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บทน า 

ไซนสัอกัเสบเป็นปัญหาส าคญัของสาธารณสขุท่ีสง่ผลตอ่ภาวะทางเศรษฐกิจ สงัคม และการเกิดโรคภมูิแพ้ 
1-3ในประเทศสหรัฐอเมริกามีการใช้ยาปฏิชีวนะในการรักษาโรคนีส้งูถึงอนัดบั 5 ของการใช้ยาปฎิชีวนะใน
กลุม่ผู้ ป่วยนอก 4ในประเทศไทยไซนสัอกัเสบเป็นหนึง่ในโรคท่ีมีคา่รักษาพยาบาลในเกณฑ์คอ่นข้างสงูและมี
ผลให้คณุภาพชีวิตลดลง 5อบุตักิารณ์โรคไซนสัอกัเสบเฉียบพลนัในประชากรทัว่ไปสงูประมาณร้อยละ 6-15
หรือประมาณ 1 ใน 8 ของประชากรทัว่ไป   ในเดก็อบุตักิารณ์โรคไซนสัอกัเสบไมช่ดัเจน  แตค่าดการณ์วา่
ไซนสัอกัเสบเฉียบพลนัท่ีเกิดจากการตดิเชือ้แบคทีเรียภายหลงัไข้หวดัมากถึงร้อยละ 5-105,6ทัว่ไปเดก็อาย ุ
10 ปีแรก มีโอกาสเป็นโรคติดเชือ้ทางเดนิหายใจสว่นต้นได้บอ่ยถึง 6-8 ครัง้ตอ่ปี ในกลุ่มนีร้้อยละ 5-10 จะ
เกิดภาวะอกัเสบเฉียบพลนัจากเชือ้แบคทีเรียตามมา และเดก็อาย ุ3 ปี มีประมาณร้อยละ 6-13 เป็นไซนสั
อกัเสบ 7,8 
ปัจจบุนัสมาคมการแพทย์สว่นใหญ่ใช้ค าวา่Rhinosinusitis (RS) แทนค าวา่ sinusitis เน่ืองจากเย่ือบขุอง

ไซนสัตอ่เน่ืองเป็นผืนเดียวกบัโพรงจมกู   นอกจากนีR้S ยงัมีความหมายกว้างครอบคลมุโรคตา่งๆ เชน่ 

ไซนสัอกัเสบชนิดเฉียบพลนั (acute rhinosinusitis) ,ไซนสัอกัเสบชนิดเรือ้รัง (chronic rhinosinusitis) และ 

nasal polyp 9,10 

RSสามารถแบง่เป็น 5 กลุม่ ตามระยะเวลาและอาการท่ีเป็นได้ดงันี ้11 

1.ไซนัสอักเสบชนิดเฉียบพลัน (acute rhinosinusitis:ARS) หมายถึงการอกัเสบของเย่ือบไุซนสัท่ี

เป็นมาน้อยกว่า 4 สปัดาห์ และอาการหายไปอยา่งสมบรูณ์ 

2.ไซนัสอักเสบชนิดกึ่งเฉียบพลัน (subacuterhinosinusitis) หมายถึงการอกัเสบของเย่ือบไุซนสัท่ีเป็น

ตอ่เน่ืองจาก acute rhinosinusitisแตมี่อาการไมเ่กิน 12 สปัดาห์ 

3. ไซนัสอักเสบชนิดเรือ้รัง (chronicrhinosinusitis) หมายถึงการอกัเสบของเย่ือบไุซนสัท่ีมีอาการ

ตอ่เน่ืองเป็นเวลานานกวา่ 12 สปัดาห์ 



4. ไซนัสอักเสบชนิดเฉียบพลันท่ีกลับเป็นซ า้ (recurrent  acuterhinosinusitis) หมายถึงการอกัเสบ

ของเย่ือบไุซนสัชนิดเฉียบพลนัท่ีมีการกลบัเป็นซ า้มากกวา่ 3 ครัง้ตอ่ปี  แตล่ะครัง้เป็นนานกวา่ 7 วนัแตไ่ม่

เกิน 4 สปัดาห์ และการอกัเสบหายไปอย่างสมบรูณ์ทกุครัง้ 

5. ไซนัสอักเสบชนิดเรือ้รังและมีการก าเริบเป็นชนิดเฉียบพลัน (acute exacerbation on chronic 

rhinosinusitis)หมายถึงการอกัเสบของเย่ือบไุซนสัท่ีเป็นเรือ้รังและผู้ ป่วยมีอาการแย่ลงทนัทีหรือมีอาการ

อกัเสบของไซนสัเกิดขึน้ใหม ่ อาการอกัเสบของไซนสัท่ีเป็นอยา่งเฉียบพลนัท่ีเกิดขึน้ใหมจ่ะหายไปหลงัจาก

มีอาการไมเ่กิน 4 สปัดาห์ 

อยา่งไรก็ดีEPOS 2012: European position paper on rhinosinusitis and nasal polyps 2012แบง่RS 

เพียงแค ่2 กลุม่  ได้แก่ไซนัสอักเสบชนิดเฉียบพลัน (acute rhinosinusitis) หมายถึงการอกัเสบของเย่ือ

บไุซนสัท่ีเป็นมาน้อยกวา่ 4 สปัดาห์ และอาการหายไปอย่างสมบรูณ์ และไซนัสอักเสบชนิดเรือ้รัง 

(chronic rhinosinusitis) หมายถึงการอกัเสบของเย่ือบไุซนสัท่ีมีอาการตอ่เน่ืองเป็นเวลานานกวา่ 12 

สปัดาห์และอาการไมเ่คยหายไปอย่างสมบรูณ์ 6 

พยาธิสรีรวิทยาของโรคไซนัสอักเสบ 
 
ไซนสัประกอบด้วยโพรงอากาศ 4 คู ่อยูภ่ายในกระโหลกคือ ไซนสั frontal , maxillary, ethmoidและ 
sphenoid   ภายในโพรงไซนสับดุ้วย pseudostratified ciliated columnar epithelium  สามารถตดิตอ่กบั
โพรงจมกูทางรูเปิดโดยธรรมชาต ิ(natural ostium)  มีองค์ประกอบส าคญัท่ีท าให้ไซนสัเป็นปกต ิ  3 อยา่ง 
ได้แก่ รูเปิดโดยธรรมชาตขิองไซนสัต้องไมถ่กูอดุตนั (patent sinus ostia), ขนกวดัและมกูบนเย่ือบไุซนสั
ท างานได้ตามปกต ิ(normal mucociliary function) และ สารคดัหลัง่ในไซนสัมีคณุภาพและปริมาณท่ี
เหมาะสม (normal quality และ quantity of secretion)  อยา่งไรก็ดีระบบภมูิคุ้มกนัทัว่ร่างกายและ
ภมูิคุ้มกนัเฉพาะท่ี ท างานเป็นปกต ิ(normal systemic and local immune function) มีสว่นชว่ยท าให้
ไซนสัเป็นปกตด้ิวย11,12 
ในทางคลินิกมีปัจจยัชกัน าให้เกิดโรคไซนสัอกัเสบได้หลายชนิด8,11 ได้แก่  
1. ปัจจยัท่ีท าให้รูเปิดของไซนสัอดุตนั  
เย่ือบบุวมจากทางเดนิหายใจสว่นบนอกัเสบซึง่เป็นสาเหตใุห้เกิดโรคไซนสัอกัเสบบอ่ยท่ีสดุ 
       มีการอดุกัน้ทางระบายของไซนสั เชน่ ริดสีดวงจมกู 
2. ปัจจยัท่ีท าให้เกิดการคัง่ของสิ่งคดัหลัง่ในไซนสั 
      การผลิตสิ่งคดัหลัง่ในไซนสัเพิ่มขึน้ หรือ ขนกวดัและมกูบนเย่ือบไุซนสัท างานผิดปกติ 



3. ภาวะภมูิคุ้มกนัของร่างกายบกพร่อง  
4. การตดิเชือ้จากอวยัวะอ่ืนๆ เชน่ รากฟันอกัเสบ 
 
เชือ้ก่อโรค (Microbiology) 
ทัว่ไป RS เกิดจากการตดิเชือ้ได้ 3 กลุม่ ได้แก่ 

1. เชือ้ไวรัสเช่น rhinoviruses และ coronaviruses 

2. เชือ้แบคทีเรียพบได้บอ่ยได้แก่ S. pneumoniae, H.influenzae, และ M. catarrhalisนอกจากนี ้
ยงัพบ S. aureus  ,streptococcal species อ่ืนๆ และ anaerobic bacteria 13-15 

3. เชือ้ราพบได้น้อยในเดก็ 
 

อาการ  ทัว่ไปอาการเหมือนไข้หวดั มีไข้ ปวดจมกู ปวดกระบอกตา น า้มกูและเสมหะจะมีสีเหลืองอมเขียว 
ในเดก็ท่ีเป็นไซนสัอกัเสบจากเชือ้แบคทีเรียอาการท่ีพบบอ่ยได้แก่ อาการไอพบถึงร้อยละ 80, สารคดัหลัง่
ทางจมกูพบร้อยละ 76 และไข้พบร้อยละ 6316 
 
แนวทางวินิจฉัยและรักษา  (ดดัแปลงจาก IDSA Clinical Practice Guideline for Acute Bacterial 
Rhinosinusitis in Children and Adults2012 และ EPOS 2012: European position paper on 
rhinosinusitis and nasal polyps 2012)ในทางปฏิบตัิก่อนให้ยาปฏิชีวนะควรพิจารณาดงันี ้
วินิจฉัย ARS (Acute Rhinosinusitis)และสาเหตุเกิดจากเชือ้แบคทีเรีย (ให้การวินิจฉัย Acute 
Bacterial Rhinosinusitis: ABRS) 
วินิจฉัย ARS  
ปัจจบุนัแนะน าให้การวินิจฉัยARS โดยพิจารณาท่ีระยะเวลาการป่วยและอาการ  ไม่แนะน าเอกซ์เรย์ถ้าไม่
จ าเป็น ในปี ค.ศ. 2012    EPOS 2012: European position paper on rhinosinusitis and nasal polyps 
20126 ได้แนะน าหลกัเกณฑ์ชว่ยการวินิจฉยัไซนสัอกัเสบในเดก็ท่ีแพทย์สามารถใช้อย่างสะดวกดงันี ้ คือ 
ผู้ป่วยต้องมีอาการอย่างน้อย 2 อาการ 

1. nasal blockage/obstruction/congestion  
2. nasal discharge (anterior/posterior nasal drip)  
3. หรือไอ (กลางวนัและกลางคืน)  

ระยะเวลาน้อยกว่า 12 สปัดาห์ 

ร่วมกบัมีชว่งปราศจากอาการถ้าเป็นเรือ้รัง โดยถามข้อมลูจากการสมัภาษณ์หรือโทรศพัท์ 

ค าถามอาการควรมีเร่ืองภมูิแพ้ด้วย เชน่sneezing, wateryrhinorrhea, nasal itchingและ itchy watery 
eyes 



นอกจากนี ้Meltzer  และคณะ17ได้เสนอหลกัเกณฑ์ชว่ยวินิจฉยัไซนสัอกัเสบในเด็กเบือ้งต้น  สรุปเป็นกลุม่
อาการท่ีชว่ยวินิจฉยัไซนสัอกัเสบเฉียบพลนัแยกจากโรคอ่ืน โดยวินิจฉัย RS  เม่ืออาการหลักอย่างน้อย 2 
อาการ หรือ อาการหลัก 1 อาการบวกอาการรองอย่างน้อย 2 อาการ 
อาการหลักได้แก่  Purulent anterior nasal discharge, Purulent หรือ discolored posterior nasal 
Discharge, Nasal congestion หรือ obstruction, Facial congestion หรือ fullness, Facial pain หรือ 
pressure, Hyposmiaหรือ anosmia, Fever (ส าหรับไซนสัอกัเสบเฉียบพลนัเทา่นัน้) 
อาการรอง ได้แก่  Headache, Ear pain, pressure หรือ fullness, Halitosis, Dental pain, Cough, 

Fever (ส าหรับsubacuteหรือchronic sinusitis), Fatigue 
 
วินิจฉัย Acute Bacterial Rhinosinusitis (ABRS) 
 
ในทางปฏิบตัคิวรแยกABRSจากการตดิเชือ้ไวรัสของทางเดนิหายใจสว่นบนอ่ืนๆรวมถึงไซนสัอกัเสบจาก

ไวรัสด้วย  เพราะมีผลตอ่การตดัสินใจให้ยาปฏิชีวนะในความเป็นจริงเป็นเร่ืองยากท่ีจะวินิจฉยั ABRSตาม

เกณฑ์มาตรฐาน  เพราะ Gold standardวินิจฉยั ABRS คือการเพาะเชือ้จากโพรงไซนสัด้วยวิธีเจาะโพรง

ไซนสัได้ปริมาณเชือ้≥10 4CFU/mL     ในทางคลินิกถือเป็นหตัถการท่ีรุนแรง (Invasive procedure) ทัว่ไป

ไมใ่ช้วิธีนี ้การวินิจฉัย ABRS จงึอาศยัข้อมลู ประวตั ิตรวจร่าง และการตรวจทางห้องปฏิบตัิการบางอย่าง

ชว่ยสนบัสนนุวินิจฉยัมกัใช้ระยะเวลาการเจ็บป่วยและลกัษณะและอาการชว่ยสนบัสนนุการวินิจฉัย 

ระยะเวลาการเจ็บป่วยจากการตดิเชือ้ไวรัส เชน่  หวดั (Common cold)หรือไซนสัอกัเสบเฉียบพลนัจาก
ไวรัส (acute viral rhinosinusits)  มกัพบระยะเวลาการเจ็บป่วยน้อยกวา่ 10 วนั6ABRSมกัมีระยะเวลาการ
เจ็บป่วยนานกวา่  อย่างไรก็ดีแม้มีอาการมากกวา่หรือเท่ากบั  7 วนั เป็นการยากท่ีสรุปวา่สาเหตกุารติดเชือ้
เกิดจากแบคทีเรีย เพราะมีข้อมลูในผู้ใหญ่วินิจฉยัABRS แล้วตรวจยืนยนัโดยดดูสารคดัหลัง่แล้วพบเป็น
แบคทีเรียเพียงร้อยละ 60 เทา่นัน้ 18 
 
ลักษณะและอาการใช้แยกABRS จากโรคอ่ืนยาก   เพราะการศกึษาทัง้ผู้ใหญ่และเด็กน้อยมากท่ีพบ
ลกัษณะและอาการบางอย่างสมัพนัธ์กบัสารคดัหลัง่ในโพรงไซนสั19-22IDSA ได้แนะน าข้อมลูอาศยั
ระยะเวลาการป่วยและอาการท่ีอาจชว่ยบง่ชีเ้ป็นไซนสัอกัเสบเกิดจากเชือ้แบคทีเรียมากกวา่เชือ้ไวรัส16ดงันี ้ 
1.มีอาการหรือสญัลกัษณ์ท่ีเรือ้รังและเข้าได้กบั rhinosinusitis  ระยะเวลาอยา่งน้อย10 วนั มีหลกัฐานวา่
อาการไมดี่ขึน้ 
2.มีอาการรุนแรงของไข้อยา่งน้อย 39 องศาและ purulent nasal discharge หรือปวดหน้าติดตอ่กนัอย่าง
น้อย 3-4 วนัหลงัเร่ิมป่วย 



3. มีอาการหรือสญัลกัษณ์ท่ีไมดี่โดยพบไข้ใหม ่ปวดหวั การเพิ่มของสารคดัหลัง่ทางจมกูตามหลงัการติด
เชือ้ไวรัสท่ีมีอาการแยล่งหลงัจากดีขึน้แล้ว (double-sickening) 
มีการตรวจทางห้องปฏิบตัิการท่ีอาจชว่ยสนบัสนนุการติดเชือ้แบคทีเรีย เชน่ ESR หรือ CRP 6ในเวชปฏิบตัิ 
ESR >10 มม./ชัว่โมง  บง่ชีว้่ามี sinus fluid levels หรือ CT scan พบ sinus opacity การเพิ่มขึน้ของ ESR 
สอดคล้องกบัการเพาะขึน้เชือ้แบคทีเรียของ sinus puncture หรือ lavage 23, 24 
 

 

การให้ Empirical Antimicrobial Therapy  ในผู้ป่วยมีอาการเข้าได้กับ ABRS 
 

ภายหลงัวินิจฉยั ABRS ควรให้ยาปฏิชีวนะหรือไม ่เป็นสิ่งท่ีแพทย์ผู้ รักษาต้องพิจารณา จากการศกึษาของ 
Wald และคณะ ในเดก็ ARBS เปรียบเทียบผลหลงัได้ยาปฏิชีวนะ 14 วนั ดีขึน้ในกลุม่ได้Amoxicillin-
clavulanate ถึงร้อยละ 64  เทียบกบักลุม่ได้ยาหลอกดีขึน้เพียงร้อยละ 32สามารถค านวน number need 
to treat(NNT)= 3 (95% CI, 1.7–16.7; P , .05) 25นอกจากนีมี้การท า Meta-analyses ของยาปฏิชีวนะ
เทียบกบัยาหลอกในผู้ ป่วยวินิจฉยั ABRS พบวา่ NNTของเดก็ = 5 (95% CI,4–15)ขณะท่ี NNT   ของ
ผู้ใหญ่ = 13  (95% CI,9–22) 16 
             ปัจจบุนัผู้ ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉยั  ABRS แนะน าให้ Empirical Antimicrobial Therapy  
 
การให้ Empirical Antimicrobial Therapy ควรเลือก Amoxicillin หรือ Amoxicillin-Clavulanateใน
เดก็วินิจฉัยเป็น ABRS 

 
ภายหลงัวินิจฉยั ABRSและตดัสินใจให้ยาปฏิชีวนะ  การเลือกชนิดของยาปฏิชีวนะต้องรู้วา่  เชือ้ท่ีเป็น
สาเหตหุลกัของ ABRS ได้แก่Streptococcus pneumoniae , Haemophilusinfluenzae และ Moraxella 
catarrhalis  จากข้อมลูการศกึษาวิจยัท่ีมีการเจาะสารคดัหลัง่ในไซนสัมาตรวจเพาะเชือ้ในชว่งก่อนปี ค.ศ. 
2000 และในปี ค.ศ. 2010 พบวา่ 3 เชือ้หลกัยงัเป็นสาเหตเุหมือนเดมิ ดงัตารางท่ี  1 
จาก IDSA Clinical Practice Guideline for Acute Bacterial Rhinosinusitis in Children and Adults  ท่ี

เผยแพร่ในปี ค.ศ. 2012  แนะน า Empirical Antimicrobial Therapy เป็น Amoxicillin-Clavulanate(45 

มก./กก./วนั กิน 2 เวลา) ดงัตารางท่ี 2เป็นตวัเลือกแรกมากกวา่ Amoxicillin  ด้วยเหตผุล2 ประการ ได้แก่ 

1.การพบความชกุของH. influenza ในการติดเชือ้ทางเดนิหายใจสว่นบนของเดก็ โดยเฉพาะผู้ ป่วย acute 

otitis media ภายหลงัมีการใช้   conjugated pneumococcal vaccines26(ข้อมลูของสหรัฐอเมริกาในชว่ง 

ค.ศ.2005-2007 พบเชือ้ H. influenza ดือ้ตอ่ยา Amoxicillin ถึงร้อยละ 27-43 แตย่งัไวตอ่ Amoxicillin-

Clavulanate27-29)และ2.พบความชกุสงูของเชือ้โรคในผู้ ป่วย ABRSท่ีสามารถผลิตเอนไซม์  b-lactamase 

ได้ เชน่H. influenzaeและM.catarrhalis30 



อยา่งไรก็ดีส าหรับประเทศไทยตามแนวทางการดแูลรักษาโรคไซนสัอกัเสบในคนไทยของเดก็ท่ีไมมี่

ภาวะแทรกซ้อนยงัแนะน าให้ใช้ Amoxicillin40-50 มก./กก./วนั เป็นยาตวัเลือกแรก ยกเว้นเด็กท่ีมีความ

เส่ียงตอ่ DRSP (Drug resistance S. pneumoniae )เชน่ ได้ยาปฏิชีวนะมา 1-3 เดือน หรือ ได้รับการเลีย้ง

ดใูนสถานรับเลีย้งเดก็กลางวนั หรือมีอายนุ้อยกวา่ 2 ปี แนะน าให้ใช้ Amoxicillin80-90 มก./กก./วนั เป็น

ยาตวัเลือกแรก11ตามแผนภาพท่ี2 

ปัจจบุนัเชือ้ S. aureus เร่ิมพบมากขึน้วา่เป็นสาเหตขุองABRS โดยเฉพาะในผู้ใหญ่ดงัตารางท่ี  1 อยา่งไรก็

ดีทัง้ค าแนะน าของ IDSA และประเทศไทยยงัไมแ่นะน ายาปฏิชีวนะท่ีครอบคลมุเชือ้ S. aureusเป็นหลกั 

ในประเดน็นีแ้พทย์ผู้ รักษาควรพิจารณาอย่างถ่ีถ้วนวา่ควรเร่ิมใช้ยาปฏิชีวนะตวัใด สามารถยึดหลกัยา

ปฏิชีวนะท่ีคลอบคลมุเชือ้แคบท่ีสดุก่อน  ต้องค านงึถึงอตัราการดือ้ยาของแตล่ะท้องถ่ิน รวมถึงการใช้วคัซีน

บางชนิด เชน่ conjugated pneumococcal vaccines ท่ีไมแ่พร่หลายในประเทศไทยการเลือก 

Amoxicillin-Clavulanate เป็นตวัเลือกแรกในการรักษาABRS ตามแนวทางIDSAในประเทศไทยอาจต้อง

ใช้ด้วยความระมดัระวงั  

ยาปฏิชีวนะตัวอ่ืนที่นิยมใช้ในเดก็  สามารถให้เป็น Empirical Antimicrobial Therapy หรือไม่ 

ยากลุม่ Macrolides เชน่ Clarithromycin และAzithromycin  ไมแ่นะน าเป็น empiric therapy เพราะพบ
การดือ้ยาตอ่เชือ้S. pneumoniae ถึงร้อยละ 30 สว่นยากลุม่fluoroquinolone ทาง IDSA ยงัแนะน าเป็น
ตวัเลือกรอง ควรใช้กลุม่เบต้าแลคแตมมากกวา่ 16ประกอบกบัยา fluoroquinolone ในเดก็อายนุ้อยกวา่ 18 
ปีควรเลือกใช้เม่ือมีข้อบง่ชีช้ดัเจนหรือหลีกเล่ียงไมไ่ด้ 
           ในทางคลินิกยงัมียาปฏิชีวนะอีกหลายชนิดท่ีมีการน ามาใช้เป็น Empirical Antimicrobial Therapy 

แตจ่ากข้อมลูปัจจบุนัไมค่วรน ามาใช้ เชน่ ไมค่วรใช้ first-generation cephalosporin เชน่ Cephalexine, 

Cefadroxilเพราะไมค่รอบคลมุเชือ้ H. influenzaeไมค่วรใช้ยา Co-trimoxazoleเพราะพบการดือ้ยาตอ่เชือ้

S. pneumoniaeมาก8 

เดก็มีประวัตแิพ้ยา Penicillin  ยาที่อาจให้เป็น Empirical Antimicrobial Therapy  ได้ 
ปัจจบุนั IDSA แนะน าวา่อาจใช้แนวทางดงันี(้ตารางท่ี 2 ) 
- แพ้Penicillin ชนิด type I hypersensitivityอาจใช้Levofloxacin 
- แพ้ Penicillin ชนิด non–type I hypersensitivityเลือกใช้ Clindamycinร่วมกบั third-generation 
cephalosporin (CefiximeหรือCefpodoxime) 



ประเทศไทยตามแนวทางการดแูลรักษาโรคไซนสัอกัเสบแนะน าถ้า 
-แพ้ Penicillin ชนิด type I hypersensitivityแนะน าให้ใช้ยาเชน่ Erythromycin หรือClarithromycin หรือ
Azithromycin หรือCo-trimoxazole 
- แพ้ Penicillin แต่ไม่แพ้ cephalosporin หรือ แพ้แบบ non–type I hypersensitivityแนะน าใช้
Cefuroxime หรือ Ceprozil11 
 
ระยะเวลาการใช้ยาปฏิชีวนะ  10-14 วัน หรือให้แค่ 5-7 วัน 

แม้ IDSA แนะน าในผู้ใหญ่สามารถใช้ยาปฏิชีวนะรักษา ABRS เพียง 5-7 วนัเทา่นัน้ แตใ่นเดก็ IDSA ยงั

แนะน าให้ใช้ยาปฏิชีวนะ  10-14 วนั   สอดคล้องกบัแนวทางการดแูลรักษาโรคไซนสัอกัเสบในคนไทย 

แนะน าให้ใช้ยาปฏิชีวนะ  10-14 วนั   หรือ อยา่งน้อยอีก 7 วนั หลงัจากอาการดีขึน้แล้ว16,18 

ยาปฏิชีวนะอันดับสอง (Second-line antibiotic)  

ถ้าผู้ ป่วยมีอาการแยล่งหลงัได้รับยาปฏิชีวนะ 48-72 ชัว่โมง หรืออาการไมดี่ขึน้ภายใน 3-5 วนั ควรหา
สาเหตขุองการล้มเหลวในการใช้ยาปฏิชีวนะรักษา ได้แก่ เชือ้ดือ้ยาปฏิชีวนะ  ขนาดยาปฏิชีวนะไมพ่อภาวะ
ภมูิแพ้ และ ความผิดปกตโิครงสร้างของไซนสั  หากตดัสาเหตอ่ืุนๆและคาดการณ์วา่สาเหตลุ้มเหลวในการ
ใช้ยาปฏิชีวนะเกิดจากเชือ้ดือ้ยา  จ าเป็นต้องเปล่ียนไปใช้ยาปฏิชีวนะสตูรอนัดบัสองหรือสตูรถดัไป  
ปัจจบุนั IDSA แนะน ายาปฏิชีวนะอนัดบัสอง(Second-lineantibiotic)มี3 สตูรให้พิจารณาเลือกใช้เชน่ 
-Amoxicillin/clavulanate (90 มก./กก./วนักิน2 เวลา) 
-Clindamycina (30–40 มก./กก./วนั กิน 3 เวลา) ร่วมกบัCefixime(8 มก./กก./วนั กิน 2 เวลา) หรือ
cefpodoxime (10 มก./กก./วนั กิน 2 เวลา) 
 - Levofloxacin (10–20 มก./กก./วนั กินทกุ 12–24 ชัว่โมง) 
แนวทางการดแูลรักษาโรคไซนสัอกัเสบในคนไทยแนะน ายาปฏิชีวนะอนัดบัสองเชน่ 
     - Amoxicillin/clavulanate(90 มก./กก./วนั กิน 2 เวลา  อาจเร่ิมท่ี 45-50 มก./กก./วนั กิน 2 เวลา) 
     - Second-generation cephalosporin เชน่ Cefuroxime หรือ Cefprozil                                                

- Third-generation cephalosporin เลือกใช้ Cefpodoximeหรือ Cefdinirไมค่วรเลือกCefiximeหรือ 

Ceftibutenเพราะครอบคลมุเชือ้กรัมบวกไมดี่ 

จดุท่ีตา่งกนัของค าแนะน า IDSA และประเทศไทยท่ีชดัเจนในแง่ยาปฏิชีวนะอนัดบัสองคือ  

- IDSA แนะน าขนาดAmoxicillin/clavulanate ท่ีสงูกวา่  



-IDSAใช้ยา 2 ตัว ร่วมกันคือClindamycin ร่วมกับCefiximeหรือCefpodoxime 

- IDSAใช้ Levofloxacin ในเดก็ 

จากสตูรยาปฏิชีวนะอนัดบัสองของ IDSA จะเน้นยาครอบคลมุเชือ้กรัมลบเป็นหลกัโดยเฉพาะH. 

influenzaeเชน่ ยาCefiximeหรือLevofloxacin ขณะเดียวกนัค าแนะน าของประเทศไทยการรักษายงัเน้นยา

ครอบคลมุเชือ้กรัมบวกเป็นหลกัโดยเฉพาะS. pneumoniae  ประเทศไทยไมแ่นะน าเลือก Cefixime 

นอกจากนีใ้นเวชปฏิบตัมีิการใช้ยาปฏิชีวนะตวัอ่ืนในการรักษาผู้ ป่วยเดก็ท่ีวินิจฉยัเป็น ABRS เชน่

Cefditoren-pivoxil   ในประเทศไทยมีการศกึษาใช้Cefditoren-pivoxil8–12มก./กก./วนั 2 เวลาเทียบกบั

Amoxicillin/clavulanic acid80–90 มก./กก./วนั  ในผู้ ป่วยเดก็ท่ีวินิจฉยัเป็น ABRS อาย ุ1-15 ปี กินยา 14 

วนั พบวา่อาการดีขึน้ การกลบัเป็นซ า้เท่ากนั แตผ่ลข้างเคียงเร่ืองท้องเสียของยาCefditoren-pivoxil พบ

เพียงร้อยละ 4.5 เทียบกบัยาAmoxicillin/clavulanic acid พบสงูถึงร้อยละ 18.1 ตา่งกนัอย่างมีนยัส าคญั

ทางสถิติ31,32 

 
ควรรับรักษาตัวในโรงพยาบาลหรือ ส่งต่อผู้ป่วยเพ่ือให้ได้รับการรักษาท่ีสูงขึน้ 

            โดยปกติ RS เป็นโรคท่ีสว่นใหญ่รักษาเป็นผู้ ป่วยนอก มีบางกรณีเชน่ ได้ยาปฏิชีวนะแบบกินไม่
เพียงพอตอ่การรักษา อาจรับรักษาตวัในโรงพยาบาลเพ่ือฉีดยาปฏิชีวนะ อยา่งไรก็ดีมีอาการท่ีเกิดจากผล
แทรกซ้อนของโรคRS จ าเป็นต้องรับรักษาตวัในโรงพยาบาลทนัทีหรือสง่ตอ่ผู้ ป่วยเพ่ือให้ได้รับการรักษาท่ี
สงูขึน้ ได้แก่ Periorbitaloedema/erythema ,Displaced globe, Double vision, 
Ophtalmoplegia,Reduced visual acuity, Severe unilateral หรือ bilateral frontal headache, Frontal 
swelling และอีกกลุม่อาการท่ีเก่ียวกบัเย่ือหุ้มสมอง เชน่ การพบ neurological signs ผิดปกต ิและ 
Reduced consciousness 

 สรุปการเลือกใช้ยาปฏิชีวนะใน Acute Bacterial Rhinosinusitis แล้วแตด่ลุยพินิจแพทย์ 

ผู้ รักษา     Amoxicillin ยงัเป็นยาท่ีสามารถใช้ได้ในการรักษา ABRSยากลุม่ Macrolidesไมค่วรใช้เป็นยา

ตวัเลือกแรกเว้นมีประวตัแิพ้ยา penicillin   และยา Levofloxacin สามารถใช้รักษาABRS ในเดก็ได้หากไม่

มีทางเลือกอ่ืน 
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ตารางท่ี1ความชุกของเชือ้โรคจากการเจาะสารคัดหล่ังในไซนัสในผู้ป่วยวินิจฉัย ABRS (คา่เฉล่ีย

ร้อยละของการพบเชือ้ในสิ่งสง่ตรวจ)16 

 
เชือ้ 

การศกึษาเผยแพร่ก่อน ค.ศ.2000 การศกึษาเผยแพร่ในปี ค.ศ.2010 
ผู้ใหญ่a 
(ร้อยละ) 

เดก็b 

(ร้อยละ) 
ผู้ใหญ่c 
(ร้อยละ) 

เดก็d 
(ร้อยละ) 

Streptococcus pneumoniae 30–43 44 38 21-33 
Haemophilusinfluenzae 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 
Enterobacteriaceaespp) 

0-24 2 ……. …… 

Anaerobes (Bacteroides, 
Fusobacterium, 
Peptostreptococcus)e 

0-12 2 …….. ……. 

Respiratory viruses 3-15 …… …….. …… 
No growth 40-50 30 36 29 
 

a รวบรวมข้อมลูจากเอกสารอ้างอิงท่ี33,34,35 

b  รวบรวมข้อมลูจากเอกสารอ้างอิงท่ี36,37 

c  รวบรวมข้อมลูจากเอกสารอ้างอิงท่ี38 

dรวบรวมข้อมลูจากเอกสารอ้างอิงท่ี39,40 

e  รวบรวมข้อมลูจากเอกสารอ้างอิงท่ี41 

 

 



 

 

แผนภาพท่ี 1 แนวทางการรักษา ABRS อ้างอิงจาก IDSA16 

 



 

 

แผนภาพท่ี 2แนวทางการดูแลรักษาโรคไซนัสอักเสบในเดก็ของประเทศไทย11 



ตารางท่ี 2  ยาปฏิชีวนะท่ีใช้ในการรักษา ABRSอ้างอิงจากIDSA16พบ Streptococcus pneumoniae 

serotype 19A ดือ้ตอ่ยาClindamycin  ร้อยละ 31ในหลายพืน้ท่ีของสหรัฐอเมริกา28 

ข้อบ่งชี ้ ยาปฏิชีวนะตัวเลือกแรก 
ขนาดยา/วัน 

ยาปฏิชีวนะตัวเลือกที่สอง 
ขนาดยา/วัน 

ให้ยาปฏิชีวนะเพ่ือ empirical 
therapy 

Amoxicillin-clavulanate 
(45 มก./กก./วนักิน 2 เวลา) 

Amoxicillin-clavulanate 
(90 มก./กก./วนักิน 2 เวลา) 

กลุ่มแพ้ยา b-lactam   
Type I hypersensitivity 

 
 Levofloxacin (10–20 มก./กก./วนักิน

ทกุ 12-24 ชัว่โมง) 
Non–type I hypersensitivity  Clindamycin  

(30–40 มก./กก./วนักิน 3เวลา) 
ร่วมกบั 

Cefixime 
(8 มก./กก./วนักิน 2 เวลา)  

หรือCefpodoxime 
(10 มก./กก./วนักิน 2 เวลา) 

กลุ่มที่ล้มเหลวจากการใช้ 
empirical therapy หรือมีความ
เส่ียงในการดือ้ยาปฏิชีวนะ 

ตัวแรก 
 

 Amoxicillin-clavulanate 
(90 มก./กก./วนักิน 2 เวลา) 

 
Clindamycina 

(30–40 มก./กก./วนักิน 3เวลา) 
ร่วมกบั 

Cefixime 
(8 มก./กก./วนักิน 2 เวลา) 

หรือcefpodoxime 
(10 มก./กก./วนักิน 2 เวลา) 

 
Levofloxacin (10–20 มก./กก./วนักิน

ทกุ 12-24 ชัว่โมง) 



ตารางที่3   เปรียบเทียบความไวของยาปฏิชีวนะต่อเชือ้แบคทีเรีย H. influenzae  และS. 

pneumoniaeในทางเดินหายใจ (ดดัแปลงจากIDSA Clinical Practice Guideline for Acute Bacterial 

Rhinosinusitis in Children and Adults2012) 

ยาปฏิชีวนะ ข้อมลูร้อยละความไวตอ่ยาปฏิชีวนะ 
การศกึษาHarrison 

(2005-2007) 
การศกึษาCritchley 

(2005-2006) 
การศกึษาSahm 

(2005) 
H. influenzae    

Amox,standard 58 - - 
Amox,high 58 - - 

Amox-clav, standard 100 100 100 
Amox-clav, high 100 - - 

Cefaclor 83 - - 
Cefprozil 83 - - 

Cefuroxime axetil 99 98 100 
Cefdinir 100 95 - 
Cefixime 100 - - 

Azithromycin 87 99 100 
Levofloxacin NA 100 100 

TMP/SMX 73 65 74 
S. pneumoniae    

Amox,standard NA 92 92 
Amox,high 89 NA NA 
Cefaclor 47 NA NA 
Cefprozil 71 NA NA 

Cefuroxime axetil 69 78 80 
Cefdinir 59 77 NA 

Azithromycin 63 66 71 
Levofloxacin - 99 99 

TMP/SMX 51 69 73 
Clindamycin 85 - 88 

NA: not available 


