
แนวทางการวินิจฉัยและรักษา Liver Abscess

นุสนธิ์ กลัดเจริญ 1 จดุประสงคของแนวทางการวินิจฉัยและรักษา
ศศิประภา บุญญพิสิฏฐ 1 Liver abscess มีดังนี้
ประวิทย เลิศวีระศริิกุล 1 1.  แนวทางนี้ใชในผูปวยเฉพาะที่มีภูมิคุมกันของรางกาย
อนุชิต จูฑะพุทธิ 1     เปนปกติ  ไมรวมผูปวยที่มีภูมิคุมกันบกพรอง  หรือ
จรินทร โรจนบวรวิทยา 1     โรคเอดส
พศิาล ไมเรียง 1 2.  แนวทางนี้สามารถนํ าไปประยุกตใชในโรงพยาบาล
อมร ลลีารัศมี 2     ทกุระดับ แตในการดูแลรักษาผูปวยจํ าเปนตองทราบ
สมบัติ ลลีาสุภาศร ี2     ขดีความสามารถของแตละโรงพยาบาล     ในกรณีที่
พรรณพิศ สุวรรณกูล 2     จ ําเปนตองใหการดูแลรักษามากกวาขีดความสามารถ
บุญมี สถาปตยวงศ 2     ทีม่ี    แนะนํ าใหสงผูปวยรักษาตอในโรงพยาบาลที่มี
จุฑาเกียรติ เครือตราชู 3     ความสามารถที่จะดูแลรักษาตอไปได
ลดัดาวัลย วัชระคุปต 3

จามรี เช้ือเพชระโสภณ 3

วิบุล สัจจะกุล 4

ไพศาล พงษชัยกฤษ 4

ฉัตรชัย สนุทรธรรม 4

พลรัตน วไิลรัตน 5

วิทยา ศรีดามา 6
1 สมาคมแพทยระบบทางเดินอาหารแหงประเทศไทย
2 สมาคมโรคติดเชื้อแหงประเทศไทย
3 ราชวทิยาลยัรังสีแพทยแหงประเทศไทยและรังสีวิทยาสมาคมแหงประเทศไทย
4 ราชวิทยาลัยศัลยแพทยแหงประเทศไทย
5 คณะเวชศาสตรเขตรอน
6 ราชวิทยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย



CHART 1
อาการ fever, RUQ pain,

+ hepatomegaly และ + tenderness

ตรวจ Liver function test

Alkaline phosphatase ปกติ Alkaline phosphatase สูง

หาสาเหตุหรือโรคอื่นๆ กอน ตรวจอัลตราซาวด

พบ ไมพบสาเหตุ

ใหการรักษา

พบลักษณะของ
liver abscess

ไมพบลักษณะของ
liver abscess

หาสาเหตุโรคอื่นๆ
ลกัษณะเขาไดกับ

amebic liver abscess (ALA)(1)
ลกัษณะเขาไดกับ

pyogenic liver abscess (PLA) (2)
พบ ไมพบ

ไป chart ที่ 2 ไป chart ที่ 3
ใหการรักษา ทบทวนการ

วินิจฉัยโรค
ใหม

การวินิจฉัยโรค 1-7

อาการที่สํ าคัญของผู ป วยที่ ได รับการ
วินิจฉัยวาเปน liver abscess ไดแก ไข ปวดทอง
ตรวจรางกายพบตับโตและกดเจ็บ คาของ alkaline
phosphatase สงูกวาปกติพบไดมากกวารอยละ
85 ของผูปวย liver abscess  การวินิจฉัยโรคตอง

อาศัยการตรวจอลัตราซาวดของตับ ซึ่งมีความแมน
ย ํามากกวารอยละ 90 ลักษณะทางอลัตราซาวดของ
liver abscess ทีส่ ําคัญคือ ลักษณะ hypoechoic
area ของบริเวณที่มี abscess

แมวาผลการตรวจทางอลัตราซาวด อาจ
จะพอแยกโรคระหวาง   amebic  abscess   และ

pyogenic abscess ไดบางในหลายๆ ราย แตการ
แยกโรคจากการตรวจอัลตราซาวดเพียงอยางเดียว
ท ําไดยาก การวินิจฉัยจึงควรอาศัยประวัติ อาการ
และอาการแสดงทางคลินิกรวมดวยเสมอ
คํ าอธิบาย  flow charts ของ Guideline Liver
Abscess

(1) ลักษณะของอลัตราซาวด ของ amebic liver
abscess 7-12

ลกัษณะที่สํ าคัญของ amebic liver abscess คือ
 ไมมี echo wall
 รปูรางกลมหรือวงรี



 เปนกอนที่มี hypoecho ขอบเขตชัดเจน
และมี low internal echo

 อยูใกลหรือติดกับขอบตับ
 มี posterior enhancement(distal sonic

enhancement)
 ลกัษณะดังกลาวพบใน amebic abscess
มากกวาพบใน pyogenic abscess

(2) ลักษณะของอลัตราซาวด ของ pyogenic
liver abscess 7-9, 11-14

ลกัษณะสํ าคัญของ pyogenic liver
abscess แบงเปน 2 ลักษณะ คือ

1. Microabscesses
มีขนาดของ abscesses เลก็กวา 2 ซม.

ลกัษณะอาจเปนไดทั้งกอน hypoechoic  ขอบชัด
เจน หรือเปน กอน hypoechoic ที่ขอบเขตไมชัด
เจน และอาจไมมี posterior enhancement หรือ
มเีพยีงเล็กนอย microabscesses ใหลักษณะทาง
อัลตราซาวน 2 แบบ คือ

1.1 เปน abscesses  เลก็ๆ จํ านวนมาก
กระจายทั่วตับ มักพบใน Staphylococcal
infection

1.2 เปน cluster pattern เกิดจาก
microabscesses มารวมกันเปนกอน มักเปนจาก

coliform bacteria หรือ enteric organism อื่นๆ
หรอืเปนลักษณะคลายกับ Swiss’ cheese หรือ
cart wheel appearance ซึง่เปนลักษณะของ
Burkholderia pseudomallei เปนตน

2. Macroabscess
ลักษณะของอลัตราซาวด ขึ้นอยูกับระยะ

เวลาที่เปน ในระยะเริ่มแรกจะเห็นขอบเขตของ
abscess ไมชัดเจน เห็นเปนกอนไดทั้ง
hypoechoic หรือ mild hyperechoic area และ
มี posterior enhancement ไดบาง ตอมา
abscess จะมี liquefaction ซึง่ทํ าใหลักษณะทาง
อลัตราซาวดเห็นเปน sonolucent area  ขอบเขต
ชดัเจนมากขึ้นแตมีขอบขรุขระ  ภายในโพรงของ
abscess มี internal debris รวมดวย อาจมี
echogenic wall   

ลักษณะของ macroabscess นีอ้าจแยก
จาก amebic liver abscess ไดยาก ตองอาศัย
การเจาะดูดหนองออกมาตรวจ  ในกรณีที่ liver
abscess เกิดจากการติดเชื้อจาก gas forming
bacteria ก็อาจพบ gas ใน abscess โดยเห็นเปน
linear hyperechoic และมี acoustic
shadowing



CHART 2
ลกัษณะทางคลินิก และ ultrasonography

เขาไดกับ ALA (3)

สง Amebic serology test

ใหการรักษาแบบ ALA (4)

ทํ า needle aspiration
ตรวจหนอง (5) อาการไมดีขึ้น อาการดีขึ้น

เจาะไมไดหนอง พบ amebic trophozoite ในหนอง ไมพบ amebic trophozoite ในหนอง

ประเมินใหม(6) ผล serology
เปนบวก

ผล serology
เปนลบ

ผล serology
เปนบวก ตรวจไมพบแบคทีเรีย ตรวจพบแบคทีเรีย ให Empiric antibiotic

treatment(7)
ใหการรักษา ALA ตอ (4) Mixed abscesses

อาการดีขึ้น อาการไมดีขึ้น
ใหการรักษาทั้ง PLA
และ ALA (5,7)

ตรวจหาโรคแทรกซอน extrahepatic (8)
อาการดีขึ้น อาการไมดีขึ้น

มี ไมมี ดู chart ที่ 4

ใหการรักษา specific พิจารณา aspiration ซํ้ า
หรือ drainage

(3) ลกัษณะอาการทางคลินิกแยกโรคระหวาง
amebic กับ pyogenic liver abscess 1-7

อาการทางคลินิกที่สํ าคัญ ของ liver
abscess คอื มีไข ปวดทองบริเวณตับ และ ตับโต
การวินิจฉัยตอง ตรวจพบ abscess  ที่ตบัดวยวิธี
อลัตราซาวดเสมอ

การแยกโรคระหวาง liver abscess ชนิด
ตาง ๆ มคีวามสํ าคัญมากเนื่องจาก การสั่งยารักษา
โรคของ abscess แตละชนิดมีความแตกตางกัน
ตารางที่ 1 เปนลักษณะทางคลินิกที่สํ าคัญที่ชวยใน
การวินิจฉัยแยกโรคระหวาง amebic liver
abscess และ pyogenic liver abscess



ตารางที่ 1
ลักษณะ Amebic liver abscess Pyogenic liver abscess
อายุ
เพศ
ไข หนาวสั่น
โรคที่พบรวมดวย

Jaundice
Multiple abscesses
Pus

Serology สํ าหรับ E.histolytica
เพาะเช้ือแบคทีเรีย

อายุนอย
ชาย > หญิง
+/-
พบนอยมาก

พบนอยมาก
พบนอย
Anchovy, Charcot- Leyden’s
crystal,  necrotic tissue
ไดผลบวก
ไมขึ้น (ยกเวน superimposed
infection)

อายุมากกวา
พอ ๆ กัน
+++
พบบอย เชน โรคตับทางเดินนํ้ าดี,
ตดิเชื้อในชองทอง, เบาหวาน,
มะเร็ง เปนตน
พบบอย
พบบอย
Greenish-yellow, foul smell
และพบ numerous PMNs
ไดผลลบ
เพาะเชื้อขึ้น

(4) ยาที่ใชรักษา amoebic liver abscess15-19, 17-19

4.1 Metronidazole  ขนาด วันละ 1200 มก.
แบงเปน 2-3 มื้อ เปนระยะเวลา 7-10 วัน
หรือ

4.2 Tinidazole หรือ ornidazole วันละ 2
กรัม เปนระยะเวลา 7-10 วัน

4.3 ในกรณีที่ผู ปวยไมสามารถรับประทานยา
ได อาจให metronidazole เปนชนิดเขา
หลอดเลือดดํ า ขนาด 500 มก. ทุก 6-8
ชม. จนกวาจะรับประทานได

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

ผูปวยที่ตองเจาะหนองออกมาตรวจ คือ
1. ผูปวยที่มีอาการทางคลินิกไมสามารถ

แยกสาเหตุไดวาเปน pyogenic หรือ amebic
2. เจาะเพื่อลดอาการปวดทองและ/หรือ

อาการไขของผูปวยถาผูปวยมีอาการมาก หรือมี
abscessขนาดใหญ โดยเฉพาะอยางยิ่งที่ left lobe

3. ตองเจาะหนองตรวจในกรณีที่รักษา
แลวอาการไมดีขึ้น ใน 72 ชั่วโมง
6) กรณีที่เจาะตับแลวไมไดหนอง

ใหพิจารณาทบทวนวิธีการเจาะตับวา
1.1 เกดิเพราะปญหาทางดานเทคนิคการ

เจาะหรือไม บางราย การใชอัลตราซาวดหรือ CT

scan ชวยในขณะที่เจาะ จะทํ าใหการเจาะประสบ
ความสํ าเร็จมากขึ้น

1.2 การวินิจฉัยโรคไมถูกตองหรือไม 
ในกรณีนี้แพทยควรพิจารณาทบทวนการวินิจฉัย
ใหม
7) Empiric antimicrobial therapy: 1-7,19,21-22

เนื่องจากเชื้อที่พบเปนสาเหตุสํ าคัญของ 
pyogenic abscess ไดแก gram negative
bacilli เชน E.Coli, Klebseilla species รองลงมา
ไดแก gram positive cocci และ anaerobic
bacteria



ดังนั้นการใหยารักษากรณีที่ยังไมทราบ
เชื้อมีดังตอไปนี้

1.1 ในผูปวยที่มีอาการ mild to
moderate sepsis ใหยาเขาหลอดเลือดดํ า ดังนี้
ก. Metronidazole + cefotaxime หรือ

ceftriaxone
ข. β  lactam  /  β  lactamase  inhibitor

+ Metronidazole
ในผูปวยที่มีอาการ severe sepsis ใหยา

เขาหลอดเลือดดํ า ดังนี้
ก. Metronidazole + cefotaxime หรือ

cetriaxone + gentamicin
ข. Metronidazole + ceftazidime (ในอีสาน

และ/หรือในกรณีที่นึกถึง Melioidosis)
ค. Quinolones (ยกเวน Norfloxacin) +

Metronidazole

ควรใหยาชนิดเขาหลอดเลือดดํ า ประมาณ
10-14 วัน เมื่อผูปวยดีขึ้นจึงพิจารณาเปลี่ยนเปนยา
รับประทาน ระยะเวลาในการใหยาประมาณ 4-6
สัปดาห
8) โรคแทรกซอนทาง extrahepatic ใน amebic
liver abscess 23-27

ทีพ่บบอย คือ pleural effusion ซึ่งสวน
ใหญเปน reactive effusion ไมจํ าเปนตองมีการ
รกัษาเพิ่มเติมใดๆ แตในกรณีที่มีจํ านวนมากควรได
รบัการเจาะออก ถาเปน empyema ที่เกิดจาก
abscess แตกเขามาใน pleural space ตองทํ าการ
เจาะหนองออก

โรคแทรกซอน extrahepatic อื่นๆ ได
แก hepatopleurobronchial fistula, หนองแตก
เขา peritoneal cavity เกดิเปน peritonitis หรือ
แตกเขา pericardium เปนตน การรักษาตองรวด
เรว็และตองพิจารณาเจาะเอาหนองออก หรือถามี
peritonitis ตองทํ าการผาตัดโดยเร็ว



CHART 3
ลกัษณะทางคลินิกและผลอลัตราซาวด finding

เขาไดกับ  PLA (3)
ตรวจพบมี Evidence ของ

primary infection ที่อื่น (10) สง Hemoculture และ (9)
Amebic serology  test

มกีารติดเชื้อแบบ systemic infection (10)

ขนาด < 5  ซม. ขนาด > 5  ซม.

ใหยาปฏิชีวนะแทน
empiric (7)

ใหยาปฏิชีวนะแบบ empiric
และทํ า aspiration

อาการดีขึ้น อาการไมดีขึ้น เจาะไมไดหนอง เจาะไดหนอง

ดูผล hemoculture ดูผล hemoculture ดูผล hemoculture ดู Chart ที่ 4

ขึ้น ไมขึ้น ขึ้น ไมขึ้น ขึ้น ไมขึ้น

ประเมินใหมใหยาปฏิชีวนะแบบ
empiric ตอ

ปรับใหยาปฏิชีวนะ
ตาม sensitivity

ใหยาปฏิชีวนะเดิม  หรอืเปลี่ยน
ตาม sensitivity ใหเหมาะสม

เจาะหนองโดยใชอลัตราซาวด
หรือ CT guidance  (11)

เปลี่ยนยาปฏิชีวนะตาม sensitivityใหเหมาะสม
ไมไดหนอง ไดหนอง

อาการดีขึ้น อาการไมดีขึ้น ดู chart ที่ 4

ประเมินใหมและพิจารณา drainage procedures

(9) กรณีที่ใหการวินิจฉัยวา pyogenic liver
abscess และมี amebic serology test positive

ใหการรักษาแบบ mixed abscesses
โดยรักษาทั้ง amebic และ bacterial infection

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

Liver abscess ถาเกิดจาก systemic
infection ใหรักษาการติดเชื้อนัน้ๆ อยางเหมาะสม



โดยไมจํ าเปนตองเจาะหนองกอน การเจาะหนองจะ
พจิารณาเมื่อรักษาอยางถูกตองแลวอาการไมดีขึ้น

ในกรณีที่ผู ปวยอยูในเขตที่มีการติดเชื้อ 
Burkholderia pseudomallei ชุกชุม เชนภาค

อสีาน ตองนึกถึง liver abscess จากเชื้อตัวนี้ดวย
5,28,29

CHART 4
การตรวจหนองที่ไดจากการเจาะ

ตรวจ Gram stain
culture และ sensitivity

ตรวจพบแบคทีเรีย ตรวจไมพบแบคทีเรีย

ใหการรักษาเฉพาะส ําหรับ
เชื้อที่ตรวจพบ (12) ดูผล hemoculture

อาการดีขึ้น ขึ้น ไมขึ้น

ใหยาปฏิชีวนะตามผลที่ได

อาการดีขึ้น
ใหยาปฏิชีวนะแบบ

empiric  ตอ

อาการไมดีขึ้น อาการดีขึ้น

พิจารณา PNA ซํ้ า (13)

ทํ า PTD ถาทํ า PNA หลายครั้งไมไดผล (13)

ทํ าการผาตัดถา PTD ไมไดผล (14)
(11) Aspiration under ultrasound หรือ CT
scan guidance 8,30-32

การเจาะหนองขนาดเล็ก คือขนาดเทากับ
หรอืนอยกวา 5 ซม. นั้น ผูเจาะตองมีประสบการณ
มากพอสมควร และการเจาะควรใชอัลตราซาวด
หรือ CT scan เปนเครื่องมือชวยหาจุดที่เจาะขณะ
ทีเ่จาะ ในกรณีที่ผลการตรวจดวยอลัตราซาวดไดผล

ไมชัดเจน หรือดู anatomical landmark ซึ่ง อัล
ตราซาวดอาจบอกผลไมละเอียด การใช CT scan
จะมีประโยชนกวา
(12) การเลือกใชยาเมื่อไดผลการตรวจจากยอมแกรม

การเลือกใชยาปฏิชีวนะหลังจากที่ตรวจ
หนอง และยอมเช้ือพบแบคทีเรีย ใหดูแนวทางการ
เลือกใชยาตามตารางตอไปนี้



Gram positive cocci Gram negative rods Mixed organisms
1. PGS ถาเห็นเปน chain

2. Cefazolin หรือ
Cloxacillin

3. Vancomycin ถาแพยา
PGS

1. β-lactam/β-lactamase
inhibitors

2. 2nd หรือ 3rd generation
cephalosporins

3. Quinolones (ยกเวน Norfloxacin)

4. Cetazidime รวมกับ Co-
trimoxazole ถาสงสัย Melioidosis
22,32

1. β-lactam/β-lactamase
inhibitors

2. 2nd หรือ 3rd generation
cephalosporins รวมกับ
Metronidazole หรือ Clindamycin

3. Quinolones (ยกเวน Norfloxacin)
รวมกับ Metronidazole หรือ
Clindamycin

เมือ่ไดผลการเพาะเชื้อและ sensitivity แลวควรพิจารณาปรับหรือเปลี่ยนยาปฏิชีวนะตามความ
เหมาะสมตอไป
(13) การตอบสนองตอการรักษา และการพิจารณา
เจาะหนองออกซํ้ า 29, 33-42

ถาอาการผูปวยไมดีขึ้นหลังการใหยารักษา
ทีเ่หมาะสมแลว 48 -72 ชั่วโมง เชน อาการ sepsis
ไมดีขึ้น ผูปวยรูสึกไมดีขึ้น ไขไมลดลง อาการปวด

มากข้ึนหรือไมดีขึ้น ควรเจาะเอาหนองออกอีกครั้ง
หรือหลายครั้ง (Percutaneous Needle
Aspiration-PNA) ซึ่งอาจทํ าทุก 3-5 วันถาอาการ
ไมดีขึ้น ในกรณีที่ผูปวยมี multiple abscesses
แนะนํ าใหเจาะ  abscess   ทีใ่หญที่สุดกอน   และ

abscess เลก็ๆ ที่เหลืออาจไมจํ าเปนตองเจาะทั้ง
หมดถาผูปวยตอบสนองตอการรักษาเปนอยางดี

ในกรณีที่ทํ า PNA ซํ้ าหลายครั้งแลวไมได
ผล คือ ตองเจาะมากกวา 2-3 ครั้ง และ/หรือ การ
เจาะแตละครั้งไมสามารถดูดหนองออกมากเทาที่
ตองการ และ/หรือ ดูดหนองออกแลวขนาดของ
abscess ไมเล็กลงหรือโตขึ้นและอาการไมดีขึ้น
ควรพิจารณาทํ า Percutaneous Tube Drainage
(PTD)
(14) ขอบงชี้ในการผาตัด33, 36-37, 40-45

ขอบงชี้ในการรักษา liver abscess โดย
การผาตัดมีดังนี้

1. เมื่อมีโรคแทรกซอนทีรุ่นแรง เชน
โพรงฝแตกรั่วเขาชองทอง ชองเยื่อบุปอดหรือชอง
เยื่อบุหัวใจ

2. กรณีที่ abscess มีขนาดใหญที่ไม
ตอบสนองตอการรักษาโดยการใหยาและการทํ า 
PNA หรือ PTD

3. กรณีที่เปน multiple abscesses ที่
อยูใน lobe ใด lobe หนึง่ที่ไมตอบสนองตอการ
รกัษาโดยการใหยา ก็สามารถทํ าการรักษาดวยการ
ทํ า liver resection

4. กรณีของ amoebic liver abscess
ที่มี secondary infection และไมตอบสนองตอ
การรักษาโดยการใหยาและการทํ า PNA หรือ PTD



5. มีโรคหรือภาวะอื่นๆที่ตองแกไขดวย
การผาตัดรวมดวย เชน abscess เกิดรวมกับ

gallstones, common bile dust stone หรือมี
การติดเชื้ออื่น ๆ ในชองทอง
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