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ความสามารถในการวินิจฉัยด้วยคลื่นเสียงความถี่สูงเพื่อค้นหา
โรคปัสสาวะไหลย้อนในเด็กที่ติดเชื้อทางเดินปัสสาวะครั้งแรก

มนัสจิตต์  บุณยทรรพ   พ.บ.
กลุ่มงานกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลล�ำปาง

บทคัดย่อ
ภมิูหลงั: การตดิเชือ้ทางเดินปัสสาวะ (UTI) เป็นปัญหาทีพ่บบ่อยในเด็ก โดยมีโรคปัสสาวะไหลย้อน (VUR) 

เป็นปัจจยัเสีย่งทีส่�ำคัญ ซึง่วนิจิฉยัได้จากการฉดีสเีพือ่ตรวจการไหลย้อนกลับของปัสสาวะ (VCUG) แนวทาง

เวชปฏิบัตขิองชมรมโรคไตเด็กแห่งประเทศไทย พ.ศ.2557 แนะน�ำให้ตรวจ VCUG ในผูป่้วยทีมี่การตดิเชือ้ซ�ำ้ 

หรือผู้ป่วยที่มี  UTI ครั้งแรกเฉพาะรายที่มีผลการตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงระบบทางเดินปัสสาวะ (RBUS) 

ผิดปกติ ประสิทธิภาพของ RBUS ในการคัดกรองโรค VUR ยังคงเป็นที่สงสัยกันอยู่

วัตถุประสงค์: เพื่อประเมินความไวและความจ�ำเพาะของ RBUS ต่อการตรวจพบ VUR ในเด็กที่มี UTI 

ครั้งแรก        

วัสดุและวิธีการ: เป็นการวิจัยแบบ retrospective cohort study ในผู้ป่วยเด็กแรกเกิดถึง 15 ปีที่มีไข้และ 

UTI ครั้งแรก รักษาใน รพ.ล�ำปางตั้งแต่เดือนมิ.ย. 2552- มิ.ย. 2557 ทุกรายได้รับการตรวจทั้ง RBUS และ 

VCUG เกณฑ์การคัดออกได้แก่ เด็กที่มี genitourinary anomaly หรือ neurogenic bladder อยู่ก่อนแล้ว 

ค�ำนวณความไว ความจ�ำเพาะของ RBUS ต่อการตรวจพบ VUR ด้วย VCUG

ผลการศึกษา: ผู้ป่วยมี 160 ราย เป็นเพศชาย 89 ราย (ร้อยละ 55.6) อายุเฉลี่ย 8.0 ± 6.0 เดือน (พิสัย 

0.1-24.1 เดือน) ร้อยละ 92.5 อายุ 2-24 เดือน (148 ราย) ผู้ป่วย 13 รายมีผล RBUS ผิดปกติ ในจ�ำนวนนี้ 

มีเพียง 8 รายที่พบ VUR ผู้ป่วย 21 รายพบ VUR จากการตรวจ VCUG ในจ�ำนวนนี้มีถึง 13 รายที่ผล 

RBUS ปกติ RBUS มีความไวร้อยละ 38.1 ความจ�ำเพาะร้อยละ 96.4 ค่าพยากรณ์บวกร้อยละ 61.5 และ

ค่าพยากรณ์ลบร้อยละ 91.2

สรุป: RBUS มีความจ�ำเพาะสูงแต่ความไวต�่ำในการค้นหา VUR ในเด็กที่มี UTI ครั้งแรก การใช้ทั้ง RBUS 

และ VCUG ร่วมกันจะท�ำให้ได้ข้อมูลการวินิจฉัยโรคที่สมบูรณ์ขึ้น

ค�ำส�ำคัญ: การตดิเชือ้ทางเดินปัสสาวะ, คล่ืนเสยีงความถีส่งู, โรคปัสสาวะไหลย้อน, ความไว, ความจ�ำเพาะ

ติดต่อบทความ : พญ.มนัสจิตต์  บุณยทรรพ   กลุ่มงานกุมารเวชกรรม รพ.ลำ�ปาง 280 ถ.พหลโยธิน ต.หัวเวียง อ.เมือง จ.ลำ�ปาง 

52000 โทร 0-5423-7400 ต่อ 8131, E-mail:bmanasjitt@yahoo.com
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บทน�ำ
	 การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ (urinary tract 

infection, UTI) เป็นปัญหาท่ีพบบ่อยในทารกและ

เด็กเล็ก ประมาณร้อยละ 36-46 ของผู้ป่วยจะมี

ความผิดปกติของระบบทางเดินปัสสาวะร่วมด้วย(1) 

ท่ีพบบ่อย ได้แก่ โรคปัสสาวะไหลย้อน (vesico- 

ureteral reflux, VUR) และภาวะทางเดินปัสสาวะอดุก้ัน  

เช่น posterior urethral valve (PUV), ureteropelvic 

หรือ ureterovesical junction obstruction เป็นต้น 

ท�ำให้มีโอกาสติดเชื้อซ�้ำและส่งผลเสียต่อผู้ป่วยใน

ระยะยาว เช่น แผลเป็นทีไ่ต (renal scarring) ความดัน 

โลหติสงูและไตวายเร้ือรัง (1) การดูแลรักษาทีเ่หมาะสม 

ภายหลังจาก UTI คร้ังแรกจึงเป็นสิ่งส�ำคัญ คณะ

กรรมการผู้เชี่ยวชาญอนุสาขาวิชาโรคไตเด็กและ

ชมรมโรคไตเด็กแห่งประเทศไทย แนะน�ำให้ตรวจ

คล่ืนเสียงความถี่สูงระบบทางเดินปัสสาวะ ทั้งไต  

ท่อไตและกระเพาะปัสสาวะ (renal and bladder  

ultrasound, RBUS) ในเด็กอาย ุ2 เดือนถงึ 5 ปี ทุกราย 

ที่มีไข้และ UTI เป็นครั้งแรก หากผลตรวจพบความ

ผิดปกติ เช่น hydronephrosis, ureteric dilatation, 

renal hypoplasia, renal scar, duplicated system 

และ bladder abnormalities เป็นต้น หรือผู้ป่วย

มีการท�ำงานของไตบกพร่อง (renal impairment) 

แนะน�ำให้ส่งตรวจการไหลย้อนกลับของปัสสาวะ 

(voiding cystourethrogram, VCUG) เพื่อค้นหา

โรค VUR(1) ทัง้นีไ้ม่ให้ตรวจ VCUG ทกุรายเนือ่งจาก

เป็นหัตถการที่ลุกล�้ำ ต้องใส่สายสวนปัสสาวะ เพิ่ม

ความเจ็บปวด สัมผัสรังสี ราคาสูงและไม่มีในทุก

โรงพยาบาล 

	 ความแม่นย�ำของการใช ้ RBUS เพื่อ 

คัดกรองความผิดปกติของระบบทางเดินปัสสาวะ 

ยังเป็นที่ถกเถียงกันอยู่ (2-4) ในปี พ.ศ.2557 Nelson 

และคณะ(5) ได้ศึกษาผูป่้วยเด็ก 1,203 ราย อายุ 2-24 

เดือนที่มีไข้และ UTI เป็นคร้ังแรก พบว่า RBUS 

เป็นการคัดกรองที่ไม่ดีในการค้นหาความผิดปกติ

ของระบบทางเดินปัสสาวะ โดยมีค่าพยากรณ์บวก

ร้อยละ 37-47 ส�ำหรับ VUR grade II (ร้อยละ 13-24 

ส�ำหรับ VUR grade III) และค่าพยากรณ์ลบร้อยละ 

72-74 ส�ำหรับ VUR grade II (ร้อยละ 95-96 ส�ำหรับ 

VUR grade III) จึงแนะน�ำให้ตรวจ RBUS และ 

VCUG ควบคู่กันไป เนื่องจากมีความจ�ำเป็นต้องให้

ยาปฏิชีวนะเพื่อป้องกันการติดเชื้อซ�้ำในกรณีที่พบ  

VUR อีกทัง้การศกึษาล่าสดุโดย RIVUR (randomized  

intervention for children with vesicoureteral 

reflux) Trial Investigators ในปี พ.ศ.2557 พบว่า 

การให้ยาปฏิชีวนะเพื่อป้องกันการติดเชื้อในเด็ก 

ทีมี่ VUR ช่วยลดโอกาสเส่ียงของการเกดิ UTI ซ�ำ้ได้ 

แต่ไม่ลดการเกิดแผลเป็นที่ไต(6) ดังนั้นการค้นหา

ภาวะ VUR ในเด็กท่ีมีไข้และ UTI คร้ังแรกจึงยัง

คงมีความส�ำคัญอยู่ ซึ่งแนวทางปฏิบัติของกลุ่ม

งานกุมารเวชกรรม รพ.ล�ำปาง คือส่งตรวจ RBUS 

และ VCUG ควบคู่กันไปทุกราย ยังไม่เคยมีการ

ศึกษาถึงประโยชน์ของการตรวจทั้งสองวิธีดังกล่าว 

มาก่อน การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา

ความสามารถในการวินิจฉัยด้วย RBUS ในการ

ค้นหาโรค VUR ในเด็กที่เป็น UTI ใน รพ.ล�ำปาง

วัสดุและวิธีการ
	 เป็นการวิจัยแบบ retrospective cohort 

study ในผู้ป่วยเด็กอายุตั้งแต่แรกเกิดถึง 15 ปีที่มี

ไข้และ UTI ครั้งแรก เข้ารับการรักษาใน รพ.ล�ำปาง 

ตั้งแต่เดือนมิถุนายน พ.ศ. 2552 - มิถุนายน 

พ.ศ.2557 โดยทุกรายได้รับการตรวจท้ัง RBUS  

ภายหลังรับไว้ในโรงพยาบาล 3 วันและ VCUG  

ภายหลังจ�ำหน่ายกลับบ้าน 1-2 สัปดาห์ เกณฑ์การ

คัดออกได้แก่ ผู้ป่วยที่ได้รับการเก็บปัสสาวะโดยวิธี
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แปะถุง, ผลการตรวจปัสสาวะ (urinalysis) ผิดปกติ

แต่การเพาะเชื้อไม่เข้าเกณฑ์วินิจฉัย, ผู้ป่วยที่มี  

neurogenic bladder หรือ genitourinary anomaly 

อยู่ก่อนแล้ว เช่น PUV, ectopic kidney หรือ bladder  

exstrophy

ค�ำจ�ำกัดความ
	 ไข้ หมายถึง อุณหภูมิกายสูงกว่า 37.8 oC 

เมื่อวัดทางปากและ 38 oC เมื่อวัดทางทวารหนัก

	 UTI หมายถงึ การเพาะเชือ้ในปัสสาวะพบเชือ้

ก่อโรคตัง้แต่ 104 หรือ 105 colony forming units /mL  

ขึน้ไป เม่ือเกบ็โดยวธิสีวนปัสสาวะ หรือเก็บช่วงกลาง 

ของปัสสาวะตามล�ำดับ

	 RBUS ผิดปกติ หมายถึง ตรวจพบว่ามี 

pelvocalyectasis, hydronephrosis, hydroureter 

หรือ bladder abnormalities

	 VCUG ผิดปกติ หมายถึง ตรวจพบ 

VUR โดยแบ่งความรุนแรงเป็น grade I-V ตาม  

International Reflux Study Committee 1985 (7) 

ดังนี้

	 grade I: ureter only

	 grade II: ureter, renal pelvis and calyces 

without dilatation

	 grade III: mild or moderate dilatation of 

ureter and renal pelvis, no or slight blunting of 

fornices

	 grade IV: moderate dilatation of ureter, 

renal pelvis and calyces with obliteration of 

sharp angle of fornices but papillary impression  

maintained

	 grade V: gross dilatation of ureter, renal 

pelvis, and calyces, blunting of fornices, papillary 

impressions not visible

	 บันทกึข้อมูลทางคลนิกิ ผลการตรวจ RBUS 

และ VCUG วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา 

ค�ำนวณค่าความไว ความจ�ำเพาะ ความแม่นย�ำ ค่า

พยากรณ์บวกและลบของการวนิจิฉยัโรค VUR ด้วย 

RBUS โดยใช้ VCUG เป็น reference standard 

ผลการศึกษา
 	 ผู ้ป่วยเด็กอายุตั้งแต่แรกเกิดถึง 15 ปีที่

เข้าเกณฑ์การคัดเข้ามี 160 ราย เป็นเพศชาย  

89 ราย (ร้อยละ 55.6) อายุเฉลี่ย 8.0 ± 6.0 เดือน 

(พสิยั 0.1-24.1 เดือน) เกอืบทัง้หมดอาย ุ2-24 เดือน 

(148 ราย ร้อยละ 92.5, ตารางที ่1) ค่า serum creatinine 

เฉลี่ย 0.3 ± 0.1mg/dL (พิสัย 0.13-0.5 mg/dL) ผล

การตรวจปัสสาวะผิดปกติ 124 ราย (ร้อยละ 77.5) 

	 ผลการ เพาะ เชื้ อ ในป ัสสาวะพบเชื้ อ  

Escherichia coli มากที่สุด 131 ราย (ร้อยละ 81.9) 

รองลงมาคือ Klebsiella pneumoniae 16 ราย  

(ร้อยละ 10) และ Enterobacter cloacae 6 ราย  

(ร้อยละ 3.7, แผนภูมิที่ 1)

	 ผลการตรวจ RBUS พบความผิดปกติ 13 

ราย (ร้อยละ 8.1) และ VCUG ผิดปกติ 21 ราย  

(ร้อยละ 13.1) โดยเป็น VUR grade I มากที่สุด 10 

ราย (ร้อยละ 6.2) รองลงมาคอื grade III 7 ราย (ร้อย

ละ 4.4) โดยไม่พบ grade V เลย (ตารางที่ 2) หาก

จ�ำแนกตามจ�ำนวนข้าง พบว่าเป็น unilateral VUR 

12 ราย (ร้อยละ 57.1 ) ซึง่ส่วนใหญ่เป็น VUR grade 

I-II มีเพียง 3 ราย ที่เป็น VUR grade III ผู้ป่วย 9 

รายพบว่ามี bilateral  VUR โดยส่วนมากเป็น VUR 

grade III-IV (6 ราย)  เมื่อค�ำนวณความสามารถใน

การวนิจิฉยัของ RBUS ในการค้นหาโรค VUR พบว่า  

มีความไวร้อยละ 38.1 ความจ�ำเพาะร้อยละ 96.4  

ค่าพยากรณ์บวกร้อยละ 61.5 ค่าพยากรณ์ลบร้อยละ  

91.2 และความแม่นย�ำร้อยละ 88.7 (ตารางที่ 3)  
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ตารางที่ 1  ข้อมูลพื้นฐานผู้ป่วย (n = 160)

ข้อมูลทั่วไป ราย (ร้อยละ)

เพศ

                 ชาย

                 หญิง

อายุ 

                 0-1 เดือน

                 2-6 เดือน

                 7-12 เดือน

                 13-18 เดือน

                 19-24 เดือน

                 25 เดือน - 5 ปี

                 > 5 ปี

 89 (55.6)

 71 (44.3)

11 (6.9)

57 (35.6)

63 (39.4)

15 (9.4)

13 (8.1)

1 (0.6)

0 (0)

แผนภูมิที่ 1  เชื้อที่เป็นสาเหตุของการติดเชื้อในทางเดินปัสสาวะ

ราย

เชื้อก่อโรค
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ตารางที่ 2 ผลการตรวจ RBUS จ�ำแนกตามเกรดของ VUR ทีต่รวจพบโดย VCUG (n=160)

Grade of VUR 

by VCUG

RBUS ผิดปกติ 

ราย (ร้อยละ)

RBUS ปกติ 

ราย (ร้อยละ)

รวม 

ราย (ร้อยละ)

ไม่พบ VUR

Grade I

Grade II

Grade III

Grade IV

Grade V

5 (3.2)

2 (1.2)

1 (0.6)

2 (1.2)

3 (1.9)

0 (0.0)

134 (83.7)

8 (5.0)

0 (0.0)

5 (3.2)

0 (0.0)

0 (0.0)

139 (86.9)

10 (6.2)

1 (0.6)

7 (4.4)

3 (1.9)

0 (0.0)

รวม 13 (8.1) 147 (91.9) 160 (100)

ตารางที่ 3 ผลการวนิจิฉัยโรค VUR ด้วย RBUS โดยใช้ VCUG เป็น reference standard (n=160)

disease +ve  

(มี VUR)

disease -ve  

(ไม่มี VUR)
รวม

test +ve (RBUS ผิดปกติ)

test –ve (RBUS ปกติ)

8

13

5

134

13

147

รวม 21 139 160

วิจารณ์
 	 UTI เป็นการตดิเชือ้แบคทีเรียชนดิรุนแรงที่

พบได้บ่อยท่ีสุดโรคหนึ่งในทารกและเด็กเล็ก โดยมี

อบัุตกิารณ์ร้อยละ 2-8 ในเด็กอายไุม่เกนิ 10 ปี (11) UTI 

ในเด็กเล็กอาจไม่มีอาการที่จ�ำเพาะ ผู้ป่วยท่ีมีไข้สูง 

มักมีการติดเชื้อส่วนบน หากได้รับการวินิจฉัยและ

รักษาล่าช้าอาจท�ำให้เกดิภาวะแทรกซ้อนเช่น ตดิเช้ือ

ในกระแสเลือด ฝีท่ีไต แผลเป็นทีไ่ตและไตวาย ผูป่้วย

เด็กไทยที่มี UTI จะพบความผิดปกติของทางเดิน

ปัสสาวะร่วมด้วยร้อยละ 36-46 (12,13) โดย primary  

VUR เป็นความผิดปกติท่ีพบบ่อยท่ีสุด ร้อยละ  

8-18 (12-14) ภายหลังจาก UTI ครั้งแรกผู้ป่วย 1 ใน 

5 จะมีการติดเช้ือซ�้ำ โดยเฉพาะผู้ป่วยท่ีมี genito- 

urinary anomaly หรอื VUR ร่วมด้วยจะพบการตดิเชือ้ 

ซ�ำ้ร้อยละ 43 และ 37 ตามล�ำดบั (15) การวนิจิฉยัและ

รักษาทีเ่หมาะสมจงึต้องมีการประเมินความผดิปกติ

ของระบบทางเดินปัสสาวะ และความเสี่ยงต่อการ 

ตดิเชือ้ซ�ำ้ร่วมด้วยเสมอ(1) ซึง่มีแนวทางการดูแลรักษา

ทีเ่ป็นมาตรฐานสากล ถอืปฏิบัตกัินมากว่า 40 ปี

	 ในปี พ.ศ. 2554 American Academy of 

Pediatrics (AAP) ได้เปล่ียนแปลงแนวทางการ

ดูแลรักษาผู้ป่วย UTI ไปจากค�ำแนะน�ำเดิมเม่ือ 

พ.ศ. 2542 บางประการ โดยเฉพาะข้อบ่งช้ีในการ
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ส่งตรวจทางรังสีของผู้ป่วยเด็กอายุ 2 เดือน-2 ปีที่มี  

UTI ครั้งแรก (16) กล่าวคือ แนวทางเดิมของการดูแล

ผู้ป่วยเด็กที่มี UTI ครั้งแรกนั้น ต้องตรวจทั้ง RBUS 

และ VCUG เพื่อค้นหาความผิดปกติของทางเดิน

ปัสสาวะและความผิดปกติอย่างอ่ืน เช่น duplex 

kidney, PUV เป็นต้น (17) ส�ำหรับแนวทางใหม่นั้น  

ผูป่้วยเด็กท่ีมี UTI คร้ังแรกนัน้ยงัไม่ต้องตรวจ VCUG  

จนกว่าจะมี UTI คร้ังท่ี 2 หรือให้ตรวจ VCUG เม่ือผล 

RBUS พบมี hydronephrosis, แผลเป็นที่ไต, สงสัย

ว่าอาจมี VUR เกรดสูงหรือมกีารอุดตันของทางเดิน

ปัสสาวะ เป็นทีน่่าสังเกตว่าแนวทางการรักษาผูป่้วย

เด็กที่มี UTI ครั้งแรกในสหรัฐอเมริกาแนะน�ำอยู่บน

พืน้ฐานจากทีมี่การตรวจ RBUS ตัง้แต่ทารกยงัอยูใ่น

ครรภ์และพบว่าปกติ ในขณะที่เด็กไทยจ�ำนวนหนึ่ง

ไม่เคยได้รับการตรวจดังกล่าวเลย หรืออาจจะได้รับ

การตรวจ แต่กไ็ม่ได้ตรวจหาความผดิปกตขิองระบบ

ทางเดินปัสสาวะทุกรายเพราะการตรวจดังกล่าวนัน้

ต้องอาศยัผูท่ี้เชีย่วชาญเป็นพเิศษ ซึง่ในประเทศไทย

ยังมีจ�ำนวนน้อย ส่วนใหญ่จะรายงานเม่ือพบความ

ผดิปกติรุนแรงเท่านัน้(17) นอกจากนี ้แนวทางปฏิบัติ

ของ AAP มุ่งเน้นเฉพาะผู้ป่วยท่ีมี UTI แล้วตรวจ

พบ VUR โดยส่วนใหญ่เป็น VUR เกรดต�ำ่ซึง่มีภาวะ

แทรกซ้อนน้อยมาก แต่ไม่ได้กล่าวถงึ VUR เกรดสงู  

หรือความผิดปกติอย่างอื่นของทางเดินปัสสาวะ 

เช่น duplex kidney, PUV เป็นต้น เพราะการตรวจ 

RBUS ขณะทารกอยู่ในครรภ์สามารถตรวจวินิจฉัย

ภาวะดังกล่าวได้แล้ว แต่ในเด็กไทยหลังจากมี UTI 

แล้วส่งตรวจ VCUG จึงจะพบภาวะดังกล่าว เม่ือ

ลักษณะพืน้ฐานและโอกาสของเด็กไทยต่างจากเด็ก

อเมริกัน แนวทางในการปฏิบัติก็ควรจะต่างกัน (17)

	 ราชวิทยาลัยกุมารแพทย์แห่งประเทศไทย

และชมรมโรคไตเด็กแห่งประเทศไทยได้ก�ำหนด

แนวทางเวชปฏิบัติโรคติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ

ในผู้ป่วยเด็กอายุ 2 เดือนถึง 5 ปี ฉบับปรับปรุง

ปี  พ.ศ.2557 ซึ่งคล้ายคลึงกับแนวทางปฏิบัติ

ของ AAP กล่าวคือ ไม่แนะน�ำให้ตรวจ VCUG ใน 

ผู้ป่วยทุกรายที่มี UTI เพียงคร้ังเดียว แต่แนะน�ำ

ให ้ตรวจในผู ้ ท่ี มีการติดเชื้อซ�้ำและผู ้ที่ติดเชื้อ 

ครัง้แรกเฉพาะรายทีมี่ผล RBUS ผดิปกตหิรือพบว่า

มีการท�ำงานของไตบกพร่องแล้ว (1) แนวทางปฏิบัติ

ดังกล่าวได้เพิ่มข้อบ่งช้ีในการพิจารณาส่งตรวจ 

VCUG มากกว่าแนวทางปฏิบัติของ AAP ได้แก่  

ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติในการขับถ่ายปัสสาวะ เช่น 

ปัสสาวะไม่สุดหรือกระปริดกระปรอย ผลเพาะเชื้อ

ปัสสาวะพบแบคทเีรยีท่ีมิใช่เช้ือ E.coli มีการตดิเชือ้ 

ในกระแสเลือด มีญาติใกล้ชิด (บิดา มารดาหรือ 

พีน้่อง) เป็นโรค VUR หรือผูป่้วยท่ีไม่อาจร่วมมือในการ

รักษาหรอืตดิตามรักษา เนือ่งจากเด็กไทยหลายคน 

มาพบกุมารแพทย์ครั้งแรกขณะที่มี UTI และอาจจะ

มาพบแพทย์อีกคร้ังเม่ือมีภาวะแทรกซ้อนของโรคไต 

แล้ว ดังนั้นกุมารแพทย์จึงควรส่งตรวจหาความผิด

ปกติของทางเดินปัสสาวะเม่ือเด็กมี UTI คร้ังแรก

เป็นสัญญาณเตือนภัยแล้ว(17)

	 ผลการตรวจ RBUS ท่ีปกติไม่สามารถ

วินิจฉัยว่าไม่มี VUR ได้ การศึกษาของประยงค์ 

เวชวนิชสนองและคณะ(18) ในผู้ป่วย primary VUR 

125 รายที่ รพ.สงขลานครินทร์พบว่า ผู้ป่วย VUR 

grade I-V มีผล RBUS ที่เป็น hydronephrosis 

ร่วมด้วยร้อยละ 3, 6, 5, 33 และ 53 ตามล�ำดับ  

ดังนัน้แนวทางการดูแลรักษาผูป่้วยเด็กทีมี่ UTI คร้ัง

แรกของ รพ.สงขลานครินทร์ จึงแนะน�ำให้ตรวจ 

RBUS และ VCUG ควบคู่กันไปทุกรายในเด็กอายุ

แรกเกิดถึง 5 ปี เพือ่ค้นหาความผดิปกตขิองทางเดิน

ปัสสาวะ ส�ำหรับเด็กอายุเกิน 5 ปีแนะน�ำให้ตรวจ 

RBUS และ technitium-99m dimercaptosuccinic 

acid (DMSA) scan ควบคูกั่นก่อน หาก DMSA scan 
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ผิดปกติจึงส่งตรวจ VCUG(17) อย่างไรก็ตามการ

ตรวจทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์ในประเทศไทยท�ำได้

เฉพาะโรงพยาบาลบางแห่ง แนวทางการดูแลรักษา 

ผูป่้วยเด็กทีมี่ UTI จงึควรพจิารณาตามความเหมาะสม 

ของผู ้ป่วยและศักยภาพของแต่ละโรงพยาบาล 

เพื่อผลลัพธ์ท่ีคุ้มค่าและป้องกันภาวะแทรกซ้อน

ในอนาคต กุมารแพทย์ควรใช้วิจารณญาณว่า  

ในสถานการณ์ปัจจุบันยังคงต้องท�ำ VCUG ในเด็ก 

ทุกรายที่มี UTI ครั้งแรกหรือไม่ (17)

	 การศึกษานี้พบว่า ความสามารถในการ

วินิจฉัยของ RBUS เพื่อค้นหา all-grade VUR  

ในเด็กที่มี UTI ครั้งแรกมีความไวร้อยละ 38 ความ

จ�ำเพาะร้อยละ 96 ค่าพยากรณ์บวกร้อยละ 61 และ

ค่าพยากรณ์ลบร้อยละ 91 เมื่อเปรียบเทียบกับการ

ศึกษาก่อนหน้านี้ท่ีพบความไวร้อยละ 5-67 ความ

จ�ำเพาะร้อยละ 40-96 (2,4,5,8,9,10) (ตารางท่ี 4) แล้วจะ

เห็นว่า RBUS ใน รพ.ล�ำปางมีความจ�ำเพาะสูงมาก 

กล่าวคือ พบผลบวกลวงเพียงร้อยละ 4 แต่ความไว 

อยู่ในระดับค่อนข้างต�่ำโดยพบผลลบลวงถึงร้อยละ  

62 กล่าวคือ มีผู้ป่วย VUR grade I 8 รายและ 

grade III 5 รายที่ RBUS ตรวจไม่พบความผิดปกต ิ

ดังนัน้ VCUG จงึยังคงมีความจ�ำเป็นในการ rule out 

โรค VUR อยู่ดี การศึกษานี้พบความชุกของ VUR 

เพียงร้อยละ 13.1 น้อยกว่าการศึกษาครั้งก่อนๆ ที่

พบความชุกร้อยละ 18.4-47.5 (2,4,5,8,9,10) (ตารางที ่4) 

อาจเนื่อง มาจาก รพ.ล�ำปางมีการตรวจพบ UTI ใน

ตารางที ่4  การเปรยีบเทยีบผลการศกึษากับรายงานในอดีตของการใช ้RBUS เพือ่วนิจิฉยั all-grade  

VUR ในเด็กที่มีไข้และ UTI ครั้งแรก 

ผู้วิจัย
(ปี ค.ศ.)

จำ�นวน
ผู้ป่วย (ราย)

อายุ 
(ปี)

ความชุก 

VUR 

(ร้อยละ)

Sensitivity 

(ร้อยละ)

Specificity

(ร้อยละ)

PPV

(ร้อยละ)

NPV

(ร้อยละ)

Mahant et 

al.(2) (2002) 

162 0-60 เดือน 22 40 76 32 82

Zamir et al.(8) 

(2004) 

225 0-60 เดือน 18.4 18 86 23 83

Alshamsan et 

al.(9) (2009) 

118 0-12 ปี 33.9 50 77 53 75

Sorkhi et al (10) 

(2009) 

100 1-147เดือน 39 30 84 46 72

Tsai et al.(4) 

(2012) 

220 0-3 เดือน 27.3 67 40 29 76

Nelson et al (5) 

(2014) 

1,203 2-24 เดือน 47.5 5-27 75-96 51-56 51

การศึกษานี้ 

(2015) 

160 0-60 เดือน 13.1 38 96 61 91
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อตัราท่ีสงูกว่าโรงพยาบาลมหาวทิยาลยั ท�ำให้ผูป่้วย 

UTI ที่มีความรุนแรงน้อยและไม่มี VUR ได้รับการ

วินจิฉยั และคัดเข้าสูก่ารศกึษามีจ�ำนวนมากกว่า (19) 

	 ข้อจ�ำกัดในการศึกษานีไ้ด้แก่ เป็นการศกึษา 

ย ้อนหลัง ศึกษาเฉพาะผู ้ป ่วยในที่ รับไว ้นอน 

โรงพยาบาลเท่านั้น การแปลผล RBUS และ 

VCUG โดยรังสีแพทย์หลายคนท่ีอาจมีประสบการณ์ 

แตกต่างกัน ไม่มีการประเมินความสอดคล้องของ

ผู้อ่าน นอกจากนี้รังสีแพทย์ที่อ่านผล VCUG อาจ

ทราบผล RBUS ที่ตรวจมาก่อน ท�ำให้เกิดความ

ล�ำเอียงในการแปลผลได้ อย่างไรก็ตามการศึกษานี้

เป็นรายงานแรกทีศ่กึษาความสามารถในการวนิจิฉยั 

VUR ด้วย RBUS ในเด็กที่มี UTI คร้ังแรกของ 

โรงพยาบาลในภาคเหนือของประเทศไทย โดย

มีจ�ำนวนประชากรที่ศึกษามากพอสมควรเม่ือ 

เปรียบเทียบกับรายงานอื่นๆ ก่อนหน้านี้ 

สรุป
	 RBUS มีความจ�ำเพาะสูงแต่ความไวต�่ำ 

ในการค้นหา VUR ในเด็กที่มี UTI ครั้งแรก การใช้

ทั้ง RBUS และ VCUG ร่วมกันจะท�ำให้ได้ข้อมูล 

ในการวินิจฉัยโรคที่สมบูรณ์ขึ้น
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Abstract

Background: Urinary tract infection (UTI) is a common febrile infectious disease in children. 

Vesicoureteral reflux (VUR) is the major predisposing factor for UTI and investigation of choice 

is voiding cystourethrogram (VCUG). The 2014 Thai Pediatric Nephrology Association guidelines 

state that VCUG is indicated for patients with abnormal renal bladder and ultrasound (RBUS), 

recurrent UTI or unusual presentations. The implicit assumption that normal RBUS effectively 

rules out VUR is still questionable.

Objective: To assess the diagnostic performance of RBUS for detecting VCUG in children  

hospitalized with first febrile UTI.

Material and method: Children aged 0-15 years who had been hospitalized with first episode of 

febrile UTI in Lampang Hospital between June 2009-June 2014 were retrospectively reviewed. 

All of them underwent both RBUS within 3 days of admission and VCUG within 2 weeks after 

discharge. Patients with previous genitourinary anomaly or neurogenic bladder were excluded. 

Sensitivity, specificity, and predictive values of RBUS for VCUG abnormalities were determined.

Results: Of 160 children included in the study, eighty-nine were male (55.6%). The mean age 

was 8.0 ± 6.0 months (range, 0.1-24.1) and mostly between 2-24 months (148 cases, 92.5%). 

Thirteen children had abnormal RBUS suggesting VUR, of whom only eight had VUR on 

VCUG. VUR was found in 21 children, among these 13 cases had normal RBUS. The sensitivity,  

specificity, positive and negative predictive value of abnormal RBUS for detecting VUR were 

38.1%, 96.4%, 61.5% and 91.2% respectively.

Conclusion: RBUS yielded high specificity but low sensitivity to detect VUR in the first episode 

of childhood UTI. RBUS and VCUG should be used complementary as they provide different 

essential information.
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