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โรคไซนสัอกัเสบเป็นปัญหาทีพ่บมากขึน้เรือ่ยๆ โดยมคีวามชกุประมาณ

ร้อยละ 15 ในประชากรทั่วไป1 และพบว่าร้อยละ 40-75 ของผู้ป่วยโรคหืด มี

ปัญหาโรคไซนสัอกัเสบเรือ้รงั2 ในขณะทีร้่อยละ 35 ของผูป่้วยโรคไซนสัอกัเสบ

เรือ้รงั มปัีญหาโรคหดืร่วมด้วย.3 ในประเทศไทยพบว่า มคีวามชกุของโรคจมกู

อกัเสบภมูแิพ้ประมาณร้อยละ 30 และความชกุของโรคหดืจากอาการประมาณ

ร้อยละ 6.8 ในประชากรทัว่ไป.4 ความชกุของโรคหดืจากการตรวจความไวเกนิ

ของหลอดลมต่อสิ่งกระตุ้น (bronchial hyperresponsiveness) ประมาณร้อย-

ละ 2.95 และพบว่าร้อยละ 63 ของผูป่้วยโรคหดืมปัีญหาโรคจมกูอกัเสบภมูแิพ้, 

ในขณะทีร้่อยละ 15 ของผูป่้วยโรคจมกูอกัเสบภมูแิพ้มปัีญหาโรคหดืร่วมด้วย, 

โดยร้อยละ 45 มอีาการของโรคจมกูอกัเสบน�ำมาก่อนอาการของโรคหดื และ

ร้อยละ 15 มีอาการของโรคจมูกอักเสบตามหลังอาการของโรคหืด, ร้อยละ 

30 มีอาการของทั้ง 2 โรคพร้อมกัน.6 อย่างไรก็ตาม ยังไม่มีการศึกษาถึงอุบัติ-

การณ์ของโรคไซนัสอักเสบเรื้อรังและโรคหืดที่เกิดร่วมกันในประเทศไทย.

โรคหืดเป็นโรคที่มีการอักเสบเรื้อรังของหลอดลม (chronic airway in-

flammation) และท�ำให้หลอดลมมคีวามไวมากกว่าปกต ิ(airway hyperrespon-

siveness) ต่อสิ่งกระตุ้นต่างๆ และท�ำให้เกิดการอุดกั้นของหลอดลม โดยผู้

ป่วยมีอาการไอ, แน่นหน้าอก, หายใจล�ำบาก, หายใจมีเสียงหวีด (wheeze) 

โดยอาการเกิดขึ้นเป็นครั้งคราว หรือตลอดวัน. การอุดกั้นของหลอดลม

สามารถหายได้เองบางส่วนหรือทั้งหมด หรือหายได้ด้วยการให้ยารักษา (re-

versible airway obstruction).
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ไซนัสอักเสบ…
ส�ำคัญหรือไม ่ในการดูแล
ผู้ป่วยโรคหืด
(Rhinosinusitis: Is it important
in asthma management?) (ตอนที่ 1)



สิงหาคม 2559 803

ไซนัสอักเสบเป็นโรคที่พบได้บ่อยในเวชปฏิบัติทั่วไป ไซนัสอักเสบมีทั้งชนิดเฉียบพลันและ

ชนิดเรื้อรัง โดยโรคไซนัสอักเสบเฉียบพลันมักจะเกิดขึ้นตามหลังการติดเชื้อทางเดินหายใจส่วน

บนจากไวรสั และสามารถกระตุน้ให้โรคหดืก�ำเรบิได้. แพทย์ทกุคนควรสามารถวนิจิฉยัและให้การ

รักษาได้ แต่ถ้าให้การรักษาไม่ถูกต้องเพียงพอ อาจท�ำให้เกิดไซนัสอักเสบเรื้อรัง ซึ่งโรคหืดเป็น

ภาวะหนึ่งที่ท�ำให้ผู้ป่วยมีความเสี่ยงที่จะเกิดโรคไซนัสอักเสบเรื้อรัง3 เนื่องจากการอักเสบเรื้อรัง

ของทางเดนิหายใจส่วนบนและล่างพบร่วมกนัได้บ่อย. นอกจากนัน้ อาจเกดิภาวะแทรกซ้อนอืน่ๆ 

ของไซนสัอกัเสบตามมาได้ ท�ำให้ผูป่้วยต้องเสยีเวลา, เสยีค่าใช้จ่ายในการรกัษามากขึน้ และท�ำให้

คณุภาพชวีติของผูป่้วยลดลงด้วย ดงันัน้ ความรูค้วามเข้าใจเกีย่วกบัโรคไซนสัอกัเสบทัง้ในแง่พยาธิ

สรีรวิทยา การวินิจฉัย ตลอดจนการรักษา จึงมีความส�ำคัญส�ำหรับแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป.

คำ�จำ�กัดความและเกณฑ์การวินิจฉัยไซนัสอักเสบ

คำ�จำ�กัดความของไซนัสอักเสบ
ไซนัสอักเสบ (sinusitis) หมายถึง ภาวะที่มีการอักเสบ (inflammation) ของโพรงอากาศข้าง

จมูก หรือไซนัส ซึ่งโดยส่วนใหญ่แล้ว ในคนทั่วไปจะมีไซนัส 4 คู่ด้วยกัน ได้แก่

1. Frontal sinus: บริเวณหัวคิ้ว

2. Ethmoid sinus: บริเวณหัวตา

3. Maxillary sinus: บริเวณโหนกแก้ม

4. Sphenoid sinus: บริเวณฐานสมอง

ไซนัสอักเสบอาจเกิดขึ้นในไซนัสใดไซนัสหนึ่ง หรือหลายไซนัสก็ได้ ข้างเดียวหรือสองข้าง

ก็ได้ ถ้าเกิดขึ้นในไซนัสหลายๆ ไซนัสพร้อมกันเรียกว่า pansinusitis. ไซนัสอักเสบมักเกิดร่วมกับ

จมูกอักเสบ (rhinitis) เสมอๆ ดังนั้น ปัจจุบันจึงใช้ค�ำว่า rhinosinusitis แทนค�ำว่า sinusitis เฉยๆ 

เชื้อที่ท�ำให้เกิดไซนัสอักเสบอาจเกิดจากไวรัส, แบคทีเรีย หรือเชื้อรา.

เกณฑ์การวินิจฉัยไซนัสอักเสบจากเชื้อแบคทีเรีย (bacterial rhinosinusitis)7

ผู้ป่วยต้องมีอาการ

1. 	คัดจมูก (nasal blockage/ obstruction/ congestion)

2. 	น�้ำมูกไหล ซึ่งอาจไหลออกมาทางรูจมูกหรือไหลลงคอ (anterior/ posterior nasal drip)

อาจมีอาการอื่นๆ ร่วมด้วยหรือไม่ก็ได้ เช่น

● 	อาการปวด หรือรู้สึกตื้อๆ บริเวณข้างจมูกหรือใบหน้า

● 	ความสามารถในการรับกลิ่นผิดปกติไป

โดยอาการคัดจมูกและน�้ำมูกไหลนั้น จะต้องพบร่วมกับ

●	การตรวจในโพรงจมูกโดยกล้องที่บริเวณ middle meatus พบ

	 ❍ มูกหนอง (mucopurulent discharge) และ/หรือ

	 ❍ การบวมของเยื่อบุจมูกที่บริเวณนั้น
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●	 อาจจะมีการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ [computed tomography (CT) scan] ของ

ไซนัสพบ

	 ❍	 การบวมของเยือ่บจุมกูทีบ่รเิวณ ostiomeatal complex (OMC) และ/หรอืเยือ่บไุซนสั

หนาตัว

การจำ�แนกชนิด

การจำ�แนกชนิดของไซนัสอักเสบตามระยะเวลา7

1. 	ไซนัสอักเสบเฉียบพลัน (acute rhinosinusitis) คือไซนัสอักเสบที่มีอาการน้อยกว่า 12 

สัปดาห์ และอาการต่างๆ หายสนิท (complete resolution).

2. 	ไซนสัอกัเสบเรือ้รงั (chronic rhinosinusitis: CRS) คอืไซนสัอกัเสบทีเ่ป็นมานานมากกว่า 

หรือเท่ากับ 12 สัปดาห์ และในช่วงที่เป็นนั้น อาการต่างๆ ไม่มีช่วงที่หายเลย (without 

resolution of symptoms).

เนื่องจากอาการต่างๆ ที่ใช้ในการวินิจฉัยไซนัสอักเสบนั้น แทบจะเหมือนกับอาการของ

การตดิเชือ้ทางเดนิหายใจส่วนบน หรอืหวดัทัว่ๆ ไป จงึใช้ระยะเวลาส�ำหรบัแยกไซนสัอกัเสบออก

จากหวัด โดยหวัดหรือไซนัสอักเสบจากไวรัส (viral rhinosinusitis) มีช่วงเวลาที่มีอาการน้อยกว่า 

10 วัน.

และอาจกล่าวได้ว่า ไซนัสอักเสบเฉียบพลันที่ไม่ได้เกิดจากไวรัส (acute non-viral rhinosi-

nusitis) มีอาการคล้ายหวัดที่เป็นมานานเกิน 10 วันแล้วไม่หาย หรือเป็นมานานเกิน 5 วันแล้ว

อาการต่างๆ เหล่านั้นเป็นมากขึ้น (double sickening) โดยที่อาการดังกล่าวเป็นมาไม่นานกว่า 

12 สัปดาห์.

ส�ำหรับไซนัสอักเสบเรื้อรังนั้น สามารถแบ่งย่อย (sub-classification)7 ได้อีกเป็น

1. 	ไซนัสอักเสบเรื้อรังที่พบร่วมกับริดสีดวงจมูก (CRS with nasal polyposis: CRS with 

polyp).

2. 	ไซนัสอักเสบเรื้อรังที่ไม่พบริดสีดวงจมูก (CRS without nasal polyposis: CRS without 

polyps).

อุบัติการณ์และพยาธิกำ�เนิด

อุบัติการณ์ของไซนัสอักเสบ
อุบัติการณ์ของไซนัสอักเสบจากไวรัสหรือหวัดนั้นค่อนข้างพบบ่อย. ได้มีการประมาณว่า 

ปกติแล้วคนทั่วไปจะเป็นหวัด 2-5 ครั้งต่อปี และเด็กในวัยเรียนจะเป็นหวัดประมาณ 7-10 ครั้ง

ต่อปี. เชื้อไวรัสที่ท�ำให้เกิดหวัดบ่อยๆ ได้แก่ Rhinovirus (พบประมาณร้อยละ 24) และ Influ-

enza virus (พบประมาณร้อยละ 11)7 และประมาณว่าร้อยละ 0.5-2 ของไซนัสอักเสบจากไวรัส

จะกลายเป็นไซนัสอักเสบจากเชื้อแบคทีเรีย.7

จะเห็นได้ว่า เกณฑ์การวินิจฉัยไซนัสอักเสบนั้น ไม่ได้ใช้เอกซเรย์ไซนัสแบบธรรมดา (plain 
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film of paranasal sinuses) มาเป็นหนึง่ในเกณฑ์การวนิจิฉยั เนือ่งจากเอกซเรย์ไซนสัแบบธรรมดา

มีความไว (sensitivity) ประมาณร้อยละ 73 และความจ�ำเพาะ (specificity) ร้อยละ 80.7

พยาธิกำ�เนิด
เชื่อว่าไซนัสอักเสบ เกิดจากหลายสาเหตุ (multifactorial diseases) ได้แก่

1. เชื้อแบคทีเรีย (bacterial pathogen)

การติดเชื้อซ�้ำของเชื้อแบคทีเรีย ในผู้ป่วยที่มีการอักเสบของทางเดินหายใจส่วนบนจาก

ไวรัสอยู่แล้ว เป็นปัจจัยที่พบบ่อยและส�ำคัญที่สุดที่ท�ำให้เกิดไซนัสอักเสบ. เชื้อแบคทีเรียที่พบ

บ่อยที่สุด 3 อันดับแรก ได้แก่ Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae และ 

Moraxella catarrhalis.8 ส่วนเชื้ออื่นๆ ที่อาจพบ ได้แก่ sterptooccal species, anaerobic bac-

teria และ Staphylococcus aureus. อุบัติการณ์ของเชื้อดื้อยามีแนวโน้มที่พบมากขึ้นเรื่อยๆ    

ทั่วโลก ซึ่งปัจจัยส�ำคัญที่ท�ำให้เกิดเชื้อดื้อยา คือ การใช้ยาต้านจุลชีพอย่างไม่เหมาะสม. นอก 

จากนั้น ความรุนแรงของไซนัสอักเสบมีความสัมพันธ์กับชนิดของเชื้อด้วยเช่นกัน.

ในกรณีที่เป็นไซนัสอักเสบชนิดเรื้อรัง เชื้อที่พบบ่อยได้แก่ Staphylococcus aureus (ร้อย-

ละ 36), coagulase negative Staphylococcus (CNS) (ร้อยละ 20), และ Streptococcus   

pneumoniae (ร้อยละ 17)7 ซึ่งใกล้เคียงกับเชื้อแบคทีเรียที่ท�ำให้เกิดไซนัสอักเสบเรื้อรังในโรง-

พยาบาลศิริราช ที่พบ Pseudomonas aeruginosa (ร้อยละ 16.2), gram negative bacteria    

(ร้อยละ 10.8 ) และ CNS (ร้อยละ 9.9 ).9 ถ้าสาเหตุของไซนัสอักเสบชนิดเรื้อรังนั้นเกิดจาก      

ฟันผุ (โดยเฉพาะฟันกรามซี่บน) เชื้อแบคทีเรียที่เป็นสาเหตุมักจะเป็นแบคทีเรียชนิด anaerobic 

มากกว่า aerobic.10

2. ความผิดปกติของการพัดโบกของซีเลีย (ciliary dysfunction)

ความสามารถของซีเลียในการพัดโบก เป็นกลไกของร่างกายที่ป้องกันไม่ให้มีการคั่งของ

น�้ำมูกในไซนัส. การติดเชื้อไวรัสของทางเดินหายใจ ท�ำให้เกิดการตายของเซลล์เยื่อบุทางเดิน

หายใจ และสูญเสียความสามารถในการพัดโบกของซีเลีย ซึ่งมีผลนานถึง 1 สัปดาห์หลังการติด

เชื้อไวรัส. ประมาณ 3 สัปดาห์หลังจากเริ่มเป็นหวัด จ�ำนวนของเซลล์และซีเลียจะกลับสู่ภาวะ

ปกติ. ช่วงเวลา 3 สัปดาห์ที่ซีเลียท�ำงานผิดปกติ จะเพิ่มโอกาสที่ติดเชื้อแบคทีเรียได้.

นอกจากเชื้อไวรัสจะท�ำให้ซีเลียเสียความสามารถในการพัดโบกแล้ว มีรายงานในสัตว์

ทดลองว่า การติดเชื้อแบคทีเรีย เช่น Streptococcus pneumoniae, Hemophilus influenzae  

และ Pseudomonas aeruginosa สามารถท�ำให้เกิดการตายของเซลล์ที่มีซีเลียได้ด้วย.11

3. ภาวะภูมิแพ้ (allergy)

โรคจมูกอักเสบภูมิแพ้ (allergic rhinitis) จะท�ำให้เยื่อบุจมูกอักเสบและบวม ซึ่งจะท�ำให้รู

เปิดของไซนัสในโพรงจมูกอุดตัน จนเกิดการคั่งของน�้ำมูกในไซนัส และ/หรือการไหลเวียนของ

อากาศในไซนัสไม่ดี จนท�ำให้เกิดไซนัสอักเสบได้.

4. ภาวะกรดไหลย้อน (laryngopharyngeal reflux)

กรดในกระเพาะอาหารทีไ่หลย้อนกลบัขึน้มาบรเิวณ nasopharynx จะท�ำให้เกดิการอกัเสบ

ของเยื่อบุจมูกและไซนัส (mucosal inflammation) และเกิด secondary ostial obstruction และ
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ท�ำให้การท�ำงานของ mucociliary clearance ลดลงได้. ภาวะกรดไหลย้อน อาจท�ำให้ผู้ป่วยมี

โอกาสที่จะติดเชื้อแบคทีเรียง่ายขึ้นกว่าเดิมได้.12

5. ปัจจัยเฉพาะที่ในจมูกหรือบริเวณข้างเคียง (local host factor)

เนื่องจากน�้ำมูกที่เกิดจากเยื่อบุไซนัสจะไหลออกจากไซนัส ผ่านทางรูเปิดในจมูกที่เรียกว่า 

natural ostium และแต่ละไซนัสจะมี ostium ของไซนัสนั้นๆ โดย frontal sinus, anterior ethmoid 

sinus และ maxillary sinus จะมีรูระบายมาเปิดที่บริเวณใต้ middle turbinate ที่เรียกว่า middle 

meatus, ส่วน posterior ethmoid sinus จะมรีรูะบายมาเปิดทีบ่รเิวณ superior meatus, sphenoid 

sinus จะมีรูระบายมาเปิดที่บริเวณ sphenoethmoidal recess.

บรเิวณทีเ่ป็นทางระบายร่วมของไซนสัทัง้สาม (frontal sinus, ethmoid sinus และ maxillary 

sinus) บริเวณ middle meatus ถูกเรียกรวมกับ ostium ของไซนัสทั้งสามว่า OMC (ภาพที่ 1) 

หรอื ostiomeatal unit เมือ่มกีารกดีขวางทางระบายของไซนสับรเิวณ OMC จะท�ำให้มกีารคัง่ของ

น�้ำมูกในไซนัส เกิดไซนัสอักเสบได้.

ภาพที่ 1. แสดงต�ำแหน่งของ ostiomeatal complex (กรอบเส้นประ).

โครงสร้างต่างๆ ในโพรงจมูกที่อาจท�ำให้เกิดการตีบแคบบริเวณ OMC ได้แก่ ผนังกั้นช่อง

จมูกที่คด (deviated nasal septum) หรือเงี่ยงกระดูกของผนังกั้นช่องจมูก (septal spur), middle 

turbinate ที่โป่งตัวออก เนื่องจากมี air cell เข้าไปอยู่ด้านใน (concha bullosa of middle tur-

binate), กระดูกชิ้นเล็กบริเวณรูระบายของ maxillary sinus ที่เรียกว่า uncinate process เกิดบิด

เบี้ยวไป ท�ำให้ OMC แคบ (displaced uncinate process) มีรายงานว่าโครงสร้างที่ผิดปกติดัง

กล่าวข้างต้น ท�ำให้เกิดการทึบรังสีของไซนัสได้ ซึ่งสัมพันธ์กับไซนัสอักเสบ13 แต่ก็มีบางรายงาน

ที่พบว่า โครงสร้างที่ผิดปกติในจมูกดังกล่าว ไม่ได้ท�ำให้เกิดไซนัสอักเสบบ่อยกว่าผู้ที่ไม่มีความ

ผดิปกตขิองโครงสร้างดงักล่าว.14 นอกจากนัน้ โรคหรอืภาวะใดกต็าม ซึง่ท�ำให้มกีารอดุตนับรเิวณ 

OMC ก็ท�ำให้เกิดไซนัสอักเสบได้ เช่น มีก้อนเนื้องอกในโพรงจมูก หรือไซนัส เช่น ริดสีดวงจมูก. 

ในเด็กเล็กอาจมีต่อมแอดีนอยด์โต หรือมีสิ่งแปลกปลอมอยู่ในจมูกเป็นเวลานาน. ผู้ป่วยที่ต้อง
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ใส่ท่อช่วยหายใจทางจมูก (nasotracheal intubation) หรือ nasogastric tube ส�ำหรับให้อาหาร

เป็นเวลานาน.

จากปัจจัยทั้งหมดดังกล่าว จึงสามารถแบ่งสาเหตุของการเกิดไซนัสอักเสบได้เป็น 2 กลุ่ม 

คือ

1.	สาเหตุจากความผิดปกติของโครงสร้างในจมูก (structural cause) โดยเฉพาะอย่างยิ่ง

บริเวณ OMC.

2.	สาเหตุจากการบวมของเยื่อบุจมูก (mucosal obstruction cause) ซึ่งมักจะเกิดจากการ

อักเสบหรือติดเชื้อ (inflammation/ infection).

การวินิจฉัยไซนัสอักเสบ

ประวัติ
ประวตัทิีด่แีละครบถ้วนเป็นสิง่ทีจ่�ำเป็น ส�ำหรบัการวนิจิฉยัไซนสัอกัเสบ ซึง่อาการคดัจมกู, 

น�้ำมูกไหล, มูกไหลลงคอ, การปวดหรือรู้สึกตื้อๆ บริเวณข้างจมูกหรือใบหน้า, ความสามารถใน

การรบักลิน่ทีน้่อยลง อาจเกดิร่วมกบัอาการอืน่ๆ ทีน่อกเหนอืจากอาการทางจมกูได้ เช่น อาการ

เจ็บคอ, กลืนล�ำบาก, ไข้, ปวดเมื่อยตามเนื้อตัว และโดยเฉพาะอย่างยิ่งอาการไอ.15

ไซนัสอักเสบชนิดเฉียบพลันและเรื้อรัง มักจะมีอาการแตกต่างกันไม่มากนัก แต่ความ 

รุนแรงของแต่ละอาการนั้นๆ จะมาก น้อยไม่เท่ากันได้ ซึ่งไซนัสอักเสบชนิดเฉียบพลัน มักจะมี

อาการที่รุนแรงมากกว่าชนิดเรื้อรัง. อาการของไซนัสอักเสบ (โดยเฉพาะอย่างยิ่งอาการปวด

บริเวณใบหน้า หรือข้างจมูก) ในผู้ป่วยบางราย อาจจะช่วยในการวินิจฉัยว่าเกิดการอักเสบของ

ไซนัสที่ต�ำแหน่งใดได้ (localized sinusitis) โดยเฉพาะอย่างยิ่ง ไซนัสอักเสบชนิดเฉียบพลันที่มี

อาการปวดโหนกแก้ม หรือปวดฟันข้างเดียว8 ซึ่งบ่งบอกถึง maxillary sinusitis. อย่างไรก็ตาม 

ส�ำหรับไซนัสอักเสบชนิดเรื้อรัง อาการที่ปวดบริเวณใบหน้าเหล่านั้น ไม่สามารถช่วยบอกได้ว่า

เกิดการอักเสบที่ไซนัสใด.16

การใช้ visual analog scale (VAS) เพื่อประเมินความรุนแรงของแต่ละอาการของไซนัส

อกัเสบ สามารถแบ่งความรนุแรงของอาการนัน้ๆ เป็นชนดิ mild, moderate และ severe ได้ โดย 

mild จะมี VAS ตั้งแต่ 1-3, moderate มี VAS ตั้งแต่ 4-6 และ severe หมายถึงอาการที่มี VAS 

ตั้งแต่ 7 ขึ้นไป.17

นอกจากความรุนแรงของอาการแล้ว การวัดผลกระทบของอาการไซนัสอักเสบนั้นๆ ต่อ

คุณภาพชีวิต (quality of life) ได้รับความสนใจจากผู้ป่วยและแพทย์ผู้ท�ำการรักษามากขึ้นในช่วง

ทศวรรษทีผ่่านมา เนือ่งจากผูป่้วยบางราย ถงึแม้ว่าจะมอีาการทีไ่ม่รนุแรงมากนกั (mild severity) 

แต่อาการที่ไม่รุนแรงนั้นมีผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตที่มาก (ในความรู้สึกของผู้ป่วย) ได้.18

การตรวจร่างกาย
การตรวจโพรงจมูกอาจเห็น inferior turbinate บวมแดงได้ แต่การบวมแดงของ inferior 

turbinate นั้น บ่งบอกว่าเกิดการอักเสบของเยื่อบุโพรงจมูก แต่ไม่ได้บอกว่าการอักเสบนั้น     
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เกิดจากพยาธิสภาพในไซนัส เช่นเดียวกับการตรวจพบมูกไหลลงในคอ (postnasal dripping to 

oropharynx) กบ็อกเพยีงว่า มกีารอกัเสบของโพรงจมกูทางด้านหน้า (rhinitis) และ/หรอืด้านหลงั 

(nasopharyngitis) แต่ไม่ได้บ่งชี้ว่าเกิดจากไซนัสอักเสบเช่นกัน.

ดังนั้น อาการแสดงที่บอกว่าเกิดการอักเสบในไซนัส คือ การตรวจพบมูกหนองบริเวณ 

middle meatus (ภาพที่ 2) ซึ่งเป็นทางระบายมูกจากไซนัสมาที่ OMC. แต่การตรวจในโพรงจมูก

โดยใช้ไฟฉายส่องผ่านรูจมูก หรือการใช้เครื่องมือถ่างรูจมูก (nasal speculum) อาจไม่เห็นถึง

บริเวณ middle meatus เนื่องจากมี inferior turbinate (ที่มักจะมีการอักเสบร่วมด้วย) บังเอาไว้. 

การทีจ่ะเหน็บรเิวณ middle meatus ได้ชดั สามารถท�ำได้โดยพ่นหรอืป้าย topical decongestant 

เช่น oxymetazoline, ephedrine เพื่อให้ inferior turbinate ยุบบวม จากนั้นใช้เครื่องมือ เช่น 

endoscope (หรือ otoscope ที่มีเลนส์ขยาย) ส่องเข้าไปดูบริเวณ OMC ก็จะเห็นได้ชัดเจนมาก

ขึ้น.

นอกจากลักษณะของมูก (discharge) แล้ว ลักษณะอื่นๆ ที่อาจตรวจพบ ได้แก่ การบวม 

(edema) ของเนือ้เยื่อรอบๆ OMC และริดสีดวงจมกู (polyp).19 และการสง่มกูจากบริเวณ middle 

meatus ไปท�ำการเพาะเชื้อ (microbiologic culture) สามารถบอกชนิดของเชื้อแบคทีเรียที่ท�ำ    

ให้เกิดไซนัสอักเสบได้ โดยพบว่ามีความถูกต้องถึงร้อยละ 81-87.20

การเจาะ maxillary sinus เพื่อดูดหนองส�ำหรับการเพาะเชื้อ (antral aspiration) มักท�ำใน

ผู้ป่วยไซนัสอักเสบที่มีอาการรุนแรงมาก, รักษาด้วยยาแล้วไม่ได้ผล, มีไซนัสอักเสบเฉียบพลัน 

เกิดขึ้นในขณะที่ได้รับยาต้านจุลชีพอยู่แล้ว, มีภาวะแทรกซ้อนเกิดขึ้น หรือผู้ป่วยมีภูมิต้านทาน 

ต�่ำ หรือภูมิคุ้มกันบกพร่อง.

ภาพที่ 2.	แสดงมูกหนอง (ลูกศร) ที่ไหลออกจาก middle meatus ทางด้านขวา (UP = uncinate process,         
MT = middle turbinate, S = septum, C = choana).
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การตรวจทางรังสี
1. เอกซเรย์ไซนัสแบบธรรมดา (plain sinus x-rays) พบว่ามีความไวและความจ�ำเพาะ

ต�ำ่21 จงึไม่ได้จดัอยูใ่นเกณฑ์ส�ำหรบัการวนิจิฉยัไซนสัอกัเสบ. อย่างไรกต็าม อาจใช้เอกซเรย์ไซนสั

แบบธรรมดาในกรณีที่สงสัยไซนัสอักเสบในผู้ป่วยที่มีภูมิต้านทานต�่ำ (immunocompromised 

host) (ภาพที่ 3).

2. เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (CT scanning) ของไซนัส เป็นการตรวจทางรังสีที่ดีมากส�ำหรับ

ไซนสัอกัเสบ เนือ่งจากสามารถบอกรายละเอยีด และขอบเขตของโรค และลกัษณะทางกายวภิาค

ในโพรงจมูกและไซนัส โดยเฉพาะอย่างยิ่งบริเวณ OMC ซึ่งไม่สามารถเห็นได้โดยเอกซเรย์ไซนัส

แบบธรรมดา. อย่างไรกต็าม ไม่ได้หมายความว่าควรใช้เอกซเรย์คอมพวิเตอร์ของไซนสันีส้�ำหรบั

ผู้ป่วยทุกราย แต่ควรส่งตรวจในกรณีที่รักษาไซนัสอักเสบด้วยยาแล้วผู้ป่วยไม่ดีขึ้น (medical 

failure) หรือเกิดภาวะแทรกซ้อนจากไซนัสอักเสบ หรือในกรณีที่ต้องการวินิจฉัยแยกโรคอื่น เช่น 

อาการ “คล้าย” ไซนัสอักเสบ แต่เป็นข้างเดียว (unilateral symptoms).

กลไกปฏิสัมพันธ์ระหว่างจมูกและทางเดินหายใจส่วนล่าง
กลไกทีท่�ำให้การท�ำงานของทางเดนิหายใจส่วนล่างผดิปกต ิในผูป่้วยทีเ่ป็นโรคไซนสัอกัเสบ

มีดังต่อไปนี้

1. ผู้ที่เป็นโรคไซนัสอักเสบ มีการท�ำงานของจมูก ซึ่งท�ำหน้าที่กรองและปรับสภาพอากาศ

เสียไป. ผู้ป่วยต้องหายใจทางปาก (mouth breathing) ท�ำให้ทางเดินหายใจส่วนล่างมีโอกาส 

สัมผัสกับสารก่อภูมิแพ้ และสิ่งระคายเคืองมากขึ้น เป็นผลให้เกิดกระบวนการอักเสบ และเพิ่ม

ความไวของหลอดลมต่อสารกระตุ้น ในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงที่จะเกิดโรคหืด.22 อย่างไรก็ตาม ไม่

ภาพที่ 3.	 แสดงภาพถ่ายเอกซเรย์ไซนัส (Waters’ view) ที่มีระดับหนอง (air-fluid level) (ลูกศร) ใน maxillary 
sinus ทั้งสองข้าง ซึ่งบ่งชี้ว่าผู้ป่วยเป็นไซนัสอักเสบ.
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พบความสัมพันธ์ระหว่างความรุนแรงของการอุดกั้นของโพรงจมูกและความรุนแรงของ bron-

chial hyperresponsiveness.22,23 เยื่อบุจมูกสามารถช่วยการท�ำงานของระบบภูมิคุ้มกันได้ โดย

หลั่งสารที่มีฤทธิ์ต้านแบคทีเรีย เช่น lysozyme และ lactoferrin. นอกจากนี้ยังมี secretory IgA 

และ nitric oxide ซึ่งหลั่งจากเยื่อบุไซนัส สารดังกล่าวนี้มีความส�ำคัญในการปกป้องทางเดิน  

หายใจส่วนล่าง. มีการศึกษาพบว่า การหายใจทางปากท�ำให้ค่าสมรรถภาพปอดลดลง เมื่อ 

เปรียบเทียบกับการหายใจเข้าทางจมูก.22,23

2. การสูดสารคัดหลั่งที่เกิดจากไซนัสอักเสบผ่านลงไปในทางเดินหายใจส่วนล่าง หรือ 

postnasal drip aspiration. กลไกนี้พบในผู้ป่วยที่มีระดับสติสัมปชัญญะลดลงเท่านั้น. จากการ

ศึกษาในผู้ป่วยที่มีสติสัมปชัญญะดี ที่มีโรคไซนัสอักเสบเรื้อรัง โดยใส่สาร radioactive tracer  

เข้าไปใน maxillary sinus ไม่พบว่ามี pulmonary aspiration ของสาร radioactive tracer.24

3. Naso-sinobronchial reflex ประสาทรับความรู้สึกจากโพรงจมูก สามารถส่งสัญญาณ

ประสาทไปตามประสาทสมองคู่ที่ 5 และรับสัญญาณประสาทมาทางระบบประสาท parasym-

pathetic ส่วนประสาทรับความรู้สึกจากทางเดินหายใจส่วนล่างสามารถส่งสัญญาณประสาทไป

ตามประสาทสมองคู่ที่ 10 และรับสัญญาณประสาทมาทางเส้นประสาท parasympathetic เพื่อ

ควบคุมการท�ำงานของกล้ามเนื้อเรียบของหลอดลม. เมื่อมีการกระตุ้นตัวรับ (receptors) ใน   

จมูก โดยการอักเสบของจมูก และ/หรือไซนัส หรือบริเวณอื่นๆ ในทางเดินหายใจ ท�ำให้มีอาการ

จาม ไอ และมีการตีบแคบของหลอดลม เพื่อป้องกันไม่ให้สารกระตุ้นลงไปในหลอดลม. การ

ศึกษาโดย Corren และคณะ25 พบว่าหลังท�ำ nasal provocation ประมาณ 30 นาที จะมีการ 

เพิ่มขึ้นของ bronchial hyperresponsiveness สนับสนุนว่าน่าจะมี reflex นี้เกิดขึ้น.

4. การต่อเนื่องของกระบวนการอักเสบจากทางเดินหายใจส่วนบนไปสู่ส่วนล่าง โดยผ่าน

ทางกระแสเลือด (ภาพที่ 4) หลักฐานที่สนับสนุน คือ มีการเพิ่มขึ้นของ eosinophils ในกระแส

ภาพที ่4. กลไกปฏสิมัพนัธ์ระหว่างจมกูและทางเดนิหายใจส่วนล่าง โดยการแพร่กระจายของกระบวนการอกัเสบ
จากทางเดินหายใจส่วนบนไปสู่ส่วนล่าง ผ่านทางกระแสเลือด (systemic circulation).
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เลือดหลังจากท�ำ nasal allergen challenge 24 ชั่วโมง ในผู้ป่วยโรคหืดที่มีโรคจมูกอักเสบภูมิแพ้

ร่วมด้วย และมีการเพิ่มขึ้นของ airway resistance ตามมาจากการที่มีสารตัวกลาง (mediators) 

เพิ่มขึ้น เช่น IL-5 ท�ำให้มี eosinophils เข้ามาในบริเวณที่มีการอักเสบ โดยเฉพาะอย่างยิ่งใน

หลอดลม. eosinophils สามารถเปลี่ยนแปลงโครงสร้างของหลอดลม โดยหลั่งสารทีท่�ำลายเซลล์

ของเยื่อบุหลอดลม และเกิด airway remodeling ตามมา โดยมีสาร collagen จับตัวในชั้น sub-

epithelium และมีการหนาตัวของชั้น basement membrane ในหลอดลม โดยการเปลี่ยนแปลง

ดังกล่าวจะไม่พบในเยื่อบุจมูก.26

ความสัมพันธ์ระหว่างโรคไซนัสอักเสบและโรคหืด
มกีารศกึษาทีแ่สดงว่า ผูป่้วยทีเ่ป็นโรคหดื มกัจะมอีาการของโรคหดืแย่ลง เมือ่เป็นโรคไซนสั

อกัเสบร่วมด้วย27 และประมาณร้อยละ 50-70 ของผูป่้วยโรคหดื มภีาพถ่ายรงัสขีองไซนสัผดิปกต.ิ 

โดยความผิดปกติดังกล่าวพบในเด็กมากกว่าในผู้ใหญ่22,23 นอกจากนี้ยังพบว่า มีความสัมพันธ์

ระหว่างความรุนแรงของโรคหืด และความชุกและความรุนแรงของไซนัสอักเสบ22,23 แต่บางการ

ศึกษาพบว่า ไม่มีความแตกต่างของความรุนแรงของโรคหืด และภาวะหลอดลมตอบสนองไว  

เกิน ระหว่างผู้ป่วยที่มีและไม่มีโรคไซนัสอักเสบ.28 การศึกษาต่างๆ ดังกล่าว บอกเพียงว่าโรคทั้ง 

2 โรคเกิดร่วมกัน แสดงถึงมีการอักเสบเกิดขึ้นทั้งในทางเดินหายใจส่วนบนและล่าง แต่มิได้

หมายความว่าความสัมพันธ์ของทั้ง 2 โรคดังกล่าวเป็นเหตุและผลของกันและกัน.

การอักเสบที่เกิดขึ้นทั้งในทางเดินหายใจส่วนบนและล่างนั้น เชื่อว่ามีกลไกของโรคไซนัส

อักเสบที่ท�ำให้อาการของโรคหืดแย่ลง เช่น การสูดสารคัดหลั่งจากไซนัสลงไปในปอด, การกระ- 

ตุ้นผ่านประสาทสมองคู่ที่ 10 ท�ำให้เกิด reflex bronchospasm, การหายใจทางปากท�ำให้เกิด

ภาวะหลอดลมแห้ง (airway drying) และกระตุ้นการสร้างสารที่มีฤทธิ์ท�ำให้หลอดลมตีบโดยตรง 

หรือกระตุ้นผ่านทางเซลล์ชนิดต่างๆ ที่เกี่ยวกับการอักเสบ เช่น eosinophils ให้เข้าไปในเยื่อบุ

ของทางเดินหายใจทั้งในไซนัสและหลอดลมมากขึ้น.29 Newman และคณะ30 พบความสัมพันธ์

กันอย่างชัดเจนระหว่าง eosinophilia ในกระแสเลือดของผู้ป่วยโรคไซนัสอักเสบและโรคหืด. ใน

ระยะต่อมา Bardin24 แสดงให้เห็นว่า กลไกของโรคไซนัสอักเสบที่ท�ำให้อาการของโรคหืดแย่ลง 

ผ่านทางการสูดสารคัดหลั่งจากไซนัสลงไปในปอด แล้วกระตุ้นให้เกิดหลอดลมตีบไม่น่าจะใช่  

กลไกส�ำคัญ โดยการใช้ radioactive tracer กล่าวคือ ไม่พบว่ามีการสูดสารคัดหลั่งจากทางเดิน

หายใจส่วนบน ในผูท้ีม่รีะบบประสาททีด่.ี ตวัอย่างทีแ่สดงถงึความสมัพนัธ์ระหว่างความผดิปกติ

ของทางเดินหายใจส่วนบนและล่าง ได้แก่ acetylsalicylic acid (ASA) triad ซึ่งประกอบด้วยการ

แพ้ยาแอสไพริน (aspirin intolerance), ริดสีดวงจมูก และโรคหืด. เมื่อผู้ป่วยถูกกระตุ้นด้วยยา

แอสไพริน จะมีอาการน�้ำมูกไหล จาม คัดจมูก และหลอดลมตีบ. หลักฐานอื่นๆ ที่แสดงให้เห็น

ถึงความสัมพันธ์ระหว่างไซนัสและหลอดลม ได้แก่ การที่อาการทางหลอดลมดีขึ้น เมื่อผู้ป่วยได้

รับการรักษาโรคไซนัสอักเสบให้ดีขึ้น.22,23 นอกจากนี้ยังท�ำให้ภาวะหลอดลมตอบสนองไวเกินดี

ขึ้นด้วย และยังสามารถลดการใช้ยา corticosteroids ชนิดกินได้ ตลอดจนลดจ�ำนวนครั้งของ  

การก�ำเริบของโรคหืดต่อเดือน และลดการต้องเข้ารักษาในห้องฉุกเฉิน.22,23

(อ่านต่อฉบับหน้า)
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ภาวะแทรกซ้อนของไซนัสอักเสบ
ในยุคก่อนที่จะมียาต้านจุลชีพใช้ พบภาวะแทรกซ้อนจากไซนัสอักเสบ

ได้บ่อย และเป็นอนัตรายถงึชวีติได้. ในปัจจบุนั พบภาวะแทรกซ้อนจากไซนสั

อกัเสบไม่มากนกั. ภาวะแทรกซ้อนของไซนสัอกัเสบแบ่งเป็น ภาวะแทรกซ้อน

ที่มีผลต่อเยื่อบุทางเดินหายใจส่วนบนและล่าง, ภาวะแทรกซ้อนที่ลามไปตา 

(orbital complication), ภาวะแทรกซ้อนที่ลามไปสมอง (intracranial compli-

cation) และภาวะแทรกซ้อนที่ลามไปกระดูก (osseous complication).31

ภาวะแทรกซอ้นทีม่ผีลตอ่เยือ่บทุางเดนิหายใจสว่นบนและลา่ง ไดแ้ก่

1.	ภาวะผิดปกติของหูชั้นกลาง เช่น

	 1.1 ท่อยูสเตเชียนท�ำงานผิดปกติ (eustachian tube dysfunction)

	 1.2 หูชั้นกลางอักเสบแบบมีน�้ำขัง (otitis media with effusion)

	 1.3 หูชั้นกลางอักเสบเฉียบพลัน (acute otitis media)

2.	การอักเสบเรื้อรังของเยื่อบุล�ำคอ (chronic pharyngitis)

3.	กล่องเสียงอักเสบเรื้อรัง (chronic laryngitis)

4.	ไอเรื้อรัง (chronic cough)

5.	หลอดลมอักเสบเรื้อรัง (chronic bronchitis)

6.	โรคหืด (bronchial asthma)

บทความวิชาการ

ปารยะ อาศนะเสน พ.บ.
รองศาสตราจารย์
สาขาวิชาโรคจมูกและโรคภูมิแพ้
ภาควิชาโสต นาสิก ลาริงซ์วิทยา
คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

ขอขอบคุณภาพจาก
https://i.ytimg.com/vi/lmGskW6Ie-
BQ/maxresdefault.jpg

ไซนัสอักเสบ…
ส�ำคัญหรือไม่ในการดูแล
ผู้ป่วยโรคหืด
(Rhinosinusitis: Is it important
in asthma management?) (ตอนที่ 2)
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ภาวะแทรกซ้อนของไซนัสอักเสบที่ลามไปตา (orbital complication)
การอกัเสบของ ethmoid sinus มโีอกาสสงูกว่าไซนสัอืน่ทีจ่ะลามไปทีต่า เนือ่งจาก ethmoid 

sinus อยูใ่กล้กบัตา กัน้โดยกระดกู lamina papyracea ซึง่มลีกัษณะบาง31 โดยเฉพาะไซนสัอกัเสบ

ในเด็ก มีโอกาสที่การอักเสบจะลุกลามไปตาได้ โดยผู้ป่วยอาจจะไม่มีอาการปวดเลยก็ได้.32

ภาวะแทรกซ้อนทางตาของไซนัสอักเสบ สามารถแบ่งได้เป็น 5 ระดับตาม Chandler’s 

classification33 คือ

1. Periorbital cellulitis (preseptal edema) เป็นระดับของภาวะแทรกซ้อนทางตาที่พบ 

ได้บ่อยที่สุดเมื่อเปรียบเทียบกับระดับอื่นๆ. periorbital cellulitis หมายถึงการอักเสบที่ลุกลาม 

ไปอยู่ที่บริเวณด้านหน้าของ orbital septum. เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ของไซนัสจะเห็นการบวม 

ของ soft tissue. ผู้ป่วยมีอาการปวดตา เปลือกตาบวม และมีไข้สูง. ควรรีบให้ยาต้านจุลชีพ      

ชนิดฉีด เนื่องจากมีโอกาสหายได้สูง แต่ถ้าไม่ได้รับการรักษาอย่างทันท่วงที การอักเสบนั้นอาจ

จะลามเป็นภาวะแทรกซ้อนทางตาระดับต่อไปได้.

2. Orbital cellulitis ภาวะแทรกซ้อนระดบันี ้การอกัเสบได้ลามออกมานอก orbital septum. 

การตรวจร่างกายผู้ป่วย จะเห็นลูกตาโปนออก (proptosis) ร่วมกับการที่ผู้ป่วยกลอกตาได้ไม่    

เต็มที่ (limitation of ocular motion). เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ของไซนัสจะช่วยแยกระหว่าง orbital 

cellulitis และภาวะแทรกซ้อนระดับที่รุนแรงขึ้นคือ subperiosteal abscess เนื่องจากอาการ     

และอาการแสดงของทั้ง 2 ระดับอาจคล้ายกันได้. เมื่อเกิด orbital cellulitis จะต้องให้ยาต้าน

จุลชีพชนิดฉีดรักษา. นอกจากนั้น ต้องตรวจการเคลื่อนไหวของตา และการมองเห็นบ่อยๆ. ถ้า

มีการเคลื่อนไหวของลูกตาลดลง หรือการมองเห็นแย่ลง ควรรีบท�ำเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ของ

ไซนัสซ�้ำ เพื่อดูว่าเกิด subperiosteal abscess ขึ้นหรือไม่ แต่ถ้าผู้ป่วยตอบสนองต่อยาต้าน    

จุลชีพชนิดฉีด ควรให้ยาต้านจุลชีพชนิดฉีดต่อจนกระทั่งไม่มีไข้ เป็นระยะเวลา 48 ชั่วโมง แล้ว

เปลี่ยนเป็นยาชนิดรับประทาน.

3. Subperiosteal abscess ผู้ป่วยจะมีอาการและอาการแสดงทางตาที่รุนแรงกว่าระดับที่

แล้ว คือมีการสูญเสียความสามารถในการกลอกลูกตา (ophthalmoplegia) และการมองเห็นลด

ลงหรือเสียไป.

4. Orbital abscess ภาวะแทรกซ้อนระดับนี้ มักเกิดขึ้นเนื่องจากผู้ป่วยไม่ได้รับการรักษา

อย่างเหมาะสม และทนัท่วงท ีหรอืเกดิในผูป่้วยทีม่ภีมูต้ิานทานบกพร่อง. การรกัษา subperiosteal 

abscess และ orbital abscess ประกอบด้วยการผ่าตัดระบายฝี หรือหนองในเบ้าตาออก และ

ให้ยาต้านจลุชพีชนดิฉดีเพือ่ครอบคลมุเชือ้แบคทเีรยีชนดิ aerobic และ anaerobic มเิช่นนัน้แล้ว 

ผู้ป่วยอาจสูญเสียการมองเห็นจาก central retinal artery occlusion หรือ optic neuritis หรือ 

corneal ulceration หรือ pan-ophthalmitis ได้

5. Cavernous sinus thrombosis มีการอักเสบลามจากตาสู่ cavernous sinus และไปที่

ตาอกีข้าง และมอีมัพาตของเส้นประสาทสมองคูท่ี ่3, 4, 5 (ophthalmic and/or maxillary nerve), 

6. การตรวจร่างกายพบลูกตาทั้งสองข้างโปน, กลอกตาไม่ได้, มี papilledema และไข้สูง. เมื่อ  

เกิดการอักเสบถึงระดับนี้แล้ว มี morbidity and mortality rate ค่อนข้างสูง.
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ภาวะแทรกซ้อนของไซนัสอักเสบที่ลามไปสมอง (endocranial complication)
ในระยะแรก ผูป่้วยอาจแสดงอาการไม่ชดัเจนมากนกั เช่น รูส้กึปวดศรีษะและใบหน้าคล้าย

ไมเกรน หรือมีไข้ แต่เมื่อมีการอักเสบมากขึ้น ผู้ป่วยจะมีไข้สูงขึ้น และมีอาการแสดงของ menin-

geal irritation และ neurological deficit. ภาวะแทรกซ้อนที่ลามไปสมองนี้ มักเกิดจาก frontal 

sinusitis หรือ ethmoid sinusitis โดยอาจจะลามผ่าน diploic veins หรือการกร่อน (erosion) ของ

กระดูก จากนั้นจะเกิด cerebritis หรือ necrosis ของเนื้อสมอง เป็นฝีในสมอง. เชื้อก่อโรคที่พบ

มักจะเป็น aerobic bacteria (เช่น Streptococcus spp. และ Staphylococcus spp.) ร่วมกับ 

anaerobic bacteria ต้องรีบให้การรักษาโดยฉีดยาต้านจุลชีพ และผ่าตัดระบายหนอง.

ภาวะแทรกซ้อนของไซนัสอักเสบที่ลามไปกระดูก (osseous complication)
ภาวะแทรกซ้อนนี้ท�ำให้เกิด osteomyelitis ได้ โดยเฉพาะการอักเสบของ frontal sinus 

ท�ำให้ผูป่้วยมกีารบวมบรเิวณหน้าผาก (Pott’s puffy tumor) และมกีารกระจายของการอกัเสบไป

สู่สมองได้ เกิดเยื่อหุ้มสมองอักเสบ และฝีในสมอง. ผู้ป่วยจะมีอาการ คลื่นไส้ อาเจียน เห็นภาพ

ซ้อน และ coma ในที่สุด ดังนั้นการรักษาโดยการให้ยาต้านจุลชีพชนิดฉีด และการผ่าตัดเอา

กระดูกที่อักเสบออกจึงเป็นสิ่งที่ต้องท�ำโดยเร่งด่วน.

การรักษาไซนัสอักเสบ

การรักษาด้วยยา (medical management of rhinosinusitis)

เนื่องจากไซนัสอักเสบจากเชื้อแบคทีเรีย เกิดจากการคั่งของน�้ำมูกที่อยู่ในไซนัส และเกิด

การอักเสบของเยื่อบุไซนัส. หลักการรักษาไซนัสอักเสบ คือ

1.	 การก�ำจัดเชื้อแบคทีเรีย (eradicate infection) โดยการเลือกใช้ยาต้านจุลชีพที่เหมาะ-

สม และนานเพียงพอส�ำหรับแบคทีเรียที่เป็นสาเหตุของไซนัสอักเสบชนิดนั้นๆ. ในกรณีไซนัส

อักเสบเฉียบพลัน เชื้อแบคทีเรียซึ่งเป็นสาเหตุมักเกิดจาก Streptococcus pneumoniae, Hae-

mophilus influenzae และ Moraxella catarrhalis. ยาต้านจุลชีพที่เหมาะสมคือ amoxicillin โดย

พบว่ามีโอกาสก�ำจัดเชื้อ หรือท�ำให้อาการของไซนัสอักเสบดีขึ้นถึงร้อยละ 82.3 เมื่อเปรียบ-    

เทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้รับยาต้านจุลชีพ ซึ่งมีอาการดีขึ้นเพียงร้อยละ 68.734 และควรใช้ยาต้าน  

จุลชีพรักษาไซนัสอักเสบเฉียบพลันเป็นระยะเวลานาน 14 วัน.

	 ส�ำหรบัไซนสัอกัเสบชนดิเรือ้รงั เชือ้แบคทเีรยีซึง่เป็นสาเหตมุกัเกดิจาก Pseudomonas, 

CNS และ gram negative bacteria ดังนั้นยาต้านจุลชีพที่เหมาะสม ได้แก่ amoxicillin/clavu-

lanic acid หรือ second or third generation cephalosporin หรือ newer generation of macro-

lide (เช่น clarithromycin) หรือ quinolone (เช่น levofloxacin) และควรใช้ยาต้านจุลชีพรักษา     

ไซนัสอักเสบเรื้อรังเป็นระยะเวลานาน 3-4 สัปดาห์.

2. การลดการอักเสบ และส่งเสริมให้มีการระบายของอากาศ และน�ำ้มูกที่คั่งในไซนัส 

(reduce inflammatory process and promote ventilation and drainage) ยาส�ำคัญที่จะท�ำให้

เยื่อบุโพรงจมูกลดการอักเสบและการบวมได้คือ ยาสเตียรอยด์ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง ยาสเตีย-   
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รอยด์พ่นจมูก (intranasal steroids) ที่ใช้ร่วมกับยาต้านจุลชีพชนิดรับประทาน จะท�ำให้อาการ

ไซนัสอักเสบของผู้ป่วยดีขึ้นเร็วกว่า เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ใช้ยาต้านจุลชีพชนิดรับประทาน 

โดยไม่ได้ใช้ยาสเตียรอยด์พ่นจมูกร่วมด้วย.35

ส�ำหรับการใช้ยาสเตียรอยด์พ่นจมูกในผู้ป่วยที่เป็นไซนัสอักเสบเรื้อรัง โดยเฉพาะอย่างยิ่ง

ที่มีริดสีดวงจมูกร่วมด้วยนั้น พบว่า ยาสเตียรอยด์พ่นจมูกสามารถลดอาการทางจมูกและลด

ขนาดของริดสีดวงจมูกได้.36 อาการไม่พึงประสงค์ และผลข้างเคียงของการใช้ยาสเตียรอยด์พ่น

จมูกนั้น พบได้น้อย เช่น มีผนังกั้นช่องจมูกทะลุ (nasal septal perforation) หรือเลือดก�ำเดาไหล 

(epistaxis)37 ซึ่งสัมพันธ์กับการใช้ยาที่ไม่ถูกวิธี คือ พ่นเข้าผนังกั้นช่องจมูก ซึ่งที่ถูกต้องคือพ่น    

ไปทางด้านข้างของจมูก. ส่วนโอกาสที่ยาสเตียรอยด์พ่นจมูกจะถูกดูดซึมเข้าสู่กระแสโลหิต     

(systemic bioavailability) นัน้ มโีอกาสเกดิขึน้ได้ร้อยละ 40-5037 ในยาสเตยีรอยด์พ่นจมกูรุน่เดมิ 

แต่ถ้าเป็นยาสเตียรอยด์พ่นจมูกรุ่นใหม่ๆ แล้ว มีโอกาสเกิดได้น้อยกว่าร้อยละ 1.37

ผู้ป่วยไซนัสอักเสบเรื้อรังร่วมกับริดสีดวงจมูกขนาดใหญ่ อาจจ�ำเป็นต้องใช้ยาสเตียรอยด์

ชนิดรับประทานร่วมด้วย โดยให้เป็นระยะเวลาสั้นๆ (มักจะไม่เกิน 2 สัปดาห์) พบว่าสามารถลด

อาการไซนัสอักเสบและขนาดของริดสีดวงจมูกได้ดี.38

การใช้ยาชนิดอื่นๆ เพื่อรักษาไซนัสอักเสบ
- ยาหดหลอดเลือด (decongestant) มีทั้งชนิดรับประทาน (ได้แก่ pseudoephedrine, 

phenylephrine) และชนิดพ่น หรือหยอดจมูก (ได้แก่ ephedrine, phenylephrine, oxymetazo-    

line ). แม้ว่ายากลุ่มนี้อาจท�ำให้อาการคัดจมูกของผู้ป่วยลดลง เนื่องจากท�ำให้ขนาดของ inferior 

turbinate ลดลง แต่ไม่มีผลต่อการบวมของเยื่อบุไซนัส39 อย่างไรก็ตาม แพทย์มักจะให้ยากลุ่มนี้ 

เพื่อท�ำให้บริเวณ middle meatus ยุบบวม ในกรณีที่ผู้ป่วยเป็นไซนัสอักเสบเฉียบพลัน โดยไม่   

ให้นานมากกว่า 5 วัน (เพื่อหลีกเลี่ยงภาวะแทรกซ้อนคือ จมูกอักเสบจากยา หรือ rhinitis 

medicamentosa) และต้องระมัดระวังการใช้ยาหดหลอดเลือดชนิดรับประทานในผู้ป่วยที่เป็น 

โรคหัวใจ, โรคความดันโลหิตสูง หรือผู้สูงอายุ เนื่องจากอาจมีผลข้างเคียงทางระบบหลอดเลือด

หรือหัวใจได้.
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- ยาต้านฮิสทามีน จะช่วยท�ำให้อาการของผู้ป่วยไซนัสอักเสบที่มีโรคจมูกอักเสบภูมิแพ้ 

ร่วมด้วยดีขึ้น แต่ถ้าผู้ป่วยไม่มีโรคจมูกอักเสบภูมิแพ้ร่วมด้วย. การให้ยาต้านฮิสทามีนร่วมด้วย 

ในการรักษาไซนัสอักเสบจะไม่มีประโยชน์.40

- การล้างจมูกด้วยน�้ำเกลือ (0.9% normal saline solution) จะท�ำให้อาการไซนัสอักเสบ

และการพัดโบกของซีเลียดีขึ้น41 และแพทย์บางท่านนิยมให้ผู้ป่วยใช้น�้ำเกลือเข้มข้น (hypertonic 

saline) เพื่อท�ำให้น�้ำมูกในโพรงจมูกลดความหนืดลง แต่อาจท�ำให้ผู้ป่วยรู้สึกแสบจมูกได้.42

- การรักษาด้วยวิธีอื่นๆ เช่น steam inhalation, immunomodulator, furosemide, proton 

pump inhibitors, antileukotrienes ยังไม่มีหลักฐานว่าจะช่วยในการรักษาไซนัสอักเสบมากนัก.

3. ก�ำจัดปัจจัยที่ท�ำให้เกิดการบวมของเยื่อบุจมูกและไซนัส เพื่อป้องกันการกลับเป็นซ�้ำ 

(reduce predisposing factors) เช่น ป้องกันไม่ให้มีการติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจส่วนบน 

ถ้าม ีต้องรบีรกัษาให้หายโดยเรว็. ผูป่้วยควรดแูลรกัษาสขุภาพของตนเองให้ด ีเพือ่ให้มภีมูคิุม้กนั

ของร่างกาย โดยพักผ่อนให้เพียงพอ, รับประทานอาหารที่มีประโยชน์ครบถ้วน และออกก�ำลัง

กายสม�่ำเสมอ. ผู้ป่วยที่เป็นโรคจมูกอักเสบภูมิแพ้หรือชนิดไม่แพ้ ควรได้รับการรักษาอย่างถูก

ต้อง และควรรู้จักวิธีปฏิบัติตัวและดูแลสิ่งแวดล้อมให้เหมาะสม. ผู้ป่วยที่มีผนังกั้นช่องจมูกคด 

หรือมีความผิดปกติทางกายวิภาคอื่นๆ ในจมูก หรือมีริดสีดวงจมูก ควรรักษาด้วยยาหรือผ่าตัด

ให้เหมาะสมเป็นรายๆ ไป

การรักษาด้วยการผ่าตัด (surgical management of rhinosinusitis)
การผ่าตัดไซนัส มีข้อบ่งชี้ในรายที่เป็นไซนัสอักเสบเรื้อรัง หรือเป็นไซนัสอักเสบเฉียบพลัน

ที่มีภาวะแทรกซ้อน เช่น เป็นฝีในเบ้าตา หรือผู้ป่วยไซนัสอักเสบที่ได้รับการรักษาด้วยยาเต็มที่

แล้วไม่ดีขึ้น หรือมีการอักเสบเป็นซ�ำ้หลายๆ ครั้ง. การผ่าตัดไซนัสนั้นจะมุ่งไปที่ท�ำทางระบาย

ของน�้ำมูกจากไซนัส บริเวณที่เรียกว่า OMC ให้กว้างขึ้น.
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สามารถแบ่งชนิดของการผ่าตัดไซนัสได้เป็น

1. การผ่าตัดไซนัสโดยการเปิดแผลด้านนอก (external approach)

เช่น การผ่าตัด maxillary sinus ทางด้านหน้าโดยการเปิดแผลบริเวณเหงือกบน (Cald- 

well-Luc operation), การผ่าตัด ethmoid sinus และ sphenoid sinus โดยการเปิดแผลบริเวณ

ข้างจมูก (external ethmoidectomy-sphenoidectomy) และการผ่าตัด frontal sinus โดยการ   

เปิดแผลบริเวณหัวคิ้ว (transfacial frontoethmoidectomy: Lynch or Lothrop operation). ข้อดี

คือ เห็นกายวิภาคและรอยโรคในไซนัสได้ชัดเจน สามารถน�ำพยาธิสภาพในไซนัส (เช่น ริดสีดวง

ขนาดใหญ่) ออกมาได้ แต่ข้อเสียคือ มีแผลเป็นบริเวณใบหน้า มีโอกาสท�ำให้เส้นประสาทที่รับ

ความรู้สึกบริเวณใบหน้าบาดเจ็บ เกิดอาการชา หรือเจ็บ และ/หรือเกิดการบวมบริเวณใบหน้า

ได้.

2. การผ่าตัดไซนัสโดยการใช้กล้องส่องผ่านรูจมูก (endonasal approach by nasal en-

doscope)

การผ่าตดัทีไ่ด้รบัความนยิมอย่างมากในปัจจบุนั คอื endoscopic sinus surgery (ESS) ซึง่

หมายถึงการใช้กล้องส่องผ่านทางรูจมูก และใช้เครื่องมือผ่าตัดบริเวณ OMC เพื่อระบายน�้ำมูก

จากไซนัสเข้ามายังโพรงจมูก. ในปัจจุบันมีการใช้เครื่องมือผ่าตัดที่ทันสมัยมากขึ้น [เช่น การใช้

เลเซอร์, การใช้ sharp instruments (true cutting), การใช้เครื่องมือ shaver ซึ่งเป็น powered 

instruments และการใช้ navigator ช่วยผ่าตัด]. โดยยึดหลักว่า ผ่าตัดไซนัสที่บริเวณ OMC และ

หลีกเลี่ยงการตัดเยื่อบุโพรงจมูกและไซนัสออกโดยไม่จ�ำเป็น เพราะจะท�ำให้สูญเสียความ  

สามารถของซีเลียในการพัดโบก และระบายน�้ำมูกออกจากไซนัส.

ผลของการรักษาไซนัสอักเสบในผู้ป่วยโรคหืด
หลักฐานอีกประการหนึ่ง ซึ่งแสดงให้เห็นถึงความสัมพันธ์ระหว่างโรคไซนัสอักเสบและ     

โรคหืด คือ เมื่อให้การรักษาไซนัสอักเสบแล้ว ท�ำให้อาการของโรคหืดดีขึ้น. Rachelefsky และ

คณะ43 ศึกษาเด็กโรคหืดจ�ำนวน 48 รายที่มีอาการ อาการแสดง และผลการถ่ายภาพรังสีเข้าได้

กับโรคไซนัสอักเสบ. หลังให้การรักษาไซนัสอักเสบ พบว่า เกือบร้อยละ 80 มีภาพถ่ายรังสีกลับ

มาปกติ และเด็กทุกรายมีอาการของโรคหืดดีขึ้น. ร้อยละ 67 ของเด็กดังกล่าวมีสมรรถภาพ      

ของปอดกลับมาเป็นปกติ เพียงร้อยละ 21 ของผู้ป่วยต้องใช้ยาขยายหลอดลม. Friedman และ

คณะ44 รายงานผลการรักษาโรคไซนัสอักเสบในเด็กที่เป็นโรคหืด พบว่าท�ำให้ควบคุมอาการของ

โรคหืดได้ดีขึ้นเช่นเดียวกัน. Oliveira และคณะ45 พบว่าการรักษาไซนัสอักเสบในเด็กที่เป็นโรคหืด 

นอกจากจะท�ำให้อาการหอบน้อยลงแล้ว ยังท�ำให้ความไวของหลอดลม ซึ่งตรวจโดยการท�ำ 

methacholine challenge ลดลงด้วย. การศึกษาดังที่กล่าวมาแสดงให้เห็นว่า การรักษาไซนัส  

อักเสบ ไม่เพียงแต่จะท�ำให้อาการทางจมูกและไซนัสดีขึ้นเท่านั้น ยังท�ำให้อาการของปอดดีขึ้น     

ด้วย. ถ้าให้การรกัษาผูป่้วยโรคหดืทีม่ไีซนสัอกัเสบร่วมด้วย โดยใช้ยารกัษาโรคหดืเพยีงอย่างเดยีว 

ไม่ได้รักษาไซนัสอักเสบที่เป็นร่วมด้วย อาจท�ำให้อาการหอบไม่ดีขึ้นได้. Weille46 ศึกษาผู้ป่วย     

โรคหืดจ�ำนวน 500 ราย ซึ่งร้อยละ 72 ของผู้ป่วยมีโรคไซนัสอักเสบเรื้อรังร่วมด้วย. ผู้ป่วยที่เป็น

ทั้งโรคหืดและโรคไซนัสอักเสบเรื้อรังจ�ำนวน 100 คน ได้รับการผ่าตัดรักษาไซนัสอักเสบ พบว่า    



คลินิก ปีที่ 32 ฉบับที่ 9932

ผู้ป่วย 56 รายมีอาการของโรคหืดดีขึ้น และผู้ป่วย 10 ราย ไม่มีอาการของโรคหืดเหลืออยู่เลย. 

Davison47 พบว่า การผ่าตัดรักษาผู้ป่วยไซนัสอักเสบเรื้อรังที่มีโรคหืดร่วมด้วยจ�ำนวน 24 คน ท�ำ 

ให้ผู้ป่วย 23 คนมีอาการของโรคหืดดีขึ้นมากกว่าร้อยละ 75. Mings และคณะ48 พบว่าร้อยละ 

62 ของผู้ป่วยโรคไซนัสอักเสบเรื้อรังและโรคหืด มีอาการของโรคหืดดีขึ้นหลังได้รับการผ่าตัด    

รักษาโรคไซนัสอักเสบเรื้อรัง ร้อยละ 88 ของผู้ป่วยดังกล่าวสามารถลดปริมาณของยา pred-

nisolone ได้.

การผ่าตัดไซนัสโดยใช้กล้องส่อง (ESS) เป็นการรักษาโรคไซนัสอักเสบเรื้อรังที่ไม่ตอบ    

สนองต่อการใช้ยา. English49 ได้ท�ำการผ่าตัด ESS ในผู้ป่วย ASA triad ที่จ�ำเป็นต้องใช้ยา cor-

ticosteroids ชนิดกิน จ�ำนวน 205 ราย หลังการผ่าตัดพบว่า ร้อยละ 40 ของผู้ป่วยสามารถหยุด

การใช้ corticosteroids ชนิดกินได้ และร้อยละ 44 ของผู้ป่วยสามารถลดขนาดยา corticoste-

roids ชนิดกินที่ต้องใช้เพื่อคุมอาการได้ เหลือใช้เป็นวันเว้นวัน หรือต้องใช้เป็นครั้งคราวเท่านั้น. 

Manning และคณะ50 ศึกษาผลการผ่าตัด ESS ในเด็กที่เป็นโรคหืดชนิดรุนแรงร่วมกับไซนัส   

อักเสบเรื้อรัง 14 ราย ซึ่งต้องใช้ corticosteroids ชนิดกินเป็นครั้งคราว หลังการผ่าตัดพบว่า    

เด็ก 11 รายมีจ�ำนวนวันที่ต้องนอนโรงพยาบาล และวันขาดเรียนน้อยลงชัดเจน, เด็ก 12 ราย

สามารถลดจ�ำนวน corticosteroids ชนิดกินที่ใช้, เด็ก 11 รายมีอาการของโรคหืดดีขึ้นชัดเจน, 

เด็ก 13 รายมีอาการของไซนัสอักเสบดีขึ้นอย่างชัดเจน. Parsons และ Philips51 รายงานผลดี 

ของ ESS เช่นเดียวกัน คือท�ำให้เด็กที่เป็นไซนัสอักเสบเรื้อรังและโรคหืด มีอาการไอลดลง   

ร้อยละ 86, มีอาการของโรคหืดลดลงร้อยละ 96, จ�ำนวนวันที่ผู้ป่วยมีอาการหอบ และต้องไป

ห้องฉุกเฉินก็ลดลงด้วย. Nishioka และคณะ52 ผ่าตัดผู้ป่วยโรคหืดที่มีไซนัสอักเสบเรื้อรัง 20 ราย 

อายุระหว่าง 16-72 ปี, ร้อยละ 85 ของผู้ป่วยมีความรุนแรงของอาการหอบลดลงหลังผ่าตัด, 

จ�ำนวนวันที่ต้องนอนโรงพยาบาลลดลงร้อยละ 75 และจ�ำนวนครั้งที่ต้องไปพบแพทย์ที่โรง-

พยาบาลและห้องฉุกเฉินลดลงถึงร้อยละ 81.

จากหลกัฐานดงักล่าวแสดงให้เหน็ถงึความสมัพนัธ์ระหว่างโรคไซนสัอกัเสบและโรคหดื เมือ่

ให้การรักษาไซนัสอักเสบไม่ว่าจะโดยการให้ยาหรือผ่าตัด จะท�ำให้อาการของโรคหืดดีขึ้น มีการ

ใช้ยาน้อยลงและมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นด้วย.

สรุป
โรคไซนัสอักเสบเป็นโรคที่พบบ่อยทั้งในเด็กและผู้ใหญ่ ค่าใช้จ่ายในการรักษาโรคนี้อยู่ใน

เกณฑ์ค่อนข้างสูง และท�ำให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยแย่ลง โรคไซนัสอักเสบมีตั้งแต่หายได้เอง    

โดยไม่ต้องรักษา เช่น ไซนัสอักเสบตามหลังหวัดที่เกิดจากเชื้อไวรัสและมีอาการไม่มาก ไปจน    

ถึงไซนัสอักเสบที่ต้องรับการรักษาอย่างเร่งด่วน เช่นไซนัสอักเสบที่มีภาวะแทรกซ้อนที่ตาและ

สมอง.

โรคไซนัสอักเสบเฉียบพลัน ถ้าไม่ได้รับการรักษาที่ถูกต้องตั้งแต่ระยะเริ่มแรก อาจเกิด     

ไซนัสอักเสบเฉียบพลันเป็นๆ หายๆ หรือเกิดไซนัสอักเสบเรื้อรัง หรือมีภาวะแทรกซ้อนตามมา

ได้. ถ้าผู้ป่วยไซนัสอักเสบ ได้รับการวินิจฉัย และรักษาที่ถูกต้อง และเหมาะสมในระยะเริ่มแรก 

จะช่วยลดอุบัติการณ์ของการกลับเป็นซ�้ำหรือการเป็นเรื้อรัง และลดอุบัติการณ์ของภาวะ
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แทรกซ้อนและการดื้อยาของเชื้อแบคทีเรีย รวมทั้งค่าใช้จ่ายในการรักษาได้.

โรคไซนัสอักเสบและโรคหืดพบร่วมกันได้บ่อย โรคไซนัสอักเสบท�ำให้ผู ้ป่วยโรคหืดมี   

อาการแย่ลง ดังนั้น จึงควรซักประวัติและอาการของโรคไซนัสอักเสบในผู้ป่วยโรคหืดเสมอ และ

ในท�ำนองเดียวกัน ควรซักประวัติ และอาการของโรคหืดในผู้ป่วยที่มีไซนัสอักเสบด้วยเสมอ. ผู้

ป่วยโรคหืดที่รักษาด้วยยาแล้วอาการไม่ดีขึ้น หรือยังมีอาการอยู่ ควรได้รับการประเมินว่ามี       

โรคไซนัสอักเสบร่วมด้วยหรือไม่ ถ้าพบว่ามีโรคไซนัสอักเสบร่วมด้วย การรักษาโรคไซนัสอักเสบ

จะท�ำให้อาการของโรคหืดดีขึ้น และสามารถหลีกเลี่ยงการใช้ยาควบคุมโรคหืด หรือใช้ยา 

ควบคุมในปริมาณที่น้อยลงได้.

เอกสารอ้างอิง
1. 	 Benson V, Marano MA. Current estimates from the 1993 National Health Interview Survey. National 

Center for Health Statistics. Vital Health Stat 1994;10:190.
2. 	 Spector SL, Bernstein IL, Li JT, Berger WE, Kaliner MA, Schuller DE, et al. Parameters for the diag-

nosis and management of sinusitis. J Allergy Clin Immunol 1998;102:S107-44.
3. 	 Hoover G, Newman LJ, Platts-Mills TA, Phillips CD, Gross CW, Wheatley LM. Chronic sinusitis: risk 

factors for extensive disease. J Allergy Clin Immunol 1997;100:185-91.
4. 	 Boonsawat W, Charoenphan P, Kiatboonsri S, Wongtim S, Viriyachaiyo V, Pothirat C, et al. Prevalence 

of asthma symptoms in adults in 4 cities of Thailand. Abstract for Joint Scientific Meeting of the 
Thoracic Society of Thailand, the Malaysian Thoracic Society, the Singapore Thoracic Society. Bang-
kok, Thailand 2002; 112.

5. 	 Dejsomrirutai W, Nana A, Chierakul N, Tscheikuna J, Sompradeekul S, Ruttanaumpawan P, et al. 
Prevalence of bronchial hyperresponsiveness and asthma in the adult population in Thailand. Chest 
2006;129:602-9. 

6. 	 Uthaisangsook S. Prevalence of asthma, rhinitis and eczema in the university population of Phit-
sanulok, Thailand. Asian Pac J Allergy Immunol 2007;25:127-32.

7. 	 Fokkens WJ, Lund VJ, Mullol J, Bachert C, Alobid I, Baroody F, et al. EPOS 2012: European posi-
tion paper on rhinosinusitis and nasal polyps 2012. A summary for otorhinolaryngologists. Rhinology 
2012;50(1):1-12.

8. 	 Gwaltney JM, Jr. Acute community-acquired sinusitis. Clin Infect Dis 1996;23(6):1209-23.
9. 	 Tantilipikorn P, Bunnag C, Srifuengfung S, Dhiraputra C, Tiensasitorn C, Jaroencharsri P, et al. A 

surveillance study of bacteriologic profile in rhinosinusitis. Siriraj Med J 2007; 59(4):177-80.
10.	Brook I. Microbiology and management of sinusitis. J Otolaryngol 1996;25(4):249-56.
11.	Hinni ML, McCaffre TV, Kaserbauer JL. Early mucosal changes in experimental sinusitis. Otolaryngol 

Head Neck Surg 1992;107(4):537-48.
12. 	Wise SK, Wise JC, DelGaudio JM. Association of nasopharyngeal and laryngopharyngeal reflux      

with postnasal drip symptomatology in patients with and without rhinosinusitis. Am J Rhinol 
2006;20(3):283-9.

13. 	Caughey RJ, Jameson MJ, Gross CW, Han JK. Anatomic risk factors for sinus disease: fact or fic-
tion? Am J Rhinol 2005;19(4):334-9.

14. 	Jones NS. CT of the paranasal sinuses: a review of the correlation with clinical, surgical and his-
topathological finding. Clin Otolaryngol 2002;27(1):11-7.

15. 	O’Hara J, Jones NS. “Post-nasal drip syndrome”: most patients with purulent nasal secretions do 
not complain of chronic cough. Rhinology 2006;44(4):270-3.

16. 	Bonfils P, Nores JM, Halimi P, Avan P, Le Bihan C, Landais P. Correlation between nasosinusal 



คลินิก ปีที่ 32 ฉบับที่ 9934

symptoms and topographic diagnosis in chronic rhinosinusitis. Annals Oto Rhino Laryngol 2005;114 
(1 Pt I):74-83.

17. 	Lim M, Lew-Gor S, Darby Y, Brookes N, Scadding G, Lund V. The relationship between subjective 
assessment instruments in chronic rhinosinusitis. Rhinology 2007;45(2):144-7.

18. 	Metson RB, Gliklich RE. Clinical outcomes in patients with chronic sinusitis. Laryngoscope 2000;110 
(3 Pt 3):24-8.

19. 	Lund VJ, Kennedy DW. Quantification for staging sinusitis. The Staging and Therapy Group. Ann 
Otol Rhinol Laryngol Suppl 1995;167:17-21.

20. 	Joniau S, Vlaminek S, Van Landuyt H, Kuhweide R, Dick C. Microbiology of sinus puncture versus 
middle meatal aspiration in acute bacterial maxillary sinusitis. Am J Rhinol 2005;19(2):135-40.

21. 	Linuma T, Hirota Y, Kase Y. Radio-opacity of the paranasal sinuses. Conventional views and CT. 
Rhinology 1994;32(3):134-6.

22. 	De Cleyn KM, Kersschot EA, De Clerck LS, Ortmanns PM, De Schepper AM, Van Bever HP, et al. 
Paranasal sinus pathology in allergic and non-allergic respiratory disease. Allergy 1986;41:313-8.

23. 	Rachelefsky GS, Goldberg M, Katz RM. Sinus disease in children with respiratory allergy. J Allergy 
Clin Immunol 1978;61:310-4.

24. 	Bardin PG, Van Heerden BB, Joubert JR. Absence of pulmonary aspiration of sinus contents in 
patients with asthma and sinusitis. J Allergy Clin Immunol 1990;86:82-88.

25. 	Corren J, Adinoff AD, Irvin CG. Changes in bronchial responsiveness following nasal provocation 
with allergen. J Allergy Clin Immunol 1992;89:611-8.

26. 	Togias A. Systemic effects of local allergic disease. J Allergy Clin Immunol 2004;113:S8-S14.
27. 	Druce HM, Slavin RG. Sinusitis: a critical need for further study. J Allergy Clin Immunol 1991;88: 

675-77.
28. 	Ferrante ME, Quatela MM, Corbo GM, Pistelli R, Fuso L, Valente S. Prevalence of sinusitis in young 

asthmatics and its relation to bronchial asthma. Mil Med 1998;163:180-3.
29. 	Marney SR, Jr. Pathophysiology of reactive airways disease and sinusitis. Ann Otol Rhinol Laryngol 

1996;105:98-100.
30. 	Newman LJ, Platts-Mills TA, Phillips CD, Hazen KC, Gross CW. Chronic sinusitis. Relationship of 

computed tomographic findings to allergy, asthma, and eosinophilia. JAMA 1994;271:363-7.
31. 	Eufinger H, Machtens E. Purulent pansinusitis, orbital cellulitis and rhinogenic intracranial complica-

tions. J Craniomaxillofac Surg 2001;29(2):111-7.
32. 	Gordts F, Herzeel R. Orbital involvement in sinus pathology: often without ocular pain. Bull Soc Belge 

Ophtalmol 2002;285:9-14.
33. 	Chandler JR, Langenbrunner DJ, Stevens ER. The pathogenesis of orbital complications in acute 

sinusitis. Laryngoscope 1970;80(9):1414-28.
34. 	Williams Jr JW, Aguilar C, Cornell J, Chiquette E, Dolor RJ, Makela M, et al. Antibiotics for acute 

maxillary sinusitis (Cochrane Review). Cochrane Database Syst Rev 2003(4).
35. 	Dolor RJ, Witsell DL, Hellkamp AS, William JW, Jr., Califf RM, Simel DL. Comparison of cefuroxime 

with or without intranasal fluticasone for the treatment of rhinosinusitis. The CAFFS Trial: a randomized 
controlled trial. JAMA 2001;286(24):3097-105.

36. 	Stjarne P, Mosges B, Jorissen M, Passali D, Bellussi L, Staudinger H, et al. A randomized controlled 
trail of mometasone furoate nasal spray for the treatment of nasal polyposis. Arch Otolaryngol Head 
Neck Surg 2006;132(2):179-85.

37. 	Salib RJ, Howarth PH. Safety and tolerability profiles of intranasal antihistamines and intranasal 
corticosteroids in the treatment of allergic rhinitis. Drug Saf 2003;26(12):863-93.

38. 	Benitez P, Alobid I, De Haro J, Berenguer J, Bernal-Sprekelsen M, Pujols L, et al. A short course of 
oral prednisolone followed by intranasal budesonide is an effective treatment of severe nasal polyps. 
Laryngoscope 2006;116(5):770-5.



กันยายน 2559 935

39. 	Stringer SP, Mancuso AA, Avino AJ. Effect of a topical vasoconstrictor on computed tomography 
of paranasal sinus disease. Laryngoscope 1993;103(1 Pt 1):6-9.

40. 	Bhattacharyya N.  The economic burden and symptom manifestations of chronic rhinosinusitis. Am 
J Rhinol 2003;17(1):27-32.

41. 	Bachmann G, Hommel G, Michel OI. Effect of irrigation of the nose with isotonic salt solution on 
adult patients with chronic paranasal sinus disease. Eur Arch Otorhinolaryngol 2000;257(10):537-41.

42. 	Rabago D, Zgierska A, Mundt M, Barrett B, Bobula J, Mabrry R.  Efficacy of daily hypertonic saline 
nasal irrigation among patients with sinusitis: a randomized controlled trial. J Fam Pract 
2002;51(12):1049-55.

43. 	Rachelefsky GS, Katz RM, Siegel SC. Chronic sinus disease with associated reactive airway disease 
in children. Pediatrics 1984;783:526-9.

44. 	Friedman R, Ackeman M, Wald E. Asthma and bacterial sinusitis in children. J Allergy Clin Immunol 
1984;74:185-9.

45. 	Oliveira CA, Sole D, Naspitz CK, Rachelefsky GS. Improvement of bronchial hyperresponsiveness  
in asthmatic children treated for concomitant sinusitis. Ann Allergy Asthma Immunol 1997;79:70-4.

46. 	Weille F. Studies in asthma: nose and throat in 500 cases of asthma. N Engl J Med 1936;215:235-
6.

47. 	Davison F. Chronic sinusitis and infectious asthma. Arch Otolaryngol 1969;90:292-307.
48. 	Mings R, Friedman WH, Linford P, Slavin RG. Five-year follow-up of the effects of bilateral intranasal 

sphenoethmoidectomy in patients with sinusitis and asthma. Am J Rhinol 1988;2:13-16.
49. 	English GM. Nasal polypectomy and sinus surgery in patients with asthma and aspirin idiosyncrasy. 

Laryngoscope 1986;96:374-80.
50. 	Manning SC, Wasserman RL, Silver R, Phillips DL. Results of endoscopic sinus surgery in pediatric 

patients with chronic sinusitis and asthma. Arch Otolaryngol Head Neck Surg 1994;120:1142-45.
51. 	Parsons DS, Phillips SE. Functional endoscopic sinus surgery in children. Laryngoscope 1993;103: 

899-903.
52. 	Nishioka GJ, Cook PR, Davis WE, Mckinsy JP. Functional endoscopic sinus surgery in patients with 

chronic sinusitis and asthma. Otolaryngol Head Neck Surg 1994;110:494-500.


	1
	2

