษาด้วยยาปฏิชีวนะเท่า ๆ กัน (ร้อยละ 0.08 
ในผู้ที่ได้รับยาหลอก กับร้อยละ 0 ในผู้ที่ได้รับยาปฏิชีวนะ)  

 การรักษาเสริมอื่น ๆ (adjuvant therapy)  
 Glucocorticoids มีการศึกษาแบบ systematic reviews พบว่าการใช้ยาในกลุ่ม topical intranasal 
glucocorticoids สามารถช่วยลดอาการต่าง ๆ ของโรคไซนัสอักเสบ ได้แก่ อาการปวดและคัดจมูกลงได้เล็กน้อย 
แต่มีนัยสําคัญทางสถิติ (number needed to treat = 13) ส่วนอาการข้างเคียงจากการใช้ยาที่อาจพบได้ ได้แก่ 
เลือดกําเดาไหล (epistaxis) อาการคันในจมูก และปวดศีรษะ เป็นต้น ส่วนการใช้ยา glucocorticoids 
ชนิดรับประทานนั้นจากข้อมูลพบว่าช่วยลดอาการลงได้มากกว่าและเร็วกว่าเล็กน้อย 
แต่เนื่องจากในการศึกษาดังกล่าวมีอาสาสมัครขาดการติดตามการรักษาจํานวนมากจึงไม่สามารถให้ข้อสรุปได้อย่างชัดเจ
น 
 การล้างจมูกด้วยน้ําเกลือ (Nasal irrigation) 
ในปัจจุบันยังไม่มีข้อมูลการศึกษาเกี่ยวกับประสิทธิภาพของการรักษาด้วยวิธีนี้มากนัก 
แต่ข้อมูลที่มีอยู่พบว่าสามารถช่วยลดอาการต่าง ๆ ในจมูกลงได้ ทําให้มี mucociliary clearance 
ที่ดีขึ้นตลอดจนมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นด้วย อาการข้างเคียงที่อาจพบได้จากการรักษาวิธีนี้ ได้แก่ อาการระคายเคืองในจมูก 
แต่ไม่พบว่ามีการกระจายหรือกําเริบของโรค 
 การใช้ยาลดอาการคัดจมูก (decongestants) หรือยาในกลุ่ม antihistamines และ guaifenesin 
สําหรับยาเหล่านี้บทบาทในการรักษาผู้ป่วยโรคไซนัสอักเสบยังไม่ชัดเจน เนื่องจากไม่มีการศึกษาที่เป็น randomized 
trials แต่สําหรับ loratadine ซึ่งเป็นยาในกลุ่ม antihistamines 
มีข้อมูลว่าสามารถช่วยลดอาการจามหรือคัดจมูกลงได้บ้าง 
แต่เป็นการศึกษาในอาสาสมัครที่เป็นโรคไซนัสอักเสบเฉียบพลันร่วมกับโรคภูมิแพ้ในจมูก 

 การดูแลสําหรับกลุ่มผู้ป่วยเฉพาะอื่น ๆ  
 หญิงมีครรภ ์ในระยะตั้งครรภ์ หญิงมีครรภ์บางรายอาจมีอาการคัดจมูกเกิดขึ้นได้ (rhinitis of pregnancy) 
ในบางรายอาจมีอาการคล้ายคลึงกับโรคไซนัสอักเสบเฉียบพลันมาก 
จึงควรให้ความระมัดระวังในการวินิจฉัยมากเป็นพิเศษ และหากมีความจําเป็นต้องใช้ยาปฏิชีวนะ 
ยาที่รับรองให้สามารถใช้ได้ในหญิงมีครรภ์ ได้แก่ amoxicillin, amoxicillin-clavulanate และ clindamycin ร่วมกับ 
cefixime หรือ cefpodoxime ในกรณีที่แพ้ยากลุ่ม penicillin แบบไม่รุนแรง 
 ผู้ป่วยเบาหวาน และผู้ป่วยที่มีภูมิคุ้มกันบกพร่องอื่น ๆ ผู้ป่วยกลุ่มนี้มักจะมีโอกาสติดเชื้อดื้อยาได้ง่าย 
ดังนั้น ยาปฏิชีวนะที่ควรเลือกใช ้ได้แก่ amoxicillin-clavulanate และหากผู้ป่วยอาการไม่ดีขึ้นภายใน 72 ชั่วโมง 
ควรพิจารณาทําการตรวจเพิ่มเติมเพื่อค้นหาเชื้อที่เป็นสาเหตุและความไวต่อยาปฏิชีวนะเสมอ 



 

 

นอกจากนี้หากผู้ป่วยมีอาการไข้สูง ปวดบริเวณใบหน้า หรือพบมีสะเก็ดภายในโพรงจมูก ควรทําการตรวจเพิ่มเติมทันที 
เนื่องจากมีโอกาสที่จะเป็นจากการติดเชื้อรา (fungal sinusitis) ได้ 
 ผู้ป่วยที่อาการไม่ดีขึ้นหรือกลับเป็นซ้ําหลายครั้ง (ตั้งแต่ 3 ครั้งขึ้นไปภายใน 6 เดือน) หรือมีอาการที่บ่งชี้ว่า 
การติดเชื้ออาจเกิดจากการอุดตันของโพรงไซนัสจากสาเหตุใด ๆ เช่น ความผิดปกตขิองกระดูกหรือจากก้อนเนื้อ 
ควรส่งปรึกษาผู้เชี่ยวชาญด้านหู คอ จมูก เพื่อทําการตรวจค้นเพิ่มเติม 
 
แนวทางเวชปฏิบัติในปัจจุบัน 

 ในส่วนของแนวทางเวชปฏิบัติในการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคไซนัสอักเสบเฉียบพลันนั้น 
ได้รับการเผยแพร่จากหลายสถาบัน เช่น American Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery (AAO-
HNS), Canadian Clinical Practice Guideline for Acute and Chronic Rhinosinusitis, European Position 
Statement on Rhinosinusitis และ IDSA Clinical Practice Guideline for Acute Bacterial Rhinosinusitis 
ซึ่งโดยรวมแล้ว แนวทางเวชปฏิบัติเหล่านี้มีความคล้ายคลึงกันมากในแง่ของการวินิจฉัย 
โดยเน้นที่อาการและอาการแสดงรวมถึงระยะเวลาของการเกิดโรคเป็นสําคัญ 
แต่ระยะเวลาที่ใช้เป็นเกณฑ์นั้นมีความแตกต่างกันอยู่บ้างเล็กน้อย สําหรับในส่วนของการรักษานั้น 
แนวทางเวชปฏิบัติโดย AAO-HNS แนะนําให้สังเกตอาการเป็นหลัก ในขณะที่ของ IDSA 
นั้นจะแนะนําการใช้ยาปฏิชีวนะทุกรายหากมีข้อมูลแน่ชัดว่าน่าจะเป็นการติดเชื้อแบคทีเรีย 
 
 
สรุป 

 โรคไซนัสอักเสบเฉียบพลันเป็นโรคที่พบได้บ่อย และมักจะเกิดจากการติดเชื้อไวรัส 
โดยมีส่วนน้อยที่เกิดจากการติดเชื้อแบคทีเรีย หรือมีการติดเชือ้แบคทีเรียแทรกซ้อนหลังจากที่มีการติดเชื้อไวรัสขึ้นก่อน 
การวินิจฉัยโรคไซนัสอักเสบเฉียบพลันมุ่งเน้นการใช้อาการและอาการแสดงทางคลินิกเป็นหลัก 
โดยอาจใช้การตรวจทางรังสีวิทยาเข้าช่วยได้ แต่มักจะใช้ในกรณีที่สงสัยภาวะแทรกซ้อนจากการติดเชื้อ 
การพิจารณาเลือกใช้ยาปฏิชีวนะนั้นมักจะเลือกใช้ในรายที่มีอาการต่อเนื่องนานเกิน 7-10 วัน 
หรืออาการแย่ลงหลังจากที่เคยดีขึ้นแล้ว ซึ่งเป็นข้อมูลบ่งชี้ว่าอาจเป็นการติดเชื้อแบคทีเรีย 
หรือใช้ในผู้ป่วยที่มีโรคร่วมที่เสี่ยงต่อการติดเชื้อแบคทีเรีย ยาปฏิชีวนะที่แนะนําให้ใช้ ได้แก่ amoxicillin, amoxicillin-
clavulanate, levofloxacin, moxifloxacin และ clindamycin ร่วมกับ cefixime หรือ cefpodoxime  
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