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แนวทางการรักษาผู้ป่วย

ที่มีการติดเชื้อในทางเดินปัสสาวะ


การติดเชื้อในทางเดินปัสสาวะในเด็กพบได้ค่อนข้างบ่อย ส่วนใหญ่เกิดจากแบคทีเรีย แต่ไวรัส และเชื้อราก็พบเป็นสาเหตุได้


อาการและอาการแสดงในเด็กเล็กมักไม่จำเพาะ เช่น ซึม ไม่ดูดนม อาเจียนและท้องเสีย จึง
จำเป็นต้องนึกถึงเสมอในการวินิจฉัยแยกโรคของผู้ป่วยเด็ก โดยเฉพาะเด็กเล็กที่มีไข้ นอกจากนั้น การติดเชื้อในทางเดินปัสสาวะ อาจเป็นอาการและอาการแสดงของความผิดปกติในทางเดินปัสสาวะอย่างอื่น เช่น การอุดกั้นในทางเดินปัสสาวะ, ภาวะปัสสาวะไหลย้อนกลับ (vesicoureteric reflux) เป็นต้น การดูแลรักษาผู้ป่วยกลุ่มนี้อย่างถูกต้องตั้งแต่เนิ่นๆ จึงมีความสำคัญอย่างยิ่ง


เป้าหมายการรักษา คือ กำจัดเชื้อที่เป็นสาเหตุโดยเร็ว และป้องกันไม่ให้เกิดการติดเชื้อซ้ำอีก นอกจากนั้น ยังต้องป้องกันการเกิดแผลเป็นที่ไตอีกด้วย


1.
การซักประวัติ


-
ไข้ ซึ่งไม่มีสาเหตุแน่ชัดโดยเฉพาะในเด็กเล็ก


-
ปวดหลัง ปวดท้องหรือปวดบั้นเอว มักพบในเด็กอายุมากกว่า 4-5 ปี


-
ความผิดปกติของการถ่ายปัสสาวะ เช่น ปัสสาวะแสบขัด, ปัสสาวะลำบาก, ปัสสาวะบ่อย, กลั้นปัสสาวะไม่ได้ หรือชอบอั้นปัสสาวะ


-
ลักษณะปัสสาวะ เช่น ขุ่น แดง มีกลิ่นผิดปกติ


-
ปัสสาวะรดที่นอนแบบทุติยภูมิ


-
ประวัติการอุดกั้นในทางเดินปัสสาวะ เช่น ปัสสาวะต้องเบ่ง, ปัสสาวะไม่พุ่ง และเป็นหยดๆ, ขนาดของลำปัสสาวะ, มีก้อนนิ่วหลุดออกมา


-
เลี้ยงไม่โต


-
ประวัติเคยมีการติดเชื้อในทางเดินปัสสาวะ


-
ประวัติการถ่ายอุจจาระ เช่น ท้องผูกบ่อย, กลั้นอุจจาระไม่ได้ (encopresis)


-
ในเด็กแรกเกิด อาการและอาการแสดงมักไม่จำเพาะ จึงต้องซักประวัติเรื่อง ไม่ดูดนม, ซึม, ตัวเย็น และ ติดเชื้อในกระแสเลือด


2.
การตรวจร่างกาย


-
น้ำหนักและส่วนสูง


-
สัญญาณชีพ โดยเฉพาะ ไข้ และความดันโลหิต

· ก้อนในท้อง เช่น บริเวณบั้นเอว หรือ เหนือหัวหน่าว


-
เคาะเจ็บที่ costovertebral angle


-
lipoma, hair patch, dimple, sinus tract บริเวณ lumbosacral


-
ขาชาหรืออ่อนแรง


-
อวัยวะเพศผิดปกติ เช่น phimosis, vaginitis, labial adhesion


-
ถ้าประวัติและการตรวจร่างกายเข้าได้กับ neurogenic bladder ควรตรวจทางทวารหนักเพื่อประเมินการทำงานของ rectal sphincter ด้วย


3.
การตรวจทางห้องปฏิบัติการ


-
การตรวจปัสสาวะ (urinalysis) ใช้ปัสสาวะสดที่เก็บอย่างถูกต้องมาปั่น ถ้ามีเม็ดเลือดขาว > 5-10 ตัว/HPF และแบคทีเรียมาก (3+ - 4+) จะสนับสนุนว่าจะเป็นการติดเชื้อในทางเดินปัสสาวะ (แต่การวินิจฉัยที่แน่นอนต้องอาศัยการเพาะเชื้อจากปัสสาวะ) การเอาปัสสาวะสดไม่ปั่นมาย้อมกรัมดู ถ้าพบแบคทีเรียมากกว่า 1 ตัว/Oil Field ก็สนับสนุนว่าน่าจะมีแบคทีเรียในปัสสาวะ


-
อาจทำ nitrite test (โดยอาศัยหลักการว่าแบคทีเรียจะเปลี่ยน nitrate ที่มีในปัสสาวะเป็น nitrite) หรือ leukocyte esterase dipstick test (บอกว่ามี pyuria โดย detect esterases ใน neutrophils) เพื่อช่วยในการวินิจฉัยได้


-
ส่งปัสสาวะเพื่อเพาะเชื้อก่อนให้ยาปฏิชีวนะทุกราย 

หมายเหตุ  ผลเพาะเชื้อที่ถือว่ามีนัยสำคัญ ได้แก่


ปัสสาวะเก็บโดยวิธี  suprapubic aspiration

เพาะเชื้อขึ้น (ไม่ว่ากี่ colony/มล.)


catheterized


 103  colony/มล.


clean-voided (midstream)

 105 colony/มล.


การเก็บปัสสาวะเพื่อเพาะเชื้อในเด็กอายุน้อยกว่า 1 ปีแนะนำให้ใช้ Suprapubic aspiration หรือTransurethral catheterization เท่านั้น ส่วนในเด็กโตที่ไม่มี phimosis อาจใช้ midstream clean-voided urine ได้


4.
การดูแลรักษา


4.1
แก้ไขภาวะ dehydration โดยให้สารน้ำทางปากหรือทางหลอดเลือดดำ ถ้าจำเป็น


4.2
empirical antibiotics (อาจเปลี่ยนแปลงตาม sensitivity ของแต่ละแห่ง)  ก่อนได้ผล

เพาะเชื้อ


ในทารกแรกเกิด แนะนำให้ Ampicillin 50-100 มก./กก./วัน ทางหลอดเลือดดำ และ Gentamicin 3-5 มก./กก./วัน ทางหลอดเลือดดำหรือเข้ากล้าม หรือ 3rd generation Cephalosporins

ในเด็กโตที่มีอาการรุนแรง แนะนำให้ยาทางหลอดเลือดดำหรือเข้ากล้าม ได้แก่ aminoglycosides เช่น Gentamicin 5 มก./กก./วัน (ระวังในผู้ป่วยที่มีการทำงานของไตผิดปกติ) หรือ 3rd generation Cephalosporins เช่น Cefotaxime 100-200 มก./กก./วัน, Ceftriaxone 50-100 มก./กก./วัน


เด็กโตที่มีอาการไม่รุนแรง และ/หรือ เป็นการติดเชื้อในทางเดินปัสสาวะส่วนล่าง อาจให้ ยาปฏิชีวนะทางปาก เช่น Cotrimoxazole 6-12 มก. ของ trimethoprim/กก./วัน, Amoxycillin-clavulanic acid 30 มก. ของ amoxycillin/กก./วัน, หรือ ยากลุ่ม Cephalosporins ต่างๆ  สำหรับ quinolone เช่น Norfloxacin 10-15 มก./กก./วัน ก็มีผู้ใช้ แต่ข้อมูลในเด็กยังไม่เพียงพอ 


4.3
ประเมินผลการรักษาโดยตรวจปัสสาวะซ้ำใน 48-72 ชม.

4.4 ระยะเวลาการให้ยา แนะนำให้นาน 10-14 วันในผู้ป่วย acute pyelonephritis และ  7-10 วัน ในผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อในทางเดินปัสสาวะส่วนล่าง

4.5 แนะนำทำ circumcision ในผู้ป่วยที่มี phimosis

5.
การตรวจหาความผิดปกติของระบบทางเดินปัสสาวะ ที่อาจพบร่วมด้วยในผู้ป่วย (ดูแผนภูมิ)


6.
การตรวจติดตามผู้ป่วย


โดยดูอาการและอาการแสดงต่างๆ แนะนำให้วัดความดันโลหิต, ตรวจปัสสาวะ, และส่งเพาะเชื้อจากปัสสาวะเป็นระยะๆ หรืออาจทำ nitrite test ดูเป็น screening test ด้วย

7. ถ้าผู้ป่วยมีการติดเชื้อซ้ำบ่อย (> 3 ครั้ง//ปี) แนะนำให้ prophylaxis ด้วยยา Cotrimoxazole 1-2 มก. ของ trimethoprim/วัน หรือ Nitrofurantion 1-2 มก./กก./วัน เป็นเวลานานอย่างน้อย 6-12 เดือน ร่วมกับแก้ไขปัจจัยเสี่ยงที่พบได้บ่อย ได้แก่ แนะนำให้ดื่มน้ำมากๆ, ไม่กลั้นปัสสาวะ, ถ่ายปัสสาวะจนสุด หรือ double-void, อย่าให้ท้องผูก, รักษาพยาธิโดยเฉพาะพยาธิเส้นด้าย, และรักษาความสะอาดบริเวณ perineum
แผนภูมิ
การตรวจหาความผิดปกติของระบบทางเดินปัสสาวะในผู้ป่วยเด็กหลังการติดเชื้อในทางเดินปัสสาวะครั้งแรก@













หมายเหตุ
@หลังรักษาการติดเชื้อแล้วต้องให้ยาปฏิชีวนะป้องกันการติดเชื้อจนกว่าจะได้ผลการตรวจ

*อาจพิจารณาทำทันทีที่ไม่มี acute infection  ในผู้ป่วยบางราย เช่น ผู้ป่วยที่สงสัยว่าจะไม่มาตรวจตามนัด

** recurrent UTI หรือมี acute pyelonephritis หรือ  ( BUN, Cr หรือ Hypertension

จัดทำโดย 
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acute infection
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Stop prophylaxis
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