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 การติดเช้ือระบบปัสสาวะ (urinary tract infection) เป็นการติดเช้ือแบคทีเรียท่ีพบได้บ่อยในผู้ป่วยเด็ก 

และจ�าเป็นต้องได้รับการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพ แบคทีเรียที่เป็นสาเหตุหลักของการติดเชื้อระบบปัสสาวะ คือ 

แบคทีเรียใน family Enterobacterales (ในอดีตเรียกว่า Enterobacteriaceae) โดยแบคทีเรียที่เป็นสาเหตุของ

การติดเชื้อระบบปัสสาวะที่พบได้บ่อยที่สุด คือ Escherichia	coli	(E.	coli) แบคทีเรียที่เป็นสาเหตุของการติดเชื้อ

ระบบปัสสาวะทีพ่บรองลงมา ได้แก่ Klebsiella spp., Proteus spp., Enterobacter spp., และ Pseudomonas 

aeruginosa เป็นต้น1

 การดื้อยาต้านจุลชีพของแบคทีเรียเป็นปัญหาส�าคัญอย่างมากต่อระบบสาธารณสุขทั่วโลกในช่วงหลายสิบ

ปีที่ผ่านมา ความชุกของการติดเช้ือระบบปัสสาวะจากแบคทีเรียดื้อยาต้านจุลชีพ (drug-resistant urinary tract 

infection) มคีวามชกุเพิม่สงูขึน้เช่นกนั ผูป่้วยทีติ่ดเชือ้ระบบปัสสาวะจากแบคทเีรยีด้ือยาต้านจุลชพีมคีวามเส่ียงต่อ

การเกดิภาวะแทรกซ้อน เช่น ภาวะตดิเช้ือในกระแสเลอืด (septicemia) เพิม่ระยะเวลาทีผู่ป่้วยต้องอยูใ่นโรงพยาบาล 

ท�าให้เสียค่าใช้จ่ายในการรักษาสูงขึ้น และอาจเพิ่มอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย2,3

ระบำดวิทยำ

 การดื้อยาต้านจุลชีพของแบคทีเรียสามารถจ�าแนกตามจ�านวนกลุ่มยาต้านจุลชีพที่เชื้อดื้อยาได้เป็น 

 • multidrug resistance หมายถึง แบคทีเรียมีการดื้อยาต้านจุลชีพอย่างน้อยสามกลุ่ม 

 • extensively-drug resistance หมายถึง แบคทีเรียไวต่อยาต้านจุลชีพเพียงหนึ่งถึงสองกลุ่มและดื้อยา

ต้านจุลชีพกลุ่มที่เหลือ 

 • pan-drug resistance หมายถึง แบคทีเรียดื้อยาต้านจุลชีพทุกกลุ่ม
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 จากการศึกษาของ Lim และคณะ ใน พ.ศ. 2559 พบว่าการดื้อยาต้านจุลชีพของ E. coli ในภาคตะวันออก

เฉียงเหนือของประเทศไทยมีอุบัติการณ์สูง โดยมีการดื้อยาต้านจุลชีพในกลุ่ม third-generation cephalosporins 

เช่น cefotaxime ร้อยละ 16, ceftazidime ร้อยละ 13 และมีความชุกของแบคทีเรียที่มีการดื้อยาต้านจุลชีพแบบ 

multidrug-resistance ถึงร้อยละ 354,5  

 การติดเชื้อจากแบคทีเรียที่ดื้อยาต้านจุลชีพส่วนใหญ่มักมีความสัมพันธ์กับผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาพยาบาล 

(healthcare-associated infection) แต่ในปัจจุบันพบว่าผู้ป่วยที่ติดเชื้อจากชุมชน (community-acquired    

infection) ก็อาจติดเชื้อแบคทีเรียที่มีการดื้อยาต้านจุลชีพได้2 อัตราการเกิดการดื้อยาต้านจุลชีพของเชื้อแบคทีเรีย

ในแต่ละพื้นที่มีความแตกต่างกันโดยขึ้นกับอัตราการใช้ยาต้านจุลชีพ ในพ้ืนที่ที่มีการใช้ยาต้านจุลชีพโดยไม่มีการ

ควบคมุหรอืไม่สมเหตสุมผล มกัพบการตดิเชือ้แบคทเีรียทีม่กีารด้ือยาต้านจุลชพีได้บ่อย6 จากรายงานการด้ือยาต้าน

จุลชีพของแบคทีเรียในกลุ่มประเทศเอเชียตะวันออกเฉียงใต้พบว่าประเทศไทยมีอัตราการดื้อยาต้านจุลชีพสูง และ

การติดเชื้อจากแบคทีเรียที่ดื้อยาต้านจุลชีพเป็นปัญหาทางสาธารณสุขที่ส�าคัญของประเทศไทย7 

 การติดเชื้อระบบปัสสาวะจากแบคทีเรียที่ดื้อยาต้านจุลชีพมีความชุกเพิ่มสูงขึ้นทั่วโลกโดยเฉพาะในผู้ป่วย

เด็กอายุน้อยกว่าสองปี8-11 เนื่องจากเด็กเล็กมักได้รับยาต้านจุลชีพเพ่ือรักษาการติดเชื้อในระบบต่าง ๆ โดยเฉพาะ  

ในระบบทางเดินหายใจบ่อยกว่าเด็กโต12 จากการศึกษาที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ในผู้ป่วยเด็กอายุ 2 ถึง 24 เดือน 

ที่มีไข้และพบว่ามีการติดเชื้อระบบปัสสาวะเป็นครั้งแรกที่ได้รับการรักษาแบบผู้ป่วยใน พบว่าผู้ป่วยเด็กท่ีมีการ       

ติดเชื้อระบบปัสสาวะจากแบคทีเรีย Enterobacteriaceae จ�านวน 181 ราย เป็นการติดเช้ือระบบปัสสาวะจาก

แบคทีเรยีทีด่ือ้ยาต้านจลุชีพกลุม่ third-generation cephalosporins เช่น ceftriaxone หรอื cefotaxime จ�านวน 

36 ราย (19.9%)13 รูปที่ 1 แสดงแบบแผนความไวต่อยาต้านจุลชีพของแบคทีเรีย Enterobacteriaceae ในผู้ป่วย

เด็กที่มีการติดเชื้อในระบบปัสสาวะ และได้รับการรักษาในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์จ�านวน 181 ราย โดยพบว่า

แบคทเีรยี Enterobacteriaceae ท่ีเป็นสาเหตขุองการติดเชือ้ระบบปัสสาวะส่วนใหญ่ด้ือยา ampicillin, cefazolin, 

cotrimoxazole และ tetracycline โดยร้อยละ 40 ของแบคทีเรียมีการดื้อยาแบบ multidrug resistance

พยำธิก�ำเนิด

 ยาต้านจุลชีพที่นิยมใช้ในการรักษาการติดเชื้อแกรมลบ เช่น แบคทีเรียใน family Enterobacterales คือ 

ยากลุ่ม cephalosporins ซึ่งเป็นยาต้านจุลชีพประเภท beta-lactam แบคทีเรียใน family Enterobacterales 

ผลิตเอนไซม์ beta-lactamase ซึ่งสามารถท�าลายยาต้านจุลชีพประเภท beta-lactam ไม่ให้ออกฤทธิ์3 เอนไซม์ 

beta-lactamase มีหลายชนิด  (ตารางที่ 1) เอนไซม์ beta-lactamase ที่มีความส�าคัญและมีผลต่อการเลือกใช้ยา

ต้านจุลชีพในการรักษาการติดเชื้อระบบปัสสาวะ คือ เอนไซม์ extended-spectrum beta-lactamase (ESBL) 

ซึง่สามารถยบัยัง้การท�างานของยาในกลุม่ first- generation cephalosporins, second-generation cephalosporins 

และ third-generation cephalosporins แต่ beta-lactamase inhibitor เช่น clavulanic acid ยบัยัง้การท�างาน

ของเอนไซม์ ESBL ดังนั้นแบคทีเรียที่มีเอนไซม์  ESBL ยังไวต่อยากลุ่ม beta-lactam/beta-lactamase inhibitor 

เช่น amoxicillin/clavulanic acid เมื่อตรวจทางห้องปฏิบัติการ2,14  
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กำรวินิจฉัย

  ประวัติที่บ่งชี้ว่าผู้ป่วยอาจมีการติดเชื้อระบบปัสสาวะจากเชื้อแบคทีเรียที่ดื้อยาต้านจุลชีพ ได้แก่ ผู้ป่วยที่

มีปัจจัยเสี่ยงต่อการมีแบคทีเรียดื้อยาต้านจุลชีพอยู่ในระบบทางเดินอาหาร15 จากการศึกษาผลการเพาะเชื้อจาก     

ล�าไส้ของผู้ป่วยเด็กในประเทศฝรั่งเศส พบว่าปัจจัยเสี่ยงต่อการมีแบคทีเรีย Enterobacterales ที่มีเอนไซม์ ESBL     

อยู่ในระบบทางเดินอาหาร ได้แก่ การเข้ารักษาในโรงพยาบาลในช่วง 6 เดือนก่อนการเพาะเชื้อ  มีการเดินทางไปใน

พืน้ทีท่ีม่คีวามชกุของแบคทเีรยีด้ือยาต้านจลุชพีสงู มปีระวตักิารรบัประทานยากลุม่ third-generation cephalosporins 

ก่อนหน้า16

 จากการศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกา พบว่าผู้ป่วยเด็กที่มีปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดการติดเช้ือแบคทีเรียที่มี

เอนไซม์  ESBL ได้แก่ ประวัติการเดินทางไปในพื้นที่ที่มีความชุกของแบคทีเรียดื้อยาต้านจุลชีพสูง ผู้ป่วยมีเชื้อสาย

เอเชีย15 หรือเชื้อสายตะวันออกกลาง17 หรือผู้ป่วยมีโรคระบบทางเดินอาหารร่วม15 โดยพบว่าแบคทีเรียด้ือยาต้าน

จุลชีพสามารถอยู่ในระบบทางเดินอาหารได้เป็นเวลาถึง 4 ปี18

 ผู ้ป่วยอายุน้อย ผู ้ป่วยที่มีความผิดปกติในระบบปัสสาวะ เช่น ผู ้ป่วยที่มีภาวะปัสสาวะไหลย้อน                  

(vesicoureteral reflux) หรือมีการอุดกั้นระบบปัสสาวะ (obstructive uropathy) ผู้ป่วยที่ต้องได้รับการสวน

ปัสสาวะ หรือผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านจุลชีพเพื่อการรักษาการติดเชื้อระบบปัสสาวะ หรือเพื่อป้องกันการติดเชื้อระบบ

ปัสสาวะ (continuous antibiotic prophylaxis) มีโอกาสเกิดการติดเชื้อระบบปัสสาวะจากเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ

สูงกว่าผู้ป่วยเด็กทั่วไป17,19-22 

 การตรวจร่างกายทีบ่่งว่าผูป่้วยอาจมคีวามเส่ียงต่อการติดเชือ้ระบบปัสสาวะจากแบคทเีรียทีด้ื่อยาต้านจุลชพี 

ได้แก่ การคล�าได้ก้อนในบริเวณไตหรือกระเพาะปัสสาวะ ซึ่งอาจบ่งว่าผู้ป่วยมีความผิดปกติของระบบปัสสาวะ เช่น 

ภาวะอดุกัน้ระบบปัสสาวะ หรอืการตรวจพบความผดิปกติของกระดูกสนัหลงั เช่น ภาวะ lumbar myelomeningocele 

ซึง่มกัพบร่วมกบัความผดิปกตขิองกระเพาะปัสสาวะ เช่น neurogenic bladder ซ่ึงท�าให้ผู้ป่วยมคีวามเส่ียงต่อการ

เกิดภาวะตดิเชือ้ระบบปัสสาวะซ�า้ (recurrent urinary tract infection) และการติดเชือ้ระบบปัสสาวะจากแบคทเีรยี

ที่ดื้อต่อยาต้านจุลชีพ17,19-22 อย่างไรก็ตามการศึกษาในผู้ป่วยเด็กจากประเทศเกาหลีและประเทศไต้หวัน พบว่า     

ร้อยละ 60–70 ของผู้ป่วยเด็กที่มีการติดเชื้อระบบปัสสาวะจากเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพไม่มีปัจจัยเสี่ยง23,24

 การวินิจฉัยยืนยันการติดเชื้อระบบปัสสาวะดื้อต่อยาต้านจุลชีพ อาศัยผลการเพาะเชื้อปัสสาวะและผลการ

ตรวจความไวของเช้ือแบคทีเรียต่อยาต้านจุลชีพทางห้องปฏิบัติการ (bacterial identification and bacterial 

sensitivity testing) (รูปที่ 2)

 การวินิจฉัยว่าแบคทีเรีย Enterobacterales มีเอนไซม์  ESBL อาศัยแบบแผนความไวของแบคทีเรียต่อยา

ต้านจุลชีพทางห้องปฏิบัติการ และการตรวจการแสดงออกของเอนไซม์  ESBL การตรวจยืนยันการมีเอนไซม์ของ

แบคทีเรียมีหลายวิธี แต่ละวิธีมีความแม่นย�าแตกต่างกัน25 เน่ืองจากการตรวจยืนยันการมีเอนไซม์  ESBL ของ

แบคทีเรียไม่ได้ใช้อย่างแพร่หลายในทุกห้องปฏิบัติการ ปัจจุบันจึงมีการใช้เพียงลักษณะแบบแผนความไวของเชื้อ

แบคทเีรยีต่อยาต้านจลุชพีทางห้องปฏบิติัการในการท�านายว่าแบคทเีรีย Enterobacterales มเีอนไซม์  ESBL หรอื
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ไม่ ทางคลินิกมักถือว่าแบคทีเรีย Enterobacterales มีการแสดงออกของเอนไซม์  ESBL เมื่อตรวจทางห้องปฏิบัติ

การพบว่าแบคทีเรียดื้อต่อยากลุ่ม third-generation cephalosporins แต่ไวต่อยากลุ่ม beta-lactam/                   

beta-lactamase inhibitor26 

กำรรักษำ

 ในทางคลินิก ผู้ป่วยที่สงสัยว่ามีการติดเชื้อระบบปัสสาวะ  เมื่อได้ผลการตรวจปัสสาวะทางห้องปฏิบัติการ

เบือ้งต้น (urinalysis) และได้ส่งปัสสาวะเพือ่เพาะเชือ้และตรวจความไวของเชือ้แบคทเีรยีแล้ว ผูป่้วยมกัได้รบัยาต้าน

จุลชีพก่อนได้ผลการเพาะเชือ้และผลการตรวจความไวของเชือ้แบคทเีรยีต่อยาต้านจลุชพีทางห้องปฏบิตักิารกลับมา 

(empirical antibiotic therapy) โดยยากลุ่ม third-generation cephalosporins เป็นยาท่ีนิยมใช้เป็น                

empirical antibiotic therapy ส�าหรับรักษาการติดเชื้อระบบปัสสาวะในผู้ป่วยเด็ก26

 ผูป่้วยเดก็ทีม่กีารตดิเชือ้ระบบปัสสาวะจากแบคทเีรยีดือ้ยาต้านจลุชพี เช่น แบคทเีรยีทีม่เีอนไซม์  ESBL มัก

ต้องได้รบัการปรบัยาต้านจลุชพีจาก  empirical antibiotic therapy เป็นยาต้านจุลชพีทีม่กีารออกฤทธิอ์ย่างกว้าง

ขวาง (broad-spectrum antibiotics) ได้แก่ ยากลุ่ม carbapenems เช่น ertapenem และ meropenem หรือ

ยากลุม่ aminoglycosides เช่น amikacin เป็นต้น27 โดยแพทย์มกัเลอืกยาทีเ่ชือ้แบคทเีรียมีความไวต่อยาต้านจลุชพี

ตามผลการตรวจความไวของเชือ้แบคทเีรยีต่อยาต้านจุลชพีทางห้องปฏบิตักิาร และเป็นยาต้านจลุชพีทีจ่�าเพาะสูงสุด28  

 อย่างไรก็ตาม การศึกษาในสัตว์ทดลองที่ได้รับการเหนี่ยวน�าให้เกิดภาวะกรวยไตอักเสบด้วยแบคทีเรีย         

E.	coli และได้รับยา ceftriaxone พบว่าการก�าจัดแบคทีเรียและการแสดงออกของสาร interleukin-6 ในหนูกลุ่ม

ที่เกิดภาวะกรวยไตอักเสบจากแบคทีเรีย E.	coli ที่มีเอนไซม์ ESBL ไม่มีความแตกต่างจากหนูกลุ่มที่เกิดภาวะกรวย

ไตอักเสบจากแบคทีเรีย E.	coli ที่ไม่มีเอนไซม์ ESBL29

 ในผู้ป่วยเด็กท่ีมีการติดเชื้อระบบปัสสาวะจากแบคทีเรีย Enterobacterales ท่ีมีเอนไซม์ ESBL พบว่า         

ผู้ป่วยเด็กส่วนใหญ่ตอบสนองต่อยากลุ่ม third-generation cephalosporins ที่เริ่มให้เป็น empirical antibiotic 

therapy แม้แบคทีเรียจะดื้อต่อยากลุ่ม third-generation cephalosporins ตามผลการตรวจความไวของเชื้อ

แบคทเีรยีต่อยาต้านจลุชพีทางห้องปฏิบติัการ26 ผูป่้วยเดก็ท่ีมกีารตดิเชือ้ระบบปัสสาวะจากแบคทีเรยี Enterobacterales 

ที่มีเอนไซม์  ESBL เพียงร้อยละ 2.2 ที่ต้องได้รับการดูแลรักษาในระดับสูงขึ้น (escalation of care) เช่น การรักษา

แบบผู้ป่วยในส�าหรับผู้ป่วยที่ได้เริ่มการรักษาการติดเชื้อระบบปัสสาวะแบบผู้ป่วยนอก หรือการรักษาในหอผู้ป่วย

วิกฤติส�าหรับผู้ป่วยที่ได้เริ่มการรักษาการติดเชื้อระบบปัสสาวะแบบผู้ป่วยใน26 

 จากการศึกษาที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ในผู้ป่วยเด็กอายุ 2 ถึง 24 เดือน ที่ได้รับการรักษาแบบผู้ป่วยใน

ด้วยอาการไข้ เนือ่งจากมกีารตดิเชือ้ระบบปัสสาวะครัง้แรก และได้รับ  empirical antibiotic therapy เป็นยาต้าน

จุลชีพกลุ่ม third-generation cephalosporins ชนิดฉีดเข้าหลอดเลือดด�า (intravenous form) พบว่าผู้ป่วยเด็ก

ที่มีการติดเชื้อระบบปัสสาวะจากแบคทีเรีย Enterobacteriaceae ดื้อต่อยาต้านจุลชีพกลุ่ม third-generation 

cephalosporins จ�านวน 36 ราย ผู้ป่วย 34 รายตอบสนองต่อ empirical antibiotic therapy โดยผู้ป่วยมีไข้ลด

ลงภายใน 72 ชั่วโมงและผลการเพาะเชื้อปัสสาวะหลังได้รับยา empirical antibiotic therapy 48 – 72 ชั่วโมง 
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พบว่าเป็นผลลบ (negative urine culture) มผีูป่้วยจ�านวนสองรายทีต้่องได้รบัการเปลีย่นยาต้านจลุชพีทีม่กีารออก

ฤทธิ์กว้างขวาง (antibiotic escalation) เนื่องจากผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อ empirical antibiotic therapy โดย      

ผู้ป่วยได้รับการเปลี่ยนยาต้านจุลชีพเป็น meropemen หนึ่งราย และ amikacin หนึ่งราย ตามผลการเพาะเชื้อ ผล

การศึกษายังพบว่าร้อยละ 48.5 ของผู้ป่วยท่ีไม่ได้รับการเปลี่ยนยาต้านจุลชีพ ได้รับยายากลุ่ม third-generation 

cephalosporins ในรูปแบบยารับประทาน (oral antibiotics) จนครบระยะเวลาของการรักษาประมาณ 10–14 วัน 

โดยผู้ป่วยมีการตอบสนองต่อการรักษาด้วยยากลุ่ม third-generation cephalosporins  ดี แม้ว่าผลการตรวจ

ความไวทางห้องปฏบิตักิารแสดงการดือ้ต่อยากลุม่ third-generation cephalosporins  ของแบคทเีรียท่ีเป็นสาเหตุ

ของการติดเชื้อระบบปัสสาวะ13

ภำวะแทรกซ้อนและกำรพยำกรณ์โรค

 การติดเชื้อระบบปัสสาวะจากแบคทีเรียดื้อยาต้านจุลชีพท�าให้ผู้ป่วยได้รับยาต้านจุลชีพที่มีความเหมาะสม

ล่าช้า ผู้ป่วยติดเชื้อระบบปัสสาวะจากแบคทีเรียดื้อยาต้านจุลชีพมักได้รับยาต้านจุลชีพนานขึ้นและอาจต้องได้รับ

การรักษาแบบผู้ป่วยในนานขึ้น เนื่องจากต้องได้รับการปรับยาตามผลการเพาะเชื้อและผลการตรวจความไวของ

แบคทีเรียต่อยาต้านจุลชีพทางห้องปฏิบัติการ23,30-32

 อย่างไรก็ตาม จากการศึกษาที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ในผู้ป่วยเด็กอายุ 2 ถึง 24 เดือน ที่ได้รับการรักษา

แบบผู้ป่วยในด้วยอาการไข้ เนื่องจากการติดเชื้อระบบปัสสาวะเป็นคร้ังแรก พบว่าผู้ป่วยเด็กที่มีการติดเชื้อระบบ

ปัสสาวะจากแบคทีเรีย Enterobacteriaceae จ�านวน 181 ราย มีค่ามัธยฐานของระยะเวลาที่ได้รับยาต้านจุลชีพ

เป็น 13 วัน (พิสัย 7–14 วัน) และค่ามัธยฐานของระยะเวลาที่รับการรักษาในโรงพยาบาลเป็น 4 วัน (พิสัย 3–13 วัน) 

โดยพบว่าท้ังระยะเวลาท่ีได้รบัยาต้านจลุชีพและระยะเวลาทีร่บัการรกัษาในโรงพยาบาลในผูป่้วยท่ีมกีารตดิเช้ือระบบ

ปัสสาวะจากแบคทีเรียดื้อต่อยากลุ่ม third-generation cephalosporins ไม่มีความแตกต่างจากผู้ป่วยมีการติด

เชื้อระบบปัสสาวะจากแบคทีเรียที่ไวต่อยากลุ่ม third-generation cephalosporins อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ13

 จากการศึกษาในสัตว์ทดลองท่ีได้รับการเหนี่ยวน�าให้เกิดภาวะกรวยไตอักเสบด้วยแบคทีเรีย E.	coli และ

ได้รับยา ceftriaxone พบว่าหนูกลุ่มที่เกิดภาวะกรวยไตอักเสบจากแบคทีเรีย E.	coli ที่มีเอนไซม์  ESBL มีการ

เปลี่ยนแปลงพยาธิสภาพในไตเนื่องจากปฏิกิริยาการอักเสบรุนแรงกว่าหนูกลุ่มท่ีเกิดภาวะกรวยไตอักเสบจาก

แบคทีเรีย E.	coli ที่ไม่มีเอนไซม์  ESBL อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ29 จากการศึกษาของ Shaikh และคณะพบว่า     

ผู้ป่วยเด็กที่มีไข้เนื่องจากการติดเชื้อระบบปัสสาวะ ที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพที่แบคทีเรียดื้อต่อยา มีความ

เสีย่งต่อการเกดิภาวะแผลเป็นในไต (renal scar) สูง33 อย่างไรกต็าม การศกึษาในผู้ใหญ่ท่ีมกีารติดเชือ้ระบบปัสสาวะ

จากแบคทีเรีย E.	coli ที่มีเอนไซม์  ESBL และได้รับการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพที่เชื้อดื้อต่อยา จ�านวน 26 ราย ไม่

พบแผลเป็นในไตในผู้ป่วย 13 รายที่ได้รับการตรวจทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์ 99mTc-dimercaptosuccinic acid 

(DMSA) scan เพื่อวินิจฉัยภาวะแผลเป็นในไต ดังนั้นต้องมีการศึกษาเพื่อประเมินภาวะแทรกซ้อนระยะยาว เช่น 

การเกิดแผลเป็นในไต ในผู้ป่วยเด็กทีไ่ด้รบัการรกัษาการติดเชือ้ระบบปัสสาวะจากแบคทเีรยีด้ือยาต้านจลุชพีด้วยยา

ต้านจุลชีพที่แบคทีเรียดื้อต่อยา แต่มีการตอบสนองทางคลินิกดีต่อไป
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ตารางที่ 1 เอนไซม์ beta-lactamase จ�าแนกตามระบบ Ambler classification system

เอนไซม์ แบคทีเรียที่มีการแสดงออกของเอนไซม์

Class A ESBL เช่น CTX-M, SHV Escherichia coli

Klebsiella pneumoniae

Proteus mirabilis

Class B Metallo-beta-lactamases เช่น NDM Escherichia coli

Klebsiella pneumonia

Klebsiella oxytoca

Serratia marcescens

Enterobacter	spp.

Citrobacter freundii

Class C Cephalosporinases AmpC Escherichia coli

Klebsiella pneumoniae

Serratia marcescens

Enterobacter	spp.

Citrobacter freundii

Morganella morganii

Pseudomonas stuartii

Class D Oxacillinases Acinetobacter baumannii

Pseudomonas aeruginosa

ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงที่ (3)

CTX-M, resistance to cefotaxime; ESBL, extended spectrum beta-lactamases; SHV, sulfhydryl      

variable; NDM, New Delhi metallo-beta-lactamase
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รูปที่ 1 ความไวต่อยาต้านจุลชีพของแบคทีเรีย Enterobacteriaceae ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์

รูปที่ 2 ผลการเพาะเชื้อปัสสาวะแสดงชนิดของแบคทีเรียและความไวต่อยาต้านจุลชีพ

MDR, multidrug resistance


