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เอกสารประกอบการสอนหมายเลข 1 
เรื่อง การติดเชื้อของระบบทางเดินปัสสาวะ 

 (Urinary tract infection) 
 
ชื่อรายวิชาและรหัส:    RASU 406 
ชื่อเร่ือง       :    การติดเชื้อของระบบทางเดินปัสสาวะ 
ชื่อหลักสูตร            :    ศัลยศาสตร์ 1 
ส าหรับ                   :    นักศึกษาระดับปริญญาตรี   นักศึกษาแพทย์ปีที่ 4 
ระยะเวลา     :     1 ชั่วโมง 
ชื่ออาจารย์ผู้สอน    :     รศ.นท.ดร.สมพล เพิ่มพงศ์โกศล 
                                      หน่วยศัลยศาสตร์ระบบปัสสาวะ ภาควิชาศัลยศาสตร์ รพ.รามาธิบดี   
                                      คณะแพทย์ศาสตร์  มหาวิทยาลัยมหิดล โทร 02-201-1315 
กิจกรรมการเรียนการสอน:     Core Lecture    Seminar 
ความรู้พื้นฐาน      : 1)  กายวิภาค และสรีระวิทยาของระบบทางเดินปัสสาวะ 

2)  ชีววิทยาของจุลชีพเช่นแบคทีเรีย 
3) กลไกการออกฤทธิ์ ผลข้างเคียง และวิธีบริหาร ยาปฏิชีวนะกลุ่มต่างๆที่ใช้ใน
ระบบทางเดินปัสสาวะ 

วัตถุประสงค์การเรียนรู้  ภายหลังการสอนแล้วนักศึกษาแพทย์สามารถ 
1. นิยามและอธิบายพยาธิวิทยาของการติดเชื้อของระบบทางเดินปัสสาวะ 
2. ซักประวัติ ตรวจร่างกาย และการวินิจฉัยแยก โรคการติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะส่วนบน

และส่วนล่าง  
3. อธิบายข้อบ่งชี้ ขั้นตอนการตรวจ กระท าได้ด้วยตนเองและแปลผลการตรวจ ปัสสาวะด้วยกล้อง

จุลทรรศน์( Urine examination)  และการย้อมเชื้อ ( Urine gram stain) ได้ถูกต้อง 
4. เลือกวิธีตรวจทางห้องปฏิบัติการและทางรังสีวิทยาที่เหมาะสมในผู้ป่วยแต่ละรายและ

ประมวลผลได้อย่างถูกต้อง 
5. ระบุจุลชีพที่พบบ่อยในภาวะการติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะ 
6. อธิบายกลไกการออกฤทธิ์ ผลข้างเคียง วิธีการบริหารยาปฏิชีวนะกลุ่มต่างๆ 
7. เปรียบเทียบปัจจัยเสี่ยงของการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะในผู้ป่วยหญิงและชาย 
8. อธิบายหลักการดูแลรักษาผู้ป่วยการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะเบื้องต้น 
9. อธิบายภาวะแทรกซ้อน จากการติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะส่วนบนและส่วนล่าง 
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10. ตระหนักความส าคัญของการให้ค าแนะน าปรึกษาผู้ป่วยและครอบครัวที่มีปัญหาระบบทางเดิน
ปัสสาวะอักเสบ 

11. ตระหนักความส าคัญของการให้ความรู้ประชาชนเพื่อป้องกัน และลดอัตราการเกิดภาวะระบบ
ปัสสาวะอักเสบตลอดจนป้องกันโรคกลับเป็นซ้ า 

เนื้อหาของเร่ืองโดยสังเขป 
1. บทน า 
2. ค านิยาม 
3. อุบัติการณ์และระบาดวิทยา 
4. พยาธิวิทยาของการอักเสบติดเชื้อ 
5. ชนิดของการติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะ 
6. แบคทีเรียที่เป็นสาเหตุของการอักเสบติดเชื้อของระบบทางเดินปัสสาวะ 
7. การตรวจเพื่อการวินิจฉัยการติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะ 
8. เทคนิคทางรังสีวิทยา 
9. หลักการการรักษาด้วยยาปฏิชีวนะ 

10. การติดเชื้อกระเพาะปัสสาวะ 
11. การติดเชื้อระบบปัสสาวะส่วนบน (Upper tract infections) 
12. การติดเชื้อระบบปัสสาวะส่วนล่าง (Lower tract infection) 
13. สรุป 

 
การจัดประสบการณ์การเรียนรู้ 

1) ก่อนเข้าชั้นเรียน 

-นักศึกษาทบทวนกายวิภาค และสรีระวิทยาของระบบทางเดินปัสสาวะ 
-อธิบายกลไกการออกฤทธิ์ ผลข้างเคียง และวิธีบริหารยาในยาปฏิชีวนะกลุ่มต่างๆที่ใช้ในระบบทางเดิน
ปัสสาวะ 
-ศึกษาเอกสารประกอบการเรียนรู้ล่วงหน้า (เอกสารประกอบการสอนหมายเลข1) 

2) ในชั้นเรียน 

2.1 น าเข้าสู่บทเรียน 1 นาที 
2.2 แสดงโจทย์ผู้ป่วย 1 นาที 
2.3 นิยาม  อุบัติการณ์  และระบาดวิทยา 5 นาที 
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2.4 พยาธิวิทยาและ ชนิดของการติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะ 5 นาที 
2.5 การตรวจเพื่อการวินิจฉัยการติดเชื้อในทางเดินปัสสาวะ 5 นาที 
2.6 เทคนิคทางรังสีวิทยา 5 นาที 
2.7 การติดเชื้อกระเพาะปัสสาวะ 5 นาที 
2.8 การติดเชื้อระบบปัสสาวะส่วนบน (Upper tract infections) 7 นาที 
2.9 การติดเชื้อระบบปัสสาวะส่วนล่าง (Lower tract infection) 7 นาที 
2.10 แสดงโจทย์ผู้ป่วย 1 นาที 
2.11 สรุปการเรียนรู้ 3 นาที 
2.12 ให้นักศึกษาซักถาม 

และแจ้งให้เรียนรู้ด้วยตนเองในวัตถุประสงค์ที่ไม่ได้สอน 
5 นาที 

    
 รวม 50 นาที 
 
สื่อการสอน 
1. เอกสารประกอบการสอน 
2. สไลด์ประกอบการบรรยาย 
3. ตัวอย่างผู้ป่วย 
 
วิธีประเมินผล 
1. จากการซักถามและการตอบของนักศึกษา 
2. ผลการสอบข้อเขียนเมื่อจบหลักสูตร 
 
แหล่งการเรียนรู้ 

1. Guttmann D: Follow-up of urinary tract infection in domiciliary patients, In brumfitt W, Ass cher 
AW (eds): urinary tract infection.  London, Oxford University Press, 1973, p62. 

2. Freedman LR.  Natural History of urinary infection in adults kidney Int 1975; 8(5):96 
3. Emil A. Tanagho, Jack W. McAninch, Urinary tract infection in Smith’s General Urology 17th 

editions New York, Lange Medical Books/McGraw-Hill, Medical Publishing Division; 2003,57 
 
วันเดือนปีท่ีมีการปรับปรุงแก้ไข 

คร้ังที่ 1 เมื่อวันที่   30   พฤศจิกายน 2554 
คร้ังที่ 2 เมื่อวันที่    1   มีนาคม      2556 
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เอกสารประกอบการสอน 
เร่ือง การติดเชื้อของระบบทางเดินปัสสาวะ 

(Urinary tract infections) 
         

รศ.นท.ดร. สมพล เพิ่มพงศ์โกศล 
หน่วยศัลยศาสตร์ระบบทางเดินปัสสาวะ 

ภาควิชาศัลยศาสตร์ รพ. รามาธิบดี 
คณะแพทย์ศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล 

บทน า 
 
                การติดเชื้อของระบบทางเดินปัสสาวะ (urinary tract infection : ค าย่อคือ UTI) เป็นสาเหตุที่พบ
บ่อยที่ท าให้เกิดโรคแทรกซ้อนหรือท าให้มีอัตราการเสียชีวิตอย่างมีนัยส าคัญ ดังนั้นการวินิจฉัยและการ
รักษาอย่างระมัดระวังจะท าให้ประสบความส าเร็จในการรักษาให้หายจากการติดเชื้อ ตลอดจนการท าความ
เข้าใจพยาธิวิทยา การตอบสนองของร่างกายและปัจจัยของแบคทีเรียของการติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะ
ให้มากขึ้น จะช่วยให้สามารถบ่งบอกผู้ป่วยที่มีอัตราเสี่ยงของการติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะ และสามารถ
ป้องกันหรือลดภาวะแทรกซ้อนที่จะเกิดตามมาได้ นอกจากนี้การมียาปฏิชีวนะแบบใหม่โดยการรับประทาน
สามารถเพิ่มระดับยาได้ในปัสสาวะและไม่มีผลข้างเคียงต่อไต  จะช่วยลดความต้องการที่ต้องนอนพัก
รักษาการติดเชื้อของระบบปัสสาวะแบบรุนแรงในโรงพยาบาลได้   การรักษาแบบให้รับประทานยา
ปฏิชีวนะระยะสั้น (shorter-course therapy) และแบบป้องกันด้วยยาปฏิชีวนะ (prophylactic antimicrobials) 
ได้ลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนและค่าใช้จ่ายจากการรักษาการติดเชื้อของระบบปัสสาวะ   โดยเอกสาร
ประกอบการสอนนี้จะกล่าวถึงค านิยาม อุบัติการณ์และระบาดวิทยา พยาธิวิทยาของการอักเสบติดเชื้อ ชนิด
ของการติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะ แบคทีเรียที่เป็นสาเหตุของการอักเสบติดเชื้อของระบบทางเดิน
ปัสสาวะ การตรวจเพื่อการวินิจฉัยการติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะ เทคนิคทางรังสีวิทยา หลักการการ
รักษาด้วยยาปฏิชีวนะ การติดเชื้อกระเพาะปัสสาวะ การติดเชื้อระบบปัสสาวะส่วนบน (Upper tract 
infections) และส่วนล่าง (Lower tract infection)  
 
ค านิยาม 
 การติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะ (urinary tract infection) คือการตอบสนองของการอักเสบของเยื่อ
บุผิวระบบทางเดินปัสสาวะต่อการบุกเข้าของแบคทีเรีย  เน่ืองจากเยื่อบุผิวระบบปัสสาวะทั้งหมดเชื่อมต่อกัน
ทั้งหมด ท าให้ทั้งระบบของทางเดินปัสสาวะมีความเสี่ยงที่จะติดเชื้อทั้งหมดและมีอาการของการติดเชื้อ
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ระบบปัสสาวะได้หลายแบบ  ซึ่งมักสัมพันธ์กับการมีแบคทีเรียในปัสสาวะ (bacteriuria) และปัสสาวะเป็น
หนอง (pyuria)  
 การมีแบคทีเรียในปัสสาวะ คือการพบว่ามีเชื้อแบคทีเรียอยู่ในปัสสาวะ  ซึ่งปกติไม่ควรจะตรวจพบ
ได้ และ ต้องบ่งบอกได้ว่าเป็นแบคทีเรียจากระบบทางเดินปัสสาวะและไม่ได้ปนเปื้อนจากผิวหนัง  ช่อง
คลอด หรือหนังหุ้มปลายอวัยวะเพศ   อัตราการปนเปื้อนของปัสสาวะขึ้นอยู่กับเทคนิคการเก็บปัสสาวะโดย
อัตราการปนเปื้อนจะลดลงจากการเจาะดูดบริเวณหน้าท้องด้านล่าง (suprapubic aspiration) การสวน
ปัสสาวะถึงการปัสสาวะเอง ตามล าดับ  การมีแบคทีเรียในปัสสาวะท าให้ปรากฏอาการหรือไม่ปรากฏอาการ
ก็ได ้  ดังจะได้เห็นจากเมื่อมีการส ารวจประชากร (screening surveys) สามารถใช้ค าว่าการมีแบคทีเรียใน
ปัสสาวะแบบไม่ปรากฏอาการ (asymptomatic bacteriuria) 
 ปัสสาวะเป็นหนอง คือการตรวจพบว่ามีเม็ดเลือดขาว (WBCs) ในปัสสาวะและโดยทั่วไปเป็นข้อ
บ่งชี้ของการตอบสนองต่อการอักเสบของเยื่อบุผิวของระบบทางเดินปัสสาวะจากเชื้อแบคทีเรียบุกเข้า การมี
แบคทีเรียในปัสสาวะโดยปราศจากปัสสาวะเป็นหนองบ่งบอกการรวมตัวของแบคทีเรียมากกว่าการติดเชื้อ
ปัสสาวะเป็นหนองโดยปราศจากเชื้อแบคทีเรียในปัสสาวะ สามารถบอกการวินิจฉัยจากวัณโรค นิ่ว หรือ
มะเร็ง 
 กรวยไตอักเสบแบบเฉียบพลัน  (acute pyelonephritis) คือ กลุ่มอาการของไข้  หนาวสั่น และปวด
บริเวณเอว ซึ่งพบร่วมกับการมีแบคทีเรียในปัสสาวะเป็นหนอง การรวมอาการดังกล่าวข้างต้น จะเป็นเหตุผล
บ่งชี้ส าหรับการติดเชื้อของแบคทีเรียโดยเฉียบพลันของไต  ค านิยามนี้ไม่สามารถใช้ได้ถ้าไม่มีอาการปวด
บริเวณเอว    อาจจะเป็นการยากล าบากในการวินิจฉัย ถ้าผู้ป่วยที่มีกระดูกสันหลังได้รับอุบัติเหตุหรือผู้ป่วย
สูงอายุซึ่งไม่สามารถบอกต าแหน่งที่มีอาการเจ็บ 
 กรวยไตอักเสบแบบเร้ือรัง (chronic pyelonephritis) บ่งบอกถึงการหดตัวของเนื้อเยื่อไต และเกิด
พังผืดของไต ซึ่งสามารถวินิจฉัยได้ จากกายวิภาค  ภาพทางรังสีวิทยา หรือ หลักฐานของหน้าที่ของโรคไตที่
เกิดขึ้นหลังการติดเชื้อ  เมื่อพิจารณาร่วมกับโรคปัสสาวะไหลย้อนกลับจากกระเพาะปัสสาวะและหลอดไต 
(vesico-ureteral reflux: ค าย่อ VUR ) จะบ่งบอกได้จากการเปลี่ยนแปลงทางรังสีวิทยาและเรียกว่า “Reflux 
Nephropathy” ซึ่งเน้นถึงผลจากปัสสาวะย้อนกลับไปที่ไตให้เกิดเยื่อพังผืด แต่ไม่ควรใช้ในการติดเชื้อของ
กรวยไตอย่างเดียว 
 กระเพาะปัสสาวะอักเสบ (cystitis) เป็นการอักเสบของกระเพาะปัสสาวะซึ่งใช้ในการอธิบายทาง 
พยาธิวิทยา  จุลชีววิทยา  หรือจากการส่องกล้องตรวจกระเพาะปัสสาวะ หรือกลุ่มอาการที่ประกอบด้วย
ปัสสาวะขัดที่เกิดทันที ปัสสาวะบ่อย ปวดปัสสาวะต้องรีบปัสสาวะ (urgency) และปวดบริเวณท้องน้อย 
(suprapubic pain)  
 ท่อปัสสาวะอักเสบ (urethritis) เป็นการอักเสบของท่อปัสสาวะ    ในผู้หญิงอาการที่เกิดจากท่อ
ปัสสาวะอักเสบ มักจะแยกยากจากกระเพาะปัสสาวะอักเสบ และพบน้อยมาก  ซึ่งไม่เหมือนกับการอักเสบ
ของท่อปัสสาวะในผู้ชาย เช่น non-gonococcal urethritis 
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 การติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะแบบไม่ซับซ้อน (uncomplicated UTI) คือการติดเชื้อในผู้ป่วยที่มี
สุขภาพแข็งแรงโดยมีโครงสร้างหรือหน้าที่ของระบบทางเดินปัสสาวะปกติ ส่วนใหญ่ของผู้ป่วยเหล่านี้จะ
เป็นผู้หญิงซึ่งมีกระเพาะปัสสาวะติดเชื้อหรือกรวยไตอักเสบ  เชื้อโรคที่เป็นสาเหตุมักจะไวและถูกก าจัดได้
โดยการรับประทานยาปฏิชีวนะระยะสั้นและราคาไม่แพง 
 การติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะแบบซับซ้อน (complicated UTI)  คือการติดเชื้อในผู้ป่วยที่
อ่อนแอหรือมีโครงสร้างและหน้าที่ของระบบทางเดินปัสสาวะผิดปกติที่ท าให้มีโอกาสติดเชื้อเพิ่มขึ้นหรือ
ลดประสิทธิภาพในการรักษาด้วยยาปฏิชีวนะ 
 การติดเชื้อแบบเป็นๆหายๆ (recurrent infections) แบ่งเป็นสองสาเหตุคือเกิดจากการติดเชื้อใหม่ 
(reinfection)  หรือ การคงอยู่ของแบคทีเรีย (bacterial persistence) 

การติดเชื้อใหม่ (reinfection) เป็นการติดเชื้อแบบเป็น ๆ หาย ๆ ด้วยเชื้อแบคทีเรียที่แตกต่าง
จากภายนอกระบบทางเดินปัสสาวะ การติดเชื้อในแต่ละคร้ังเป็นเหตุการณ์ใหม่ โดย จะต้อง
ตรวจปัสสาวะไม่พบการเจริญเติบโตของแบคทีเรียหลังจากการติดเชื้อก่อนหน้านั้น 
การคงอยู่ของแบคทีเรีย (bacterial persistence) หมายถึงการติดเชื้อแบบเป็น ๆหายๆ จาก
เชื้อแบคทีเรียชนิดเดียวกันภายในระบบทางเดินปัสสาวะ เช่น การติดเชื้อของนิ่วหรือต่อม
ลูกหมาก การติดเชื้อกลับมา (relapse) เป็นค าทีม่ีประโยชน์และใช้ในประเทศแถบยุโรป
ของการติดเชื้ออันดับต่อมา โดยไม่ค านึงถึงระยะเวลาระหว่างการติดเชื้อใหม่  

 การรักษาป้องกันด้วยยาปฏิชีวนะ (prophylactic antimicrobial therapy) คือการป้องกันการติดเชื้อ
ใหม่ของระบบทางเดินปัสสาวะด้วยการรับประทานยาปฏิชีวนะโดยสมมุติฐานว่าแบคทีเรียถูกก าจัดก่อนการ
อักเสบจะเร่ิมขึ้นเช่น การให้ยาปฏิชีวนะก่อนการผ่าตัด หรือรับประทานยาหลังการมีเพศสัมพันธ์ 
 การรักษาแบบกดดันด้วยยาปฏิชีวนะ (suppressive antimicrobial therapy) เป็นการรักษากดดัน
(suppressive) ต่อการคงอยู่ของแบคทีเรียซึ่งไม่สามารถก าจัดได้  การให้ยาปฏิชีวนะขนาดน้อยเวลากลางคืน
ท าให้การตรวจปัสสาวะไม่พบแบคทีเรียเจริญเติบโตเช่น นิ่วที่มีการติดเชื้อหรือ ต่อมลูกหมากอักเสบของ 
Escherichia  coli การรักษาแบบกดดัน อาจมีประโยชน์ ใช้ในการป้องกันอาการติดเชื้อใหม่แบบทันทีใน
ผู้ป่วยมีอัตราเสี่ยง เช่น การติดเชื้อของนิ่วเขากวาง (large staghorn calculi)  
 การติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะจากนอกโรงพยาบาล (domiciliary หรือ outpatient  UTI) มักพบ
ในผู้ป่วยซึ่งไม่ได้นอนในโรงพยาบาลขณะที่มีการติดเชื้อ  การติดเชื้อมักมีสาเหตุจากแบคทีเรียในทวารหนัก 
(common fecal bacteria) เช่น Enterobacteriaceae, Enterococcus Fecalis  หรือ Staphylococcus Epidermidis 
ซึ่งจะไวต่อส่วนใหญ่ของยาปฏิชีวนะ 
 การติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะในโรงพยาบาล (nosocomial หรือ health care-associated UTI) จะ
เกิดขึ้นในผู้ป่วยที่นอนในโรงพยาบาล และมักจะมีสาเหตุจาก  Pseudomonas หรือเชื้อโรคที่ดื้อต่อยา
ปฏิชีวนะ 
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อุบัติการณ์และระบาดวิทยา 
 ระบบทางเดินปัสสาวะอักเสบพบบ่อยมากในผู้หญิงมากกว่าผู้ชาย ยกเว้นในวัยแรกเกิด จากการ
ส ารวจการมีแบคทีเรียในปัสสาวะ  พบว่าร้อยละ 1 เปน็เด็กผู้หญิงในโรงเรียน (อายุระหว่าง 5 ถึง 14 ป)ี และ
พบเพิ่มขึ้นประมาณร้อยละ 4 ในวัยรุ่น (Young adulthood) และพบมากขึ้นร้อยละ 1 ถึง 2 ตามอายุทุก 10 ปี 
ที่เพิ่มขึ้น โดยเฉพาะช่วงวัยเจริญพันธุ์จะมีการติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะสูงขึ้นอย่างชัดเจนโดยเฉพาะใน
ผู้หญิง  อย่างไรก็ตามอัตราส่วนทางเดินปัสสาวะอักเสบของผู้หญิงต่อผู้ชายจะลดลงอย่างมากเมื่ออายุมากขึ้น
(1, 2) ผู้ป่วยที่เคยมีการอักเสบสามารถเกิดการติดเชื้อได้อีก ในการติดเชื้อใหม่เหล่านี้ พบว่าร้อยละ 71-73 
เป็นสาเหตุจากแบคทีเรียต่างชนิดกันมากกว่าชนิดเดิม  ส าหรับผลระยะยาวของการติดเชื้อใหม่ที่ไม่ซับซ้อน
ของระบบทางเดินปัสสาวะ ยังไม่ทราบทั้งหมดแต่ไม่สัมพันธ์กับการเกิดพังผืด (renal scarring)   ความดัน
โลหิตสูงหรือ การสูญเสียหน้าที่ของไต  
 
พยาธิวิทยาของการอักเสบติดเชื้อ (Pathogenesis)  

 เชื้อแบคทีเรียสามารถเข้าสู่ระบบทางเดินปัสสาวะได้ 3 ทาง คือ  

 1. การติดเชื้อย้อนกลับขึ้นไปจากท่อปัสสาวะ (ascending infection) แบคทีเรียส่วนใหญ่เข้าสู่ระบบ
ทางเดินปัสสาวะจากบรเิวณทวารหนักย้อนกลับขึ้นไปที่ท่อปัสสาวะแล้วเข้าไปในกระเพาะปัสสาวะ การ
ย้อนกลับเข้าสู่ระบบทางเดินปัสสาวะจะพบมากขึ้นในแบคทีเรียที่มี Adhesions (เช่น P.Pilli)(3) ที่อยู่บนผิว
ของแบคทีเรีย ซึ่งบอกถึงการเฉพาะเจาะจงของอวัยวะที่จะบุกเข้าไปและสามารถปรับตัวเข้ากับปัจจัยของ
ร่างกาย 
 2. เชื้อโรคกระจายตัวมาทางกระแสเลือด (hematogenous route) การติดเชื้อของไตโดยเชื้อโรค
กระจายตัวมาทางกระแสเลือด พบได้ไม่บ่อยในคนปกติทั่วไป   อย่างไรก็ตามสามารถติดเชื้อด้วย 
Staphylococcus aureus ในกระแสเลือด จากแผลบริเวณผิวหนัง หรือจากเข็มฉีดยา หรือ เชื้อรา (Candida) ใน
ปาก 
 3. เชื้อโรคกระจายมาทางกระแสน้ าเหลือง (lymphatic route) เป็นการกระจายโดยตรงของแบคทีเรีย
จากอวัยวะข้างเคียง   การกระจายทางกระแสน้ าเหลืองพบน้อยมาก เช่น การติดเชื้อของล าไส้อย่างรุนแรง 
หรือ การเป็นหนองบริเวณหลังเยื่อบุช่องท้อง ( retroperitoneal abscesses) 
 
ชนิดของการติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะ (Classification)  

การติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะสามารถแบ่งออกเป็น 3 กลุ่มด้วยกัน คือ  
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1. การติดเชื้อคร้ังแรก (First or Isolated infection)  
2. การไม่หายจากการมีแบคทีเรียในปัสสาวะระหว่างการรักษา (Unresolved bacteriuria)  
3. การติดเชื้อใหม่แบบเป็นๆหายๆ (Recurrent infections) 

a. การติดเชื้อที่เป็นผลจากการคงอยู่ของแบคทีเรีย (bacterial persistence) 
b. การติดเชื้อใหม่จากแบคทีเรียชนิดใหม่ (reinfection) 

 
การติดเชื้อคร้ังแรก (First or isolated infection)  
 การติดเชื้อคร้ังแรก หรือ เป็นการติดเชื้อหลังจากการติดเชื้อคร้ังก่อนอย่างน้อย 6 เดือน ซึ่ง
พบได้ร้อยละ 25 ถึง  30 ของผู้หญิงอายุระหว่าง 30 และ 40 ปี ซึ่งพบ ไม่บ่อยในผู้ป่วยที่มีระบบ
ทางเดินปัสสาวะปกติ และประมาณ 1 ใน 4 รายจะมีโอกาสติดเชื้อได้อีกในเวลา 1-2 ปี 

 
การไม่หายจากการมีแบคทีเรียในปัสสาวะระหว่างการรักษา (Unresolved bacteriuria)  
 ค าว่า “Unresolved” บ่งบอกว่าการรักษาเร่ิมแรกไม่พอเพียง ยังคงพบการเติบโตของ
แบคทีเรียระหว่างการรักษา  ซึ่งบ่งบอกว่าไม่ประสบความส าเร็จในการรักษา   สาเหตุที่พบมาก
ที่สุดของการไม่หายจากมีแบคทีเรียในปัสสาวะคือการดื้อต่อยาปฏิชีวนะที่เลือกในการรักษา  ยา
ปฏิชีวนะ Tetracycline, Sulfonamides และ Penicillin ถูกระบุว่าเป็นยาปฏิชีวนะที่มีการด้ือใน
แบคทีเรียจากล าไส้ (the fecal bacteria) ยิ่งกว่านั้นการมี plasmid mediated resistance transfer 
factors (R factors) ท าให้การรักษาแบบชุดเดียว ( Single course) ของยาปฏิชีวนะชนิด Ampicillin, 
Cephalosporin, Streptomycin และ Chloramphenicol เกิดการด้ือยาปฏิชีวนะของแบคทีเรียโดย
อัตโนมัติ(4, 5)   ดังนั้นถ้ามีประวัติการรักษายาปฏิชีวนะมากกว่า 3 เดือน จะต้องตรวจความไวต่อยา
ปฏิชีวนะ  ส าหรับ ยา Nitrofurantoin และยากลุ่ม Quinolones ไม่ได้เป็นสาเหตุของ R factors และ
เป็นทางเลือกที่ดีที่สุดในผู้ป่วยซึ่งถูกรักษาด้วยยาปฏิชีวนะข้างต้น 
 
การติดเชื้อของระบบทางเดินปัสสาวะใหม่แบบเป็นๆหายๆ (Recurrent urinary tract infection)  
 ค านิยามนี้ถูกใช้ในการติดเชื้อใหม่ (reinfection) จากภายนอกระบบทางเดินปัสสาวะหรือ
การคงอยู่ของแบคทีเรีย (bacterial persistences) ที่อยู่ในระบบทางเดินปัสสาวะ  มากกว่าร้อยละ 95 
ของการติดเชื้อใหม่ในผู้หญิงคือเป็นการติดเชื้อใหม่ในระบบทางเดินปัสสาวะ  

การยังคงอยู่ของแบคทีเรีย (6) สาเหตุที่สามารถรักษาได้จากการยังคงอยู่ของแบคทีเรีย
ได้แก่ 

1. นิ่วที่มีการติดเชื้อ (Infection Stones) 
2. ต่อมลูกหมากอักเสบเร้ือรัง (Chronic Bacterial  Prostatitis) 
3. การมีไตข้างเดียวที่ไม่ท างาน และติดเชื้อ (Unilateral  Infected Atrophic Kidneys) 
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4. การมีหลอดไตเป็นคู่ (Ureteral Duplication) และหลอดไตอยู่ผิดต าแหน่ง ( 
Ectopic Ureters ) 

5. มีสิ่งแปลกปลอม (Foreign Bodies) 
6. ถุงที่ผนังท่อปัสสาวะ (Urethral Diverticula) และต่อมท่อปัสสาวะอักเสบ ( 

Infected Periurethral Glands) 
7. โรคไตชนิด Unilateral Medullary Sponge kidneys 
8. ขั้วหลอดไตอักเสบหลังผ่าตัดไต  
9. ถุงน้ าของสะดือที่มีการอักเสบ (Infected Urachal Cysts) 
10. ถุงน้ าไตอักเสบ (Infected communicating cysts of the renal cysts) 
11. โรค Renal Papillary Necrosis 
12. ฝีรอบกระเพาะปัสสาวะที่มีรูทะลุกับกระเพาะปัสสาวะ 

 
แบคทีเรียท่ีเป็นสาเหตุของการอักเสบติดเชื้อของระบบทางเดินปัสสาวะ (Urinary pathogens)  
  E.Coli เป็นเชื้อแบคทีเรียที่เป็นสาเหตุพบบ่อยมากที่สุดในระบบทางเดินปัสสาวะ คือร้อย
ละ 85 ของการติดเชื้อภายนอกโรงพยาบาลหรือร้อยละ 50 ของการติดเชื้อภายในโรงพยาบาล 
นอกจากนี้ก็มีแบคทีเรียแกรมลบ (Gram-negative) ชนิด Enterobacteriaceae อ่ืนๆ  ประกอบด้วย 
Proteus , Klebsiella , แกรมบวก (Gram positive) E. Faecalis และ Staphylococcus Saprophyticus 
ส าหรับการติดเชื้อแบบซับซ้อนหรือการติดเชื้อภายในโรงพยาบาลมีสาเหตุจาก E.coli และ E. 
Faecalis เช่นเดียวกับ  Klebsiella ,  Enterobacter  Citrobacter, Serratia , Pseudomonas Aeruginosa  
นอกจากนี้การติดเชื้อแบคทีเรียมีอิทธิพลจากอายุของผู้ป่วย เช่น S. saprophyticus พบได้ร้อยละ 10 
ของอาการติดเชื้อของระบบปัสสาวส่วนล่างในผู้ป่วยอายุน้อยและผู้หญิงวัยเจริญพันธุ์ ( sexually 
active female) แต่พบได้น้อยในผู้ป่วยสูงอายุ 

 
 ปัจจัยความรุนแรงของแบคทีเรีย (Bacterial virulence factors) 
 โดยทั่วไปเป็นที่ยอมรับว่าปัจจัยความรุนแรงของแบคทีเรียที่ท าลายระบบทางเดินปัสสาวะ 
(uropathogenic bacteria) มาจากแบคทีเรียของอุจจาระ (the fecal flora) โดยแบคทีเรียมีปัจจัยความ
รุนแรงที่สามารถเกาะติดหรือรวมตัวกันที่ฝีเย็บ ( perineum) และท่อปัสสาวะ แล้วเคลื่อนย้ายมาที่
ระบบทางเดินปัสสาวะ เช่น uropathogen E. coli (UPEC) ที่มี envelope หรือ capsular  acidic 
polysaccharide antigens เรียกว่า K antigens ซึ่งมีความสัมพันธ์เกี่ยวกับกรวยไตอักเสบ(7) 
 Bacterial Adhesions  
 มีการศึกษาจ านวนมากที่แสดงว่า แบคทีเรียเลือกจะยึดติดเกาะกับ เยื่อบุผิว (vaginal and 
urothelial epithelial cells) ซึ่งเป็นขั้นตอนส าคัญในการรวมตัวและเร่ิมต้นของการติดเชื้อของระบบ



 10 

ทางเดินปัสสาวะ   Adhesins ที่อยู่บนผิวของแบคทีเรียบอกถึงการเฉพาะเจาะจงของอวัยวะที่
แบคทีเรียจะบุกเข้าไปและสามารถปรับตัวเข้ากับปัจจัยของร่างกาย  โครงสร้ างของเซลล์แบคทีเรีย
เป็นปัจจัยส าคัญของแบคทีเรียที่จะยึดติดกับเยื่อบุผิวระบบทางเดินปัสสาวะคือเป็นเส้นด้ายยาว
ออกมา(Filamentous) ซึ่งเป็น protein appendages ที่หลายขนาดซึ่งได้แก ่ Fimbriae, pili หรือ pilus 
โดยจะบ่งบอกความสามารถของแบคทีเรียที่เป็น Hemagglutination (HA)ของเม็ดเลือดแดง 
(erythrocytes) ส าหรับ pili ที่พบบ่อยคือชนิด type 1, P และ S.  

(1) Mannose-Sensitive (Type1) Pili.  Type 1 pili ของ E.coli บ่งถึง HA ของเม็ดเลือดแดง 
(Guinea pig erythrocytes) ซึ่งปฏิกิริยาจะเกิดขึ้นเมื่อรวมกับ Mannose จึงเรียกว่า 
Mannose Sensitive Hemagglutination (MSHA) (8-10)และมีหลายรายงานที่สนับสนุน
ว่า Type I  pili เป็นปัจจัยความรุนแรงชนิดหน่ึงของการติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะ
ที่จะเพิ่มความสามารถในการรวมตัวของ UPEC strain ในกระเพาะปัสสาวะ 

(2) Mannose-Resistant (P) Pili.  ค าว่า “ P”  บ่งบอกถึงการติดเชื้อของไตที่เรียกว่ากรวย
ไตอักเสบ  P. pili ติดอยู่ -D-Galactopyranosyl- (1-4) - -D- Galactopyranoside 
moiety (จะอยู่ใน Globoseries ของ Glycolipids) ซึ่งจะพบบน P-blood group antigens 
และบนเยื่อบุผิวของระบบทางเดินปัสสาวะ P. pili พบอยู่ในกลุ่ม pyelonephritogenic 
strains ของ E.coli ซึ่งมี  HA ของเม็ดเลือดแดงของมนุษย์ แต่ไม่เปลี่ยนแปลงโดย 
Mannose จึงเรียกว่า Mannose-Resistant Hemagglutination (MSHA) มีการรายงานเด็ก 
97 รายที่มีการติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะและกลุ่มควบคุมที่มีสุขภาพแข็งแรง 82 
ราย พบว่า E.Coli ที่มี P. pili ถึงร้อยละ 91 ของ strains ที่เป็นสาเหตุของกรวยไต
อักเสบและร้อยละ 19 ของกระเพาะปัสสาวะอักเสบในผู้ป่วย (11, 12) 

 
 Epithelial Cell Receptivity 
 Blood group antigen ซึ่งเป็นโครงสร้างคาร์โบไฮเดรทที่อยู่บน Membrane Lipids หรือ
โปรตีนเป็นส่วนส าคัญของ Uroepithelial cell membrane การมีหรือไม่มี blood group determinants 
บนผิวของ uroepithelial cells มีอิทธิพลต่อความไวในการติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะ ผู้หญิงที่มี 
lewis blood group ชนิด  LE (a-b-) และ LE ( a+b-) phenotyes จะมีอุบัติการณ์การติดเชื้อแบบเป็น 
ๆ หาย ๆ  (recurrent UTIs) สูงมากอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับผู้หญิงที่มี LE (a-b+) 
phenotype (13) 

 

การตรวจเพื่อการวินิจฉัยการติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะ (Diagnosis) 
 การเก็บปัสสาวะ (Urine collection) 
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 การวินิจฉัยที่แม่นย าจะช่วยให้การรักษาได้ถูกต้อง ดังนั้นต้องลดการปนเปื้อนของแบคทีเรียระหว่าง
การเก็บปัสสาวะ การเก็บปัสสาวะมีได้หลายวิธีและมีความแม่นย าโดยล าดับดังนี้  

1. การเจาะดูดหน้าท้อง (suprapubic aspiration) 
2. การสวนปัสสาวะ 
3.  การเก็บปัสสาวะช่วงกลางของการปัสสาวะ(Midstream urine specimen) 

 
การเจาะดูดทางหน้าท้อง   
วิธีการเก็บปัสสาวะจากการเจาะดูดผ่านหน้าท้องจะมีอัตราการปนเปื้อนของปัสสาวะน้อยที่สุด 
การเจาะดูดกระเพาะปัสสาวะจะไม่ปวดหรืออันตราย  อย่างไรก็ตามการเก็บปัสสาวะวิธี
ดังกล่าวมีความรุนแรงมากที่สุด เทคนิคน้ีจะมีประโยชน์อย่างมากในเด็กแรกเกิด และ ผู้ป่วยที่
เป็นอัมพาต(Paraplegia) 
 
การสวนท่อปัสสาวะ 
การสวนผ่านท่อปัสสาวะถือว่าเป็นหัตถการที่มีความรุนแรงรองจากการเจาะดูดทางหน้าท้อง 
โดยทั่วไปมักจะแนะน าการสวนท่อปัสสาวะในผู้หญิงมากกว่า เน่ืองจากท าง่ายและเจ็บปวด
น้อยกว่า  ถ้าไม่ค านึงถึงเทคนิคในการสวนท่อปัสสาวะ จะพบการปนเปื้อนของแบคทีเรียที่มา
จากท่อปัสสาวะได้  อย่างไรก็ตามควรค านึงถึงอุบัติการณ์การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะจากการ
สวนเองได้  
 
การเก็บปัสสาวะช่วงกลางของการปัสสาวะ 
ควรแนะน าการเก็บปัสสาวะช่วงกลางของการปัสสาวะเป็นอันดับแรก เนื่องจากเป็นวิธีที่ง่าย
และมีความรุนแรงน้อยที่สุด อย่างไรก็ตามมีอัตราการปนเปื้อนสูงเมื่ อเปรียบเทียบกับวิธีอ่ืนๆ 
ควรแนะน าให้ผู้ป่วยท าความสะอาดบริเวณอวัยวะเพศก่อนทุกครั้ง และปัสสาวะออกไปก่อน
ระยะหนึ่ง จึงจะเก็บปัสสาวะ 

 
การตรวจปัสสาวะ 
 ถ้าผู้ป่วยมีอาการของระบบทางเดินปัสสาวะ  ควรท าการตรวจปัสสาวะด้วยกล้อง
จุลทรรศน์เพื่อบอกถึงการมีแบคทีเรียในปัสสาวะ (bacteriuria) ปัสสาวะเป็นหนอง (pyuria) และ
ปัสสาวะเป็นเลือด (hematuria) การตรวจปัสสาวะเป็นการตรวจพื้นฐานซึ่งท าได้ง่ายและราคาไม่
แพง  สามารถให้ข้อมูลได้มากพอสมควร  สิ่งที่สามารถตรวจพบได้ง่ายคือการพบเม็ดเลือดขาว
มากกว่า 3-5 ตัวต่อก าลังขยายสูง เป็นข้อบ่งชี้ว่ามีการอักเสบติดเชื้อแบคทีเรีย  ความเที่ยงตรงของผล
การตรวจปัสสาวะจากการเก็บปัสสาวะช่วงกลางของการปัสสาวะจะไม่แนน่อนถ้ามี squamous 
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epitheltal cell ปนอยู่ด้วย ซึ่ งบ่งชี้ว่ามีการปนเปื้อนจากผิวหนังหุ้มปลาย  ช่องคลอด  หรือ ท่อ
ปัสสาวะ  การมีปัสสาวะเป็นหนอง และ ปัสสาวะเป็นเลือด เป็นข้อบ่งชี้ที่ดีของการตอบสนองของ
การอักเสบ  ถ้าไม่พบว่ามีปัสสาวะเป็นหนอง การวินิจฉัยการติดเชื้อของระบบปัสสาวะต้องรอ
จนกว่าจะได้ผลการเพาะเชื้อของปัสสาวะ  ส่วนปัสสาวะเป็นเลือดจากกล้องจุลทรรศน์ 
(microscopic hematuria) สามารถพบได้ร้อยละ 40 ถึง 60 ของผู้ป่วยกระเพาะปัสสาวะอักเสบ(14) 
แต่ไม่พบบ่อยในกลุ่มอาการปัสสาวะล าบากอ่ืน ๆ (dysuria syndromes) 
 
การตรวจคัดกรองแบบรวดเร็ว (Rapid screen methods)  
 มีการพัฒนาการตรวจคัดกรองแบบรวดเร็วทางอ้อมโดยใช้แถบวัด (indirect dipstick tests) 
เช่นการวัด nitrite ในปัสสาวะโดยใช้หลักการจากแบคทีเรียลด nitrate ในปัสสาวะให้เป็น nitrite 
ดังนั้น การมี nitrite เป็นบวกหมายถึงการมีแบคทีเรียในปัสสาวะ (becteriuria)  ส่วนการตรวจพบว่า
มี leukocyte esterase activity เป็นบวกบ่งบอกว่าปัสสาวะเป็นหนอง  (pyuria)    ข้อมูลดังกล่าว
สามารถเป็นข้อมูลพื้นฐาน  แต่มีความไว (sensitive) ต่ ากว่าการตรวจปัสสาวะด้วยกล้องจุลทรรศน์ 
(microscopic examination)   การตรวจทางอ้อม (indirect tests) เป็นการตรวจที่มีประโยชน์อย่าง
มากในการตรวจคัดกรองปัสสาวะของผู้ป่วยที่ไม่ปรากฏอาการ 
 
การเพาะเชื้อจากปัสสาวะ (Urine culture)        
 การก าหนดว่ามีทางเดินปัสสาวะอักเสบคือ การเพาะเชื้อพบมีแบคทีเรียถึง 105  CFU/ml 
อย่างไรก็ตาม ยังมีข้อจ ากัดอยู่ 2 ประการคือ ประมาณ ร้อยละ 20-40 ของผู้ป่วยหญิงที่มีอาการ
ทางเดินปัสสาวะอักเสบพบแบคทีเรียในปัสสาวะเพียง 102-104 CFU/ml บางทีอาจเป็นเพราะเวลา
ของการเจริญเติบโตของแบคทีเรียในปัสสาวะเป็นสองเท่าต้องใช้เวลา (slow doubling time) และ
การมีปัสสาวะบ่อยจากการระคายเคือง นอกจากนี้ข้อจ ากัดของ 105 CFU/ml cut off คือ การวินิจฉัย
เกินความเป็นจริง (over diagnosis) เพราะมีโอกาสถึงร้อยละ 20 ที่เป็นจากการปนเปื้อน 

 
การตอบสนองของภูมิคุ้มกัน ( Immunologic responses)   
 ในการติดเชื้อของระบบปัสสาวะ จะสังเกตการตอบสนองของภูมิคุ้มกันได้ทั้งแบบเกิดจากเซลล์ 
(cellular) และโดยการใช้สารน้ าอิมมูน ( humoral)   ส าหรับการตอบสนองของภูมิคุ้มกันโดยการใช้สารน้ า
จะมีการสร้างสารภูมิต้านทาน [ antibodies (immunoglobulin)] ในการตอบสนองต่อการมีสารก่อภูมิ
ต้านทานต่อเชื้อแบคทีเรีย ( invasive bacterial antigents)  ดังนั้นการมีความรู้เกี่ยวกับเร่ืองนี้จะมีประโยชน์
อย่างมากที่จะใช้สารภูมิต้านทานเป็นตัวบ่งชี้ (marker) ที่จะแยกระหว่างการรักษาของกรวยไตแบบ
เฉียบพลันและเร้ือรัง  (Acute และ Chronic pyelonephritis)  และระหว่างการติดเชื้อของไตและกระเพาะ
อักเสบ 
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การทดสอบการเกาะกลุ่มกันแบบทางตรง (Direct agglutination test) 
             การเกาะกลุ่มกันของแบคทีเรีย (Bacterial agglutination) คือ การผสมระหว่างเซรุ่ม (serum) 
ของผู้ป่วยกับของเหลวที่มีการลอยตัวของแบคทีเรีย ( bacterial suspensions)   ถ้ามีสารภูมิต้านทาน
ในเซรุ่ม (serum antibodies) ต่อแบคทีเรียก็จะพบการเกาะกลุ่มกัน ( agglutination) ของอนุภาค ( 
particle)  

 
การทดสอบการเกาะกลุ่มกันแบบทางอ้อม (Passive agglutination test)  
 มีคาร์โบไฮเดรตโมเลกุลใหญ่ (bacterial polysaccharide) และ สารก่อภูมิต้านทานต่อ
แบคทีเรีย (bacterial antigens) จ านวนมากจะยึดติดกับผิวของเม็ดเลือดแดงแบบไม่จ าเพาะ ( 
nonspecific ) ซึ่งเมื่อผสมกับเซรุ่มที่เจือจาง ท าให้ตรวจการเกาะกลุ่มกัน ( agglutination ) ของเม็ด
เลือดแดงได้  
 
แบคทีเรียท่ีมีการเคลือบด้วยสารภูมิต้านทาน   (Antibody-coated bacteria)  
 มีการพบว่าเมื่อผสมโปรตีนโกลบูลินชนิด fluorescein- conjugated anti-human globulin 
กับแบคทีเรียในปัสสาวะของผู้ป่วยที่มีติดเชื้อระบบปัสสาวะ จะท าให้เกิดแบคทีเรียที่มีการเคลือบ
ด้วยสารภูมิต้านทาน  (antibody coating) สามารถเห็นได้จากการเรืองแสง ( fluorescence )   
V.Thomas และคณะ(15)ได้รายงานว่าผู้ป่วย 34  ราย จาก 35 รายที่มีกรวยไตอักเสบพบว่าแบคทีเรีย
ที่มีการเรืองแสง [ fluorescent antibody –positive (FA+)] ขณะที่แบคทีเรียของผู้ป่วย 19 ราย จาก 20 
ราย ที่มีกระเพาะปัสสาวะอักเสบไม่พบการเรืองแสง [ antibody – coated (FA-) ] 

 
เทคนิคทางรังสีวิทยา 
ข้อบ่งชี้ 
 การศึกษาทางรังสีวิทยาไม่ค่อยจ าเป็นในการวินิจฉัยในผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่มีการติดเชื้อระบบปัสสาวะ 
อย่างไรก็ตามมีผู้ป่วยจ านวนหน่ึงที่ต้องตรวจทางรังสีวิทยา ในกรณีมีความจ าเป็นต้องท าหัตถการรักษาหรือ
หาสาเหตุของการติดเชื้อแบบซับซ้อน (complicated infections) ได้แก่ 

1. มีประวัติการเกิดนิ่วระบบปัสสาวะ โดยเฉพาะนิ่วชนิดติดเชื้อ [ infection (struvite) stones] 
2. มีแนวโน้มการอุดตันของหลอดไต  เช่น น่ิว   หลอดไตตีบตัน หรือ เน้ืองอก  
3. โรค renal papillary necrosis ในผู้ป่วยโรคเม็ดเลือดแดงรูปเคียว ( sickle cell anemia) 

โรคเบาหวานขั้นรุนแรง  และผู้ป่วยมีการใช้ยาแก้ปวดในทางที่ผิด (analgesic abuse)  
4. มีการตอบสนองน้อยต่อยาปฏิชีวนะอย่างเหมาะสม หลังการรักษา 5-6 วัน  
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5. ความผิดปกตใินการท างานของกระเพาะปัสสาวะ เน่ืองจากความผิดปกติของระบบประสาท
ที่มาควบคุม (Neuropathic bladder) 

6. มีประวัติการผ่าตัดทางศัลยกรรมระบบปัสสาวะ ซึ่งมีแนวโน้มของการอุดตันระบบปัสสาวะ 
เช่น การฝั่งหลอดไตใหม่ (ureteral reimplantation) หรือการผ่าตัดทางเดินหลอดไตใหม่ (  
ureteral diversion) 

7. ผู้ป่วยโรคถุงน้ าไตจ านวนมาก (Polycystic kidneys ) ที่ได้รับการฟอกเลือดผ่านเยื่อบุช่องท้อง 
หรือ ไตวายอย่างรุนแรง  

8. กรติดเชื้ออินทรีย์แบบไม่ปกติ (Unusual infection organisms) เช่น วัณโรค (tuberculosis)  เชื้อ
รา หรือ แบคทีเรียชนิด urea spitting organisms (เช่น proteus) 

9. โรคเบาหวาน  
 

หลักการรักษาด้วยยาปฏิชีวนะ 
 
การเร่ิมต้นก าจัดแบคทีเรียในปัสสาวะ 

ถ้าได้รับยาปฏิชีวนะที่เหมาะสม การรักษาการติดเชื้อระบบปัสสาวะในแต่ละคร้ังจะได้ผล
ว่าไม่มีการเติบโตของแบคทีเรียในปัสสาวะ ดังนั้นจึงเป็นหลักการพื้นฐาน ว่าการประสบ
ความส าเร็จในการรักษาการติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะหมายถึงไม่พบการเติบโตของแบคทีเรีย
ในปัสสาวะระหว่างการรักษา 

 
ระดับยาปฏิชีวนะในเลือดและปัสสาวะ  
การหายของการติดเชื้อในระบบปัสสาวะขึ้นอยู่กับระดับยาปฏิชีวนะในปัสสาวะมิใช่ในเลือด 
ตลอดจนระยะเวลาที่ยาปฏิชีวนะคงระดับยาสูงกว่า MIC (minimal inhibitory concentration) และ
ความไวของแบคทีเรียต่อยาปฏิชีวนะ       
                                                                    
การดื้อยาปฏิชีวนะต่อแบคทีเรีย (Bacterial resistance)  
       การดื้อยาต่อแบคทีเรียสามารถแบ่งได้เป็น 3 กลุ่ม คือ  
1. การดื้อยาแบบตามธรรมชาติ  (“Natural” resistance) 
2. การดื้อยาระหว่างการรักษาแบบเลือกการกลายพันธุ์ ( selection of resistant mutants) 
3. การถ่ายทอดความสามารถดื้อยาผ่านทาง plasmid ซึ่งบรรจุพันธุกรรมส าหรับการด้ือยาที่เรียกว่า 

R-factor resistance  [extra chromosomal ,plasmid – mediated (R factor) resistance] 
 
การดื้อยาแบบตามธรรมชาติ  (Natural resistance) 
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 การดื้อยาแบบตามธรรมชาติ หมายถึง การไม่พบว่ามี ความไวต่อยาปฏิชีวนะในบางกลุ่ม
ของแบคทีเรียซึ่งเป็นคุณสมบัติของแต่ละแบคทีเรีย เช่น Proteus จะดื้อต่อยา Nitrofurantoin และ E. 
Fecalis มักจะดื้อต่อยา cephalexin  
 

 การดื้อยาแบบการกลายพันธุ์ (Resistant Mutants)  
 การรักษาในอุดมคติ ส าหรับระบบทางเดินปัสสาวะอักเสบประกอบด้วย ให้ดื่มน้ าจ านวน
มาก และปัสสาวะบ่อยเพื่อลดจ านวนแบคทีเรียก่อนได้รับการรักษา โดยลดโอกาสของการดื้อยา
และให้ยาปฏิชีวนะขนาดสองหรือสามเท่าใน 48 ชั่วโมงแรกเพื่อให้เกินระดับ MIC ของแบคทีเรียที่
ติดเชื้อเท่าที่ท าได้   ในทางทฤษฎีแพทย์ควรเลือกยาปฏิชีวนะที่มีระดับยาเกิน MIC ในปัสสาวะโดย
มีขอบเขตกว้างที่สุด (widest margin) ซึ่งหลีกเลี่ยงขนาดยาต่ ากว่าปกติ (underdose) และเน้นความ
ปลอดภัยของผู้ป่วย 
 

 การถ่ายทอดความสามารถดื้อยา  (Transferable resistance)  
 การถ่ายทอดความสามารถดื้อยาผ่านทาง plasmid ซึ่งบรรจุพันธุ์กรรมส าหรับการด้ือยาชนิด
extrachromosomal plasmid (R factor) พบว่ามีความส าคัญมากกว่าการดื้อยาระหว่างการรักษาแบบ
เลือกการกลายพันธุ์ ( selection of resistant clones) เพราะ  การถ่ายทอดความสามารถดื้อยาท าให้มี
การดื้อยาหลายชนิด (multiply resistant strains) ซึ่งให้การรักษายากยิ่งขึ้น  ในความเป็นจริงแล้ว R-
factor resistance พบเพียงใน fecal flora 
 
ยาปฏิชีวนะชนิดต่างๆ 

 Nitrofurantoin 
 Nitrofurantoin เป็นยาปฏิชีวนะที่มีประสิทธิภาพต่อ uropathogen E. coli (UPEC)  ร่วมทั้ง 
Enterobacteriaceae แต่ไม่มีประสิทธิภาพต่อ Pseudomonas และ Proteus ยาตัวนี้ถูกขับจากปัสสาวะ
อย่างรวดเร็ว  แต่ไม่อยู่ในระดับการรักษาในร่างกายรวมทั้งระบบทางเดินปัสสาวะและทางเดิน
อาหาร  ดังนั้นจึงไม่มีประโยชน์ใช้ยาตัวน้ีในการติดเชื้อระบบปัสสาวะส่วนบน ( upper tract ) หรือ
การติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะแบบซับซ้อน (complicated infection) อย่างไรก็ตามการดื้อยาของ
แบคทีเรียต่อยาตัวนี้ค่อนข้างต่ ามาก และเหมาะสมส าหรับการติดเชื้อระบบปัสสาวะส่วนล่างที่ไม่
ซับซ้อน 

 
 Cephalosporins  

 Cephalosporins รุ่นแรก ( First-generation) จะมีปฏิกิริยามากต่อแบคทีเรียแกรมบวก 
ส าหรับ cephalosporin รุ่นที่สอง (Second-generation) จะมีปฏิกิริยาต่อ anaerobes  ส่วน 
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cephalosporins รุ่นที่สาม ( third-generation) จะมีปฏิกิริยามากทั้งแบคทีเรียแกรมลบที่เกิดจากนอก
และในโรงพยาบาล  โดยมีความน่าเชื่อถือมากกว่ายาปฏิชีวนะชนิด  - lactam ตัวอ่ืนๆ  ดังนั้นอาจ
กล่าวได้ว่ายา cephalosporins รุ่นที่สาม ใช้รักษาการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะแบบเฉียบพลันได้
ทั้งหมด   

 
            Aminoglycosides 

            Aminoglycosides ใช้เป็นทางเลือกอันดับแรกของยาปฏิชีวนะส าหรับรักษาการติดเชื้อระบบ
ทางเดินปัสสาวะเมื่อมีไข้ขึ้น   ควรระวังผลข้างเคียงต่อไต (nephrotoxic) และการสูญเสียการได้ยิน 
(ototoxicity, auditory impairment)   ปกติทั่วไปนิยมให้ยา aminoglycosides แบบวันละคร้ังเพื่อลด
ผลข้างเคียงในขณะที่ระดับ MIC ของยาสูงสุด (peak MIC) 

 
 Aztreonam 

 Aztreonam ถูกใช้กับแบคทีเรียแกรมลบเท่านั้น เพราะไม่มี พษิต่อไต (nephrotoxic) ดังนั้น
ควรเร่ิมต้นใช้ในผู้ป่วยที่แพ้ยากลุ่ม penicillin   ยา aztreonam มีฤทธิ์ครอบคลุม (spectrum) พอๆกับ
ยากลุ่ม aminoglycosides และยากลุ่ม β –lactam แต่น้อยกว่ายา cephalosporin รุ่นที่สาม 

 
 Fluoroquinolones  

 Fluoroquinolones  ม ี nalidixic acid และฤทธิ์การท าลาย DNA  gyrase ซึ่งเป็น bacterial 
enzyme integral ต่อ replication   ยากลุ่ม fluoroquinolones มีฤทธิ์ครอบคลุมกว้าง (broad spectrum) 
ใช้เป็นการรักษาการติดเชื้อระบบปัสสาวะแบบครอบจักรวาล ( empirical treatment)  อย่างไรก็ตาม
ยาดังกล่าวเป็นข้อห้ามใช้กับเด็ก วัยรุ่น และหญิงมีครรภ์   ยา fluoroquinolones ไม่มีผลข้างเคียงต่อ
ไต แต่ถ้ามีไตวาย จะท าให้ค่าคร่ึงชีวิตในเซรุ่มยาวนานมากขึ้น จึงควรปรับขนาดยาถ้า creatinine 
clearance น้อยกว่า 30 

 
 การเลือกใช้ยาปฏิชีวนะ  
 เน่ืองจากยาปฏิชีวนะมีมากมายหลายชนิดจึงมีปัจจัยส าคัญในการเลือกยาในการรักษา ซึ่งขึ้นอยู่กับ 

(1) การติดเชื้อนั้นเป็นแบบซับซ้อนหรือไม่ซับซ้อน 
(2) ฤทธิ์การครอบคลุมของยาต่อเชื้อแบคทีเรีย 
(3) ประวัติการแพ้ยา  
(4) ผลข้างเคียงที่เป็นไปได้  
(5) การมีพิษต่อไตและตับ  
(6) ค่าใช้จ่าย 
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การติดเชื้อของกระเพาะปัสสาวะ  

1. กระเพาะปัสสาวะอักเสบแบบไม่ซับซ้อน ( uncomplicated cystitis) 
2. กระเพาะอักเสบแบบซับซ้อน ( complicated cystitis) 
3. การมีแบคทีเรียในปัสสาวะแบบไม่ปรากฏอาการ( asymptomatic bacteriuria)  
4. การติดเชื้อระบบปัสสาวะที่รักษาไม่หาย ( unresolved UTI) 

 
กระเพาะปัสสาวะอักเสบ  ผู้ป่วยจะมีอาการประกอบด้วยปวดแสบเวลาปัสสาวะ (dysuria)  ปัสสาวะบ่อย 
(frequency)  ต้องรีบปัสสาวะ (urgency) ปัสสาวะกระปริดกระปรอย (voiding of small  urine volumes) 
และ ปวดท้องน้อย (suprapubic หรือ lower abdominal pain) ซึ่งสามารถวินิจฉัยและรักษาตามแผนผังที่  
1A และ 1B (16) 

กระเพาะปัสสาวะอักเสบแบบไม่ซับซ้อน ( uncomplicated cystitis) 
              ผู้ป่วยกระเพาะปัสสาวะอักเสบส่วนใหญ่จะเป็นผู้หญิง ในแต่ละปีจะมีการรายงานว่าพบ
ผู้หญิงมีระบบทางเดินปัสสาวะอักเสบประมาณร้อยละ 10 และมากกว่าร้อยละ 50 ของผู้หญิง
ทั้งหมดจะมีประวัติระบบปัสสาวะอักเสบอย่างน้อย 1 คร้ังในช่วงชีวิตหนึ่ง   ปัจจัยเสี่ยงของการติด
เชื้อได้แก่การมีเพศสัมพันธ์   ส าหรับผู้ชายวัยรุ่นมีโอกาสเป็นกระเพาะปัสสาวะอักเสบเฉียบพลัน 
โดยที่ไม่มีความผิดปกติของระบบทางเดินปัสสาวะทั้งทางโครงสร้างและหน้าที่ แต่พบได้น้อยกว่า  
              อาการของกระเพาะปัสสาวะอักเสบที่พบบ่อยคือปัสสาวะแสบขัด (dysuria) ปัสสาวะบ่อย 
ปัสสาวะต้องรีบ (urgency)  นอกจากนี้อาจพบร่วมกับอาการปวดท้องน้อย (suprapubic pain) 
ปัสสาวะเป็นเลือด ปัสสาวะมีกลิ่น (foul-smelling urine)  เชื้อ E.coli เป็นแบคทีเรียซึ่งเป็นสาเหตุที่
พบบ่อยมากที่สุด ร้อยละ 75-90 ของกระเพาะปัสสาวะอักเสบเฉียบพลันในผู้หญิงวัยรุ่น  และเชื้อ 
S.saprophytocus เป็นแบคทีเรียที่พบบ่อยเป็นอันดับสองของกระเพาะปัสสาวะอักเสบเฉียบพลันใน
ผู้หญิงวัยรุ่น ซึ่งพบได้ร้อยละ 10-20  และเชื้อแบคทีเรียที่พบตามผิวหนัง 
               การวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่การตรวจปัสสาวะด้วยกล้องจุลทรรศน์  ซึ่งอาจพบ
เป็นหนอง มีแบคทีเรียหรือปัสสาวะเป็นเลือด  การเพาะเชื้อจากปัสสาวะถือเป็นการทดสอบ เพื่อการ
วินิจฉัย และถ้าผู้ป่วยมีอาการของกระเพาะปัสสาวะอักเสบและมีผลการเพาะเชื้อมากกว่าหรือเท่ากับ 
102 cfu/mL ก็บ่งชี้ว่าเป็นการติดเชื้อระบบปัสสาวะได้   อย่างไรก็ตามไม่จ าเป็นต้องเพาะเชื้อ
ปัสสาวะเป็นประจ าทุกราย เพราะจะ มีมีปัญหาเร่ืองค่าใช้จ่าย โดยเฉพาะผู้ป่วยที่เป็นการติดเชื้อ
ระบบปัสสาวะแบบไม่ซับซ้อน  ดังนั้นผู้หญิงที่มีอาการและอาการแสดงที่เข้าได้กับกระเพาะ
ปัสสาวะอักเสบเฉียบพลัน  และไม่มีความสัมพันธ์กับการติดเชื้อระบบปัสสาวะแบบซับซ้อนหรือ
การติดเชื้อระบบปัสสาวะส่วนบนให้รักษาผู้ป่วยได้เลย โดยไม่ต้องส่งเพาะเชื้อปัสสาวะ แต่ให้
พิจารณาส่งเพาะเชื้อปัสสาวะในกรณีไม่แน่ใจว่าเป็นกระเพาะปัสสาวะอักเสบ เมื่อมี อาการสัมพันธ์
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กับการติดเชื้อระบบปัสสาวะแบบซับซ้อนหรือการติดเชื้อระบบปัสสาวะส่วนบน  มีการติดเชื้อ
ระบบปัสสาวะแบบเป็นๆหายๆ หรือรักษาให้ยาปฏิชีวนะแล้วเป็นใหม่ และควรพิจารณาส่งเพาะ
เชื้อปัสสาวะก่อนการรักษา 
 

การรักษา (แผนผังที่  1A)  
               ระยะเวลาในการรักษากระเพาะปัสสาวะอักเสบแบบไม่ซับซ้อนคือให้ยา
ปฏิชีวนะ 3 วัน ซึ่งจะมีประสิทธิภาพมากกว่าการรักษาแบบ รับประทานยาปฏิชีวนะคร้ัง
เดียว (single dose therapy) และมีประสิทธิภาพเทียบเท่ากับการรับประทานยาปฏิชีวนะ
ระยะยาวมากกว่า ขณะที่ผลข้างเคียงน้อยกว่า   การให้ยาปฏิชีวนะ เป็นเวลา 7 วันจะแนะน า
ส าหรับผู้ป่วยหญิงที่มีอาการมาไม่น้อยกว่า 7 วันแล้วหรือสงสัยว่ามีปัจจัยเสี่ยงของการติด
เชื้อแบบซับซ้อน หรือการติดเชื้อระบบปัสสาวะแบบไม่ซับซ้อนในผู้ชาย 
                ร้อยละ 90 ของผู้ป่วยหญิงหลังได้รับยาปฏิชีวนะ อาการควรจะหายไปภายใน 72 
ชั่วโมง   ส าหรับผู้ป่วยหญิงวัยรุ่นหลังจากได้รับยาปฏิชีวนะจนอาการดีขึ้นแล้ว ไม่
จ าเป็นต้องนัดติดตามผลการรักษาหรือนัดเพาะเชื้อปัสสาวะซ้ าอีกครั้ง    ส าหรับการนัด
ติดตามผลการรักษาด้วยการตรวจปัสสาวะซ้ า การเพาะเชื้อปัสสาวะ ควรพิจารณา ในผู้หญิง
สูงวัย ในผู้ชาย หรือผู้ป่วยที่ มีความเสี่ยงของการติดเชื้อระบบปัสสาวะแบบเป็นๆหายๆ   
โดยทั่วไปแล้วการติดเชื้อระบบปัสสาวะในผู้ชายให้ถือว่าเป็นการติดเชื้อแบบซับซ้อนไว้
ก่อน จนกว่าจะพิสูจน์ได้ว่าไม่ใช่ 

 
 กระเพาะอักเสบแบบซับซ้อน(complicated cystitis) 
                  การติดเชื้อกระเพาะปัสสาวะแบบซับซ้อนคือการอักเสบของกระเพาะปัสสาวะที่พบ
ร่วมกับปัจจัยเสี่ยงแบบซับซ้อนต่างๆได้แก่ ผู้ป่วยที่มีภูมิคุ้ มกันบกพร่อง  ผู้ป่วยเบาหวาน ผู้ป่วยโรค
เอดส์  ผู้ป่วยนอนในโรงพยาบาล    ผู้ป่วยมีความผิดปกติของระบบทางเดินปัสสาวะเช่นมีกายวิภาค
อุดตัน ตีบตัน  มีสิ่งแปลกปลอม มี stent หรือสายสวนปัสสาวะ  เชื้อแบคทีเรียที่ท าให้เกิดการอักเสบ
เป็นเชื้อผิดปกติเช่นเชื้อดื้อต่อยาปฏิชีวนะ เชื้อไม่พบบ่อย หรือเป็นเชื้อที่มีความรุนแรงมาก    ปัจจัย
เสี่ยงที่ซับซ้อนเหล่านี้อาจดูได้จากความรุนแรงของอาการแสดงที่มา ประวัติการรักษาในอดีต และ 
ไม่ตอบสนองต่อการรักษาที่เหมาะสม อาการของการติดเชื้อกระเพาะปัสสาวะแบบซับซ้อนมีได้
ตั้งแต่อาการเล็กน้อย ปานกลางไปจนถึงอาการรุนแรงซึ่งอาจจะเสียชีวิตได้   
 

การรักษา ( แผนผังที่ 1B) 
                แนวทางปฏิบัติส าหรับการรักษาแบบครอบคลุมยังมีข้อจ ากัดอยู่จากภาวะของ
ผู้ป่วยและเชื้อโรคมีหลากหลายและยังไม่มีการทดลองแบบสุ่มที่เพียงพอ   ส าหรับผู้ป่วยที่
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มีอาการปานกลางสามารถรักษาแบบผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลร่วมกับการรับประทานยา
ปฏิชีวนะ  ควรพิจารณาการให้ยาปฏิชีวนะ 7 วัน ส าหรับผู้ป่วยที่มีอาการมากกว่า 7 วัน   มี
การติดเชื้อแบบเป็น ๆ หาย ๆ (recurrent UTI)   อายุมากกว่า 65 ปี   ผู้ป่วยเบาหวาน หรือ 
หญิงตั้งครรภ์   ส าหรับผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรงและต้องนอนรักษาในโรงพยาบาล ควรต้อง
ให้เป็นยาปฏิชีวนะทางกระแสเลือดตามความไวของเชื้อที่ตรวจได้และให้นาน 10 - 14 วัน 
แล้วเปลี่ยนเป็นยาปฏิชีวนะแบบรับประทานเมื่ออาการดีแล้วและไม่มีไข้    ควรตรวจเพาะ
เชื้อปัสสาวะซ้ าเมื่อผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อการรักษา และต้องแก้ปัจจัยเสี่ยงแบบซับซ้อน
ร่วมไปด้วย 
    ในผู้ชายที่อายุน้อยกว่า 50 ปี ไม่ค่อยพบว่ามีการติดเชื้อของระบบ ทางเดิน
ปัสสาวะ   ดังนั้นผู้ชายแข็งแรงที่อายุน้อยควรรักษาด้วยยาปฏิชีวนะ 1 สัปดาห์ (7- Day 
course)   ถ้ามีการติดเชื้อแบบเป็นๆหาย ๆ (Recurrent infection) ควรจะให้ศัลยแพทย์ระบบ
ปัสสาวะร่วมรักษา การติดเชื้อของระบบปัสสาวะในผู้สูงอายุควรรักษาเหมือนกับการมีโรค
ติดเชื้อแบบซับซ้อน 

 
   การมีแบคทีเรียในปัสสาวะแบบไม่ปรากฏอาการ( asymptomatic bacteriuria)  

   ผู้ป่วยที่มีแบคทีเรียในปัสสาวะแบบไม่ปรากฏอาการ โดยทั่วไปส่วนหน่ึงจะรู้สึกดีขึ้น
ถึงแม้ไม่ได้รับการรักษา  ประมาณหนึ่งในสามของผู้ป่วยกลุ่ม ที่มีแบคทีเรียในปัสสาวะแบบไม่
ปรากฏอาการ จะมีอาการเฉียบพลัน ภายใน 12 เดือนหลังได้รับการวินิจฉัย  ในผู้ป่วยที่มีสุขภาพดี
ทั่วไปจะวินิจฉัยไม่ยาก แต่ผู้ป่วย ที่ใส่สายสวนปัสสาวะหรือมีปัญหาทางระบบประสาทจะบอก
อาการยาก เพราะถึงแม้กระเพาะปัสสาวะอักเสบจริงแต่จะไม่มีอาการ   ดังนั้นในผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าว
ถ้ามีแบคทีเรียในปัสสาวะแบบไม่ปรากฏอาการ อาจเป็นโรคระบบทางเดินปัสสาวะอักเสบจริง    
ส าหรับการติดเชื้อจาก Proteus ถ้าไม่ได้รับการรักษาเป็นระยะเวลานาน จะเป็นสาเหตุของน่ิวชนิด
ติดเชื้อ (struvite stone)    ดังนั้นต้องรักษาผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวไม่ให้มีแบคทีเรียในปัสสาวะ   
นอกจากนี้อาจพบแบคทีเรียในปัสสาวะแบบไม่ปรากฏอาการ ในผู้ป่วยเหล่านี้ได้แก่ 

1. ระบบทางเดินปัสสาวะอุดตัน (Obstruction) 
2. แบคทีเรียชนิด Urea-splitting ซึ่งเป็นสาเหตุของน่ิวชนิดติดเชื้อ   
3. ความผิดปกติของระบบปัสสาวะตั้งแต่ก าเนิดท าให้มีการติดเชื้อตามมา  
4. การใส่สายสวนปัสสาวะ 
5. โรค renal papillary necrosis 
6. โรคเบาหวาน ร่วมกับกรวยไตอักเสบชนิด emphysematous  
7. การบาดเจ็บของไขสันหลัง ซึ่งมีความดันกระเพาะปัสสาวะสูง   
8. การตั้งครรภ์  
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9. ต่อมลูกหมากอักเสบแบบเฉียบพลัน  
 

                  การให้ยาปฏิชีวนะเพื่อรักษาผู้ป่วยที่มีแบคทีเรียในปัสสาวะแบบไม่ปรากฏอาการ พบว่า
ไม่สามารถช่วยลดการเกิดอาการกระเพาะปัสสาวะอักเสบแต่อย่างใด แต่กลับเพิ่มผลในทางตรงกัน
ข้าม   ดังน้ันไม่แนะน าให้มีการตรวจคัดกรองและรักษาผู้ป่วยทั่วไป  ควรรักษาเฉพาะในผูป้่วย มี
ครรภ์ หรือผู้ป่วยที่จะท าหัตถการของศัลยกรรมระบบปัสสาวะ 
 

การติดเชื้อระบบปัสสาวะท่ีรักษาไม่หาย ( unresolved UTI) 
  ผู้ป่วยติดเชื้อระบบปัสสาวะที่รักษาไม่หายหมายถึงผู้ป่วยที่ยังคงมีอาการของระบบทางเดิน
ปัสสาวะอักเสบหรือมีแบคทีเรียในปัสสาวะระหว่างได้รับยาปฏิชีวนะครบแล้ว ให้พิจารณาส่งตรวจ
ปัสสาวะ เพาะเชื้อปัสสาวะ  เพื่อหาความไวต่อยาปฏิชีวนะของเชื้อใหม่   ถ้าผู้ป่วยมีอาการอย่างชัดเจน  ควร
พิจารณาให้ยากลุ่ม fluoroquinolone ไปก่อนระหว่างรอผลเพาะเชื้อและความไวของเชื้อ  สาเหตุของการติด
เชื้อระบบปัสสาวะที่รักษาไม่หายเรียงล าดับตามความส าคัญดังนี้ 

1. แบคทีเรียดื้อต่อยาปฏิชีวนะที่รักษา 
2. มีการพัฒนาการด้ือยาปฏิชีวนะจากแบคทีเรียที่เคยมีความไวมาก่อน 
3. แบคทีเรียในปัสสาวะจากแบคทีเรียสองสายพันธุ์ที่แตกต่างกันซึ่งมีความไวต่อยาปฏิชีวนะร่วมกัน  

ซึ่งแบคทีเรียที่ก่อโรคเป็นเชื้อตัวที่สองที่ไม่ได้สงสัยตั้งแต่แรก และดื้อต่อยาที่ให้เพื่อรักษาเชื้อตัว
แรก 

4. การติดเชื้อตัวใหม่อย่างรวดเร็วระหว่างรักษาในระยะแรกซึ่งดื้อต่อยาปฏิชีวนะ 
5. ภาวะอะโซทีเมีย (azotemia) หรือ ภาวะที่ร่างกายมีค่าครีเอตินินและ BUN สูงเกินกว่าค่าปกติหรือมี

การคั่งของเสีย 
6. โรค renal papillary necrosis จากการใช้ยาแก้ปวดแบบผิดวิธี (analgesic abuse) อาจท าให้ความ

เข้มข้นของยาปฏิชีวนะสูงไม่เพียงพอ 
7. นิ่วระบบปัสสาวะขนาดใหญ่ซึ่งมีแบคทีเรียจ านวนมาก ซึ่งปริมาณยาปฏิชีวนะไม่พอเพียง  

 
การติดเชื้อระบบปัสสาวะส่วนบน (Upper tract infections) 

1. กรวยไตอักเสบเฉียบพลัน 
2. กรวยไตอักเสบชนิด emphysematous  
3. กรวยไตอักเสบชนิด xanthrogranulomatous  
4. ฝีที่ไต (renal abscess) 
5. ฝีรอบไต ( perinephric abscess) 
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 กรวยไตอักเสบเฉียบพลัน(acute pyelonephritis)  เป็นการอักเสบติดเชื้อของไตและกรวยไต 

 อาการแสดง (clinical presentation) 
 อาการจะมีจากแบคทีเรียแกรมลบเข้ากระแสเลือด (gram-negative sepsis)  จนถึงกระเพาะ
ปัสสาวะอักเสบร่วมกับปวดเอวเล็กน้อย แต่อาการแสดงทั่วไป ประกอบด้วยไข้ หนาวสั่นทันที และ
ปวดเอวข้างเดียวหรือสองข้างซึ่งจะเรียกว่าอาการของระบบปัสสาวะส่วนบน และมักพบร่วมกับ
ปวดแสบเวลาปัสสาวะ ปัสสาวะบ่อย และต้องรีบปัสสาวะ  
 

 การตรวจทางห้องปฏิบัติการ(Laboratory findings) 

 ประมาณร้อยละ 20 ของผู้ป่วยจะมีผลการเพาะเชื้อน้อยกว่า 105  CFU/ml และ การย้อมสี
แบคทีเรียของปัสสาวะเป็นแกรมลบ   ปัสสาวะที่ปั่นแล้ว (urinary sediment) มักจะแสดงการเพิ่ม
ของเม็ดเลือดขาว ( WBCs , WBC cast) และเม็ดเลือดแดง (RBC)  
 

 เชื้อแบคทีเรีย (Bacteriology) 
 E.Coli ซึ่งมีลักษณะเฉพาะกลุ่มและมีปัจจัยความรุนแรงเป็นพิเศษ (special virulent factors)   
ผู้ป่วยที่มี P blood group phenotype จะไวเป็นพิเศษต่อการเป็นกรวยไตอักเสบแบบเป็น ๆหาย ๆ 
(recurrent pyelonephritis) จาก E. Coli ซึ่งมี P. pili  และยึดติดกับ P blood  group antigen receptors  
 

 การตรวจพบรังสีวินิจฉัย (radiologic finings) 
 

 การท าไพอีโลแกรมด้วยการฉีดสารทึบรังสีเข้าหลอดเลือด (Intravenous pyelograpgy) 
 ประมาณร้อยละ 24.28 ของผู้ป่วยกรวยไตอักเสบเฉียบพลัน จะตรวจพบความ
ผิดปกติของการท าไพอีโลแกรมด้วยการฉีดสารทึบรังสีเข้าหลอดเลือด เช่น ไตบวมทั่วไป 
หรือ เฉพาะต าแหน่ง ซึ่งเป็น focal bacterial nephritis หรือ acute lobar nephronia  ท าให้ดู
เหมือนเป็นก้อนเนื้อของไต ซึ่งต้องแยกจากมะเร็ง หรือ ฝีที่ไต  
 

 การถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ (Computed tomography: CT) 
 การถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ไม่มีข้อบ่งชี้ในโรคกรวยไตอักเสบ 
นอกจากไม่สามารถวินิจฉัยด้วยการท าไพอีโลแกรมด้วยการฉีดสารทึบรังสีเข้าหลอดเลือด 
หรือผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อการรักษาหลังได้ยาปฏิชีวนะ 72 ชั่วโมง 
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การรักษา  

การรักษาการติดเชื้อในผู้ป่วยที่มีกรวยไตอักเสบเฉียบพลันสามารถแบ่งได้ (แผนผังที่ 2) คือ  

1. การติดเชื้อแบบไม่ซับซ้อนที่ไม่ต้องนอนรักษาในโรงพยาบาล ได้แก่ กรวยไตอักเสบเฉียบพลัน
แบบไม่ซ้ าซ้อนในผู้หญิง   ควรให้ยาปฏิชีวนะแบบครอบคลุม  จนกระทั่งทราบผลของการเพาะเชื้อ
และความไวต่อยาปฏิชีวนะในช่วงแรก   ส าหรับผู้ป่วยหญิงที่ติดเชื้อนอกโรงพยาบาลและไม่มี
อาการติดเชื้อทางกระแสเลือด ไม่มีอาการคลื่นไส้และอาเจียน และไม่ได้ตั้งครรภ์   ควรให้การรักษา
ด้วย fluoroquinolone แบบรับประทาน 1 สัปดาห์   แต่ถ้าผู้ป่วยมีอาการป่วยมาก  ควรพิจารณาให้
ผู้ป่วยต้องนอนพักรักษาในโรงพยาบาล และให้ยาปฏิชีวนะทางกระแสเลือดชนิด  fluoroquinolone , 
aminoglycoside หรือ extended - spectrum cephalosporin    ถ้าสงสัยว่าติดเชื้อจากแบคทีเรียแกรม
บวก ควรให้ ampicillin/sulbactam ร่วมกับหรือไม่ร่วมกับ aminoglycoside เมื่อผู้ป่วยอาการคงที่
แล้ว เปลี่ยนการให้ยาทางกระแสเลือดเป็นยารับประทาน ส าหรับทั้งหมด 10 ถึง 14 วัน 

2. การติดเชื้อแบบไม่ซับซ้อนที่ต้องนอนพักรักษาในโรงพยาบาล ในกรณีผู้ป่วยมีอาการหนัก แต่มี
กายวิภาคของระบบทางเดินปัสสาวะปกติ ได้แก่มีอาการติดเชื้อทางกระแสเลือด คลื่นไส้ อาเจียน   
ควรต้องพิจารณาให้ผู้ป่วยนอนรักษาในโรงพยาบาลเพื่อให้ยาปฏิชีวนะทางกระแสเลือด   

3. การติดเชื้อแบบซับซ้อนที่สัมพันธ์กับการนอนพักรักษาในโรงพยาบาล มีสายสวนปัสสาวะอยู่ 
หรือมีกายวิภาคของระบบทางเดินปัสสาวะผิดปกติ ผู้ป่วยส่วนใหญ่ยังคงมีไข้ และปวดเอวอยู่หลาย
วันหลังได้รับยาปฏิชีวนะ ผู้ป่วยควรได้รับการรักษาอย่างใกล้ชิด ถ้าอาการยังมีมากกว่า 72 ชั่วโมง 
อาจจะมีฝีรอบไตหรือ ฝีในไต กายวิภาคระบบทางเดินปัสสาวะผิดปกติ หรือมีการอุดตัน  ซึ่งควรได้
การตรวจวินิจฉัยทางรังสีวิทยาด้วยการบันทึกภาพด้วยคลื่นเสียงความถี่สูงหรือการถ่ายภาพรังสี
ส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์  ควรเพาะเชื้อปัสสาวะหรือเลือดซ้ าในช่วงเวลาเหมาะสมและควรต้อง
ปรับยาปฏิชีวนะตามพื้นฐานของความไวต่อยาปฏิชีวนะ   

        โรคกรวยไตอักเสบชนิด emphysematous  
 “ An acute necrotizing parenchymal and perirenal  infection cause by gas-forming 
uropathogens”(17) เป็นลักษณะของการอักเสบติดเชื้อที่รุนแรงจนเกิดฟองอากาศ และมักจะพบใน
ผู้ป่วยที่เป็นเบาหวาน ท าให้เชื่อว่าระดับน้ าตาลที่สูงเป็นสารต้ังต้น (substrate) ของแบคทีเรียเช่น 
E.Coli ซึ่งสามารถผลิตคาร์บอนไดออกไซด์โดยการหมัก (fermentation) ของน้ าตาล   นอกจากนี้ยัง
พบในผู้ป่วยที่มีระบบทางเดินปัสสาวะอุดตัน ที่เกี่ยวกับนิ่วทางเดินปัสสาวะหรือ โรค papillary 
necrosis และไตสูญเสียหน้าที่อย่างชัดเจน  อัตราการตายในผู้ป่วยกลุ่มนี้อาจสูงถึงร้อยละ 43 
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อาการแสดง 
 ผู้ป่วยกลุ่มนี้ถูกรายงานว่าเกิดเฉพาะในผู้ใหญ่และพบในผู้หญิงบ่อยมากกว่าผู้ชาย  อาการ
แสดงโดยทั่วไปคืออาการกรวยไตอักเสบเฉียบพลันแบบรุนแรงที่รักษาไม่หายในระหว่าง 3 วันแรก
โดยมีอาการสามประการคือไข้  อาเจียนและปวดเอว  ปัสสาวะเป็นลม (pneumaturia) การเพาะเชื้อ
จากปัสสาวะมักพบเป็น E.Coli ส่วนพบน้อยที่เป็น Klebsiella และ Proteus 
 
การตรวจพบทางรังสีวินิจฉัย 
 การวินิจฉัยได้จากการศึกษาทางรังสีโดยพบฟองอากาศในเนื้อไต เมื่อการติดเชื้อมากขึ้น 
ฟองอากาศจะขยายไปรอบ ๆ ไต และด้านหลังเยื่อบุช่องท้อง การตรวจภาพทางรังสีด้วยการท าไพ
อีโลแกรมด้วยการฉีดสารทึบรังสีเข้าหลอดเลือด มักไม่มีประโยชน์เพราะไตไม่ท างานหรือท างาน
ได้ไม่ด ีการตรวจการบันทึกภาพด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง มักพบ strong focal ecohes  ซึ่งบ่งบอกถึง
แก๊สภายในเน้ือไต การตรวจการถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์สามารถบอกต าแหน่ง 
ฟองอากาศและขอบเขตของการติดเชื้อ การไม่มีน้ าในการถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ 
หรือ  มี  streaky หรือ mottled gas โดยมีหรือไม่มีฟองอากาศ และ loculated  gas มักสัมพันธ์กับการ
ท าลายเน้ือไตอย่างรวดเร็ว และมีอัตราการตายสูงถึงร้อยละ 50 ถึง 60  
 
การรักษา 
 ผู้ป่วยที่มีโรคแทรกซ้อนติดเชื้อจะมีอาการป่วยเฉียบพลันและควรได้รับการวินิจฉัย การ
รักษาทันที มักเร่ิมต้นการรักษาผู้ป่วยด้วยยาปฏิชีวนะที่เหมาะสมและรักษาโรคประจ าตัวได้แก่ 
โรคเบาหวาน ต้องรักษาการอุดตันข้างที่เป็นและตรวจหน้าที่ของไตด้านตรงข้ามที่ไม่ได้เป็นโรค  
เพราะร้อยละ 10 ของผู้ป่วยเป็นทั้งสองข้าง อย่างไรก็ตามมีการแนะน าการผ่าตัดไตบางส่วนออก
เพราะมีการพยายามที่จะคงไตไว้ แต่ยังไม่ประสบความส าเร็จ 
 

         โรคกรวยไตอักเสบชนิด xanthogranulomatous (XGPN) 
               โรคกรวยไตอักเสบชนิด xanthogranulomatous เกิดจากมีการติดเชื้อเร้ือรังของไตอย่าง
รุนแรง และท าให้มีการท าลายของเนื้อไตทั่วไป และมีหนองเกิดขึ้นซึ่งมีเซลล์ชนิด lipid-filled 
macrophages หรือเรียกว่า foam cell   หลังจากนั้นไตไม่ท างาน  ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะมีอายุระหว่าง 
50-70 ปี  สัดส่วนการเป็นโรคระหว่างผู้หญิงต่อผู้ชายคือ 2:1  โรคดังกล่าวพบได้น้อยและมักจะเป็น
ข้างเดียว ดังนั้นการเกิดภาวะไตวายจะไม่พบบ่อย 
                ผู้ป่วยโรคกรวยไตอักเสบชนิด xanthogranulomatous  จะมีอาการไข้   ปวดหลัง คล าได้
ก้อนที่ไต มีการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะเป็นๆหายๆ เบื่ออาหาร น้ าหนักลด  มีโรคนิ่วร่วมด้วย  ผู้ป่วย
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ร้อยละ 50-80 จะพบอาการสามประการคือ ไตโตข้างเดียวและไม่ท างานหรือท าหน้าที่น้อยลง และ
มีนิ่วกรวยไตขนาดใหญ่   การตรวจทางพยาธิวิทยา พบว่ามีไตโต มีเยื่อหุ้มรอบและเนื้อเยื่อไตหนา
กว่าปกติ   เนื้อเยื่อบริเวณใกล้กับกรวยไตและ calices ปรากฏเป็นสีเหลือง  การตรวจทางกล้อง
จุลทรรศน์พบว่ามีการอักเสบของเนื้อเยื่อ โดยมี foamy macrophages และ granular cytoplasm  การ
ตรวจ EM ( Electron microscope) พบว่ามี foamy macrophages และมีแบคทีเรียอยู่ภายใน 
            การตรวจทางรังสีวิทยา พบว่าประมาณร้อยละ 80 ของผู้ป่วยไตไม่ท างานแล้ว   อาจพบมีถุง
น้ าของไตร่วมด้วย ถ้าตรวจด้วย angiogram พบว่ามี hypovascular   นอกจากนี้อาจพบนิ่วในไต   
การเพาะเชื้อพบว่ามี Proteus mirabilis หรือ E.coli   การท า renal scan ชนิด DMSA จะช่วยยืนยัน
หน้าที่ของไตข้างที่เป็นโรค 
 

              การรักษา 
             ปัญหาหลักในการรักษาคือการวินิจฉัยผิดพลาด  ในปัจจุบันมีการใช้ การถ่ายภาพรังสีส่วน
ตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ ก่อนการผ่าตัดถึงร้อยละ 90 ของผู้ป่วย   ผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่พบบ่อยคือไม่
สามารถแยกโรคเน้ืองอกได้ ท าให้ต้องท าการผ่าตัดไตออก นอกจากนี้ผู้ป่วยโรคกรวยไตอักเสบ
ชนิด xanthogranulomatous ยังสัมพันธ์กับเนื้องอกบางชนิดได้แก่ renal cell carcinoma, papillary 
transitional cell carcinoma หรือ infiltrating squamous cell carcinoma ของกรวยไต ดังนั้นถ้าไม่
สามารถแยกมะเร็งไตได้ ควรพิจารณาผ่าตัดไตออก 
 

          ฝีท่ีไต (renal abscess) 
 ฝีที่ไตเรียกเป็นภาษาอังกฤษได้อีกหนึ่งชื่อคือ carbuncle และมีนิยามคือการมีหนองในเนื้อ
ไต (A collection of purulent material confined to the renal parenchyma) (18) ในอดีตก่อนยุคยา
ปฏิชีวนะ ร้อยละ 80 ของผู้ป่วยฝีที่ไตมักจะเกิดจาก S. Aureus และ Streptococci ซึ่งมาตามกระแส
เลือด  ทางผิวหนัง และในผู้ป่วยที่ได้รับการฉีดยาเข้าทางหลอดเลือดด าโดยเฉพาะผู้ป่วยที่ติดยาเสพ
ติด   ตั้งแต่ปีค.ศ. 1970 ภาวะนี้มักเกิดจากการติดเชื้อของไตมาก่อนจากเชื้อแกรมลบพวก coliform 
นอกจากนีป้ระมาณ 2 ใน 3 ของผู้ป่วยผู้ใหญ่มีฝีที่ไตจากเชื้อแกรมลบมักเกี่ยวกับนิ่วที่ไตหรือไตถูก
ท าลาย 
 
อาการแสดงทางคลินิก 
 ผู้ป่วยอาจมาแสดงอาการไข้ หนาวสั่น  ปวดท้องหรือเอว และบางทีมีน้ าหนักลดและปวด
เมื่อยตามตัว ตลอดจนประวัติที่เปิดเผยว่ามีการติดเชื้อแกรมบวกภายใน 1 ถึง 8 สัปดาห์ก่อนมีอาการ
ฝีในไต    เช่นการมีหนองของผิวหนังตามร่างกายจ านวนมาก ( multiple skin carbuncles) และ
บริเวณที่ฉีดยาเสพติด 
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การตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
 ผู้ป่วยมักมีเม็ดเลือดขาวสูงขึ้นชัดเจนและการเพาะเชื้อจากเลือดเป็นบวก เพราะว่าเชื้อแกรม
บวกมักมากทางกระแสเลือด ในทางตรงกันข้ามการเพาะเชื้อจากปัสสาวะมักไม่พบอะไร 
 
การตรวจทางรังสีวิทยา 
 การตรวจพบทางรังสีวิทยาขึ้นอยู่กับธรรมชาติ(nature) และระยะเวลาของการติดเชื้อ  ใน
ผู้ป่วยที่มีฝีเกิดจากการติดเชื้อแบคทีเรียแบบเฉียบพลันของไต หรือ ติดเชื้อจากภายนอก    การตรวจ
ทางรังสีวิทยาอาจพบว่ามีไตโต ร่วมกับการผิดรูปร่าง  ด้านที่เป็นฝีที่ไต ในกรณีที่เป็นโรคเร้ือรังอาจ
แยกยากจากเน้ืองอกไต  การตรวจการบันทึกภาพด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง และการถ่ายภาพรังสีส่วน
ตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ มีประโยชน์อย่างมากในการแยกฝีออกจากโรคไตที่เกิดจากการอักเสบ  
 
การรักษา 
 ถึงแม้ว่าการรักษาโดยทั่วไปส าหรับฝีที่ไต คือการให้ยาปฏิชีวนะและระบายหนองผ่านทาง
ผิวหนัง หรือเปิดผ่าตัดระบายหนอง     มีหลักฐานแน่ชัดว่าการให้ยาปฏิชีวนะทางหลอดเลือดและ
การสังเกตอาการแบบใกล้ชิดส าหรับหนองเล็กขนาดเส้นผ่าศูนย์กลาง 3 ซม. ก็อาจเพียงพอในการ
รักษาเร่ิมต้น   ดังนั้นฝีขนาด 3-5 ซม. และเล็กกว่าในผู้ป่วยที่มีภูมิคุ้มกันบกพร่องหรือไม่ตอบสนอง
ต่อยาปฏิชีวนะควรพิจารณาระบายหนองทางผิวหนัง   โดยทั่วไปการพิจารณาผ่าตัดระบายหนอง จะ
ท าในกรณีหนองมีขนาดใหญ่มากกว่า 5 ซม.  

 
ฝีรอบไต ( perinephric abscess) 

 อัตราการเสียชีวิตจากฝีรอบไตจะสูงประมาณร้อยละ 56 เน่ืองจากเป็นส่วนหน่ึงของการ
วินิจฉัยที่ล่าช้ามานาน  ฝีรอบไตมักจะเกิดจากการแตกของฝีในไตออกมาในบริเวณช่องว่างรอบไต 
และอาจเป็นผลจากการติดเชื้อรอบๆไตเช่นในล าไส้  ม้าม และปอด ตลอดจนอาจเกิดจากแบคทีเรีย
กระจายมาทางกระแสเลือด   ปัจจุบันการตรวจการบันทึกภาพด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง และการ
ถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ถือว่าเป็นวิธีที่เหมาะสมที่สุดในการวินิจฉัยและบอก
ต าแหน่งฝีรอบไต (19) 
 
อาการแสดง 
             เชื้อโรคที่พบบ่อยได้แก่ E.coli , Proteus, S.aureus  อาการอาจจะเหมือนกับกรวยไตอักเสบ 
แต่จะเป็นมานานเกิน 5 วัน  นอกจากนี้พบว่ามากกว่าหนึ่งในสามของผู้ป่วยฝีรอบไตไม่มีไข้ และ
ประมาณหนึ่งในสองของผู้ป่วยฝีรอบไตอาจคล าได้ก้อนในท้อง   อย่างไรก็ตามควรสงสัยหนองของ



 26 

กล้ามเนื้อ psoas ถ้าผู้ป่วยมีลักษณะของ “ limp and flexion and external rotation of the ipsilateral 
hip” หรือ มีไข้ ปวดท้องน้อย ปวดขาหนีบ เดินกระเผลก ต้องงอสะโพกตลอด  
 
การตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
            การพบว่ามีจ านวนเม็ดเลือดขาวสูงขึ้นอย่างชัดเจน มีค่าครีเอตินิน (Creatinine) สูงขึ้น  ผู้ป่วย
มากกว่าร้อยละ 75 ตรวจปัสสาวะพบว่ามีหนอง  อย่างไรก็ตามการเพาะเชื้อปัสสาวะเป็นบวกและใช้
วินิจฉัยได้ร้อยละ 37 ของผู้ป่วย  ส่วนการเพาะเชื้อจากเลือดจะระบุเชื้อและวินิจฉัยได้ประมาณร้อย
ละ 42  ดังนั้นการรักษาโดยดูผลการเพาะเชื้อจากเลือดและปัสสาวะอย่างเดียวจะไม่เพียงพอ อาจต้อง
ดูจากการตอบสนองของผู้ป่วยต่อยาปฏิชีวนะ  ถ้าผู้ป่วยเป็นเพียงกรวยไตอักเสบควรต้องตอบสนอง
ต่อยาปฏิชีวนะภายใน 5 วัน ดังนั้นควรสงสัยว่าผู้ป่วยเป็นฝีรอบไต ถ้ามีอาการติดเชื้อระบบปัสสาวะ
ร่วมกับมีก้อนในท้องหรือบริเวณเอว  ซึ่งมีไข้ตลอดหลังได้รับยาปฏิชีวนะไปแล้ว 4 วัน และ ควร
พิจารณาส่งตรวจการถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ เพื่อหาแห่งก าเนิดของหนอง 
 
การรักษา 
 ถึงแม้ยาปฏิชีวนะจะมีประโยชน์ในการควบคุมการติดเชื้ออย่างรุนแรงทางกระแสเลือดและ
ป้องกันการกระจายการติดเชื้อ การรักษาเร่ิมต้นของ ฝีรอบไต คือ การระบาย และแก้ไขปัญหาโรค
ประจ าตัว ในกรณีต้องตัดไตใน pyonephrosis เน่ืองจากไตไม่ท างานหรือมีการติดเชื้ออย่างรุนแรง  
อาจพิจารณาท าได้ในคราวเดียวกันระหว่างการระบายหนองซึ่งผู้ป่วยต้องอยู่ในสภาวะร่างกายที่ด ี 
อย่างไรก็ตามถ้ามีฝีรอบไตขนาดเล็ก อาจใช้ การตรวจการบันทึกภาพด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง และ
การถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์เป็นแนวทางในการระบายหนองผ่านทางผิวหนัง  แต่ถ้า
หนองมีขนาดใหญ่ และมีหนองหนาระบายยาก ควรพิจารณาเปิดผ่าตัดเพื่อระบายหนองผ่านทาง
ผิวหนัง 

 
การติดเชื้อระบบปัสสาวะส่วนล่าง (lower tract infection) 
 
การติดเชื้อของต่อมลูกหมาก 

1. ต่อมลูกหมากอักเสบแบบเฉียบพลัน  
               การติดเชื้อของต่อมลูกหมากอักเสบแบบเฉียบพลันส่วนใหญ่จะเกิดจากแบคทีเรียแกรมลบ
ชนิด coliform โดยเฉพาะ E.coil นอกจากนี้พบว่าเป็นจากเชื้อ Pseudomonas และ แกรมบวกชนิด 
enterococci ได้บ้าง การติดเชื้อมักจะเป็นจาก การติดเชื้อย้อนกลับขึ้นไปจากท่อปัสสาวะ หรือจากมี
การติดเชื้อของปัสสาวะแล้วไหลย้อนเข้าไปในต่อมลูกหมาก  
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  ผู้ป่วยจะมีอาการไข้สูงหนาวสั่น  เจ็บบริเวณฝีเย็บ ปัสสาวะบ่อย แสบขัด อาจมีอาการต้อง
รีบปัสสาวะ หรือมีการอักเสบของกระเพาะปัสสาวะร่วมด้วย และในบ างรายต่อมลูกหมากบวมมาก
จะท าให้มีอาการปัสสาวะไม่ออกแบบเฉียบพลัน การตรวจทวารหนัก ต่อมลูกหมากจะร้อน และเจ็บ
มากเวลากด จึงไม่แนะน าให้มีการตรวจทางทวารหนัก 
  การตรวจทางห้องปฏิบัติการจะพบว่า CBC มีเม็ดเลือดขาวสูงขึ้น ปัสสาวะขุ่นเป็นหนอง 
และการตรวจปัสสาวะด้วยกล้องจุลทรรศน์อาจพบเม็ดเลือดแดง การตรวจน้ าคัดหลั่งของต่อม
ลูกหมาก [ expressed prostate secretion (EPS)] จะมีลักษณะขุ่นและเพาะเชื้อขึ้น  การนวดต่อม
ลูกหมาก และตรวจทางท่อปัสสาวะด้วยเคร่ืองมือต่างๆ (transurethral instrumentation) ถือว่าเป็น
ข้อห้าม เน่ืองจากผู้ป่วยจะมีอาการปวดมากและอาจจะท าให้เกิดภาวะติดเชื้อทางกระแสเลือดได้ 
นอกจากนี้ผู้ป่วยอาจมีอาการปัสสาวะไม่ออกแบบเฉียบพลัน ไม่ควรใส่สายสวนทางหลอดปัสสาวะ 
และจ าเป็นต้องท าผ่าตัดเปลี่ยนทางเดินปัสสาวะเป็นเหนือช่องเชิงกราน ( suprapubic  cystostomy) 
  เน่ืองจากยาปฏิชีวนะหลาย ๆ ชนิดจะเข้าสู่ต่อมลู กหมากได้ไม่ดี ควรพิจารณาเลือกยายา
ปฏิชีวนะที่มีความเข้มข้นสูงในน้ าคัดหลั่งของต่อมลูกหมาก (20)  เช่น ยากลุ่ม quinolone  ยากลุ่ม 
trimetroprim – sulfamethoxazole  ในกรณีที่ไม่สามารถให้ยารับประทานทางปากได้แนะน าให้ใช้ยา
กลุ่ม aminoglycoside ร่วมกับ ampicilin จากนั้นจึงเปลี่ยนเป็นยารับประทานภายหลังเมื่อผู้ป่วยมี
อาการดีขึ้น และควรให้รับประทานยานานติดต่อกัน 30 วัน 

           
2.    ฝีของต่อมลูกหมาก  
             ส่วนใหญ่ฝีของต่อมลูกหมากเป็นผลแทรกซ้อนมาจากต่อมลูกหมากอักเสบแบบเฉียบพลัน 
มักพบในช่วงอายุ 50- 70 ปี โดยเฉพาะ ผู้ป่วยเบาหวานจะมีโอกาสสูงขึ้น ผู้ป่วยจะมีอาการ
เช่นเดียวกับต่อมลูกหมากอักเสบแบบเฉียบพลัน แต่การตรวจทางทวารหนักจะพบว่ามีลักษณะ 
fluctuation และกดเจ็บมากบริเวณ lobe ที่เป็น  การรักษาท าโดยการผ่าตัดระบายหนองผ่านทางฝีเย็บ 
หรือผ่าตัดผ่านทางท่อปัสสาวะขึ้นกับต าแหน่งของ ฝี  

 
    3.    ต่อมลูกหมากอักเสบแบบเรื้อรัง  

  ต่อมลูกหมากอักเสบแบบเร้ือรังเกิดเนื่องจากเชื้อกลุ่มเดียวกันกับต่อมลูกหมาก
อักเสบแบบเฉียบพลัน นอกจากนี้ยังอาจเกิดได้จากเชื้อกลุ่ม mycoplasmas, ureaplasmas และ 
clamydias ซึ่งท าการตรวจเพาะเชื้อได้ยาก  ผู้ป่วยจะมาด้วยกลุ่มอาการของปัสสาวะระคายเคือง เช่น 
ปัสสาวะบ่อย แสบขัด ปัสสาวะบ่อยช่วงกลางคืน และมีอาการปวดบริเวณฝีเย็บ หรือใต้ลูกอัณฑะ 
การตรวจทางทวารหนักอาจจะปกติหรือเจ็บเพียงเล็กน้อย การตรวจ EPS จะพบเม็ดเลือดขาว 
(WBC) มากกว่า 15 ตัวต่อก าลังขยายสูง  และเพาะเชื้อขึ้น 
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  การรักษาโดยการให้ยาปฏิชีวนะพวก quinolones, minocycline หรือ erythromycin  
เป็นเวลา 1 เดือน หรือ trimetroprim-sulfamethoxazole เป็นเวลา 12 อาทิตย์ และติดตามดู ผลเพาะ
เชื้อ 
 

  4.   ต่อมลูกหมากอักเสบชนิดไม่ใช่แบคทีเรีย  
 ผู้ป่วยต่อมลูกหมากอักเสบชนิดดังกล่าวจะมีอาการแสดงและการตรวจร่างกายเช่นเดียวกับ
ต่อมลูกหมากอักเสบแบบเร้ือรัง  การตรวจ EPS จะพบเม็ดเลือดขาว (WBC) มากแต่การเพาะเชื้อไม่
ขึ้น   อาการที่พบได้บ่อยที่สุดจะเป็นกลุ่มอาการของต่อมลูกหมากอักเสบ  มีความเชื่อว่าสาเหตุเกิด
จากโรคภูมิคุ้มกันบกพร่อง หรือเกิดจากการติดเชื้อ ureaplasmas ,clamydias หรือ mycoplasmas ซึ่ง
การเพาะเชื้อได้ยาก 
 การรักษาโดยการให้ยาปฏิชีวนะซึ่งครอบคลุมเชื้อที่กล่าวมาได้แก่ minocycline หรือ 
erythromycin เป็นเวลา 1 เดือน ร่วมกับให้ยาลดการอักเสบพวก NSAID และแนะน าให้ผู้ป่วยงดดื่ม
เคร่ืองดื่มที่มีแอลกอฮอล์ ชา หรือกาแฟ  ส่วนการแช่ในอ่างน้ าอุ่น (Hot sitz bath) ก็อาจช่วยบรรเทา
อาการได้ นอกจากนี้บางท่านเชื่อว่าการนวดต่อมลูกหมากจะท าให้อาการบรรเทาลงได้ 
 
5.   โรคปวดต่อมลูกหมาก ปราศจากเชื้อ (Prostatodynia) 
               ผู้ป่วยกลุ่มนี้มีอาการเหมือนกลุ่มต่อมลูกหมากอักเสบแบบเร้ือรัง แต่การตรวจ EPS จะ
ปกติและเพาะเชื้อไม่ขึ้น มีความเชื่อว่าโรคดังกล่าวสัมพันธ์กับภาวะอุดตันของคอกระเพาะปัสสาวะ 
จากการตรวจพบทางยูโรพลศาสตร์ นอกจากนี้อาจเกิดจากปัญหาทางจิตใจ หรือการปวดเกร็งของ
กล้ามเนื้อของกระดูกเชิงกราน จึงอาจให้การรักษาด้วยยากลุ่ม alpha blockers และยาคลายกล้ามเนื้อ 

 
การติดเชื้อของลูกอัณฑะและท่อน าอสุจิ 

การติดเชื้อแบบเฉียบพลัน (acute epididymoorchitis)  

  การติดเชื้อของลูกอัณฑะและท่อน าอสุจิมักจะเกิดเน่ืองจากการติดเชื้อทาง
เพศสัมพันธ์จาก N.gonorrhea หรือ C. trachomatis แต่ปัจจุบันมักจะพบร่วมกับการติดเชื้อทางเดิน
ปัสสาวะ หรือต่อมลูกหมาก   การติดเชื้อดังกล่าวมักพบในผู้ชายวัยกลางคนถึงสูงอาย ุ  ถ้าเป็นใน
เด็กอาจเกิดการอักเสบของลูกอัณฑะตามหลังคางทูมประมาณ 3-4 วัน   ผู้ป่วยจะมีไข้ ปวดบวมแดง
ร้อนที่ลูกอัณฑะและท่อน าอสุจิ ( epididymis)  ในรายที่อักเสบเป็นเฉพาะที่ท่อน าอสุจิ ( epididymis 
) จะคล าได้โตชัดเจนบริเวณด้านหลังและล่าง ( posteroinferior ) ของลูกอัณฑะ  ควรจะท าการตรวจ
ปัสสาวะและเพาะเชื้อทุกราย 
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  ส่วนการรักษาลูกอัณฑะอักเสบจากคางทูม ( Mumps orchitis ) ท าโดยการรักษา
แบบประคับประคองโดยให้ผู้ป่วยนอนพัก อาจใช้ผ้าหนุนใต้ลูกอัณฑะหรือประคบด้วยความร้อน 
ในรายที่ปวดมากอาจจ าเป็นต้องฉีดยาชาเฉพาะที่เข้าตรงบริเวณ spermatic cord 
 

สรุป 
                 การติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะเป็นการติดเชื้อได้ทุกต าแหน่งของระบบปัสสาวะเช่นไต หลอด
ไต กระเพาะปัสสาวะและท่อปัสสาวะ  ผู้หญิงจะมีโอกาสเสี่ยงของการติดเชื้อระบบปัสสาวะมากกว่าผู้ชาย  
การติดเชื้ออาจจ ากัดเฉพาะกระเพาะปัสสาวะ อย่างไรก็ตามอาจมีผลตามมาอย่างรุนแรงถ้ามีก ารกระจายการ
ติดเชื้อไปที่ไต  ปัจจัยเสี่ยงของการติดเชื้อระบบปัสสาวะมีหลายประก ารโดยเฉพาะผู้หญิง   ภาวะแทรกซ้อน
มีโอกาสเกิดน้อยมากถ้าผู้ป่วยได้รับการรักษาทันทีและเหมาะสม โดยเฉพาะการติดเชื้อระบบปัสสาวะ
ส่วนล่างแบบไม่ซับซ้อน  แต่ถ้าไม่ได้รับการรักษา อาจจะมีภาวะแทร กซ้อนและโรครุนแรงมากขึ้นตามมา 
ได้แก่ การติดเชื้อใหม่  การติดเชื้อเป็นๆหายๆ   กรวยไตอักเสบอักเสบเร้ือรัง  ฝีของไต ฝีรอบไต กรวยไต
อักเสบชนิด emphysematous หรือ ชนิด xanthogranulomatous  อย่างไรก็ตามการติดเชื้อระบบปัสสาวะแบบ
ไม่ปรากฏอาการ อาจไม่ต้องรักษา  ยกเว้นในหญิงตั้งครรภ์หรือผู้ป่วยที่จะได้รับการผ่าตัดทางศัลยศาสตร์
ระบบปัสสาวะจ าเป็นต้องรักษาเพราะอาจจะท าให้คลอดทารกก่อนก าหนดหรือภาวะแทรกซ้อนจากการติด
เชื้อตามมา  โดยทั่วไปผู้ป่วยส่วนใหญ่จะตอบสนองทันทีและหายจากการติดเชื้อของระบบทางเดินปัสสาวะ
เมื่อได้รับการรักษา การวินิจฉัยให้ ได้รวดเร็วและรักษาผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อแบบซับซ้อน (complicated 
infections) อย่างมีประสิทธิภาพ ยังคงเป็นหน้าที่และความรับผิดชอบที่ท้าทายของแพทย์ผู้รักษา เพื่อป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นได้ 
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การรักษาแบบป้องกันด้วย 
ยาปฏิชีวนะหลังมีเพศสัมพันธ ์

แผนผังท่ี 1 การรักษากระเพาะปัสสาวะอักเสบเฉียบพลันแบบไม่ซับซ้อนและแบบเป็นๆหายๆ (16) 
A.   อาการและอาการแสดงของกระเพาะปัสสาวอักเสบ                           B. อาการติดเชื้อแบบเป็นๆหายๆ  
             ( ไม่มีไข้ หรือปวดเอว )                   (ไม่มีไข้หรือปวดหลัง) 
 

การซักประวัติ           การตรวจปัสสาวะ                        
          ปัสสาวะไม่เป็นหนอง หรือไม่มีแบคทีเรีย                                         การเพาะเชื้อ 
          ประวัติท่อปัสสาวะอักเสบ                     
          ช่องคลอดอักเสบ                                  บวก                                          ลบ 
          ( มีประวัติของท่อปัสสาวะอักเสบ 
            ช่องคลอดอักเสบหรือกระเพาะปัสสาวะ
                              อักเสบชนิด interstitial cystits เป็นต้น) 
    
 
 
 
 
      ไม่ม ี          มี                                 การติดเชื้อซ้ าใหม่: 
           สายพันธุ์ชนิดเดิม (species) ในช่วงเวลาส้ันๆ 
                เพาะเชื้อ    
                  
            

       
      การคงอยู่ของแบคทีเรีย              การติดเชื้อใหม่ (Reinfection) 
        ผู้ป่วยมีอาการระหว่างการรักษา                                       (Bacterial persistence)   
                                                                                                                                                                      ปัจจัยเส่ียง     
      การตรวจวินิจฉัย 
               ม ี                                           ระบบทางเดินปัสสาวะ  
          
เพาะเชื้อระหว่างการรักษา    ตรวจปัสสาวะและหยุดการรักษา 
                                                                                                 แกไขปัญหาติดเชื้อ                                   สัมพันธ์กับการมีเพศสัมพันธ ์                    
บวก                ลบ            บวก  ระบบปัสสาวะ                 
                                                                                                                                                                                              ไม่ม ี                  มี 
การรักษาไม่หาย         ไม่มีการรักษาต่อ                                                                                        
ทดสอบความไวต่อ 
ยาปฏิชีวนะ            
 
แบคทีเรียดื้อต่อการรักษา      แบคทีเรียไวต่อยารักษา 
(Bacteria resistant) (Bacteria susceptible) 
 

การรักษาด้วย                              ผูป่้วยยินยอมท าตาม 
ยาปฏิชีวนะชนิดใหม ่    

 
การเพาะเชื้อซ้ าใหม่                 มี        ไม่ม ี
และหยุดการรักษา   

    
 

หายจากโรค   การติดเชื้อใหม่     การตรวจ 
                                                   วินิจฉัย 
                                           ระบบปัสสาวะ          

การรักษาท่ีเหมาะสม 

ปัสสาวะเป็นหนอง มีแบคทีเรีย 

การติดเชื้อครั้งแรก (lsolated) 

ปัจจัยเสี่ยง หรือปัจจัยภาวะแทรกซ้อน 

การรักษาด้วยยาปฏิชีวนะ 
 

การรักษา
ด้วยยา
ปฏิชีวนะ 

 

การรักษาท่ีเหมาะสม การรักษาด้วยยาปฏิชีวนะ 

ม ี ไม่ม ี

ม ี ไม่ม ี

การรักษาแบบ
ป้องกันด้วยยา
ปฏิชีวนะขนาดต่ า   

การซักประวัติ การตรวจปัสสาวะ 

ไม่ม ี

เร่ิมรักษาด้วยตนเอง 

(self –start therapy) 
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 เพาะเชื้อปัสสาวะ 
 รักษาแบบผู้ป่วยนอก: 10 วันด้วยยา

ปฏิชีวนะ 
o trimethoprim – 

sulfamethoxazole 
 หรือ 

o fluoroquinolone 

 เพาะเชื้อจากเลือดและปัสสาวะ 
 รักษาแบบผู้ป่วยใน: 14 - 21 วัน 
 ให้ยาปฏิชีวนะทางกระแสเลือด 

 ampicillin และ gentamicin 
 fluoroquinolone  
 third – generation cephalosporin 

 เปลี่ยนเป็นยาชนิดรับประทานถ้า
ได้รับทางกระแสเลือด 

 การตรวจวินิจฉัยระบบปัสสาวะถ้า
มีข้อบ่งชี ้ 

 ให้พิจารณารักษาภายในโรงพยาบาล 
 ทบทวนการเพาะเชื้อและความไวต่อยา

ปฏิชีวนะ 
 การตรวจวินิจฉัยระบบปัสสาวะส าหรับ

ปัจจัยภาวะแทรกซ้อน  
 ระบายการอุดตันและหนอง 

แผนผังท่ี 2 การรักษากรวยไตอักเสบแบบเฉียบพลัน (16) 
 
              อาการและอาการแสดงของกรวยไตอักเสบ   
                      (ไข้  ปวดเอว เม็ดเลือดขาวสูงขึ้น) 
 
 
ไม่มีอาการติดเชื้อเข้ากระแสเลือด คลื่นไส้ อาเจียน              มีการติดเชื้อเข้ากระแสเลือด  
 
 

 
 
 
 
 
อาการดีขึ้นภายใน 72 ชั่วโมง     อาการไม่ดีขึ้น หรือแย่ลง 
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