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บทปริทัศน์

ภาควิชา โสต ศอ นาสิกวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม

บทคัดย่อ

Sudden sensorineural hearing loss เป็นภาวะฉุกเฉินของโรคหู ผู้ป่วยมักจะมาด้วยอาการแน่นหูเป็นอาการเริ่มแรก  

ส่วนใหญ่แล้วไม่ทราบสาเหตุ แพทย์ควรซักประวัติและตรวจร่างกายโดยเฉพาะ otoscopy เพื่อแยกโรค conductive hearing loss 

ออกไปกอ่น การสง่ตรวจ audiogram มคีวามจำาเปน็ และชว่ยยนืยนัการวนิจิฉยัโรค การสง่ตรวจทางหอ้งปฏบิตักิารควรสง่ตรวจเพือ่

หาสาเหตุที่จำาเพาะต่อโรคที่สงสัยเท่านั้น CT scan จะไม่ส่งในกรณีที่ผู้ป่วยไม่ได้มี focal neurological deficit, trauma หรือ chronic 

ear disease ในขณะที่ MRI จะส่งตรวจในรายที่ผลตรวจ auditory brainstem response (ABR) ผิดปกติ หรือสงสัยพยาธิสภาพ 

บริเวณตำาแหน่ง retrocochlear การรักษาท่ียังคงได้รับการยอมรับมากที่สุดในปัจจุบันคือ systemic corticosteroid oral form 

นาน ๑๐ - ๑๔ วัน ส่วน intratympanic corticosteroid จะใช้เป็น salvage therapy ในกรณีที่มีข้อห้ามในการรักษาแบบ systemic 

corticosteroid oral form การรักษาด้วย hyperbaric oxygen เป็นเพียง adjunctive treatment และยังไม่แพร่หลาย การรักษา

อื่นๆ เช่น antiviral drug, antioxidant ไม่ช่วยให้การได้ยินดีขึ้น การติดตามการรักษานั้นต้องดูผลตรวจ audiogram อย่างละเอียด

ว่าดีขึ้นหรือไม่ การให้ความรู้ จะทำาให้การรักษามีประสิทธิภาพและเป็นที่ยอมรับของผู้ป่วย การฟื้นฟูการได้ยินในผู้ป่วยที่อาการ

ไม่ดีขึ้นจะช่วยลดปัญหาในการสื่อสารและพัฒนาคุณภาพชีวิตให้ดีขึ้น ตลอดจนสามารถใช้ชีวิตอยู่ในสังคมได้อย่างเป็นปรกติต่อไป

คำ�สำ�คัญ: โรคประสาทหูเสื่อมชนิดเฉียบพลัน, การรักษา

  

วันที่รับบทคว�ม: ๔ พฤษภ�คม ๒๕๕๙ วันที่อนุญ�ตให้ตีพิมพ์: ๒๔ มิถุน�ยน ๒๕๕๙

แนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคประสาทหูเสื่อมชนิดเฉียบพลัน

ภูรินท์ สุจิระกุล
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บทน�ำ
โรคประสาทหเูสือ่มชนดิเฉยีบพลนั (sudden sensorineural 

hearing loss) คือ การสูญเสียการได้ยินแบบประสาทหูเสื่อม

ที่มากกว่า ๓๐ เดซิเบลติดต่อกันมากกว่า ๓ ความถี่ภายใน

ระยะเวลาน้อยกว่า ๓ วนั๑ พบได้ไม่บ่อยในเวชปฏบิติั กล่าวคอื 

อุบัติการณ์ของโรคพบได้ประมาณ ๑ ต่อ ๑๐,๐๐๐ คนต่อปี๒ 

แต่ถือเป็นภาวะฉุกเฉินท่ีควรได้รับการวินิจฉัยและรักษาอย่าง

ทนัท่วงท ีการรกัษาทีถ่กูต้องและเหมาะสมจะช่วยให้การได้ยนิ

และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยดีขึ้น 

ปัจจุบันยังมีข้อถกเถียงเกี่ยวกับแนวทางในการ

ดูแลรักษาผู้ป่วยท่ีสงสัยโรคประสาทหูเสื่อมชนิดเฉียบพลัน

เนื่องจากเป็นโรคที่มีหลายสาเหตุ มีการรักษาหลายวิธี 

นอกจากนี้การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการก็มีความซับซ้อน

และหลากหลาย การส่งตรวจบางอย่างอาจมากเกินความ

จำาเป็น และไม่มีประโยชน์ในการรักษาผู้ป่วย บทความนี้จึง 

นำาเสนอแนวทางในการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคประสาทหูเส่ือม

ชนดิเฉยีบพลนั โดยเฉพาะอย่างยิง่แนวทางปฏบิตัเิกีย่วกบัการ

ดูแลรักษาผู้ป่วย idiopathic sudden sensorineural hearing 

loss ที่มีการปรับปรุงล่าสุดในปี ค.ศ. ๒๐๑๒๓

อุบัติการณ์ของโรค (Incidence)
อุบัติการณ์ของโรคประสาทหูเสื่อมชนิดเฉียบพลัน

มีรายงานแตกต่างกันไปในแต่ละประเทศ ซึ่งในประเทศ

สหรัฐอเมริกาพบได้ประมาณ ๕ - ๒๐ ต่อประชากร 

๑๐๐,๐๐๐ ราย และพบผู้ป่วยใหม่ถึง ๔,๐๐๐ รายต่อปี๔, ๕ 

อย่างไรก็ตามตัวเลขนี้อาจตำ่ากว่าที่เป็นจริง เนื่องจากผู้ป่วย 

บางรายอาจไม่ได้มาพบแพทย์เพ่ือรับการรักษาเน่ืองจาก

อาการอาจหายไปได้เอง โรคประสาทหเูสือ่มชนดิเฉยีบพลนันี้ 

พบมากในช่วงอายุ ๓๐ - ๖๐ ปี๒ เพศชายและหญิงพบได้ 

เท่ากัน๖ โรคนี้ไม่มีความสัมพันธ์กับลักษณะทางภูมิศาสตร์ 

ฤดูกาล หรือหูข้างที่เป็น๕

สำาหรบัข้อมลูในประเทศไทยของโรงพยาบาลศริริาช

ที่สำารวจในช่วงปี พ.ศ. ๒๕๔๙ - ๒๕๕๑ พบได้ร้อยละ ๗.๖๗ 

ของผู้ป่วยประสาทหูเสื่อมท้ังหมดท่ีมาพบแพทย์ เพศหญิง 

เป็นมากกว่าชาย ๑.๕๖ เท่า และพบอุบัติการณ์เพิ่มขึ้นในช่วง 

ฤดหูนาว ซึง่อาจเป็นเพราะมกีารแพร่ระบาดของโรคไข้หวดัใหญ่ 

และไข้หวัดนกในช่วงเวลาดังกล่าวด้วย๗

ลักษณะทางคลินิก (Clinical presentations)
ส่วนใหญ่ผู้ป่วยมักจะมาด้วยอาการแน่นหู (aural 

fullness) เป็นอาการเริ่มแรก ซึ่งเป็นอาการที่พบได้ทั่วไปและ

ไม่จำาเพาะ (non specific) จึงทำาให้ผู้ป่วยอาจจะไม่ได้ให้ความ

สำาคัญและไม่ได้มาพบแพทย์ ซึ่งมักจะส่งผลให้การรักษานั้น

ล่าช้าตามไปด้วย โดยพบว่าอาการแน่นหูอาจเป็นอาการ 

เริ่มต้นของอาการทางหูที่รุนแรงตามมาจึงควรได้รับการตรวจ

และรักษาทันที๓

การสูญเสียการได้ยินแบบประสาทหูเส่ือมชนิด

เฉียบพลันนั้นส่วนมากมีอาการหลังตื่นนอน และมักเป็นใน

หูข้างเดียว๕, ๘, ๙ แต่บางรายก็อาจมาด้วยอาการหูอื้อ หรือ

มีเสียงดังในหู๑๐ นอกจากนี้ยังอาจพบอาการเวียนศีรษะบ้าน

หมุนร่วมด้วยได้ การสูญเสียการได้ยินดังกล่าวน้ันส่วนใหญ่

แล้วมักจะเสียที่ระดับความถี่ที่สูง (high frequency) มากกว่า

ความถี่ตำ่า (low frequency)

ปัจจัยที่มีผลต่อการพยากรณ์โรคได้แก่ 

๑. อายุ พบว่าถ้าอายุมาก จะมีการพยากรณ์โรค

ไม่ดี

๒. อาการเวียนศีรษะบ้านหมุน ถ้าพบมีอาการ

เวียนศีรษะบ้านหมุนร่วมด้วยการพยากรณ์โรคก็จะไม่ดี

๓. ความรุนแรงของการสูญเสียการได้ยิน ถ้า

รุนแรงมากจะไม่ดี

๔. รูปแบบของผลตรวจการได้ยิน พบว่าถ้าเป็น 

downsloping pattern จะมีการพยากรณ์โรคแย่กว่า flat หรือ 

upsloping

๕. ระยะเวลาที่เริ่มมีอาการจนถึงได้รับการรักษา 

ถ้าผู้ป่วยมาพบแพทย์ภายใน ๒ สัปดาห์การพยากรณ์โรค 

จะดี๑๑ - ๑๓

สาเหตุ (Cause)
ส่วนใหญ่ไม่ทราบสาเหตุ กล่าวคือโดยทั่วไป 

ในช่วงที่ผู ้ป่วยเริ่มมีอาการนั้นมีเพียงร้อยละ ๑๐ - ๑๕ 

เท่านั้นที่สามารถหาสาเหตุได้๑๑, ๑๓ ที่พบบ่อย ได้แก ่

vestibular schwannoma, stroke และ malignancy 

สาเหตุอ่ืนได้แสดงไว ้ในตารางที่ ๑ ซึ่งควรได้รับการ 

รักษาที่จำาเพาะของแต่ละโรคต ่อไป๑๕ อย ่างไรก็ตาม 

อีกร ้อยละ ๘๕ ถึง ๙๐ เป ็นแบบไม ่ทราบสาเหตุ  

(idiopathic) จึงต้องมีการรักษาเบื้องต้นโดยที่ยังไม่ทราบ

สาเหตุของโรคไปก่อน ส่วนสาเหตุของกลุ่ม idiopathic 

ที่เป็นได้นั้นมีดังต่อไปนี้๑๖



491Thammasat Medical Journal, Vol. 16 No. 3, July-September 2016

ต�ร�งที่ ๑ สาเหตุของโรค sudden sensorineural hearing loss๑๔

Cause of sudden sensorineural hearing loss

Infection 

 • Meningitis

 • Labyrinthitis (bacterial, fungal, viral, parasitic, spirochetal) 

Traumatic

 • Head injury (with/without fracture)

 • Barotrauma (with/without perilymphatic fistula)

 • Acoustic trauma

 • Iatrogenic injury

Neoplastic

 • Vestibular schwannoma

 • Metastases (to meninges or temporal bone)

 • Hematologic malignancies (leukemia, myeloma)

Immunologic

 • Autoimmune inner ear disease

 • Systemic immune disease (Cogan syndrome, Wegener granulomatosis, polyarteritis, temporal arteritis)

Ototoxic

Vascular

Neurologic

 • Multiple sclerosis

 • Focal pontine ischemia

Metabolic

 • Disturbance of iron mechanism

 • Renal failure/dialysis

Miscellaneous

 • Meniere disease

 • Functional hearing loss

๑. การติดเชื้อไวรัส (viral infection)

ทำาให้เกิดการอักเสบตามมา โดยทฤษฎีนี้เชื่อว่ามี

การติดเชื้อไวรัสผ่านเข้าไปทางเส้นประสาท cochlear nerve 

มีการกระตุ้นให้ไวรัสที่อยู่ใน spiral ganglion ทำาปฏิกิริยากับ

ระบบภูมิคุ้มกันของร่างกายแบบ immune mediated และ

เกิดการติดเชื้อไปท่ัวร่างกาย๑๗ เช้ือไวรัสท่ีเกี่ยวข้องน้ันมักจะ

เป็นกลุ่ม congenital infection ได้แก่ เชื้อ cytomegalovirus, 

rubella, herpes virus หรือ toxoplasmosis๑๘ ยังพบว่ามีการ

เพิ่มขึ้นของ antibody titer ที่จำาเพาะต่อ antigen ของไวรัส

หลายตัวในเลือดของผู้ป่วย๑๙ นอกจากนี้ยังพบว่าผู้ป่วย ๑ ใน 

๓ ของโรคประสาทหูเสื่อมชนิดเฉียบพลันนั้นจะมีอาการ viral  

prodromal syndrome มาก่อน๒๐ สอดคล้องกับผลการศึกษา

ของ Mattox และ Simmon ที่พบว่าผู้ป่วยร้อยละ ๒๕ 

มีประวัติเป็นไข้หวัดมาก่อน๕ หลักฐานทั้งหมดที่กล่าวมา 

สนับสนุนทฤษฎีนี้

๒. การลดลงของเลือดในหูชั้นใน (vascular causes)

การลดลงของเลือดที่ไปเล้ียงหูช้ันใน เนื่องจาก 

หลอดเลือดที่มาเลี้ยงหูชั้นในนั้นมีเพียง labyrinthine artery 

และไม่มีแขนงย่อยอ่ืนมาเล้ียงอีก ดังน้ันเม่ือมีการอุดตันของ 

labyrinthine artery จะทำาให้เกิดภาวะขาดเลือดและออกซิเจน 

รวมถงึ cochlear damage ส่งผลให้ cochlear สญูเสยีการทำางาน 
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อย่างรวดเร็ว และทำาให้เกิดประสาทหูเสื่อมชนิดเฉียบพลัน

ตามมา๒๑ ซึ่งก็สอดคล้องกับผลการศึกษาท่ีพบว่า cochlear 

จะทำางานบกพร่องถ้ามภีาวะขาดเลอืดนาน ๖๐ วนิาท ีและถ้า

ภาวะขาดเลอืดนีย้าวนานถงึ ๓๐ นาท ีจะมผีลต่อส่วนประกอบ

ทางโครงสร้างอันได้แก่ ganglionic cells, spiral ligaments 

และ tectorial membrane ทำาให้ผู้ป่วยสูญเสียการได้ยินอย่าง

ถาวร๕, ๒๒, ๒๓

๓. โรคกลุ่ม autoimmune 

พบว่าประสาทหเูสือ่มชนดิเฉยีบพลนันัน้อาจมสีาเหตุ

มาจากโรคกลุ่ม autoimmune เช่น Cogan’s syndrome,  

Wegener’s granulomatosis หรือ temporal arteritis ได้ ซึ่ง 

ผูป่้วยโรคกลุม่นีม้กัจะตอบสนองได้ดต่ีอยา corticosteroid และ 

cyclophosphamide๒๔ ต่อมาได้มีการค้นพบ autoantibodies ที่

จำาเพาะกบั antigen ของหชูัน้ในผูป่้วยโรคประสาทหเูสือ่มชนดิ

เฉียบพลันที่ไม่ทราบสาเหตุ๒๕ อย่างไรก็ตามปัจจุบันนี้ยังไม่มี

ข้อสรุปที่สามารถพิสูจน์ได้ชัดเจนว่าโรคประสาทหูเส่ือมชนิด

เฉยีบพลนันัน้มสีาเหตเุกดิจาก โรคกลุม่ autoimmune และยงั

คงต้องรอการศึกษาในอนาคตมาช่วยสนับสนุนต่อไป

๔. ภาวะ labyrinthine membrane rupture

เกดิจากการเพิม่ขึน้ของความดนัในช่องนำา้ไขสนัหลงั 

(explosive) หรือความดันในหูชั้นกลาง (implosive) ไปทาง 

perilymphatic space เกิดการแตกของ membrane ส่งผลให้มี

การรัว่ซมึของ perilymphatic fluid และเกดิประสาทหเูสือ่มชนดิ

เฉียบพลันตามมา๒๖ นอกจากนี้ยังพบว่า perilymphatic fistula 

ที่เกิดจากการฉีกขาดของ round หรือ oval window รวมถึง 

barotrauma สามารถทำาให้เกิด fluctuating hearing loss ได้ 

อย่างไรก็ตามยังไม่มีหลักฐานทาง histology ท่ีสนับสนุนว่า

โรคประสาทหูเสื่อมชนิดเฉียบพลันนี้เกิดจากการแตกของ 

cochlear membrane๒๒

๕. หลายสาเหตุร่วมกัน

เชือ่ว่าไม่ได้เกดิจากสาเหตใุดสาเหตหุนึง่ หากแต่เกดิ

จากหลายสาเหตุร่วมกัน เช่น เกิดจากกลุ่มโรค autoimmune 

ทำาให้มี vasculitis และเกิด cochlear inflammation ตามมา

ในที่สุด

การวินิจฉัย (Diagnosis)
ผู้ป่วยโรคประสาทหูเส่ือมชนิดเฉียบพลันมักมาด้วย 

อาการแน่นหู มีเสียงดังในหู หรือมีเวียนศีรษะบ้านหมุน 

ร่วมด้วย จึงควรซักประวัติเพื่อหาสาเหตุเบื้องต้น ได้แก่  

ระยะเวลาที่เริ่มมีอาการ ประวัติการดำานำ้า การเบ่ง ไอหรือ

จามมาก่อน โรคที่เคยเป็นในอดีต โรคประจำาตัวเช่น โรค 

เบาหวาน โรคไขมนัในเลอืดสงู โรคเอดส์ โรคซฟิิลสิ โรคกลุม่ 

autoimmune ต่างๆ โรคความเข้มข้นของเลือดสูง ประวัติการ

ติดเชื้อไวรัสมาก่อน

นอกจากน้ียังต้องซักประวัติเก่ียวกับอุบัติเหตุท่ีหู 

อาการปวดหู หนองไหลจากหู ไข้ อาการผิดปกติที่เกี่ยวข้อง 

อื่นๆ เพื่อที่จะแยกโรคที่เป็น conductive hearing loss ซึ่งมัก

มีความผิดปกติที่หูชั้นนอกออกไปก่อน๓ อย่างไรก็ตามอาการ 

ดังกล่าวก็อาจพบได้ในผู ้ป ่วยโรคประสาทหูเส่ือมชนิด

เฉียบพลันเช่นเดียวกัน จึงต้องอาศัยการตรวจร่างกายเพื่อที่

จะให้ข้อมูลเพิ่มเติมต่อไป

สำาหรบัการตรวจร่างกายทีส่ำาคญัทีส่ดุคอื การตรวจ

ด้วยกล้อง otoscope เพื่อดูหูชั้นนอก และต้องตรวจให้เห็น 

tympanic membrane เพื่อแยกโรคที่เกี่ยวกับหูชั้นนอกออกไป 

ซึง่ได้แก่ impact cerumen, otitis externa, otitis media, otitis 

media with effusion, foreign body, perforated tympanic 

membrane, otosclerosis, cholesteatoma, trauma นอกจากนี้

ในบางรายน้ันอาจต้องใช้อุปกรณ์ในการตรวจเพิม่เติม เพือ่ช่วย

ในการวนิจิฉยัโรค เช่น pneumatic otoscope, audiogram และ 

tympanogram ซึ่งโดยปกติแล้วผู้ป่วยโรคประสาทหูเสื่อมชนิด

เฉียบพลันน้ันมักจะตรวจด้วยกล้อง otoscope แล้วไม่พบความ 

ผิดปรกติใดๆ๒๗ อย่างไรก็ตามในกรณีที่ตรวจแล้วพบมีขี้หู 

อดุตนัควรจะทำาการเอาขีห้อูอกก่อน เพือ่ให้ผลตรวจ audiogram  

มีความน่าเชื่อถือและวินิจฉัยโรคได้แม่นยำามากยิ่งขึ้น๒๘

ส่วนการตรวจ Weber และ Rinne test โดยทั่วไป

จะใช้ในการตรวจเพื่อใช้แยกระหว่าง conductive hearing 

loss และ sensorineural hearing loss อย่างไรก็ตามยัง

ไม่มีหลักฐานที่ยืนยันได้ชัดเจนว่าการตรวจสามารถใช้เพื่อ

วินิจฉัยโรคประสาทหูเสื่อมชนิดเฉียบพลันได้ จึงแนะนำาเพียง

ให้ใช้ตรวจเพื่อช่วยในการวินิจฉัยในกรณีที่ไม่สามารถตรวจ 

audiogram ได้ หรือใช้ตรวจเพิ่มเติมในกรณีที่ผู้ป่วยได้ตรวจ 

audiogram ไปแล้วเท่านั้น๓

สำาหรับการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการในผู้ป่วย

โรคประสาทหูเส่ือมชนิดเฉียบพลันน้ัน แต่เดิมจะมีการส่ง

ตรวจดังนี้
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complete blood count (CBC) เพื่อดูว่ามีการติดเชื้อ 

(infection) หรือไม่, fasting plasma glucose เพื่อดูว่า 

เป็นโรคเบาหวานหรือไม่, cholesterol และ triglyceride เพื่อ 

ดูว่าเป็นโรคไขมันในเลือดสูงหรือไม่, ESR ซึ่งบอกถึงการ

อักเสบซึ่งอาจพบได้ในโรคกลุ่ม autoimmune, antiHIV เพื่อ 

ดูว่าเป็นโรคเอดส์หรือไม่, VDRL/FTA-ABS ในกรณีที่สงสัย  

โรคซิฟิลิสของหู (otosyphilis)

การทดสอบการได้ยินระดับก้านสมอง (auditory-

brainstem response (ABR)) ควรส่งตรวจทุกราย และถ้ามี

ความผิดปกติแนะนำาให้ส่งตรวจ MRI ต่อไปอย่างไรก็ตาม

ข้อจำากัดของ ABR คือ สามารถ detect ก้อน vestibular 

schwannoma เฉพาะก้อนที่มีขนาดใหญ่ตั้งแต่ ๑ เซนติเมตร

ขึ้นไปเท่านั้น๒๙

การตรวจการวินิจฉัยโดยใช้คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า 

(magnetic resonance imaging with gadolinium (MRI with 

GAD)) จะส่งตรวจเฉพาะในรายท่ีมี speech discrimination 

score (SDS) ไม่ได้สดัส่วนกบัระดบั pure tone average (PTA) 

หรอืมคีวามผดิปรกตทิางระบบประสาทอืน่ๆ ร่วมด้วยเท่านัน้๓๐

อย่างไรก็ตามในปัจจุบันเรื่องของการส่งตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการควรเป็นการส่งตรวจเพื่อหาสาเหตุซึ่งมีความ

จำาเพาะต่อโรคที่สงสัยเท่านั้นเพราะว่าการส่งตรวจทางห้อง

ปฏิบัติการที่เป็นแบบ routine โดยไม่ได้พิจารณาคนไข้แต่ละ

รายตามความเป็นจริงนั้นเป็นการส่งตรวจท่ีมากเกินความ

จำาเป็น สิ้นเปลือง และไม่ได้เปลี่ยนแปลงแนวทางการรักษา

ยกตัวอย่างเช่น ถ้าสงสัยโรคประสาทหูเสื่อมชนิดเฉียบพลัน

ที่เกิดจากโรคเบาหวาน ก็ให้ส่งตรวจเฉพาะ fasting plasma 

glucose, สงสัยโรคไขมันในเลือดสูงก็ส่งตรวจ cholesterol 

และ triglyceride เป็นต้น กล่าวคือให้พิจารณาส่งตรวจใน 

ผู้ป่วยเป็นรายๆ ไป

สำ าหรับการส ่ งตรวจภาพถ ่ายรั งสี เอกซเรย ์

คอมพิวเตอร์ (CT scan) ไม่แนะนำาให้ส่งในกรณีที่ผู ้ป่วย 

ไม่ได้มี focal neurological deficit, ไม่มีประวัติ trauma หรือ 

chronic ear disease เนื่องจากไม่ให้ข้อมูลที่เป็นประโยชน์ใน

การรกัษา อกีทัง้ยงัทำาให้ผูป่้วยต้อง expose ต่อ radiation โดย

ไม่จำาเป็น และอาจมีผลข้างเคียงตามมาได้ แต่อย่างไรก็ดีใน 

ผูป่้วยทีม่ข้ีอห้ามในการตรวจ MRI กอ็าจพจิารณาส่งเป็น high 

resolution CT temporal ดังกล่าวแทน MRI ได้๓

นอกจากนีใ้นผูป่้วยโรคประสาทหเูสือ่มชนดิเฉยีบพลนั 

ทีส่งสยัพยาธสิภาพบรเิวณตำาแหน่ง retrocochlear ซึง่หมายถึง 

พยาธิสภาพตั้งแต่ vestibulocochlear nerve, brainstem ไป

จนถึง cerebral cortex นั้นควรมีการส่งตรวจ MRI with GAD 

ซึ่งในปัจจุบันถือว่าเป็นเครื่องมือที่ไวและดีที่สุดในการตรวจ

พยาธิสภาพดังกล่าวโดยสามารถ detect ก้อน vestibular 

schwannoma ที่มีขนาดเล็กตั้งแต่ ๓ มิลลิเมตรขึ้นไปได้๓  

ในส่วนของการติดตามผลตรวจ audiogram แบบ

ต่อเน่ืองน้ันควรทำาอย่างน้อย ๖ เดือนในรายทีก่ารได้ยนิยังคง 

เท่าเดมิหรอืแย่ลงกว่าเดมิ โดยอาจพจิารณา threshold ทีเ่พิม่

ขึ้นมากกว่า ๑๐ เดซิเบลอย่างน้อย ๒ ความถี่ขึ้นไปหรือ SDS 

แย่ลงมากกว่าร้อยละ ๑๐ เป็นเกณฑ์ในการส่งตรวจ ABR 

หรือ MRI ต่อไป๓๑

การดูแลรักษา (Management)
มี spontaneous recovery ร้อยละ ๓๒ ถึง ๖๕๕,๓๒ 

และโอกาสหายของโรคจะสูงสุดภายใน ๒ สัปดาห์แรก๕ 

ดังนั้นการรีบมาพบแพทย์ ๒ สัปดาห์หลังจากเริ่มมีอาการ 

จะให้ผลการรักษาที่ดีและมีโอกาสหายมากขึ้น๓๐

เน่ืองจากยังไม่มีวิธีการรักษาที่ดีที่สุด การรักษาจึง

มีความไม่แน่นอนและมีหลายวิธี อย่างไรก็ตามการรักษาท่ี

ได้รบัการยอมรบัมากทีส่ดุในปัจจบุนัคอื systemic corticoste-

roid oral form โดยการให้ยา prednisolone ชนิดรับประทาน

ในขนาด ๑ มิลลิกรัมต่อกิโลกรัมต่อวัน ขนาดสูงสุดคือ 

๖๐ มิลลิกรัมต่อวัน นาน ๑๐ - ๑๔ วัน และพิจารณาลด

ขนาดยาลงไปในช่วงท้ายของการรักษาด้วย๓๓ แต่เนื่องจาก

ยังไม่มีงานวิจัยที่รองรับผลการรักษาด้วยวิธีนี้ไว้อย่างชัดเจน 

มีเพียงแค่ meta analysis ปี ค.ศ. ๒๐๑๐ ที่บอกว่าการรักษา

ด้วยยา prednisolone ช่วยให้การหายของโรคดีขึ้นเล็กน้อย

เมื่อเทียบกับ placebo๓๔ จึงทำาให้การรักษาดังกล่าวเป็นเพียง

ทางเลือกหนึ่ง แพทย์ควรชี้แจงให้คนไข้ทราบและตัดสินใจใน

การรักษาร่วมกัน๓

สำาหรบัการรกัษาอกีรปูแบบหนึง่กค็อื intratympanic 

corticosteroids (IT) คือ การฉีดยา steroid ในรูปแบบของ

สารละลายผ่านเยือ่แก้วหเูข้าไปในหชูัน้กลาง เพือ่ให้ยาซมึผ่าน

เข้าไปในหชูัน้ใน โดยเชือ่ว่าสามารถลดการอกัเสบของหูชัน้ใน 

และให้ความเข้มข้นของยาทีส่งูกว่าแบบรบัประทานซึง่ยาทีน่ยิม

ใช้ได้แก่ dexamethasone และ methylprednisolone ซึ่งมีผล

การศึกษารับรองว่าช่วยให้ผู้ป่วยมีการได้ยินที่ดีขึ้นได้ในทาง

สถติ ิแต่อาจจะยงัไม่มผีลในทางคลนิกิ๓๕ จงึมกัจะใช้ในกรณท่ีี 

ผู้ป่วยรักษาแบบ systemic corticosteroid แล้วไม่ดีขึ้น 

(salvage therapy) หรือมีข้อห้ามในการรักษาแบบ systemic 

เท่านั้น เช่น ผู้ป่วยที่มีโรคเบาหวานร่วมด้วยการรักษาแบบ 

systemic จะทำาให้ไม่สามารถควบคุมระดับนำ้าตาลในเลือด

ให้คงที่ได้๓๖, ๓๗
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ส่วนการรักษาด้วยออกซิเจนความเข้มข้นสูงหรือที่

เรียกว่า hyperbaric oxygen therapy (HBOT) นั้นเชื่อว่าการ

ให้ผู้ป่วยอยู่ในห้องที่มีความเข้มข้นของออกซิเจนร้อยละ ๑๐๐ 

ในระดับความดันบรรยากาศท่ีสูงกว่า ๑ บรรยากาศ นาน  

๑ - ๒ ชั่วโมงต่อวัน เป็นเวลาหลายสัปดาห์ต่อเนื่องกัน 

จะช่วยเพิม่ความดนัของออกซเิจนให้เข้าไปสู ่cochlear ได้มาก

ขึ้นแต่มีข้อเสียคือ ราคาแพงและทำาได้เฉพาะบางที่เท่าน้ัน๓๘ 

อย่างไรก็ตามเนื่องจากยังไม่มีงานวิจัยท่ีรับรองผลการรักษา

ไว้อย่างชัดเจน จึงทำาให้ HBOT นั้นเป็นเพียงแค่ adjunctive 

treatment โดยแนะนำาในผูป่้วยทีม่ารกัษาภายใน ๓ เดอืนหลงั

เริ่มมีอาการ และมักจะได้ผลในรายที่มีการสูญเสียการได้ยิน

แบบประสาทหเูสือ่มระดบั severe ไปจนถงึ profound เท่าน้ัน

สำาหรบัการรกัษาอืน่ๆ เช่น antivirals, thrombolytics, 

vasodilators, vasoactive substances หรอื antioxidants นัน้ยงั

ไม่มีหลักฐานทีส่นับสนุนว่าช่วยให้ผลการรกัษาดีขึน้ ต้องอาศยั

ผลการศึกษาอื่นๆ ในอนาคตมาช่วยยืนยันเพิ่มเติม๓

ส่วนการติดตามการรักษาควรมีการติดตามอย่าง

น้อย ๖ เดือนขึ้นไป โดย audiometric assessment จะต้อง

พิจารณา pure tone thresholds, PTA, speech reception 

threshold (SRT) และ/หรอื word recognization speech (WRS) 

ว่าดีขึน้หรอืไม่ ซึง่ definition recovery ของงานวจิยัหน่ึงซึง่เป็น

ทีย่อมรบัได้แบ่งออกเป็น complete, partial และ no recovery 

ดงัแสดงในตารางที ่๒ อย่างไรกต็าม criteria ในการพจิารณา

ว่าผู้ป่วยมีการได้ยินที่ดีขึ้นหรือไม่ก็ยังมีข้อจำากัด และเป็นท่ี 

ถกเถียงกันอยู่ในปัจจุบัน

ต�ร�งที่ ๒ แสดง Definitions ของ hearing recovery๓๙

Definitions of recovery
Follow up PTA (dB HL) or SRT (dB HL) 

เมื่อเทียบกับก่อนสูญเสียก�รได้ยิน
Complete

Partial

No recovery

มี improvement 10 dB HL

มี improvement ร้อยละ ๕๐

มี improvement น้อยกว่าร้อยละ ๕๐
(อักษรย่อ PTA: pure tone average; SRT: speech reception threshold ; dB HL: decibels hearing level)

การให้ความรูแ้ก่ผูป่้วยนัน้แนะนำาให้ทำาทกุราย โดย

ต้องให้ความรู้ที่ครอบคลุมทั้งในเรื่องของตัวโรค การวินิจฉัย 

ทางเลือกในการรักษา ข้อดีและข้อเสียของการรักษาต่างๆ 

และเรื่องที่สำาคัญท่ีสุดก็คือ การให้ผู้ป่วยได้มีบทบาทในการ

ตัดสินใจรักษาร่วมกันกับแพทย์ เพ่ือท่ีจะให้การรักษาน้ันมี

ประสิทธิภาพมากที่สุดและเป็นที่ยอมรับของทั้ง ๒ ฝ่าย

สำาหรบัการฟ้ืนฟทูางการได้ยนิ (aural rehabilitation) 

ในผูป่้วย incomplete recovery ซึง่กไ็ด้แก่ การใส่เคร่ืองช่วยฟัง 

แบบต่างๆ เช่น contralateral routing of signal (CROS), 

BICROS, Head band placement หรือ inner hair cell  

regeneration ซึ่งเป็นการรักษาที่พันธุกรรมซึ่งยังอยู ่ใน 

ขัน้ตอนการศกึษาทดลอง ส่วนการจะเลอืกใช้แบบใดนัน้คงต้อง

พิจารณาตามความเหมาะสมของผู้ป่วยแต่ละรายโดยเชื่อว่า 

การฟ้ืนฟกูารได้ยนิดงักล่าวจะช่วยให้ผูป่้วยได้ยนิดขีึน้ ลดปัญหา 

ในการสื่อสารกับผู้อื่นลง ทำาให้มีคุณภาพชีวิตดีข้ึน สามารถ

ปรับตัวตลอดจนใช้ชีวิตในสังคมได้อย่างเป็นปรกติต่อไป๓

บทสรุป
ผู้ป่วยโรค sudden sensorineural hearing loss 

ส่วนใหญ่เป็น idiopathic แพทย์ควรซกัประวติัตรวจร่างกาย และ 

ส่ง audiogram เพื่อยืนยันในการวินิจฉัย การส่งทาง 

ห้องปฏิบัติการควรส่งตามความจำาเป็นและจำาเพาะต่อโรค 

ทีส่งสยัเท่านัน้ การรกัษาหลกัคอื systemic corticosteroid oral 

form ๑๐ - ๑๔ วัน พร้อมกับ taper dose ยาลง การรักษา

แบบ intratympanic corticosteroid ใช้เป็น salvage therapy 

หรือในกรณีที่ผู้ป่วยมีข้อห้ามในการรักษาแบบ systemic การ

รักษาอ่ืนๆ ยังไม่มีผลยืนยันว่าช่วยให้ดีข้ึน การติดตามผล 

audiogram ควรดู pure tone average, speech reception 

threshold (SRT) และ/หรอื word recognization speech (WRS) 

ว่าดีขึ้นหรือไม่ และควรมีการติดตามอย่างน้อย ๖ เดือน

ขึ้นไป การให้ความรู้แก่ผู้ป่วยควรทำาทุกรายเพื่อให้ผู้ป่วยได้

ตัดสินใจในการรักษาร่วมกันกับแพทย์ และให้ผลการรักษามี

ประสิทธภิาพมากทีสุ่ด ตลอดจนเป็นทีย่อมรบัของทัง้สองฝ่าย 

aural rehabilitation ในผู้ป่วยที่การได้ยินไม่ดีขึ้นช่วยลดปัญหา

การสื่อสาร ทำาให้คุณภาพชีวิตดีขึ้น ผู้ป่วยสามารถใช้ชีวิตอยู่

ในสังคมได้อย่างเป็นปรกติ
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Abstract
Management of sudden sensorineural hearing loss

Phurin Sujirakul

Department of Otorhinolaryngology, Faculty of Medicine, Mahasarakham university

Sudden sensorineural hearing loss is an otologic emergency. Patient may present with aural fullness. Unfortunately, 

most of them are idiopathic. Physician should take history and carefully perform a physical examination especially otoscopy 

to exclude conductive hearing loss. Audiogram is very important and helpful to confirm diagnosis. Routine laboratory 

test should be avoided and sent for only specific cause. CT scan may be helpful in focal neurological deficit, trauma 

or chronic ear disease. Furthermore, MRI should be done in case that has abnormal auditory brainstem response (ABR) 

or suspected retrocochlear pathology. Recently, the most acceptable treatment is short course systemic corticosteroid 

oral form. Intratympanic corticosteroid is used for salvage therapy or contraindicated for systemic treatment. Hyperbaric 

oxygen therapy is still adjunctive treatment and not widely available. Other pharmacological treatments such as antiviral 

drug or antioxidant have not proved to be useful. Audiogram should be done continuously to evaluate improvement. 

Patient education need to be done for best treatment outcome. Aural rehabilitation in unimproved patient will reduce 

communication problem and improve quality of life.

Key words: Sudden sensorineural hearing loss, Management


