
แนวทางการวินิจฉัยและรักษา Liver Abscess

นุสนธิ์ กลัดเจริญ 1 จดุประสงคของแนวทางการวินิจฉัยและรักษา
ศศิประภา บุญญพิสิฏฐ 1 Liver abscess มีดังนี้
ประวิทย เลิศวีระศริิกุล 1 1.  แนวทางนี้ใชในผูปวยเฉพาะที่มีภูมิคุมกันของรางกาย
อนุชิต จูฑะพุทธิ 1     เปนปกติ  ไมรวมผูปวยที่มีภูมิคุมกันบกพรอง  หรือ
จรินทร โรจนบวรวิทยา 1     โรคเอดส
พศิาล ไมเรียง 1 2.  แนวทางนี้สามารถนํ าไปประยุกตใชในโรงพยาบาล
อมร ลลีารัศมี 2     ทกุระดับ แตในการดูแลรักษาผูปวยจํ าเปนตองทราบ
สมบัติ ลลีาสุภาศร ี2     ขดีความสามารถของแตละโรงพยาบาล     ในกรณีที่
พรรณพิศ สุวรรณกูล 2     จ ําเปนตองใหการดูแลรักษามากกวาขีดความสามารถ
บุญมี สถาปตยวงศ 2     ทีม่ี    แนะนํ าใหสงผูปวยรักษาตอในโรงพยาบาลที่มี
จุฑาเกียรติ เครือตราชู 3     ความสามารถที่จะดูแลรักษาตอไปได
ลดัดาวัลย วัชระคุปต 3

จามรี เช้ือเพชระโสภณ 3

วิบุล สัจจะกุล 4

ไพศาล พงษชัยกฤษ 4

ฉัตรชัย สนุทรธรรม 4

พลรัตน วไิลรัตน 5

วิทยา ศรีดามา 6
1 สมาคมแพทยระบบทางเดินอาหารแหงประเทศไทย
2 สมาคมโรคติดเชื้อแหงประเทศไทย
3 ราชวทิยาลยัรังสีแพทยแหงประเทศไทยและรังสีวิทยาสมาคมแหงประเทศไทย
4 ราชวิทยาลัยศัลยแพทยแหงประเทศไทย
5 คณะเวชศาสตรเขตรอน
6 ราชวิทยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย



CHART 1
อาการ fever, RUQ pain,

+ hepatomegaly และ + tenderness

ตรวจ Liver function test

Alkaline phosphatase ปกติ Alkaline phosphatase สูง

หาสาเหตุหรือโรคอื่นๆ กอน ตรวจอัลตราซาวด

พบ ไมพบสาเหตุ

ใหการรักษา

พบลักษณะของ
liver abscess

ไมพบลักษณะของ
liver abscess

หาสาเหตุโรคอื่นๆ
ลกัษณะเขาไดกับ

amebic liver abscess (ALA)(1)
ลกัษณะเขาไดกับ

pyogenic liver abscess (PLA) (2)
พบ ไมพบ

ไป chart ที่ 2 ไป chart ที่ 3
ใหการรักษา ทบทวนการ

วินิจฉัยโรค
ใหม

การวินิจฉัยโรค 1-7

อาการที่สํ าคัญของผู ป วยที่ ได รับการ
วินิจฉัยวาเปน liver abscess ไดแก ไข ปวดทอง
ตรวจรางกายพบตับโตและกดเจ็บ คาของ alkaline
phosphatase สงูกวาปกติพบไดมากกวารอยละ
85 ของผูปวย liver abscess  การวินิจฉัยโรคตอง

อาศัยการตรวจอลัตราซาวดของตับ ซึ่งมีความแมน
ย ํามากกวารอยละ 90 ลักษณะทางอลัตราซาวดของ
liver abscess ทีส่ ําคัญคือ ลักษณะ hypoechoic
area ของบริเวณที่มี abscess

แมวาผลการตรวจทางอลัตราซาวด อาจ
จะพอแยกโรคระหวาง   amebic  abscess   และ

pyogenic abscess ไดบางในหลายๆ ราย แตการ
แยกโรคจากการตรวจอัลตราซาวดเพียงอยางเดียว
ท ําไดยาก การวินิจฉัยจึงควรอาศัยประวัติ อาการ
และอาการแสดงทางคลินิกรวมดวยเสมอ
คํ าอธิบาย  flow charts ของ Guideline Liver
Abscess

(1) ลักษณะของอลัตราซาวด ของ amebic liver
abscess 7-12

ลกัษณะที่สํ าคัญของ amebic liver abscess คือ
 ไมมี echo wall
 รปูรางกลมหรือวงรี



 เปนกอนที่มี hypoecho ขอบเขตชัดเจน
และมี low internal echo

 อยูใกลหรือติดกับขอบตับ
 มี posterior enhancement(distal sonic

enhancement)
 ลกัษณะดังกลาวพบใน amebic abscess
มากกวาพบใน pyogenic abscess

(2) ลักษณะของอลัตราซาวด ของ pyogenic
liver abscess 7-9, 11-14

ลกัษณะสํ าคัญของ pyogenic liver
abscess แบงเปน 2 ลักษณะ คือ

1. Microabscesses
มีขนาดของ abscesses เลก็กวา 2 ซม.

ลกัษณะอาจเปนไดทั้งกอน hypoechoic  ขอบชัด
เจน หรือเปน กอน hypoechoic ที่ขอบเขตไมชัด
เจน และอาจไมมี posterior enhancement หรือ
มเีพยีงเล็กนอย microabscesses ใหลักษณะทาง
อัลตราซาวน 2 แบบ คือ

1.1 เปน abscesses  เลก็ๆ จํ านวนมาก
กระจายทั่วตับ มักพบใน Staphylococcal
infection

1.2 เปน cluster pattern เกิดจาก
microabscesses มารวมกันเปนกอน มักเปนจาก

coliform bacteria หรือ enteric organism อื่นๆ
หรอืเปนลักษณะคลายกับ Swiss’ cheese หรือ
cart wheel appearance ซึง่เปนลักษณะของ
Burkholderia pseudomallei เปนตน

2. Macroabscess
ลักษณะของอลัตราซาวด ขึ้นอยูกับระยะ

เวลาที่เปน ในระยะเริ่มแรกจะเห็นขอบเขตของ
abscess ไมชัดเจน เห็นเปนกอนไดทั้ง
hypoechoic หรือ mild hyperechoic area และ
มี posterior enhancement ไดบาง ตอมา
abscess จะมี liquefaction ซึง่ทํ าใหลักษณะทาง
อลัตราซาวดเห็นเปน sonolucent area  ขอบเขต
ชดัเจนมากขึ้นแตมีขอบขรุขระ  ภายในโพรงของ
abscess มี internal debris รวมดวย อาจมี
echogenic wall   

ลักษณะของ macroabscess นีอ้าจแยก
จาก amebic liver abscess ไดยาก ตองอาศัย
การเจาะดูดหนองออกมาตรวจ  ในกรณีที่ liver
abscess เกิดจากการติดเชื้อจาก gas forming
bacteria ก็อาจพบ gas ใน abscess โดยเห็นเปน
linear hyperechoic และมี acoustic
shadowing



CHART 2
ลกัษณะทางคลินิก และ ultrasonography

เขาไดกับ ALA (3)

สง Amebic serology test

ใหการรักษาแบบ ALA (4)

ทํ า needle aspiration
ตรวจหนอง (5) อาการไมดีขึ้น อาการดีขึ้น

เจาะไมไดหนอง พบ amebic trophozoite ในหนอง ไมพบ amebic trophozoite ในหนอง

ประเมินใหม(6) ผล serology
เปนบวก

ผล serology
เปนลบ

ผล serology
เปนบวก ตรวจไมพบแบคทีเรีย ตรวจพบแบคทีเรีย ให Empiric antibiotic

treatment(7)
ใหการรักษา ALA ตอ (4) Mixed abscesses

อาการดีขึ้น อาการไมดีขึ้น
ใหการรักษาทั้ง PLA
และ ALA (5,7)

ตรวจหาโรคแทรกซอน extrahepatic (8)
อาการดีขึ้น อาการไมดีขึ้น

มี ไมมี ดู chart ที่ 4

ใหการรักษา specific พิจารณา aspiration ซํ้ า
หรือ drainage

(3) ลกัษณะอาการทางคลินิกแยกโรคระหวาง
amebic กับ pyogenic liver abscess 1-7

อาการทางคลินิกที่สํ าคัญ ของ liver
abscess คอื มีไข ปวดทองบริเวณตับ และ ตับโต
การวินิจฉัยตอง ตรวจพบ abscess  ที่ตบัดวยวิธี
อลัตราซาวดเสมอ

การแยกโรคระหวาง liver abscess ชนิด
ตาง ๆ มคีวามสํ าคัญมากเนื่องจาก การสั่งยารักษา
โรคของ abscess แตละชนิดมีความแตกตางกัน
ตารางที่ 1 เปนลักษณะทางคลินิกที่สํ าคัญที่ชวยใน
การวินิจฉัยแยกโรคระหวาง amebic liver
abscess และ pyogenic liver abscess



ตารางที่ 1
ลักษณะ Amebic liver abscess Pyogenic liver abscess
อายุ
เพศ
ไข หนาวสั่น
โรคที่พบรวมดวย

Jaundice
Multiple abscesses
Pus

Serology สํ าหรับ E.histolytica
เพาะเช้ือแบคทีเรีย

อายุนอย
ชาย > หญิง
+/-
พบนอยมาก

พบนอยมาก
พบนอย
Anchovy, Charcot- Leyden’s
crystal,  necrotic tissue
ไดผลบวก
ไมขึ้น (ยกเวน superimposed
infection)

อายุมากกวา
พอ ๆ กัน
+++
พบบอย เชน โรคตับทางเดินนํ้ าดี,
ตดิเชื้อในชองทอง, เบาหวาน,
มะเร็ง เปนตน
พบบอย
พบบอย
Greenish-yellow, foul smell
และพบ numerous PMNs
ไดผลลบ
เพาะเชื้อขึ้น

(4) ยาที่ใชรักษา amoebic liver abscess15-19, 17-19

4.1 Metronidazole  ขนาด วันละ 1200 มก.
แบงเปน 2-3 มื้อ เปนระยะเวลา 7-10 วัน
หรือ

4.2 Tinidazole หรือ ornidazole วันละ 2
กรัม เปนระยะเวลา 7-10 วัน

4.3 ในกรณีที่ผู ปวยไมสามารถรับประทานยา
ได อาจให metronidazole เปนชนิดเขา
หลอดเลือดดํ า ขนาด 500 มก. ทุก 6-8
ชม. จนกวาจะรับประทานได

(5) Needle liver aspiration ใน amebic
liver abscess7,15-18,20

ผูปวยที่ตองเจาะหนองออกมาตรวจ คือ
1. ผูปวยที่มีอาการทางคลินิกไมสามารถ

แยกสาเหตุไดวาเปน pyogenic หรือ amebic
2. เจาะเพื่อลดอาการปวดทองและ/หรือ

อาการไขของผูปวยถาผูปวยมีอาการมาก หรือมี
abscessขนาดใหญ โดยเฉพาะอยางยิ่งที่ left lobe

3. ตองเจาะหนองตรวจในกรณีที่รักษา
แลวอาการไมดีขึ้น ใน 72 ชั่วโมง
6) กรณีที่เจาะตับแลวไมไดหนอง

ใหพิจารณาทบทวนวิธีการเจาะตับวา
1.1 เกดิเพราะปญหาทางดานเทคนิคการ

เจาะหรือไม บางราย การใชอัลตราซาวดหรือ CT

scan ชวยในขณะที่เจาะ จะทํ าใหการเจาะประสบ
ความสํ าเร็จมากขึ้น

1.2 การวินิจฉัยโรคไมถูกตองหรือไม 
ในกรณีนี้แพทยควรพิจารณาทบทวนการวินิจฉัย
ใหม
7) Empiric antimicrobial therapy: 1-7,19,21-22

เนื่องจากเชื้อที่พบเปนสาเหตุสํ าคัญของ 
pyogenic abscess ไดแก gram negative
bacilli เชน E.Coli, Klebseilla species รองลงมา
ไดแก gram positive cocci และ anaerobic
bacteria



ดังนั้นการใหยารักษากรณีที่ยังไมทราบ
เชื้อมีดังตอไปนี้

1.1 ในผูปวยที่มีอาการ mild to
moderate sepsis ใหยาเขาหลอดเลือดดํ า ดังนี้
ก. Metronidazole + cefotaxime หรือ

ceftriaxone
ข. β  lactam  /  β  lactamase  inhibitor

+ Metronidazole
ในผูปวยที่มีอาการ severe sepsis ใหยา

เขาหลอดเลือดดํ า ดังนี้
ก. Metronidazole + cefotaxime หรือ

cetriaxone + gentamicin
ข. Metronidazole + ceftazidime (ในอีสาน

และ/หรือในกรณีที่นึกถึง Melioidosis)
ค. Quinolones (ยกเวน Norfloxacin) +

Metronidazole

ควรใหยาชนิดเขาหลอดเลือดดํ า ประมาณ
10-14 วัน เมื่อผูปวยดีขึ้นจึงพิจารณาเปลี่ยนเปนยา
รับประทาน ระยะเวลาในการใหยาประมาณ 4-6
สัปดาห
8) โรคแทรกซอนทาง extrahepatic ใน amebic
liver abscess 23-27

ทีพ่บบอย คือ pleural effusion ซึ่งสวน
ใหญเปน reactive effusion ไมจํ าเปนตองมีการ
รกัษาเพิ่มเติมใดๆ แตในกรณีที่มีจํ านวนมากควรได
รบัการเจาะออก ถาเปน empyema ที่เกิดจาก
abscess แตกเขามาใน pleural space ตองทํ าการ
เจาะหนองออก

โรคแทรกซอน extrahepatic อื่นๆ ได
แก hepatopleurobronchial fistula, หนองแตก
เขา peritoneal cavity เกดิเปน peritonitis หรือ
แตกเขา pericardium เปนตน การรักษาตองรวด
เรว็และตองพิจารณาเจาะเอาหนองออก หรือถามี
peritonitis ตองทํ าการผาตัดโดยเร็ว



CHART 3
ลกัษณะทางคลินิกและผลอลัตราซาวด finding

เขาไดกับ  PLA (3)
ตรวจพบมี Evidence ของ

primary infection ที่อื่น (10) สง Hemoculture และ (9)
Amebic serology  test

มกีารติดเชื้อแบบ systemic infection (10)

ขนาด < 5  ซม. ขนาด > 5  ซม.

ใหยาปฏิชีวนะแทน
empiric (7)

ใหยาปฏิชีวนะแบบ empiric
และทํ า aspiration

อาการดีขึ้น อาการไมดีขึ้น เจาะไมไดหนอง เจาะไดหนอง

ดูผล hemoculture ดูผล hemoculture ดูผล hemoculture ดู Chart ที่ 4

ขึ้น ไมขึ้น ขึ้น ไมขึ้น ขึ้น ไมขึ้น

ประเมินใหมใหยาปฏิชีวนะแบบ
empiric ตอ

ปรับใหยาปฏิชีวนะ
ตาม sensitivity

ใหยาปฏิชีวนะเดิม  หรอืเปลี่ยน
ตาม sensitivity ใหเหมาะสม

เจาะหนองโดยใชอลัตราซาวด
หรือ CT guidance  (11)

เปลี่ยนยาปฏิชีวนะตาม sensitivityใหเหมาะสม
ไมไดหนอง ไดหนอง

อาการดีขึ้น อาการไมดีขึ้น ดู chart ที่ 4

ประเมินใหมและพิจารณา drainage procedures

(9) กรณีที่ใหการวินิจฉัยวา pyogenic liver
abscess และมี amebic serology test positive

ใหการรักษาแบบ mixed abscesses
โดยรักษาทั้ง amebic และ bacterial infection

(10) มีหลักฐานพบ primary specific infection
หรือ มี systemic infection และมี liver
abscess

Liver abscess ถาเกิดจาก systemic
infection ใหรักษาการติดเชื้อนัน้ๆ อยางเหมาะสม



โดยไมจํ าเปนตองเจาะหนองกอน การเจาะหนองจะ
พจิารณาเมื่อรักษาอยางถูกตองแลวอาการไมดีขึ้น

ในกรณีที่ผู ปวยอยูในเขตที่มีการติดเชื้อ 
Burkholderia pseudomallei ชุกชุม เชนภาค

อสีาน ตองนึกถึง liver abscess จากเชื้อตัวนี้ดวย
5,28,29

CHART 4
การตรวจหนองที่ไดจากการเจาะ

ตรวจ Gram stain
culture และ sensitivity

ตรวจพบแบคทีเรีย ตรวจไมพบแบคทีเรีย

ใหการรักษาเฉพาะส ําหรับ
เชื้อที่ตรวจพบ (12) ดูผล hemoculture

อาการดีขึ้น ขึ้น ไมขึ้น

ใหยาปฏิชีวนะตามผลที่ได

อาการดีขึ้น
ใหยาปฏิชีวนะแบบ

empiric  ตอ

อาการไมดีขึ้น อาการดีขึ้น

พิจารณา PNA ซํ้ า (13)

ทํ า PTD ถาทํ า PNA หลายครั้งไมไดผล (13)

ทํ าการผาตัดถา PTD ไมไดผล (14)
(11) Aspiration under ultrasound หรือ CT
scan guidance 8,30-32

การเจาะหนองขนาดเล็ก คือขนาดเทากับ
หรอืนอยกวา 5 ซม. นั้น ผูเจาะตองมีประสบการณ
มากพอสมควร และการเจาะควรใชอัลตราซาวด
หรือ CT scan เปนเครื่องมือชวยหาจุดที่เจาะขณะ
ทีเ่จาะ ในกรณีที่ผลการตรวจดวยอลัตราซาวดไดผล

ไมชัดเจน หรือดู anatomical landmark ซึ่ง อัล
ตราซาวดอาจบอกผลไมละเอียด การใช CT scan
จะมีประโยชนกวา
(12) การเลือกใชยาเมื่อไดผลการตรวจจากยอมแกรม

การเลือกใชยาปฏิชีวนะหลังจากที่ตรวจ
หนอง และยอมเช้ือพบแบคทีเรีย ใหดูแนวทางการ
เลือกใชยาตามตารางตอไปนี้



Gram positive cocci Gram negative rods Mixed organisms
1. PGS ถาเห็นเปน chain

2. Cefazolin หรือ
Cloxacillin

3. Vancomycin ถาแพยา
PGS

1. β-lactam/β-lactamase
inhibitors

2. 2nd หรือ 3rd generation
cephalosporins

3. Quinolones (ยกเวน Norfloxacin)

4. Cetazidime รวมกับ Co-
trimoxazole ถาสงสัย Melioidosis
22,32

1. β-lactam/β-lactamase
inhibitors

2. 2nd หรือ 3rd generation
cephalosporins รวมกับ
Metronidazole หรือ Clindamycin

3. Quinolones (ยกเวน Norfloxacin)
รวมกับ Metronidazole หรือ
Clindamycin

เมือ่ไดผลการเพาะเชื้อและ sensitivity แลวควรพิจารณาปรับหรือเปลี่ยนยาปฏิชีวนะตามความ
เหมาะสมตอไป
(13) การตอบสนองตอการรักษา และการพิจารณา
เจาะหนองออกซํ้ า 29, 33-42

ถาอาการผูปวยไมดีขึ้นหลังการใหยารักษา
ทีเ่หมาะสมแลว 48 -72 ชั่วโมง เชน อาการ sepsis
ไมดีขึ้น ผูปวยรูสึกไมดีขึ้น ไขไมลดลง อาการปวด

มากข้ึนหรือไมดีขึ้น ควรเจาะเอาหนองออกอีกครั้ง
หรือหลายครั้ง (Percutaneous Needle
Aspiration-PNA) ซึ่งอาจทํ าทุก 3-5 วันถาอาการ
ไมดีขึ้น ในกรณีที่ผูปวยมี multiple abscesses
แนะนํ าใหเจาะ  abscess   ทีใ่หญที่สุดกอน   และ

abscess เลก็ๆ ที่เหลืออาจไมจํ าเปนตองเจาะทั้ง
หมดถาผูปวยตอบสนองตอการรักษาเปนอยางดี

ในกรณีที่ทํ า PNA ซํ้ าหลายครั้งแลวไมได
ผล คือ ตองเจาะมากกวา 2-3 ครั้ง และ/หรือ การ
เจาะแตละครั้งไมสามารถดูดหนองออกมากเทาที่
ตองการ และ/หรือ ดูดหนองออกแลวขนาดของ
abscess ไมเล็กลงหรือโตขึ้นและอาการไมดีขึ้น
ควรพิจารณาทํ า Percutaneous Tube Drainage
(PTD)
(14) ขอบงชี้ในการผาตัด33, 36-37, 40-45

ขอบงชี้ในการรักษา liver abscess โดย
การผาตัดมีดังนี้

1. เมื่อมีโรคแทรกซอนทีรุ่นแรง เชน
โพรงฝแตกรั่วเขาชองทอง ชองเยื่อบุปอดหรือชอง
เยื่อบุหัวใจ

2. กรณีที่ abscess มีขนาดใหญที่ไม
ตอบสนองตอการรักษาโดยการใหยาและการทํ า 
PNA หรือ PTD

3. กรณีที่เปน multiple abscesses ที่
อยูใน lobe ใด lobe หนึง่ที่ไมตอบสนองตอการ
รกัษาโดยการใหยา ก็สามารถทํ าการรักษาดวยการ
ทํ า liver resection

4. กรณีของ amoebic liver abscess
ที่มี secondary infection และไมตอบสนองตอ
การรักษาโดยการใหยาและการทํ า PNA หรือ PTD



5. มีโรคหรือภาวะอื่นๆที่ตองแกไขดวย
การผาตัดรวมดวย เชน abscess เกิดรวมกับ

gallstones, common bile dust stone หรือมี
การติดเชื้ออื่น ๆ ในชองทอง
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