
Pediatric Urinary Tract Infection: Management

อังคนีย์ ชะนะกุล

	 การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ (urinary tract infection, UTI) ในเด็ก เป็นปัญหาส�ำคัญที่พบได้บ่อยในทาง

เวชปฏิบัติ ผู้ป่วยเด็กที่มีการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะมีความเสี่ยงที่จะเกิดภาวะแทรกซ้อนที่ส�ำคัญ คือ การเกิดแผล

เป็นที่ไต ซึ่งน�ำไปสู่ภาวะความดันเลือดสูงและโรคไตเรื้อรังในอนาคต ดังนั้น การให้การวินิจฉัยโรคที่รวดเร็วและ

ให้การดูแลรักษาได้อย่างเหมาะสม เป็นสิ่งส�ำคัญที่จะช่วยลดภาวะแทรกซ้อนที่จะเกิดตามมาได้ 1,2 

	 เป้าหมายในการดแูลรกัษาผูป่้วยเดก็ทีม่กีารติดเชือ้ทางเดินปัสสาวะ คอื การก�ำจัดเชือ้ให้หมดไปเพ่ือป้องกนั

การน�ำไปสู่ภาวะการติดเชื้อในกระแสเลือด (urosepsis) บรรเทาอาการของโรค ป้องกันการติดเชื้อซ�้ำและการเกิด

ภาวะแทรกซ้อนในระยะยาว  

พยาธิก�ำเนิด

	 เชื้อก่อโรคที่เป็นสาเหตุของการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะส่วนใหญ่เกิดจากเชื้อแบคทีเรีย อาจพบสาเหตุจาก

เชื้อไวรัส เช่น adenovirus, enterovirus, coxsackievirus และ echovirus หรือ เชื้อรา เช่น Candida spp, 

Aspergillus spp และ Cryptococcus neoformans แบคทีเรียแกรมลบ (gram-negative bacteria) ในตระกูล 

Enterobacteriaceae เป็นเชือ้ก่อโรคทีพ่บเป็นสาเหตุของการติดเชือ้ทางเดินปัสสาวะในเด็กได้มากทีสุ่ดโดยเฉพาะ 

Escherichia coli (E. coli) ที่พบเป็นสาเหตุได้บ่อยถึงร้อยละ 70-902-5 สายพันธุ์เชื้อ E. coli ที่ก่อโรคทางเดิน

ปัสสาวะ (uropathogenic strain) มีคุณสมบัติส�ำคัญในการก่อให้เกิดโรค (virulence factors)6-9 ดังนี้

	 •	 adhesins ซึ่งประกอบด้วย fimbriae และ non-fimbrial adhesins ชนิดที่มีบทบาทส�ำคัญ เช่น type 

1 fimbriae และ P fimbriae ซึ่งเป็นส่วนยื่นจากผนังเซลล์ของแบคทีเรีย มีบทบาทส�ำคัญในการเกาะติดกับเซลล์

เยื่อบุทางเดินปัสสาวะ กระตุ้นให้เกิดการตอบสนองทางระบบภูมิคุ้มกัน ท�ำให้เกิดการอักเสบตามมา

	 •	การหลั่งสาร toxins ท�ำลายความแข็งแรงของเซลล์ รวมถึงท�ำลายเซลล์ภูมิคุ้มกันท�ำให้เชื้อสามารถแพร่

เข้าสู่เซลล์ได้ดีขึ้น
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	 •	กระบวนการน�ำธาตเุหลก็เข้าสูเ่ซลล์แบคทเีรยีในสิง่แวดล้อมทีม่ปีรมิาณธาตเุหลก็จ�ำกดั (iron acquisition 

systems) เพื่อการเจริญเติบโตของแบคทีเรีย

	 •	กระบวนการผลติ biofilm โดยแบคทเีรยี เพือ่ป้องกนัการถกูก�ำจดัเชือ้จากยาปฏชิวีนะและระบบภมูคิุม้กัน 

(host immune system) 

	 แบคทีเรียแกรมลบสายพันธุ์อื่น ๆ ท่ีพบเป็นสาเหตุ เช่น Klebsiella, Pseudomonas, Proteus,              

Enterobacter และ Citrobacter นอกจากนี้ ร้อยละ 10-205 พบแบคทีเรียแกรมบวก (gram-positive bacteria) 

ที่เป็นสาเหตุการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ เช่น Enterococcus, Streptococcus และ Staphylococcus

	 กลไกการตดิเชือ้ส่วนใหญ่เกดิจากการปนเป้ือนของเชือ้แบคทีเรียจากล�ำไส้ไปยงับริเวณรอบท่อปัสสาวะและ

ช่องคลอด เชือ้ก่อโรคเข้าสูร่เูปิดของท่อปัสสาวะแล้วเคลือ่นข้ึนไปตามท่อปัสสาวะเข้าสูก่ระเพาะปัสสาวะ (ascending 

route) ร่างกายมกีลไกการป้องกนัการติดเชือ้โดยอาศยัแรงดันน�ำ้ปัสสาวะร่วมกับการหลัง่สารต้านเชือ้แบคทีเรยีจาก

เยื่อบุผิวเซลล์ของกระเพาะปัสสาวะออกมาอยู่ในน�้ำปัสสาวะ เช่น soluble IgA, เม็ดเลือดขาวชนิด polymorpho-

nuclear cell, lactoferrin, Tamm-Horsfall glycoprotein, ยูเรีย และกรดออร์แกนิกอื่น ๆ นอกจากนี้ ยังมี

กระบวนการหลัง่สารก่อการอกัเสบ (inflammatory mediator) จากการกระตุน้ของ toll-like receptor ทีบ่รเิวณ

เยื่อบุผิวเซลล์กระเพาะปัสสาวะเพื่อช่วยการก�ำจัดเชื้อแบคทีเรีย และการถ่ายปัสสาวะจะช่วยลดจ�ำนวนและโอกาส

ทีเ่ช้ือแบคทเีรยีแทรกผ่านเซลล์เยือ่บผุวิกระเพาะปัสสาวะ ดงันัน้ เชือ้ก่อโรคทีม่คีณุสมบตักิารเกาะตดิแน่นจบักบัเยือ่

บุผิวเซลล์ทางเดินปัสสาวะได้ดี เป็นปัจจัยส�ำคัญแรกในการก่อให้เกิดโรค เช้ือแบคทีเรียเมื่อเกาะติดอยู่กับเซลล์เยื่อ

บุผิวกระเพาะปัสสาวะหรือเรียกว่า planktonic cell จะมีการบุกรุกเข้าสู่เซลล์และเพิ่มจ�ำนวนมากขึ้นเกิดเป็น     

intracellular bacterial communities (IBC) โดยมกีารสร้าง biofilm มาล้อมรอบ10 (ภาพท่ี 1) เพ่ือท�ำให้แบคทีเรยี

มาเกาะติดได้ง่ายขึ้นและเป็นการป้องกันการถูกท�ำลายจากระบบภูมิคุ้มกัน กลายเป็นแหล่งเพาะเชื้อแบคทีเรียที่

อาศัยอยูใ่นเซลล์ เมือ่เชือ้ก่อโรคภายใน IBC หลดุออกมานอกเซลล์ จะท�ำให้เซลล์ใกล้เคยีงตดิเชือ้ต่อไป เชือ้แบคทเีรยี

อาศัย flagella ในการเคลื่อนที่ขึ้นไปตามท่อไต มีผลท�ำให้เกิดการติดเชื้อที่ไตตามมา นอกจากนี้ กลไกการติดเชื้อ

อาจมาจากการติดเชื้อทางกระแสเลือด (hematogenous route) โดยเฉพาะในกลุ่มวัยทารกแรกเกิด กลุ่มผู้ป่วยที่

มีระบบภูมิคุ้มกันบกพร่อง (immunocompromised host) หรือจากการติดเชื้อของอวัยวะใกล้เคียง 

แนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยเด็กที่มีการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ

	 ผู้ป่วยเด็กที่มีการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ ควรได้รับการรักษาด้วยการให้ยาปฏิชีวนะที่เหมาะสมและได้รับ

สารน�้ำที่เพียงพอ

การให้ยาปฏิชีวนะ  

	 -	 ผูป่้วยเดก็ทีม่กีารตดิเชือ้ทางเดนิปัสสาวะ ควรได้รับการรักษาด้วยยาปฏชิวีนะทนัทโีดยไม่รอผลเพาะเชือ้ 

ทั้งนี้เพื่อป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนโดยเฉพาะการเกิดแผลเป็นที่ไต1,11 



76 Interprofessional Team Care in Pediatrics: Learn and Work Together

	 -	 ควรเลือกยาปฏิชีวนะที่ครอบคลุมเชื้อที่เป็นสาเหตุที่พบบ่อย ได้แก่ แบคทีเรียในกลุ่มแกรมลบโดยอาศัย

ข้อมลูทางระบาดวิทยาและความไวของเช้ือต่อยาปฏชีิวนะในท้องถิน่นัน้ เน่ืองจากในปัจจุบนัพบการด้ือของเชือ้จุลชีพ

ที่มีต่อยาปฏิชีวนะเพิ่มมากขึ้น ยาปฏิชีวนะที่ใช้บ่อยในการรักษาผู้ป่วยท่ีมีการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ ดังแสดงใน

ตารางที่ 1 และ 2

	 -	 ผู้ป่วยทีม่กีารคาสายสวนปัสสาวะ ควรพจิารณาให้ยาปฏชิวีนะทีค่รอบคลมุเชือ้ Enterococcus ร่วมด้วย

	 -	 ส�ำหรับยา Nitrofurantoin ระดับยาเข้าสู่เนื้อเยื่อไตได้ไม่ดี จึงไม่แนะน�ำใช้เป็นยารักษาส�ำหรับการติด

เชื้อที่ไต12

วิธีการบริหารยา 

	 -	 American Academy of Pediatrics (AAP)13,14 แนะน�ำการบริหารยาปฏิชีวนะในผู้ป่วยเด็กอายุ 2-24 

เดือนที่มีการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ โดยเริ่มต้นด้วยยาปฏิชีวนะชนิดรับประทานหรือทางเส้นเลือด (parenteral 

administration) เนื่องจากมีประสิทธิภาพเท่าเทียมกัน หลังจากนั้นปรับยาปฏิชีวนะตามผลความไวของเชื้อต่อยา 

ส�ำหรบัผูป่้วยทีม่อีาการรนุแรง หรอืไม่สามารถรบัประทานได้ดี ให้เร่ิมต้นด้วยยาปฏิชวีนะทางเส้นเลือด 24-48 ชัว่โมง

หรือจนกว่าอาการดีขึ้นแล้วให้เปลี่ยนเป็นชนิดรับประทาน 

	 จากฐานข้อมูลผลการวิจัยเชิงสังเคราะห์ (systematic reviews)15 การศึกษาเปรียบเทียบการบริหารยา

ปฏิชีวนะในรูปแบบรับประทาน (cefixime, ceftibuten หรือ amoxicillin/clavulanic acid) เป็นระยะเวลา       

10-14 วัน กับการบรหิารยาปฏชิวีนะทางเส้นเลอืด (cefotaxime หรอื ceftriaxone) ระยะเวลา 3-4 วนัหรอืจนกว่า

อาการไข้หายไป แล้วเปลี่ยนเป็นชนิดรับประทานต่อจนครบ 10-14 วัน ผลการศึกษา ไม่พบความแตกต่างอย่างมี

นัยส�ำคัญในเร่ืองของระยะเวลาในการหายของไข้, ผลการประเมินของการอักเสบโดยใช้ค่าจ�ำนวนเม็ดเลือดขาว 

(white blood cells count), อัตราการตกตะกอนของเม็ดเลือดแดงใน 1 ชั่วโมง (erythrocyte sedimentation 

rate), หรือระดับ C-reactive protein, อัตราการติดเชื้อซ�้ำ รวมถึงอัตราการเกิดแผลเป็นที่ไต 

	 - 	ส�ำหรบัในประเทศไทย แนวทางเวชปฏบัิตโิรคตดิเชือ้ทางเดนิปัสสาวะในผูป่้วยเดก็อาย ุ2 เดอืนถงึ 5 ปี16 

โดยคณะกรรมการผูเ้ชีย่วชาญอนสุาขาวชิาโรคไตและชมรมโรคไตเด็กแห่งประเทศไทย แนะน�ำให้ใช้ยาปฏชิวีนะชนิด

ฉีดในผู้ป่วยที่มีอาการหนัก ผู้ป่วยไข้สูง หรือรับประทานไม่ได้ รวมถึงผู้ป่วยที่มีอายุต�่ำกว่า 3 เดือน จนกว่าไข้ลง       

จึงเปลี่ยนเป็นยาปฏิชีวนะชนิดรับประทานตามความไวของเชื้อต่อยาต้านจุลชีพ

	 -	 ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยยา gentamicin นานกว่า 48 ช่ัวโมง ควรได้รับการตรวจวัดระดับยาของ 

gentamicin และตรวจติดตามระดับครีแอทินินในเลือด

	 -	 ยาปฏิชีวนะกลุ่ม Fluoroquinolones ออกฤทธิ์ได้ดีต่อเชื้อ E. coli แต่ไม่แนะน�ำให้ใช้เป็นยาตัวแรก 

เนือ่งจากส่งผลให้เกดิเชือ้ดือ้ยามากข้ึน AAP13,14 แนะน�ำให้พจิารณาใช้ยา ciprofloxacin ส�ำหรับผู้ป่วยเด็กทีติ่ดเชือ้

ทางเดนิปัสสาวะจากเชือ้ Pseudomonas aeruginosa หรอื เชือ้แบคทีเรยีแกรมลบทีม่กีารด้ือต่อยาปฏิชวีนะหลาย

ขนาน (multidrug resistance)
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ระยะเวลาในการให้ยา
12-17

	 -	 ผู้ป่วยที่มีการติดเช้ือทางเดินปัสสาวะส่วนล่างโดยผู้ป่วยไม่มีอาการไข้ เช่น กระเพาะปัสสาวะอักเสบ 

แนะน�ำให้ยาปฏิชีวนะเป็นระยะเวลา 3-5 วัน

	 -	 ผู ้ป่วยที่มีการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะส่วนบน หรือผู้ป่วยท่ีมีไข้สูง ควรได้รับยาปฏิชีวนะเป็นเวลา           

7-14 วัน

	 -	 ผู้ป่วยท่ีไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาปฏิชีวนะภายใน 72 ช่ัวโมง แนะน�ำให้ส่งปัสสาวะเพาะเช้ือซ�้ำ 

พจิารณายาปฏชิวีนะทีอ่อกฤทธิก์ว้างครอบคลมุเชือ้แบคทีเรียหลายชนดิ ร่วมกบัพิจารณาส่งตรวจอลัตราซาวนด์ทาง

เดินปัสสาวะเพื่อมองหาภาวะแทรกซ้อน เช่น ฝีที่ไต หรือมีภาวะอุดกั้นของทางเดินปัสสาวะ

การดูแลรักษาแบบประคับประคอง  

	 -	 พิจารณาให้สารน�้ำแก่ผู้ป่วยเด็กทุกรายที่มีการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะที่ได้รับการรักษาเป็นผู้ป่วยใน 

เนื่องจากผู้ป่วยกลุ่มนี้ส่วนมากมีอาการไข้สูง เบื่ออาหาร อาเจียน มีภาวะขาดน�้ำ จากการศึกษาพบว่า การติดเชื้อที่

ไตสัมพันธ์กับภาวะปัสสาวะออกมาก (polyuria) ร่วมกับ ความสามารถในการท�ำให้ปัสสาวะเข้มข้นลดลง18 ท�ำให้

มีภาวะขาดน�้ำมากขึ้น การให้สารน�้ำจะช่วยเพิ่มเลือดไปเลี้ยงไตมากขึ้นและเพิ่มปริมาณปัสสาวะในการช่วยก�ำจัด

เชื้อแบคทีเรียออกจากระบบทางเดินปัสสาวะ 

	 -	 ยา phenazopyridine hydrochloride (Pyridium) ใช้ในผู้ป่วยเด็กอายุตั้งแต่ 12 ปีขึ้นไปที่มีอาการ

ปัสสาวะแสบขดัร่วมด้วย ยา phenazopyridine ขบัออกทางปัสสาวะ มคีณุสมบตับิรรเทาอาการปวดเฉพาะที ่ขนาด

ยาที่ใช้ 4 มก./กก. วันละ 3 ครั้ง นาน 2 วัน หลีกเลี่ยงการให้ยานานกว่า 2 วันเนื่องจากเสี่ยงต่อการเกิดผลข้างเคียง

จากยา เช่น methemoglobinemia, hemolytic anemia

แนวทางการตรวจทางรังสีในผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ
13,16

	 ผู้ป่วยเด็กอายุ 2 เดือนถึง 5 ปี ที่มีการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ ควรได้รับการตรวจเพิ่มเติมเพื่อหาความผิด

ปกติของระบบทางเดินปัสสาวะ โดยมีแนวทางปฏิบัติ ดังนี้

	 •	กรณีผู้ป่วยมีไข้และติดเชื้อทางเดินปัสสาวะเป็นครั้งแรก

		  -	 แนะน�ำให้ตรวจอัลตราซาวนด์ระบบทางเดินปัสสาวะ ทั้งไต ท่อไตและกระเพาะปัสสาวะ

		  -	 แนะน�ำให้ตรวจ voiding cystourethrogram (VCUG) เมื่อผู้ป่วยมีความเสี่ยงอย่างใดอย่างหนึ่ง ดัง

ต่อไปนี้ 

			   1)	ผลตรวจอัลตราซาวนด์ระบบทางเดินปัสสาวะพบความผิดปกติ เช่น hydronephrosis, ureteric 

dilatation, renal hypoplasia, renal scar, duplicated system และ bladder abnormalities

			   2)	ผู้ป่วยมีการท�ำงานของไตบกพร่อง

		  -	 พิจารณาให้ตรวจ VCUG หากผู้ป่วยมีความเสี่ยงต่อไปนี้อย่างใดอย่างหนึ่ง ได้แก่ ญาติใกล้ชิด เช่น 

บิดา มารดา หรือพี่น้อง เป็นโรคปัสสาวะไหลย้อนกลับ (vesicoureteral reflux, VUR), มีอาการบ่งชี้ถึงความผิด

ปกตใินการขบัถ่ายปัสสาวะ เช่น ปัสสาวะไม่สดุ ปัสสาวะกระปรดิกระปรอย, ผลเพาะเชือ้แบคทเีรยีจากปัสสาวะมิใช่

เชื้อ E. coli, มีการติดเชื้อในกระแสเลือด (septicemia), ผู้ป่วยไม่ร่วมมือในการตรวจติดตามรักษา
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	 •	กรณีผู้ป่วยมีไข้และติดเชื้อทางเดินปัสสาวะซ�้ำ (recurrent febrile UTI)

		  -	 แนะน�ำให้ตรวจอัลตราซาวนด์ระบบทางเดินปัสสาวะ หากยังไม่เคยได้รับการตรวจมาก่อน

		  -	 แนะน�ำให้ตรวจ VCUG หากยังไม่เคยได้รับการตรวจมาก่อน

แนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยเด็กที่ตรวจพบเชื้อแบคทีเรียในปัสสาวะโดยไม่มีอาการ  

(asymptomatic bacteriuria)
19

	 การตรวจพบเชื้อแบคทีเรียจากการเพาะเชื้อปัสสาวะโดยไม่มีอาการพบได้ไม่บ่อยในเด็กทารกและเด็กชาย 

ส�ำหรับเด็กผู้หญิงพบประมาณร้อยละ 1-3 เชื้อแบคทีเรียที่พบส่วนใหญ่มีความรุนแรงต�่ำและมักจะหายไปได้เอง  

	 -	 ไม่แนะน�ำให้การรกัษาภาวะนีใ้นเดก็ทีไ่ม่มคีวามผิดปกติของระบบทางเดินปัสสาวะ เนือ่งจากไม่พบหลกั

ฐานแสดงว่าภาวะ asymptomatic bacteriuria ส่งผลให้มคีวามเสีย่งต่อการเกดิแผลเป็นท่ีไตหรอืมกีารท�ำงานของ

ไตเสื่อมลง นอกจากนี้ ยังมีหลักฐานชัดเจนว่าการให้ยาปฏิชีวนะแก่เด็กท่ีมีภาวะนี้ ไม่สามารถช่วยป้องกันการเกิด 

symptomatic UTI รวมถึงกรวยไตอักเสบได้ และการให้ยาปฏิชีวนะจะส่งผลให้เกิดเชื้อดื้อยาตามมา ดังนั้น ควร

ติดตามผู้ป่วยเด็กกลุ่มนี้โดยไม่ต้องให้ยาปฏิชีวนะ 

	 -	 ผู้ป่วยเด็กที่จะได้รับการท�ำหัตถการชนิดรุกล�้ำหรือส่องกล้องในระบบทางเดินปัสสาวะ (invasive         

urological procedures) ควรได้รับการตรวจคัดกรองและรักษาภาวะ asymptomatic bacteriuria ด้วยยา

ปฏิชีวนะก่อนการท�ำหัตถการ เพื่อหลีกเลี่ยงภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงภายหลังการผ่าตัด ได้แก่ ภาวะ sepsis

การป้องกันการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ

	 •	การให้ยาปฏิชีวนะป้องกันการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ

		  -	 ไม่ควรให้ยาปฏิชีวนะเพื่อป้องกันโรคติดเช้ือทางเดินปัสสาวะในผู้ป่วยทุกรายที่มีการติดเชื้อทางเดิน

ปัสสาวะเป็นคร้ังแรก การให้ยาปฏชิวีนะป้องกนัไม่ได้ช่วยลดอตัราการเกดิการติดเชือ้ทางเดนิปัสสาวะซ�ำ้ และไม่พบ

ความแตกต่างในการเกิดแผลเป็นที่ไตภายหลังการติดเช้ือซ�้ำเมื่อเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มท่ีได้กับไม่ได้ยาปฏิชีวนะ

ส�ำหรับการป้องกันการติดเชื้อซ�้ำ20 

		  -	 ส�ำหรับการให้ยาปฏิชีวนะป้องกันการติดเชื้อซ�้ำในผู้ป่วยที่ตรวจพบมีภาวะ VUR ร่วมด้วย ข้อมูลจาก

การศึกษาปัจจุบนั พบว่า การให้ยาปฏชิวีนะป้องกนัการตดิเชือ้ซ�ำ้ช่วยลดอตัราการติดเชือ้ซ�ำ้ได้ไม่มากนกั และไม่พบ

ความแตกต่างของการเกิดแผลเป็นที่ไต รวมถึงท�ำให้อัตราการดื้อยาของเชื้อแบคทีเรียเพิ่มขึ้นด้วย21-24 

	 ดังนั้น ในทางเวชปฏิบัติ พิจารณาการให้ยาปฏิชีวนะป้องกันการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะซ�้ำแก่เด็กในกรณี 

ดังต่อไปนี้

	 1)	 เด็กที่ต้องได้รับการตรวจ VCUG โดยให้ยาจนกว่าจะทราบผลการตรวจ VCUG แล้วหยุดยาเมื่อพบว่า

ไม่มีข้อบ่งชี้ในการให้ยาต่อ 

	 2)	 พจิารณาให้ยาปฏิชวีนะป้องกนัการตดิเชือ้ทางเดนิปัสสาวะซ�ำ้ต่อเนือ่งในผู้ป่วยกลุม่เสีย่งต่อการเกดิการ

ตดิเชือ้ทางเดนิปัสสาวะซ�ำ้25 ได้แก่ ผูป่้วยเดก็อายนุ้อยกว่า 1 ปีท่ีมปีระวติัการติดเชือ้ทางเดินปัสสาวะร่วมกับมภีาวะ 
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VUR, ผู้ป่วยเด็กที่ตรวจพบภาวะ VUR ที่มีความรุนแรงตั้งแต่ระดับ 3 ขึ้นไป ผู้ป่วยที่มีภาวะ VUR ร่วมกับมีความผิด

ปกติของการขับถ่าย (bowel and bladder dysfunction) 

		  -	 ชนดิของยาปฏชิวีนะทีใ่ช้ป้องกนัการตดิเชือ้ทางเดนิปัสสาวะซ�ำ้ ควรมคุีณสมบติัครอบคลมุเชือ้ก่อโรค

ระบบทางเดินปัสสาวะและไม่รบกวนต่อจุลชีพประจ�ำถิ่นของล�ำไส้ (commensal bowel flora) มีความเข้มข้นใน

ปัสสาวะสงูเพยีงพอทีจ่ะยบัยัง้เชือ้ก่อโรคและมผีลข้างเคยีงน้อย ยาปฏชิวีนะทีใ่ช้ในการป้องกนัการตดิเชือ้ซ�ำ้ ดงัแสดง

ในตารางที่ 3

		  -	 ระยะเวลาในการให้ยาปฏิชีวนะป้องกันการติดเชื้อซ�้ำ ขึ้นกับปัจจัยหลายอย่าง ได้แก่ อายุ ความบ่อย

ของการเกิดการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะซ�้ำ ระดับความรุนแรงของ VUR ความผิดปกติของการขับถ่าย ดังนั้น ควร

ตดิตามผูป่้วยทีไ่ด้รบัยาฏชีิวนะป้องกันการติดเชือ้ซ�ำ้เป็นระยะเพ่ือประเมนิความเสีย่งของการเกดิการตดิเช้ือทางเดนิปัสสาวะ

ซ�้ำ เช่น ระดับความรุนแรงของ VUR ลดลงหรือได้รับการผ่าตัดแก้ไข ความผิดปกติของการขับถ่ายที่ได้รับการรักษา 

การไม่มีการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะซ�้ำเป็นระยะเวลานาน 1-2 ปี24

	 •	การดูแลรักษาภาวะความผิดปกติของการขับถ่าย25,26 

		  ความผิดปกติของการขับถ่ายปัสสาวะและอุจจาระ เป็นความผิดปกติในการคลายตัวหรือการหดตัวของ

กล้ามเนื้ออุ้งเชิงกรานในขณะขับถ่าย อาการที่พบบ่อย ได้แก่ ปัสสาวะบ่อย ปัสสาวะเล็ด ปัสสาวะรดท่ีนอน กลั้น

ปัสสาวะหรืออจุจาระไม่ได้ ท้องผกู ซ่ึงภาวะนีเ้ป็นปัจจัยส�ำคญัทีท่�ำให้เกดิการติดเชือ้ทางเดนิปัสสาวะซ�ำ้และแผลเป็น

ที่ไตตามมาได้ ดังนั้น การรักษาภาวะนี้จะช่วยป้องกันการเกิดการติดเช้ือทางเดินปัสสาวะซ�้ำและท�ำให้ VUR หาย

เร็วขึ้น ผู้ป่วยส่วนใหญ่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยวิธีการปรับพฤติกรรมและเป็นการฝึกกระเพาะปัสสาวะ 

		  -	 พฤติกรรมบ�ำบัด (behavioral therapy) : กระตุ้นให้ผู้ป่วยดื่มน�้ำให้เพียงพอ จัดตารางเวลาปัสสาวะ

ทกุ 2-3 ช่วโมงในระหว่างวนั (time voiding) ให้ปัสสาวะซ�ำ้หลงัปัสสาวะในแต่ละครัง้ (double voiding) จดัท่าทาง

การน่ังถ่ายทีเ่หมาะสม การบรหิารกล้ามเนือ้อุง้เชงิกราน (Kegel exercise) ในผูป่้วยวัยรุน่เพือ่ฝึกการหดตวัและการ

คลายตัวของกล้ามเนื้ออุ้งเชิงกรานให้แข็งแรง รักษาอาการท้องผูกโดยกระตุ้นให้รับประทานผักผลไม้ที่มีกากใยมาก

ขึ้น ฝึกนิสัยการขับถ่ายให้เป็นเวลาทุกวัน 

		  -	 เภสชับ�ำบดั (pharmacotherapy) : ในกรณทีีก่ารปรับพฤติกรรมบ�ำบดัแล้วไม่ได้ผล พิจารณาการใช้

ยาในกลุ่ม antimuscarinic เพื่อใช้รักษาผู้ป่วยภาวะกระเพาะปัสสาวะไวเกิน (overactive bladder) ยาที่ใช้ในเด็ก 

คือ oxybutynin ขนาดยา 0.1-0.2 มก./กก. วันละ 2-3 ครั้ง ขนาดยาสูงสุดไม่เกิน 5 มก./ครั้ง

	 •	การขลิบหนังหุ้มปลาย (circumcision)27-30 

		  ภาวะหนงัหุม้ปลายตบี หรอื phimosis เป็นปัจจัยเสีย่งอย่างหนึง่ของการเกิดการติดเช้ือทางเดินปัสสาวะ

ในเด็กผู้ชายจากเช้ือก่อโรคที่อาศัยรอบท่อปัสสาวะ การขลิบหนังหุ้มปลาย จะช่วยลดอัตราการเกิดการติดเชื้อ        

ทางเดินปัสสาวะซ�้ำโดยเฉพาะในเด็กที่มีปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเชื้อซ�้ำอื่น ๆ ร่วมด้วย เช่น ภาวะ VUR 

	 การใช้ยาสเตียรอยด์ชนิดทา เช่น 0.05% betamethasone, 0.1% mometasone furoate, 0.1%     

triamcinolone ทาบรเิวณหนงัหุ้มปลายนาน 4-8 สปัดาห์ ได้ผลดใีนการช่วยให้หนงัหุม้ปลายเปิดได้และช่วยลดการ

ท�ำหัตถการการขลิบหนังหุ้มปลาย 
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	 •	การดูแลสุขอนามัยของอวัยวะเพศ (urogenital hygiene) 

		  -	 การท�ำความสะอาดอวยัวะเพศอย่างสม�ำ่เสมอ จะช่วยยบัยัง้การเกาะตดิและการเจรญิเตบิโตของเช้ือ

ก่อโรคบริเวณอวัยวะเพศและท่อปัสสาวะ

		  -	 ในเดก็ผูช้าย ควรล้างท�ำความสะอาดทกุครัง้ทีอ่าบน�ำ้โดยการรดูหนงัหุม้ปลายให้ตึงเลก็น้อย ท�ำความ

สะอาดสิ่งสกปรกที่สะสมใต้หนังหุ้มปลาย

		  -	 ในเด็กผู้หญิง ให้เช็ดท�ำความสะอาดทุกครั้งหลังปัสสาวะหรือถ่าย โดยเช็ดจากด้านหน้าไปด้านหลัง

และไม่เช็ดย้อนกลับมาเพื่อไม่ให้เชื้อแบคทีเรียจากทวารหนักกลับมาสู่ช่องคลอดหรือท่อปัสสาวะ

สรุป

	 การให้การดแูลรกัษาได้อย่างเหมาะสมและรวดเรว็ในผู้ป่วยเดก็ทีม่กีารตดิเชือ้ทางเดนิปัสสาวะ เป็นสิง่ส�ำคญั

ที่จะช่วยลดการเกิดแผลเป็นที่ไตตามมาได้ การประเมินผู้ป่วยท่ีมีความเส่ียงต่อการเกิดการติดเชื้อซ�้ำเป็นส่ิงส�ำคัญ

ในการเฝ้าระวังผู้ป่วยกลุ่มเส่ียง การให้ความรู้ในการดูแลสุขอนามัยแก่ครอบครัวรวมถึงอาการที่ต้องเฝ้าระวังจาก

การติดเชื้อ จะช่วยลดภาวะแทรกซ้อนระยะยาวที่จะตามมาได้
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ตารางที่ 1 ยาปฏิชีวนะชนิดรับประทานที่ใช้ในการรักษาโรคติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ 

ยาปฏิชีวนะ ขนาดยา

Amoxicillin-clavulanate 20-40 มก./กก./วัน แบ่งให้วันละ 2-3 ครั้ง

Trimethoprim-sulfamethoxazole 6-12 มก./กก./วัน ของ trimethoprim และ 30-60 มก./กก./วัน ของ 

sulfamethoxazole แบ่งให้วันละ 2 ครั้ง

Cephalexin 50-100 มก./กก./วัน แบ่งให้วันละ 3-4 ครั้ง

Cefixime 8 มก./กก./วัน วันละ 1 ครั้ง

Cefdinir 14 มก./กก./วัน วันละ 1 ครั้ง

Cefpodoxime 10 มก./กก./วัน แบ่งให้วันละ 2 ครั้ง

Cefprozil 30 มก./กก./วัน แบ่งให้วันละ 2 ครั้ง

Cefuroxime axetil 20-30 มก./กก./วัน แบ่งให้วันละ 2 ครั้ง

Ciprofloxacin 20-40 มก./กก./วัน แบ่งให้วันละ 2 ครั้ง

(ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงที่ 13,14,16)

ตารางที่ 2 ยาปฏิชีวนะแบบฉีดที่ใช้ในการรักษาโรคติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ 

ยาปฏิชีวนะ ขนาดยา

Ceftriaxone 50-75 มก./กก./วัน ให้วันละ 1 ครั้ง

Cefotaxime 100-150 มก./กก./วัน แบ่งให้ทุก 6-8 ชั่วโมง

Ceftazidime 100-150 มก./กก./วัน แบ่งให้ทุก 8 ชั่วโมง

Cefepime 100 มก./กก./วัน แบ่งให้ทุก 12 ชั่วโมง ขนาดยาสูงสุด 4 กรัม/วัน

Gentamicin 7.5 มก./กก./วัน แบ่งให้ทุก 8-24 ชั่วโมง

Amikacin 15-30 มก./กก./วัน แบ่งให้ทุก 8-24 ชั่วโมง

Ampicillin 100 มก./กก./วัน แบ่งให้ทุก 6 ชั่วโมง

Imipenem 100 มก./กก./วัน แบ่งให้ทุก 6-8 ชั่วโมง

(ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงที่ 13,14,16)
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ตารางที่ 3 ยาปฏิชีวนะที่ใช้ในการป้องกันการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะซ�้ำ 

ยาปฏิชีวนะ ขนาดยา

Trimethoprim-sulfamethoxazole 2 มก./กก. ของ trimethoprim วันละ 1 ครั้งก่อนนอน

ห้ามใช้ในเด็กอายุน้อยกว่า 2 เดือน

Nitrofurantoin 1-2 มก./กก. วันละ 1 ครั้งก่อนนอน

Cephalexin  10-15 มก./กก. วันละ 1 ครั้งก่อนนอน

ใช้ในผู้ป่วยเด็กอายุน้อยกว่า 2 เดือน

(ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงที่ 16)

ภาพที่ 1 แสดงรูปแบบการติดเชื้อ uropathogenic Escherichia coli IBC: 

intracellular bacterial communities (ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงที่ 10)


