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Pediatric Urinary Tract Infection: Diagnosis

ธวัชชัย ดีขจรเดช

	 การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ (urinary tract infection, UTI) เป็นสาเหตุของการติดเชื้อแบคทีเรียในเด็กที่

พบบ่อย โดยในช่วง 7 ปีแรกของชีวิตพบได้ร้อยละ 8 ของเด็กหญิงและร้อยละ 2 ของเด็กชาย1 และพบว่าในเด็กเล็ก

มีโอกาสติดเชื้อซ�้ำในช่วงเวลา 6-12 เดือนหลังจากเกิด UTI ครั้งแรกถึงร้อยละ 302 ผู้ป่วยที่เกิด UTI จะเกิดภาวะ

แทรกซ้อนทีส่�ำคญัคอืแผลเป็นทีไ่ต (renal scarring) ความดนัเลอืดสงูและโรคไตเรือ้รัง (chronic kidney disease, 

CKD) โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของไตและทางเดินปัสสาวะตั้งแต่ก�ำเนิด3 ดังนั้นการวินิจฉัยโรค

ที่รวดเร็วและการดูแลรักษาที่เหมาะสมเพื่อหลีกเลี่ยงภาวะแทรกซ้อนที่จะเกิดขึ้นตามมา จึงเป็นสิ่งส�ำคัญยิ่ง 

ค�ำจ�ำกัดความ

	 การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะสามารถแบ่งตามลักษณะทางกายวิภาคได้ดังนี้ 

	 -	 การติดเชือ้ทางเดนิปัสสาวะส่วนบน ได้แก่ pyelonephritis และ ureteritis อาการทีพ่บเช่น ไข้ คลืน่ไส้

อาเจียน ปวดหลังหรือบั้นเอว 

	 -	 การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะส่วนล่าง ได้แก่ cystitis และ urethritis อาการที่พบเช่น ปวดบริเวณท้อง

น้อยหรือหัวหน่าว ปัสสาวะแสบขัด ปัสสาวะบ่อยหรือกลั้นปัสสาวะไม่ได้

	 ในเดก็โตจะมอีาการและอาการแสดงทีช่ดัเจนต่างจากในเด็กเลก็ ดงันัน้ในเดก็เลก็ทีม่อีาการไข้โดยไม่มอีาการ

เฉพาะเจาะจง จ�ำเป็นต้องท�ำการตรวจหาการตดิเชือ้ทางเดนิปัสสาวะร่วมด้วยเสมอ และควรให้การรกัษาครอบคลุม

การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะส่วนบนด้วยระหว่างที่รอผลการตรวจยืนยันการวินิจฉัย4

	 Complicated UTI หมายถงึการตดิเชือ้ทางเดนิปัสสาวะในผู้ป่วยทีม่คีวามผดิปกตทิางกายวภิาคของระบบ

ทางเดินปัสสาวะ หรอืพบมภีาวะแทรกซ้อนของการติดเชือ้ทางเดินปัสสาวะร่วมเช่น ฝีหนองในเนือ้ไต (renal abscess) 

ภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ (septic shock) เป็นต้น5
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	 Recurrent UTI หมายถึง การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะตั้งแต่ 2 ครั้งขึ้นไป6 โดยแบ่งได้ดังนี้

	 -	 Reinfection หมายถงึ การตดิเชือ้ทางเดินปัสสาวะซ�ำ้จากเชือ้จุลชพีเดิมหรือชนดิใหม่ โดยหากเกดิจาก

เชื้อจุลชีพชนิดเดียวกับการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะครั้งก่อน เชื้อจุลชีพนั้นจะต้องมีความไวต่อยาปฏิชีวนะต่างจาก

การติดเชื้อครั้งก่อนหน้า 

	 -	 Persistent UTI หมายถึง การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะซ�้ำที่เกิดจากเชื้อจุลชีพชนิดเดิมที่มีความไวต่อยา

ปฏชิวีนะเดยีวกบัการตดิเช้ือทางเดนิปัสสาวะครัง้ก่อนหน้า มกัมสีาเหตเุกิดจากยาปฏชีิวนะไม่สามารถเข้าถงึต�ำแหน่ง

ของการติดเชื้อ เช่น การมีนิ่วอุดตันอยู่7,8

	 Asymptomatic bacteriuria หมายถงึ ผูป่้วยทีไ่ม่มอีาการของการติดเชือ้ทางเดินปัสสาวะแต่ผลการเพาะ

เชือ้จากปัสสาวะพบจ�ำนวนเช้ือจลุชีพในปรมิาณทีเ่ข้าได้กบัเกณฑ์การวนิิจฉยัการตดิเชือ้ทางเดนิปัสสาวะ มกีารศึกษา

แบบวิเคราะห์อภิมานพบภาวะนี้ในเด็กชายร้อยละ 0.37 (95% CI: 0.09-0.82) และเด็กหญิงร้อยละ 0.47 (95% 

CI: 0.36-0.59) พบบ่อยในเดก็ชายอายนุ้อยกว่า 1 ปีทีไ่ม่ได้ขลิบหนงัหุม้ปลายอวยัวะเพศ และเด็กหญงิอายมุากกว่า 
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ระบาดวิทยา

	 การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะในเด็กพบบ่อยในช่วงอายุ 1 ปีแรกของชีวิตและช่วงอายุ 2-4 ปี อุบัติการณ์ใน

ช่วงอายุ 1 ปีแรก ทารกหญิงพบร้อยละ 0.7 ทารกชายพบร้อยละ 2.7 โดยเด็กทารกคลอดก่อนก�ำหนดจะมีอุบัติ

การณ์สูงขึน้ นอกจากนีพ้บว่าร้อยละ 5 ของทารกหญงิ และร้อยละ 20 ในทารกชายทีไ่ม่ได้ขลบิหนงัหุม้ปลายอวยัวะ

เพศ ในช่วงอายนุ้อยกว่า 2 เดอืนมาด้วยอาการไข้โดยไม่มอีาการจ�ำเพาะอืน่แล้วตรวจพบ UTI ได้ ส�ำหรบัอบุตักิารณ์

ของ UTI ในเดก็อายมุากกว่า 1 ปี พบในเดก็หญงิมากกว่าเด็กชาย โดยพบว่าเมือ่อาย ุ16 ปีเด็กหญงิพบร้อยละ 11.3 

และเดก็ชายพบร้อยละ 3.610 ส�ำหรบัอบัุตกิารณ์ของการเกดิ UTI ซ�ำ้พบได้บ่อยถงึร้อยละ 12-30 ในช่วง 6-12 เดอืน

หลังการติดเชื้อครั้งแรก11

	 ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิด UTI1,12 ได้แก่ 

	 - เพศ พบว่าเพศหญิงมีความเสี่ยงมากกว่าเนื่องจากมีท่อปัสสาวะสั้นและอยู่ใกล้กับรูทวารหนัก13 

	 - อายุและอิทธิพลของฮอร์โมน พบอายุน้อยมีความเสี่ยงสูงกว่า เนื่องจากมีการศึกษาพบว่าการให้ฮอร์โมน

เอสโตรเจนในหญงิทีห่มดประจ�ำเดอืนอาจช่วยลดการเกดิ UTI ได้จากมกีารเพิม่ของ antimicrobial peptides เช่น 

human beta-defensin 1 (HBD-1), HBD-2, HBD-3, psoriasin เป็นต้น มีการเปลี่ยนแปลงของเชื้อจุลชีพในช่อง

คลอดที่ช่วยยับย้ังการเคล่ือนผ่านของเช้ือก่อโรคที่บริเวณฝีเย็บ ในทางกลับกัน พบว่าฮอร์โมนเพศชายเทสโทสเตอ

โรนมีแนวโน้มท�ำให้เกิดการอักเสบในไตที่รุนแรงและมีความเสี่ยงต่อการเกิดพังผืดในไตได้มากขึ้น13,14

	 - ความผิดปกติของระบบทางเดินปัสสาวะตั้งแต่ก�ำเนิด เช่น ปัสสาวะไหลย้อนท่อไต (vesicoureteral 

reflux, VUR) ภาวะอุดกั้นทางเดินปัสสาวะเช่น ureteropelvic junction obstruction, posterior urethral 

valve (PUV) obstruction ระบบประสาทที่ควบคุมการปัสสาวะผิดปกติ เช่น neurogenic bladder
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	 - หนังหุ้มปลายอวัยวะเพศชาย พบว่าเด็กท่ีไม่ได้ขลิบหนังหุ้มปลายอวัยวะเพศชายจะมีความเส่ียงต่อการ

เกิด UTI สูงกว่าเด็กที่ขลิบ 4-8 เท่า 

	 - มีสิ่งแปลกปลอมในระบบทางเดินปัสสาวะ เช่น การคาสายสวนปัสสาวะ นิ่ว

	 - การได้รับยาปฏิชีวนะท�ำให้เกิดความไม่สมดุลของจุลชีพประจ�ำถิ่นบริเวณรอบปลายท่อปัสสาวะ

	 - ปัจจัยทางพันธุกรรม ได้แก่ ความผิดปกติของภูมิคุ้มกันแต่ก�ำเนิด (innate immune) เช่น Toll-Like 

Receptor 4 (TLR4) ท�ำให้พบโอกาสเกดิ UTI มากขึน้ ความผิดปกติของยนีทีท่�ำให้เสีย่งต่อการเกดิ recurrent UTI 

และแผลเป็นที่ไต ได้แก่ TLR5, TLR1, angiotensin-converting enzyme insertion/deletion (ACEI/D),        

interleukin-8 receptors (CXCR1, CXCR2), IL-10-1082 A/G, transforming growth factor (TGF)- 1,      

vascular endothelial growth factor (VGEF)10,14

	 - Bowel and bladder dysfunction (BBD) พบบ่อยในเด็กทีม่พีฤตกิรรมผิดปกตใินการควบคมุการท�ำงาน

ของกล้ามเนือ้อุง้เชงิกราน กระเพาะปัสสาวะ หรููดท่อปัสสาวะและทวารหนกั มักมปีระวติัชอบกลัน้ปัสสาวะและท้อง

ผูก จากการศึกษาโดย the Randomized Intervention for Children with Vesicoureteral reflux (RIVUR) 

และ the Careful Urinary Tract Infection Evaluation (CUTIE) พบว่าผู้ป่วยที่มี BBD จะมีอาการทางระบบทาง

เดินปัสสาวะ ได้แก่ urgency ร้อยละ 85 การกลั้นปัสสาวะ ร้อยละ 80 ปัสสาวะเล็ดช่วงกลางวัน ร้อยละ 63 และ

มอีาการทางระบบทางเดินอาหารทีพ่บบ่อย ได้แก่ ท้องผูก ร้อยละ 22 อาการเจ็บขณะถ่ายอจุจาระ ร้อยละ 39 และ

ถ่ายอุจจาระน้อยกว่า 3 ครั้งต่อสัปดาห์ ร้อยละ 815

พยาธิก�ำเนิด 

	 กลไกป้องกันการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะในคนปกติ มีหลายอย่าง10,16 ได้แก่

	 -	 การปัสสาวะอย่างสม�ำ่เสมอ และสามารถขบัปัสสาวะออกจนหมดกระเพาะปัสสาวะไม่เหลอืค้างปรมิาณมาก

	 -	 ท่อไตท่ีเปิดเข้าผนงักระเพาะปัสสาวะมีกลไกป้องกนัไม่ให้ปัสสาวะจากกระเพาะปัสสาวะไหลย้อนกลบัไป

ที่ท่อไตขณะปัสสาวะ

	 -	 ปัจจัยทางกายภาพและเคมขีองปัสสาวะทีไ่ม่เหมาะสมต่อการเจรญิเตบิโตของเชือ้แบคทเีรยี เช่น ปัสสาวะ

เป็นกรด ปัสสาวะมยีเูรียและกรดอนิทรย์ีความเข้มข้นสงู ความเข้มข้นปัสสาวะทีม่ากกว่า 1200 mOSm/L Tamm-Horsfall 

glycoprotein สามารถจับกับ fimbriae ของเชื้อ Escherichia coli (E. coli)

	 -	 Secretory IgA ที่หลั่งโดยเยื่อบุของกระเพาะปัสสาวะ จะป้องกันไม่ให้เชื้อโรคเกาะท่ีเยื่อบุกระเพาะ

ปัสสาวะ นอกจากนี้ยังมีสารอื่น ๆ เช่น lactoferrin, lipocalin

	 -	 ปัจจัยที่มีผลต่อการป้องกันการเกาะติดของเชื้อแบคทีเรียกับเยื่อบุทางเดินปัสสาวะ (uroepithelium) 

เช่น มีการสร้าง mucus และหลั่งสารเปปไทด์ที่สามารถยับยั้งเช้ือโรคได้ TLR ที่เยื่อบุผิวสามารถจดจ�ำเชื้อก่อโรค

ผ่านทาง pathogen-associated molecular patterns (PAMPs) เมื่อถูกกระตุ้นจะมีการอักเสบเฉพาะที่เพื่อก�ำจัดเชื้อ 
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	 ความรนุแรงของเชือ้โรค (virulence factors) มปัีจจยัหลายอย่างทีท่�ำให้เช้ือก่อโรคเพ่ิมจ�ำนวนและก่อโรค

ได้ เช่น alpha hemolysin สามารถย่อยสลายผนังเซลล์ aerobactin ช่วยให้เชื้อเติบโตโดย chelating iron bio-

films ป้องกันเชื้อจากระบบภูมิคุ้มกันของร่างกาย adhesins ช่วยให้แบคทีเรียยึดติด receptor ของเยื่อบุทางเดิน

ปัสสาวะ ในเชื้อ E. coli มี fimbriae หรือ pili ที่เกาะยึดกับเยื่อบุทางเดินปัสสาวะ ถ้าเป็น P fimbriae จะมีความ

รุนแรงสูงเพราะยึดเกาะได้สูง ท�ำให้เกิดกรวยไตอักเสบ ส่วน type 1 fimbriae จะยึดเกาะปานกลาง มักท�ำให้เกิด

กระเพาะปัสสาวะอักเสบ

	 ทางที่เชื้อเข้าสู่ทางเดินปัสสาวะ มี 2 ทางได้แก่

	 -	 Ascending infection เป็นทางที่พบบ่อยที่สุด เชื้อก่อโรคสะสมที่บริเวณปลายท่อปัสสาวะและเคลื่อน

ตวัไปกระเพาะปัสสาวะ หลงัจากนัน้มกีารเพิม่จ�ำนวนและแทรกผ่านเยือ่บกุระเพาะปัสสาวะ มกีารกระตุน้การอกัเสบ 

เชื้อก่อโรคสร้าง toxin และ protease เกิดการท�ำลายเซลล์เยื่อบุกระเพาะปัสสาวะ ต่อมาเชื้อเคลื่อนไปที่เนื้อไต

ท�ำให้เกิดการอักเสบที่ไต ในรายที่รุนแรงเชื้อจะเคลื่อนผ่านเยื่อบุเซลล์ท่อไตฝอยและเกิด bacteremia17

	 -	 การได้รบัเชือ้ผ่านทางกระแสเลอืด มกัพบในทารกแรกเกดิทีม่กีารตดิเชือ้ในกระแสเลอืด ในเด็กโตมกัเกิด

จากแบคทีเรียที่มีความรุนแรง เช่น Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa, Serratia spp. 

อาการและอาการแสดง

	 ขึ้นกับอายุ ความรุนแรงและต�ำแหน่งของการติดเชื้อ ดังนี้

	 ทารกแรกเกิด จะมีอาการเหมือนทารกแรกเกิดที่มีการติดเชื้อในกระแสเลือดคือ ไข้ ซึม กินน้อยลง เลี้ยงไม่

โต ภาวะตัวเหลือง พบว่าร้อยละ 6-18 ของทารกแรกเกิดที่เป็น UTI มีภาวะตัวเหลืองแบบ indirect hyperbiliru-

binemia นาน บางรายมาด้วยตัวเหลืองแบบ direct hyperbilirubinemia หลังอายุ 8 วัน18

	 ทารกและเดก็เลก็ ส่วนใหญ่มาด้วยอาการไข้ โดยท่ีไม่มอีาการผดิปกตทิีจ่�ำเพาะต่อระบบอืน่ ๆ  ของร่างกาย 

อาการทางระบบทางเดินปัสสาวะพบได้ในบางรายเช่น ถ่ายปัสสาวะบ่อย กระปริดกระปอย ปัสสาวะแล้วร้อง หรือ

ปัสสาวะมกีลิน่เหมน็ผดิปกติ ในบางรายอาจมอีาการของระบบทางเดินอาหารร่วมด้วยเช่น อาเจียน ท้องอดื ถ่ายเหลว 

ท้องผูก

	 เด็กโตจะมีอาการค่อนข้างชัดเจน ถ้าเป็นกรวยไตอักเสบจะมีไข้สูง ปวดหลังหรือบั้นเอว ถ้าเป็นกระเพาะ

ปัสสาวะอักเสบจะไม่มีไข้ แต่มีอาการปัสสาวะบ่อย แสบขัด กลั้นปัสสาวะไม่ได้และปวดท้องน้อย

	 การตรวจร่างกายในเดก็ทีเ่ป็น UTI มกัไม่พบลักษณะจ�ำเพาะชดัเจน อาการแสดงทีส่�ำคญัได้แก่ ไข้ต�ำ่ ๆ  พบ

ได้ในการติดเช้ือทางเดินปัสสาวะส่วนล่าง แต่หากมีไข้สูงมากกว่า 39 องศาเซลเซียส มักพบในการติดเชื้อทางเดิน

ปัสสาวะส่วนบน ความดันเลือดสูงมักพบร่วมในเด็กที่มีความผิดปกติของระบบทางเดินปัสสาวะต้ังแต่ก�ำเนิด การ

คล�ำได้ก้อนที่บริเวณเอว จากไตมีขนาดใหญ่หรือมีการอุดกั้นทางเดินปัสสาวะ ในรายที่มีการอุดกั้นทางเดินปัสสาวะ

ส่วนล่างอาจคล�ำพบก้อนบริเวณหัวหน่าว labial adhesion หรือ phimosis บริเวณอวัยวะเพศของเด็กหญิงและ
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เด็กชาย ตามล�ำดับ นอกจากนี้ อาการแสดงที่บ่งชี้ภาวะ neurogenic bladder ได้แก่ การพบ lipoma, dimple 

หรือ sinus tract บริเวณหลังส่วนล่าง การมี anal sphincter tone ลดลง เป็นต้น

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ

	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการเพ่ือการวินิจฉัยเบื้องต้น และเลือกใช้ยาปฏิชีวนะก่อนทราบผลการเพาะเชื้อ 

ได้แก่

	 1. การตรวจปัสสาวะ (urinalysis) เป็นการตรวจทางห้องปฏบิติัการท่ีง่ายและมปีระโยชน์ในผู้ป่วยท่ีสงสยั 

UTI โดยเฉพาะอย่างยิ่งแนะน�ำให้ตรวจปัสสาวะทุกรายในเด็กอายุน้อยกว่า 2 ปีที่มีไข้เฉียบพลันโดยไม่มีอาการอื่น

หรือตรวจไม่พบความผิดปกติอื่น ๆ ส�ำหรับเด็กที่ยังไม่สามารถควบคุมการปัสสาวะได้ และอาการไม่รุนแรง (non-

toilet training) สามารถท�ำการเกบ็ปัสสาวะโดยใช้วธิกีารแปะถุงเกบ็ปัสสาวะหลังจากท�ำความสะอาดบรเิวณอวยัวะ

เพศแล้ว ถ้าพบผลการตรวจมีความผิดปกติจึงใช้วิธีเก็บปัสสาวะโดยการสวนด้วยสายสวนปัสสาวะเพื่อส่งปัสสาวะ

ท�ำการเพาะเชื้อ19 ส�ำหรับผลการตรวจปัสสาวะในเด็กที่เป็น UTI พบความผิดปกติได้หลายอย่างร่วมกัน (ตารางที่ 

1)20 ดังนี้

		  -	 เมด็เลอืดขาวในปัสสาวะ การพบเมด็เลอืดขาวในปัสสาวะมากกว่าปกต ิ(pyuria) เป็นตวับ่งชีท้ีส่�ำคัญ

ของ UTI โดยถ้าพบเม็ดเลือดขาวมากกว่า 5 cells/high power field (HPF) ในปัสสาวะที่ปั่นหรือมากกว่า 10 

เซลล์/ลบ.มม. ในปัสสาวะท่ีไม่ได้ปั่นด้วย hemocytometer10 ในเด็กท่ีมีไข้โดยไม่มีอาการจ�ำเพาะอื่น ควรให้การ

วินิจฉัยว่าเป็น UTI จนกว่าจะทราบผลการเพาะเชื้อ อย่างไรก็ตาม ร้อยละ 10 ของเด็กที่เป็น UTI อาจจะไม่พบ    

เม็ดเลือดขาวในปัสสาวะได้ ซึ่งมักพบใน UTI จากเชื้ออื่น ๆ  ที่ไม่ใช่ E. coli21 สาเหตุของการตรวจไม่พบเม็ดเลือดขาว   

ในปัสสาวะ ได้แก่ การตรวจปัสสาวะเร็วมากโดยที่ปฏิกิริยาตอบสนองของร่างกายต่อการติดเชื้อยังไม่ทันเกิดขึ้น22   

มีการอุดก้ันทางเดินปัสสาวะท�ำให้เม็ดเลือดขาวออกมาในปัสสาวะไม่ได้ ผู้ป่วยมีเม็ดเลือดขาวในเลือดต�่ำ23 เช้ือก่อโรค

บางชนิดเช่น Enterococcus, Klebsiella และ Pseudomonas species จะกระตุ้นการอักเสบน้อยกว่าเชื้อ          

E. coli จึงพบเม็ดเลือดขาวได้น้อย4 การตรวจปัสสาวะครั้งเดียวไม่พบเม็ดเลือดขาว ไม่สามารถบอกว่าไม่เป็น UTI 

ดังนั้นในผู้ป่วยที่สงสัยว่าเป็น UTI ควรมีการตรวจปัสสาวะติดตามเป็นระยะ

		  -	 เมด็เลอืดแดงในปัสสาวะ พบได้ใน UTI มกัพบร่วมกบัเมด็เลือดขาว มกีารศกึษาแบบวเิคราะห์อภมิาน

พบว่ามีความไวร้อยละ 53.3 และความจ�ำเพาะร้อยละ 8519 ถ้ามีเม็ดเลือดแดงมากกว่าเม็ดเลือดขาวให้สงสัยว่า        

ผู้ป่วยอาจมีนิ่วหรือเป็น hemorrhagic cystitis

		  -	 ค่า pH ของปัสสาวะ เด็กที่เป็น UTI จากเชื้อ Proteus spp. หรือเชื้ออื่น ๆ ที่สร้างยูเรีย จะท�ำให้     

ค่า pH ของปัสสาวะเป็นด่าง

		  -	 ค่าความถ่วงจ�ำเพาะ (urine specific gravity, Sp.Gr) เด็กที่เป็น UTI มักมีค่า Sp.Gr สูงเนื่องจากมี

ภาวะขาดน�ำ้ เดก็บางรายท่ีเป็นกรวยไตอกัเสบจะพบว่าไตท�ำให้ปัสสาวะเข้มข้นได้ลดลง และจะกลบัเป็นปกติใน 4-6 

สปัดาห์หลังการรกัษา24  ในเดก็ทีเ่ป็น UTI แบบเรือ้รงัและเนือ้ไตส่วน medulla ถกูท�ำลายจะไม่สามารถท�ำให้ปัสสาวะ

เข้มข้นได้ จงึอาจพบค่า Sp.Gr ต�ำ่ การศกึษาของ Nadeem และคณะ25 พบว่าค่า Sp.Gr มผีลต่อจ�ำนวนเมด็เลอืดขาว
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ในปัสสาวะ และเสนอแนะว่าการวินิจฉัย UTI ในเด็กที่มีค่า Sp.Gr น้อยกว่า 1.011 ควรใช้จ�ำนวนเม็ดเลือดขาวใน

ปัสสาวะอย่างน้อย 3 cells/HPF (positive likelihood ratio, LR+ 10.5, negative likelihood ratio,            LR- 

0.12) ถ้าค่า Sp.Gr มากกว่า 1.020 ควรใช้จ�ำนวนเม็ดเลือดขาวในปัสสาวะอย่างน้อย 8 cells/HPF (LR+ 11.1, 

LR- 0.35)25 

	 	 -	 เชื้อแบคทีเรีย การตรวจปัสสาวะที่เก็บใหม่และไม่ปั่น พบเชื้อแบคทีเรีย 1 ตัว/HPF หรือย้อมสีกรัม

พบเชื้อแบคทีเรีย 1 ตัว/oil immersion field บ่งชี้ว่าน่าจะเป็น UTI

		  -	 Nitrite test เป็นการตรวจ nitrite ในปัสสาวะ เชือ้แบคทเีรียกรมัลบทีผ่ลิตเอนไซม์ nitrate reductase 

จะเปลี่ยน nitrate ที่ร่างกายได้รับจากอาหารแล้วขับออกมาในปัสสาวะเป็น nitrite กระบวนการนี้ต้องใช้เวลานาน 

4 ชั่วโมง การตรวจนี้ให้ผลลบลวงได้จากสาเหตุต่าง ๆ  เช่น เด็กได้รับอาหารที่มี nitrate ต�่ำ เด็กที่ปัสสาวะบ่อย และ

เดก็ทีเ่ป็น UTI จากเชือ้ทีไ่ม่สามารถผลติเอนไซม์ nitrate reductase เช่น Enterococcus spp., Staphylococcus 

saprophyticus, Klebsiella spp.และ Pseudomonas aeruginosa4,23

	 	 -	 Leukocyte esterase เป็นการตรวจเอนไซม์ esterase จากเมด็เลอืดขาว จะตรวจพบเมือ่มเีมด็เลอืดขาว

ในปัสสาวะ (pyuria) การตรวจนีพ้บผลลบลวงได้ในเด็กทีม่เีมด็เลือดขาวในเลอืดต�ำ่ และในเด็กเล็กทีปั่สสาวะบ่อย19

	 2. การเพาะเชือ้ปัสสาวะ เป็นการตรวจทีส่�ำคญัทีส่ดุในการยนืยนัการวนิจิฉยั UTI ควรท�ำทกุรายก่อนได้รบั

ยาต้านจุลชีพ เนือ่งจากการให้ยาต้านจลุชพีอาจท�ำให้ผลการเพาะเชือ้จลุชพีปัสสาวะเป็นลบได้ การเกบ็ปัสสาวะเพือ่

การเพาะเชือ้ต้องเกบ็อย่างถกูวธิ ีและส่งเพาะเชือ้ปัสสาวะภายในเวลา 30 นาทีหรือเกบ็ปัสสาวะไว้ท่ีอณุหภมู ิ4 องศา

เซลเซียสได้แต่ไม่เกิน 24 ชั่วโมง

	 3. การเพาะเชือ้ในกระแสเลอืด การตดิเชือ้ในกระแสเลอืดร่วมกบัการเกดิ UTI พบได้ไม่บ่อย อย่างไรกต็าม 

มีการศึกษาในเด็กเล็กที่เป็น UTI พบการติดเชื้อในกระแสเลือดร้อยละ 8-104,26 ดังนั้นจึงควรส่งตรวจเพาะเช้ือ       

จากเลือดในทารกแรกเกิดและผู้ป่วยเด็กที่มีอาการบ่งชี้การติดเชื้อในกระแสเลือดร่วมด้วย

	 4. การตรวจเลอืดทางชวีเคมี ควรส่งตรวจการท�ำงานของไตคอื ระดบัยเูรยีไนโตรเจน (blood urea nitrogen, 

BUN) และ ครีแอทินิน (creatinine) ในผู้ป่วยเด็กที่เป็น UTI ที่มีไข้สูงและมีภาวะขาดน�้ำตั้งแต่ระดับปานกลางขึ้นไป 

เด็กที่เป็น recurrent หรือ complicated UTI10 ในเด็กอายุ 6-12 เดือนบางรายพบภาวะ transient                    

pseudohypoaldosteronism ได้ จะมรีะดบัโซเดียมและโพแทสเซียมในเลือดต�ำ่ร่วมกบัมภีาวะเลือดเป็นกรดแบบ 

non-anion gap ในเด็กอายุมากกว่า 12 เดือนท่ีอาการไม่รุนแรงอาจพบว่ามีการสูญเสียโซเดียมในปัสสาวะ แต่      

ระดับอิเล็กโทรไลต์ในเลือดปกติ24 ภาวะนี้หายได้หลังจากได้รับการรักษา UTI แล้ว

การวินิจฉัยโรค

	 แนวทางเวชปฏิบัติโรคติดเช้ือทางเดินปัสสาวะในเด็กอายุ 2 เดือนถึง 5 ปี ของชมรมโรคไตเด็กแห่ง

ประเทศไทย ได้ให้เกณฑ์การวินิจฉัย UTI ไว้ดังนี้ 

	 -	 การพบเชื้อแบคทีเรียจากการเพาะเชื้อมากกว่า 104 colony forming units (CFU)/มล.จากการเก็บ

ปัสสาวะโดยวิธีสวนปัสสาวะ (urethral catheterization)  
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	 -	 การพบเชื้อแบคทีเรียจากการเพาะเชื้อมากกว่า 105 CFU/มล.27  โดยวิธี clean-catch void ส�ำหรับ   

เชือ้จลุชีพทีเ่ป็นสาเหตขุอง UTI ทีพ่บบ่อย ได้แก่ E. coli, พบร้อยละ 70-80 เชือ้อืน่ ๆ  ได้แก่ Klebsiella pneumonia, 

Proteus mirabilis, Citrobacter, Pseudomonas aeruginosa, Enterococcus fecalis, ในทารกแรกเกิดอาจ

พบ Streptococcus agalatiae ในเดก็ทีม่คีวามผดิปกตขิองระบบทางเดนิปัสสาวะแต่ก�ำเนดิ จะพบเชือ้ Staphylococcus 

aureus, Staphylococcus epidermidis, Hemophilus influenza, streptococcus viridans, Streptococcus 

agalatiae10

	 วธิกีารเกบ็ปัสสาวะเพือ่ส่งเพาะเชือ้เป็นขัน้ตอนทีส่�ำคญั ท�ำให้ผลการเพาะเชือ้มคีวามน่าเชือ่ถอืส�ำหรับการ

วินิจฉัย UTI วิธีการเก็บปัสสาวะส่งเพาะเชื้อมีได้หลายวิธี แต่ละวิธีมีข้อแตกต่างกัน (ตารางที่ 2) ดังนี้

	 -	 การตดิถงุเกบ็ปัสสาวะ เป็นวธีิทีไ่ม่รกุล�ำ้ ควรใช้เป็นวิธคีดักรองในเดก็เลก็หรอืเดก็ทีย่งัไม่สามารถควบคุม

การปัสสาวะได้ แต่มีโอกาสมีการปนเปื้อนของเชื้อจุลชีพที่ไม่ได้ก่อโรคสูง ถ้าผลเพาะเชื้อขึ้นจะเชื่อถือไม่ได้ว่าเป็น 

UTI จริง วิธีนี้ต้องใช้เวลานานในการรอคอยให้เด็กปัสสาวะเอง วิธีการกระตุ้นให้เด็กปัสสาวะได้เร็วขึ้นท�ำได้โดยจับ

รกัแร้ท้ังสองข้างของทารกแรกเกิดให้ห้อยตวั เคาะเบา ๆ  ทีบ่ริเวณเหนอืหัวหน่าว 100 คร้ัง/นาท ีนาน 30 วนิาท ีหลงั

จากนั้นนวดเป็นวงกลมที่บริเวณ lumbosacral นาน 30 นาที สลับกันนานประมาณ 5 นาที ควรท�ำหลังกินนม 30 

นาท ีวธิกีารกระตุน้น้ีได้ผลดใีนเดก็ทารกอายนุ้อย แต่ในเดก็อายมุากกว่าอาย ุ6 เดอืนจะประสบผลส�ำเรจ็ร้อยละ 49 

อีกวิธีคือ เทคนิค Quick-Wee โดยการใช้ผ้าก๊อซชุบน�้ำเกลือที่มีอุณหภูมิ 2.8 องศาเซลเซียส ถูเบาๆที่บริเวณเหนือ

หัวหน่าวในเด็กอายุ 1-2 เดือน นานประมาณ 5 นาที พบว่าสามารถกระตุ้นให้เด็กปัสสาวะได้เร็วขึ้นร้อยละ 3119

	 -	 Clean catch urine เป็นวิธีเก็บปัสสาวะเพื่อส่งเพาะเชื้อในเด็กที่สามารถควบคุมการถ่ายปัสสาวะได้ดี 

ควรใช้ในเด็กที่ให้ความร่วมมือ โดยการท�ำความสะอาดอวัยวะเพศ แล้วเก็บปัสสาวะช่วงกลางของการถ่ายปัสสาวะ

	 -	 การใช้สายสวนปัสสาวะ (urethral catheterization) เป็นวิธีท่ีมีความน่าเชื่อถือสูง เพราะโอกาส            

ปนเป้ือนน้อย เหมาะส�ำหรบัเดก็ทีย่งัไม่สามารถควบคมุการถ่ายปัสสาวะ วธินีีม้คีวามไวและความจ�ำเพาะร้อยละ 95 

และ 99 เมื่อเปรียบเทียบกับวิธี suprapubic aspiration

	 -	 Suprapubic aspiration เป็นวิธีที่ปลอดภัยและแม่นย�ำ โอกาสปนเปื้อนเชื้อน้อยมาก แต่มีความรุกล�้ำ

และก่อให้เกิดความเจ็บปวด วิธีนี้เหมาะส�ำหรับทารก

	 เกณฑ์วินิจฉัย UTI จากการส่งปัสสาวะเพาะเชื้อมีความแตกต่างกันตามแนวปฏิบัติของแต่ละประเทศ         

ดังแสดงในตารางที่ 36,28-30 Coulthard MG ได้ท�ำการศึกษาแบบวิเคราะห์อภิมาณเปรียบเทียบวิธีการเก็บปัสสาวะ

ส่งเพาะเชื้อ 2 ครั้ง แต่ต่างวิธี พบว่าเกณฑ์ที่เหมาะสมในการวินิจฉัย UTI คือ พบเชื้อมากกว่า 105 CFU/มล.31 แต่

การศึกษาของ Swerkersson S พบว่า ถ้าใช้เกณฑ์พบเชื้อมากกว่า 105 CFU/มล. จะมีผู้ป่วยเด็ก UTI ร้อยละ 20 

ไม่ได้รับการวินิจฉยัเป็น UTI32 สาเหตทุีท่�ำให้พบจ�ำนวนเชือ้แบคทเีรยีน้อยกว่า 105 CFU/มล. ได้แก่ เดก็เลก็ปัสสาวะ

บ่อยท�ำให้ระยะเวลาที่เชื้อเพิ่มจ�ำนวนไม่เพียงพอ วิธีการขณะน�ำปัสสาวะไปเพาะเชื้อไม่ถูกต้อง เทคนิคการใช้        

sampling loop เพื่อน�ำปัสสาวะใส่ลงบนที่เพาะเชื้อไม่ถูกต้อง เพราะปริมาณปัสสาวะที่เหมาะสมคือ 1 ไมโครลิตร  

และการติดเชื้อที่เกิดจาก non-E. coli species10,23,28 ดังนั้นการแปลผลเพาะเชื้อปัสสาวะ ควรค�ำนึงถึงอายุ สภาพ

ของผู้ป่วย วิธีการเก็บปัสสาวะและเทคนิคการน�ำปัสสาวะเพาะเชื้อ
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ภาวะแทรกซ้อนของ  UTI และการพยากรณ์โรค

	 ภาวะแทรกซ้อนระยะแรก นอกจากหน้าท่ีการท�ำให้ปัสสาวะเข้มข้นของไตบกพร่องชัว่คราว ภาวะ transient 

pseudohypoaldosteronism ซึ่งพบได้บ่อยแล้ว ภาวะแทรกซ้อนอื่น ๆ ที่ส�ำคัญได้แก่

	 1.	การติดเชื้อในกระแสเลือด พบได้ร้อยละ 8-10 ในเด็กทารกอายุน้อยกว่า 1 เดือน พบได้ถึงร้อยละ 17 

ปัจจัยเสี่ยงได้แก่ ทารกแรกเกิดก่อนก�ำหนด อายุน้อยกว่า 1 ปี และมีระดับครีแอทินินในเลือดแรกรับสูง10,19

	 2.	การติดเชื้อเยื่อหุ้มสมองอักเสบ จากการศึกษาแบบวิเคราะห์อภิมาณพบว่าความชุกของเด็กที่เป็น UTI 

ร่วมกับเยื่อหุ้มสมองอักเสบร้อยละ 0.2533

	 3.	Acute focal nephritis (lobar nephronia) เป็นภาวะกรวยไตอักเสบที่รุนแรง หากไม่ได้รับการรักษา

ทีเ่หมาะสมและรวดเรว็จะท�ำให้เกดิเป็นฝีในไตได้ พบได้ในเดก็ทีเ่ป็น UTI ประมาณร้อยละ 19 โดยในภาวะน้ี สามารถ

ตรวจปัสสาวะแล้วไม่พบเม็ดเลือดขาวได้ถึงร้อยละ 28-69 มักพบในผู้ป่วยที่มีโรคประจ�ำตัว เช่น เบาหวาน ตับแข็ง 

VUR และ neurogenic bladder การตรวจทางรังสีวินิจฉัยจะช่วยในการวินิจฉัย โดยการตรวจคลื่นเสียงความถี่สูง

จะพบลักษณะ focal mass ร่วมกับ poorly defined margin การตรวจ CT scan เป็นวิธีที่แม่นย�ำโดยจะพบเป็น 

wedge-shaped lesion ร่วมกับ decreased contrast enhancement34

	 4.	ฝีที่ไต (renal abscess) พบได้น้อยมาก เนื่องจากปัจจุบันมียาต้านจุลชีพที่มีประสิทธิภาพ มักพบในเด็ก

ที่อายุน้อยหรือมีภูมิคุ้มกันผิดปกติ หรือผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของระบบทางเดินปัสสาวะแต่ก�ำเนิดร่วมด้วย เช่น 

VUR, ureteropelvic junction obstruction, renal dysplasia และ non-functioning kidney35

	 ภาวะแทรกซ้อนระยะยาว ได้แก่

	 1.	แผลเป็นท่ีไต เดก็ผูห้ญงิท่ีเป็นกรวยไตอกัเสบครัง้แรกมโีอกาสเกิดแผลเป็นทีไ่ตได้ร้อยละ 5 และเด็กผูช้าย

พบได้ร้อยละ 13 ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดแผลเป็นที่ไตได้แก่ เด็กอายุน้อยกว่า 2 ปี  การเกิด UTI ซ�้ำ การให้การรักษา 

UTI ล่าช้า ม ีVUR หรอืการอดุกัน้ของระบบทางเดินปัสสาวะ และความรุนแรงของเชือ้ อย่างไรกต็าม พบว่าเด็กอายุ

มากกว่า 8 ปีจะพบความเสี่ยงต่อการเกิดแผลเป็นที่ไตน้อยลง10

	 2.	ความดันเลือดสูง พบว่าการติดตามเด็กที่เป็น UTI และมีแผลเป็นที่ไตร่วมด้วยในระยะยาวจะมีความดัน

เลือดสูงในวัยผู้ใหญ่ร้อยละ 10-2310

	 3.	หน้าที่การท�ำงานของไตลดลงและไตวายเรื้อรัง มักพบในเด็กที่เป็น UTI และมีความผิดปกติของ         

ระบบทางเดินปัสสาวะร่วมด้วย โดยมีโอกาสเกิดไตเรื้อรังระยะสุดท้ายร้อยละ 10

สรุป

	 การติดเช้ือทางเดินปัสสาวะในเด็กเป็นโรคที่พบได้บ่อย ในเด็กเล็กนอกจากอาการไข้แล้ว มักไม่พบอาการ

จ�ำเพาะอื่น การวินิจฉัยที่รวดเร็วและถูกต้อง เพื่อให้ยาต้านจุลชีพที่เหมาะสมทันที ก่อนได้ผลการเพาะเชื้อปัสสาวะ 

จะช่วยลดภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ได้
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ตารางที ่1 แสดงวธิกีารตรวจปัสสาวะเพ่ือการวนิิจฉยัการตดิเชือ้ทางเดนิปัสสาวะ (ดัดแปลงจากเอกสารอ้างเองิท่ี 20)

ความไว

(ร้อยละ)

ความจำ�เพาะ

(ร้อยละ)

Positive 

likelihood ratio*

Negative 

likelihood ratio**

การตรวจด้วยแผ่นตรวจปัสสาวะ 

- Leukocyte esterase 

- Nitrite 

- Nitrite หรือ leukocyte esterase

- Nitrite และ leukocyte esterase

84

50

88

72

78

98

93

96

4

25

13

18

0.2

0.5

0.1

0.3

การตรวจด้วยกล้องจุลทรรศน์

ปัสสาวะที่ไม่ได้ปั่น

- เม็ดเลือดขาวในปัสสาวะ (WBC)  

> 10 เซลล์/ลบ.มม. (ทุกกลุ่มอายุ) 

- เม็ดเลือดขาวในปัสสาวะ > 10 

เซลล์/ลบ.มม. (ในเด็ก < 2 ปี)

- การตรวจพบแบคทีเรียจากการ

ย้อมแกรม 

- Enhanced urinalysis (ตรวจพบ

เม็ดเลือดขาวร่วมกับแบคทีเรีย)

77

90

93

85

89

95

95

99.9

7

18

19

85

0.4

0.1

0.1

0.1

ปัสสาวะที่ทำ�การปั่น

- เม็ดเลือดขาวในปัสสาวะ > 5 

cells/HPF

- การตรวจพบแบคทีเรีย

- เม็ดเลือดขาวในปัสสาวะ > 5 

cells/HPF ร่วมกับแบคทีเรีย

67

81

66

79

83

99

3

5

7

0.4

0.2

0.4

* Positive likelihood ratio หมายถึงความน่าจะเป็นของเด็กที่เป็น UTI และมีผลตรวจเป็นบวกเปรียบเทียบกับ 

  เด็กที่ไม่ได้เป็น UTI แต่ผลตรวจเป็นบวก ค่าที่สูงแสดงถึงการตรวจนั้นมีประสิทธิภาพ

** Negative likelihood ratio หมายถึงความน่าจะเป็นของเด็กที่เป็น UTI และมีผลตรวจเป็นลบเปรียบเทียบกับ 

   เด็กที่ไม่ได้เป็น UTI แต่ผลตรวจเป็นลบ ค่าที่ต�่ำแสดงถึงการตรวจนั้นมีประสิทธิภาพ
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ตารางที่ 2 แสดงข้อดีและข้อจ�ำกัดของวิธีการเก็บปัสสาวะเพื่อส่งเพาะเชื้อโดยวิธีต่าง ๆ 

การติดถุงเก็บ

ปัสสาวะ

Clean catch 

urine

การใช้สายสวน

ปัสสาวะ

Suprapubic aspiration

วิธีการ ท�ำความสะอาด

บริเวณอวัยวะเพศแล้ว

ติดถุงเพื่อเก็บปัสสาวะ 

ถ้านานเกิน 30 นาที

แล้วยังไม่ได้ปัสสาวะ 

ควรท�ำความสะอาด

และเปลี่ยนถุงใหม่

ท�ำความสะอาด

บริเวณอวัยวะเพศ 

ควรรูดเปิดหนังหุ้ม

ปลายอวัยวะเพศชาย

หรือแหวกแคมของ

อวัยวะเพศหญิง

เก็บปัสสาวะช่วง

กลางของการ

ปัสสาวะ

ใช้สายสวนปัสสาวะ

เข้าไปในกระเพาะ

ปัสสาวะโดยวิธีปลอด

เชื้อ

ใช้กระบอกฉีดยาที่มีเข็ม

เจาะผ่านหน้าท้องโดยวิธี

ปลอดเชื้อ ที่ต�ำแหน่ง

เหนือหัวหน่าว ตรงแนว

กลางท้อง แล้วดูด

ปัสสาวะออกมา

ข้อดี สะดวก ควรใช้เพื่อ

ตรวจคัดกรอง UTI    

ในเด็กที่ไม่สามารถเก็บ

โดยวิธี clean catch, 

midstream urine

ถ้าผลการเพาะเชือ้เป็นลบ

แสดงว่าไม่เป็น UTI

ไม่เป็นหตัถการทีร่กุล�ำ้

โอกาสปนเปื้อนน้อย

ลงเหมาะส�ำหรับเด็ก

ที่ควบคุมการถ่าย

ปัสสาวะได้

โอกาสปนเปื้อนน้อย

เป็นหัตถการที่รุกล�้ำ 

แต่น้อยกว่า suprapubic 

aspiration

โอกาสส�ำเร็จสูง

โอกาสปนเปื้อนต�่ำมาก

และมีความน่าเชื่อถือใน

การวินิจฉัย UTI มากที่สุด

การใช้อัลตราซาวนด์เพื่อ

ตรวจดูว่ากระเพาะ

ปัสสาวะมีปัสสาวะเต็มจะ

ช่วยให้โอกาสส�ำเร็จสูง

ข้อจ�ำกัด มีการปนเปื้อนได้สูง มีการปนเปื้อนได้

ปานกลางและต้องใช้

เวลาในการเก็บ

เป็นหัตถการที่รุกล�้ำ 

อาจจะท�ำให้เจ็บระหว่าง

ใส่สายต้องใช้คนที่มี

ความช�ำนาญในการใส่สาย

เป็นหัตถการที่รุกล�้ำ 

มีความเจ็บปวดระหว่าง

ท�ำและเป็นหัตถการที่

ต้องอาศัยความช�ำนาญ

อัตราการ

ปนเปื้อน

(ร้อยละ)

50 25 10 1
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ตารางท่ี 3 แสดงเกณฑ์การวินิจฉัยจากการเพาะเช้ือปัสสาวะที่แตกต่างกันตามแนวทางเวชปฏิบัติของแต่ละ

ประเทศ (ดัดแปลงจากเอกสารอ้างเอิงที่ 6,27-30)

วิธีการเก็บปัสสาวะ เกณฑ์วินิจฉัย UTI

AAP  2011 ใช้สายสวนปัสสาวะ หรือ SPA 

(แนะน�ำในเด็กอายุ น้อยกว่า 2  ปี)

พบเชื้อแบคทีเรีย > 5 x 104 CFU/มล.

CPS 2014 ไม่มีค�ำแนะน�ำ อาจใช้ clean 

catch urine หรือใช้สายสวน

ปัสสาวะ

Clean catch urine: พบเชื้อแบคทีเรีย > 5 x 104 CFU/มล

วิธีใส่สายสวนปัสสาวะ: พบเชื้อแบคทีเรีย > 1-5 x 104 

CFU/มล. ขึ้นกับมาตรฐานของห้องปฏิบัติการ

SPA: มีการพบเชื้อโดยไม่ค�ำนึงถึงปริมาณเชื้อแบคทีเรีย 

ISPN 2019 ในเด็กที่มีอาการรุนแรง แนะน�ำ ใช้

สายสวนปัสสาวะหรือ SPA

ในเด็กที่อาการทั่วไปดี แนะน�ำใช้

สายสวนปัสสาวะหรอื clean catch urine

Clean catch urine: พบเชื้อแบคทีเรีย > 5 x 104 CFU/มล

ใช้สายสวนปัสสาวะ: พบเชื้อแบคทีเรีย > 104 CFU/มล. 

SPA: พบเชื้อแบคทีเรีย > 104 CFU/มล.

 EAU/

ESPU 

2019

ในเด็กเล็ก แนะน�ำใช้สายสวน

ปัสสาวะหรือ SPA

ในเด็กโต แนะน�ำ clean catch 

urine

เด็กที่มีผลปัสสาวะผิดปกติและเพาะเชื้อจากการใช้สายสวน

หรือ clean catch urine พบเชื้อแบคทีเรีย > 103 -104 

CFU/มล. ในเด็กอายุ < 4 เดือนใช้เกณฑ์พบเชื้อแบคทีเรีย 

> 103  CFU/มล.

SPA: มีการพบเชื้อโดยไม่ค�ำนึงถึงปริมาณเชื้อแบคทีเรีย

SAPN

2021

ในเด็กอายุ < 90 วัน แนะน�ำใช้สาย

สวนปัสสาวะหรือ SPA

ในเด็กอายุ 90 วันขึ้นไป แนะน�ำ 

clean catch urine หรือใช้สาย

สวนปัสสาวะหรือ SPA

Clean catch urine: พบเชื้อแบคทีเรีย > 105 CFU/มล

ใช้สายสวนปัสสาวะ: พบเชื้อแบคทีเรีย > 104 CFU/มล. 

ส�ำหรับในเด็กอายุ < 3 เดือน ใช้เกณฑ์พบเชื้อแบคทีเรีย > 

103 -104 CFU/มล.

SPA: มีการพบเชื้อโดยไม่ค�ำนึงถึงปริมาณเชื้อแบคทีเรีย

ชมรมโรคไต

ในเด็กแห่ง

ประเทศไทย

ในเด็กอายุ 3 ปีขึ้นไปและสามารถ

ควบคุมการปัสสาวะได้ ใช้ clean 

catch urine

เด็กอายุ < 3 ปีซึ่งไม่สามารถควบคุม

การปัสสาวะได้ดี ใช้สายสวนปัสสาวะ

เด็กอายุ < 2  ปี ที่ไม่สามารถใส่

สายสวนปัสสาวะได้ แนะน�ำใช้ SPA

Clean catch urine: พบเชื้อแบคทีเรีย > 105 CFU/มล

ใช้สายสวนปัสสาวะ: พบเชื้อแบคทีเรีย > 104 CFU/มล. 

SPA: มีการพบเชื้อโดยไม่ค�ำนึงถึงปริมาณเชื้อแบคทีเรีย

	 ค�ำย่อ AAP, American Academy of Pediatrics; CPS, the Canadian Pediatric Society; ISPN, the Italian Society 

of Pediatric Nephrology; EAU/ESPU, the European Association of Urology and European Society for Pediatric 

Urology; SAPN, the Swiss Working Group of Pediatric Nephrology; SPA, suprapubic aspiration


