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 ภาวะ biliary tract infection เป็นภาวะที�พบไดบ้อ่ยในศลัยกรรม และจากการประชมุที� Tokyo ในปี2013 ที�

ประชุมไดส้รุปสาระสําคัญ และ ออกแนวทางการรักษาผูป่้วยที�เป็น biliary tract infection (acute cholangitis 

แล ะ  acute cholecystitis) ออ กมา ทั-ง หมด 11 paper (from J Heatobiliary Pancreat Sci January 2013, 

Volume20, Issue1 )ซึ�งทางผูเ้ขยีนไดอ้่านแลว้ดัดแปลง โดยตัดมาเฉพาะประเด็นที�คดิว่าน่าจะมปีระโยชน์ เพื�อที�จะ

ไดเ้ป็นประโยชน์แก ่นักศกึษาแพทย ์และ แพทยป์ระจําบา้นในการดูแลผูป่้วยต่อไปในภายภาคหนา้  

ACUTE CHOLANGITIS 

Pathophysiology : ประกอบดว้ย 2 ปัจจัย คอื 1) ปรมิาณ Bacteria เพิ�มขึ-นใน bile duct และ 2) การเพิ�ม 

intraductal pressure in bile duct ทําใหเ้กดิ bacterial or endotoxin translocation เขา้ไปใน vascular และ 

lymphatic system (cholangio-venous/lymphatic reflux) 

 สาเหตุที�ทําใหเ้กดิ cholangitis สว่นมากเกดิจาก bile duct obstruction โดยมกัเกดิจาก CBD stoneเป็น

สว่นมาก แตก่็พบว่า bile duct obstruction โดย Tumor ทําใหเ้กดิ cholangitis ไดถ้งึ 10-30% ของเคส 

cholangitisทั -งหมด 

 ใน TG13 ไดก้ล่าวถงึสาเหตุอื�นที�ทําใหเ้กดิ bile duct obstructionได ้ เชน่ Lemmel syndrome (คอื 

duodenal parapapillary diverticulum ที�ไปกด หรอื เบยีด distal CBD or PD) 

 

FIGURE 1LEMMEL SYNDROME (DIVERTICULUM JUST ABOVE THE AMPULLAR (ARROW) 
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Diagnosis  

1. Charcot’s triad : low sensitivity (26.4%) but high specificity (95.9%) but can positive in acute 

chlecystitis(11.9%) ดังนั -นถา้ผูป่้วยมีอาการครบ Charcot ‘s triad จึงน่าจะเพียงพอที�จะวนิ ิจฉัยว่าเป็น 
cholangitis ได ้แต่ charcot’s triad ไม่ไวพอ(low sensitivity)ที�จะใช ้diagnosis cholangitis 

2. Imaging : CT or MRI สามารถชว่ยหาสาเหตุของ biliary obstruction และ degree of biliary dilatation 

โดยอ า จ จ ะพบ  biliary stone , bile duct dilatation, bile duct wall thickening, pneumobilia 

นอกจากนั-นการม ีinflammation ที�ลามขี-นไปถงึ periportal area จะทําให ้เพิ�ม arterial blood flow และ 
ลด  portal blood flow ซึ� ง จ ะ เ ห็ น ใ น  CT ช่ ว ง  arterial phase เ ป็ น  inhomogenous hepatic 

parenchymal enhancement และจะหายไปในชว่ง venous phase หรือ Delay phase (equilibrium 

phase) อย่างไรก็ตาม ใน non calcified stoneที�เล็ก ก็อาจจะไม่สามารถเห็นจาก CT scanได ้(อย่างไรก็
ตาม US ก็ควรทําในผูป่้วยทกุคนที�สงสยั biliary infection (cholecystitis or cholangitis)และใช ้CT scan 
เป็น investigationเพิ�มเตมิ เพื�อดูcause of obstruction, level of obstruction) 

 

FIGURE 2 DIFFUSE INHOMOGENOUS ENHANCEMENT IN ARTERIAL PHASE AND DISAPPEAR IN EQUILIBRIUM PHASE 
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Diagnostic criteria (Figure4 ): TG13 จะเพิ�ม sensitivity ใหม้ากขึ-นจาก TG 07 แต่ specificity จะใกลเ้คยีงกนั 

(Figure3) เป็นที�น่าสงัเกตวา่TG13 ไดต้ดั RUQ pain ออกไปจาก criteria (แตใ่น TG07ยังมอียู)่ 

 

FIGURE 3 COMPARISON OF DIAGNOSTIC CRITERIA 

 

 

FIGURE 4  TG13 DIAGNOSTIC CRITERIA FOR ACUTE CHOLANGITIS 
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Severity  (Figure5 ) 

a. Grade III (Severe) : presence of organ dysfunction 

b. Grade II (Moderate): risk of increased severity without early biliary drainage 

c. Grade I (Mild) 

 

FIGURE 5 TG13 SEVERITY GRADING FOR CHOLANGITIS 

  

Management  (Figure6) 

a. Grade I (mild) : Initial medical treatment โดย antimicrobial therapy มักจะพยีงพอ biliary 

drainageมักไม่จําเป็น แต่อย่างไรก็ตามตอ้งเฝ้าระวังในกลุ่มที� non-responder ต่อ initial 

medical treatment สว่นการทํา Definite treatment เพื�อรักษาสาเหตุของ biliary obstruction 

ใหทํ้าหลังจากผูป่้วย stable ใน admission นั -น เชน่ ERCP remove CBD stone ฯลฯ 
b. Grade II (moderate) : Initial medical treatment ร่ ว ม กั บ  Early biliary drainage 

(Endoscopic, PTBD or  operative drainage with T-tube) สว่นการทํา  Definite treatment 

แนะนําใหทํ้าหลังจากผูป่้วย stable (แต่ในความเห็นสว่นตัว ผูเ้ขียนคดิว่าถา้ Definite นั�นทําไดไ้ม่
ยาก และผูป่้วย stable พอ ก็น่าจะทํา biliary drainage พรอ้มกับ definite treatment ในครั -ง
เดยีวกันได ้เชน่ ERCP remove stone or CBDE with SBD stone removal with T-tube ฯลฯ) 
มขีอ้มูลเพิ�มเตมิของ Timing ในการทํา endoscopic biliary drainage โดยพบว่าถา้ทําDelayed 

(>72hr after administration)และเป็น unsuccessful ERCPดว้ยจะทําใหเ้กดิ worse outcome

ได ้ 

c. Grade III (severe) :  แนะนําใหท้ํา Initial medical treatment ร่วมกับ organ support (เช่น 
Ventilatory/circulatory management ฯลฯ  ) และ urgent biliary drainage ส่วนการทํา   
Definite treatment แนะนําใหท้ําหลังจากผูป่้วยหายจากภาวะ organ dysfunction แลว้ 
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FIGURE 6 FLOWCHART MANAGEMENT FOR CHOLANGITIS 

 

ทาง TG13 ไดอ้อก management bundle (Figure7) สรุปการรักษาของ cholangitis ไวด้ว้ย ดังนี- 

 

FIGURE 7  MANAGEMENT BUNDLE OF ACUTE CHOLANGITIS 
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Biliary drainage  

 แบ่งไดเ้ป็น 3 วธิี 1) Surgical 2)PTCD(Percutaneous trashepatic cholangial drainage (ที�รามาใช ้

คําว่า PTBD)) 3) Endoscopic โดยSurgical biliary drainage เป็นววธิทีี�มี mortality สงูที�สดุ 

 First choice for therapy cholangitis คือ endoscopic drainage เพราะ less invasiveที�สุด สามารถ

ทําได2้วธิี 1) ENBD (Endoscopic naso-biliary drainage) 2) EBS (Endoscopic biliary stenting) ซึ�งจากการ

เปรยีบเทยีบแลว้ไม่มคีวามแตกต่างกนัในแง่ของ outcome, complication การพจิารณาว่าจะทําวธิไีหนขึ-นอยู่กบั 

Endoscopist แต่การทํา ENBD ควรหลกีเลี�ยงในผูป่้วยที� poor compliance (เชน่ คนที�มีโอกาสจะดงึ ET tube) 

หรือ ผูป่้วยที�ม ีnasal cavity deformity 

 การทํา EST (Endoscopic sphincterotomy) มขีอ้ดคีอื 1) สามารถทํา biliary drainage และ clear bile 

duct stone ไดห้มดภายในการทํา ERCP ครั -งเดียว แต่ตอ้งระวังการทํา EST ในผูป่้วยที�มี coagulopathy เพราะ

จําทใหเ้กดิ hemorrhage (ใน grade III ควรทําเฉพาะ biliary drainageอย่างเดยีว ไม่ควรทํา EST) 

 การทํา  EPBD (Endoscopic papillary balloon dilatation)  มักใชใ้นกรณีที�ตอ้งการ remove small 

CBD stone โดยไม่ตอ้งการทํา EST เพราะผูป่้วยมี coagulopathy  แต่ไม่ควรทํา EPBD ในผูป่้วยที�มีbiliary 

pancreatitis เพราะการทํา EPBDมโีอกาสเพิ�ม risk ของ pancreatitis  

 Second choice for therapy cholangitis คอื PTCD or PTBD จะเลือกใชว้ธินีี-เมื�อ 1) ผูป่้วยไม่สามารถทํา 

Endoscopic drainageได ้ เ ช่ น  มี  GI tract obstruct จน ไ ม่ ส า ม า รถ  access ampullar (Gastric outlet 

obstruction, duodenal obstruction) หรือคนไขม้ี altered anatomy จนการทําendoscope ทําไดย้าก หรือ

ทําไม่ได ้(post Whipple’s resection or R-E-Y anastmosis) 2) ไม่ม ีpancreatobiliary endoscopist ในสถาบนั

นั -น 

 Surgical drainage  : ปัจจุบนัมีที�ใช ้surgical drainage นอ้ยมาก เพราะมี Endoscopic or PTCD เขา้มา

แทนที� อย่างไรก็ตามใน case periampullary CA ที�เป็น unresectable และม ีcholangitis อาจจะทํา HJ bypass 

ไดใ้นผูป่้วยที� stable สําหรับผูป่้วย critically ill ที�ม ีcholangitis จาก CBD stone และจําเป็นตอ้งทํา surgical 

biliary drainage แนะนําใหท้ํา T-tube placement โดยที�ยังไม่จําเป็นตอ้งcomplete remove CBD stone 

(ความเห็นสว่นตัวของผูเ้ขียน ในการวาง T-tube ตอ้งใหแ้น่ใจว่าไม่ม ีCBD stone อยู่ proximal ต่อ T-tube ที�วาง 

และ T-tube อยู่ในตําแหน่งที�เหมาะสม โดยตอ้งตรวจสอบจากการทําchonlangiogram มิฉะนั -นจะกลายเป็น 

inadequate biliary drainage) 

สําหรับTiming ในการทําcholecystectomy หลังจาก ทํา ERCP remove CBD stone (ในกรณีที�ไม่มี 

cholecystitis)นั -นยังไม่มีขอ้มูลเพียงพอ แต่มีแนวโนม้ แนะนําใหทํ้าภายใน admission เดียวกัน ส่วนจะทําใน

settingเดยีวกัน หรอื จะเวน้ชว่งหา่ง 1-2 วันนั -น แลว้แต่ ศัลยแพทย ์โดยขอ้ดขีองการทํา ERCP with CBD stone 

removal ร่วมกบั LC ใน admissionเดยีวกันนั -น คอื shorter hospital stay โดยที� complication ไดไ้ดเ้พิ�มขึ-น 

 

 

 



P a g e  | 7 

 

 pg. 7 

 

 

 

ACUTE CHOLECYSTITIS 

Pathophysiology :  เกดิจาก obstruction of GB ที� cystic duct (90-95% ของการเกดิ cholecystitis) โดย GS 

และทําให ้pressure ใน GB เพิ�มขึ-น แต่ปัจจยัที�จะเป็นตวั Determine  progression ของ acute cholecystitis คอื  

1) degree of obstruction 2) duration of obstruction ถา้เป็น partial obstruction และ short duration of 

obstruction ผูป่้วยก็จะมอีาการแค่ biliary colic แต่ถา้เป็น complete obstruction และ long duration ผูป่้วยก็

จะdevelop acute cholecystitis 

 

Pathological classification  

1. Edematous cholecystitis (1st stage, 2-4 days) : GB จะ เ ริ� ม  edematous จาก  interstitial fluid 

ร่วมกบั dilated capillary and lymphatics 

2. Necrotizing cholecystitis (2nd stage, 3-5 days) : จะเริ�มเกดิ hemorrhage and necrosis ของ GB 

wall เนื�องจาก intra-gallbladder  pressure เพิ�มขึ-นทําให  ้blood flow obstructed มี thrombosis 

และ occlusionเกดิขึ-น 

3. Suppurative cholecystitis (3rd stage, 7-10 days) : เป็นภาวะที�มีWBC เขา้ไปใน GB wall และมี 
fibrous proliferation เกดิขึ-น 

4. Chronic cholecystitis :  เกดิจากการมี repeated mild cholecystitis  หรือ อาจเกดิจาก chronic 

irritation from large GS จน เก ิด  mucosal atrophy , GB wall fibrosis (acute ontop chronic 

หมายถงึ acute infection ที�เกดิขึ-นใน chronic cholecystitis) 

 

GB disease in AIDS :  

1. Cholangiopathy  : ผูป่้วยมักมาดว้ย RUQ pain มี ALPสูง ลักษณะ imaging จะพบ stenosis and 

dilatation of intra or extra-hepatic bile duct  (Occasionally beading)  

2. Acute acalculous cholecystitis : อาการเหมอืน acute calculous cholecytitis แต่ไม่พบ GS สาเหตุ

เกดิจาก CMV or cryptosporidium infection 

Diagnosis  

Murphy’s sign : sensitivity 50-65% and  79-96% specificity for acute cholecytitis 
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Diagnostic criteria (Figure8) 

 

FIGURE 8 TG13 DIAGNOSTIC CRITERIA FOR CHOLECYSTITIS 

 Diagnostic criteriaที�ใชใ้น TG13 ม ีsensitivity 91.2% and specificity 96.9% แต่ก็ยังมรีายงานว่า ผูป่้วย

ที� ไ ม่ มีทั -ง  fever แล ะ  elevated WBC เ ป็ น  gangrenous cholecystitis 16% แล ะ เ ป็ น  non-gangreous 

cholecystitis ไดถ้งึ 28% (Elevated WBC คือ ม ีWBC >10,000 mm3/dL, elevated CRP คอื  > 3 mg/dL) 

 US แนะนําใหทํ้าทุกเคสที�สงสัย biliary infection เพราะ non-invasive ทําไดไ้ง แมจ้ะไม่ใช ่radiologist ก็ตาม 

โดย US สามารถชว่ยมรการวนิจิฉัย acute cholecystitisไดด้โีดย มsีensitivity 50-88% and sensitivity 80-88%  

US finding ที�บง่บอกวา่ม ีacute cholecystitis คอื 1)Thickening wall of GB (≥5mm (TG07 ใชค้ําวา่ >4mm) ) 

2)pericholecystic fluid 3) ultrasonographic Murphy’s sign positive โดยควรจะพบพรอ้มกันทั -ง 3 ขอ้ อย่างไรก็ตาม

อาจจะไม่พบลักษณะทั-ง 3ขอ้พรอ้มกัน ซึ�งยังไม่มีขอ้มูลเพยีงพอที�จะบอกว่า individual finding แต่ละอันม ีsensitivity หรือ 

specificity เทา่ไหร ่(Sonographic Murphy’s sign มคีวามน่าเชื�อถอืไดด้ี โดยม ีSensitivity and specificity 90%) 

นอกจากนี-อาจยังพบ sing อื�นๆได ้เชน่ GB enlarge, GS, debris echo, gas in GB, sonolucent layer (hypoechoic 

layer or low-echo zone) TG13 ไดก้ล่าถงึ sign sonolucent นั -นม ีsensitivity 62% และ specificity 100% ในการวนิจิฉัย 

acute cholecystitis 

 

FIGURE 9 SONOLUCENT LAYER FROM US 
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 CT scan  จะพบลักษณะได ดั้งนี-  : GB distension(พบได 4้1%), GB wall thickening   (พบได 5้9%), peri-

cholecystic fat density(พบได 5้2%), pericholecystic fluid collection(พบได 3้1%), subserosal edema(พบได ้

31%), high attenuation GB bile(พบได2้4%) ใน mild acute cholecystitis อาจจะพบเพยีงแค่ GB distention without 

wall thickening แต่ GB size มคีวามแตกตา่งกันในแตล่ะคน แต่ละเชื-อชาต ิการบอกวา่ GB distention โดยดจูาก size จงึ

ทําไดไ้ม่แม่นยํา (ใน TG07 ไดบ้อกวา่ GB distension คอื size >8*4cm) แต่การดลัูกษณะ transient focal enhancement จะ

ไดป้ระโยชนม์ากกวา่ในเคส mild acute cholecystitis เพราะมี sensitivity ที�ดกีวา่ 

 

FIGURE 10 TRANSIENT FOCAL ENHANCEMENT OF GB BED IN ARTERIAL PHAES AND DISAPPERAR IN VENOUS OR EQILIBRIUM 

PHASE (หวัลูกศรสามเหลี�ยม) 

Grading (Firgure 11) 

a. Grade III  (severe) : คอื acute cholecystitis ที�ม ีorgan dysfuction 

b. Grade II (moderate) : คื อ  acute cholecystitis ที�  associated with increased operative 

difficulty in cholecystectomy 

c. Grade I (mild) : คือ acute cholecystitis ที�ไม่ม ีorgan dysfunction และเป็น mild disease in GB 

ซึ�งสามารถทํา cholecystectomyไดไ้ม่ยาก (grade I ก็คอืacute cholecystitis ที�ไม่เขา้กบั grade 

II และ grade III นั�นเอง) 
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FIGURE 11  TG13 SEVERITY GRADING FOR CHOLECYSTITIS 

Management (Figure 12) 

1. Grade I (mild) : Early LC ยั ง เ ป็น  first-line therapy ใ นผู ป่้ ว ยที�มี  Surgical riskอ าจจ ะ  ให  ้
antimicrobial ร่วมกบั observation without cholecystectomy 

2. Grade II (moderate) : ในgrade II นี�มันก็ associateกบั severe local inflammation การทํา early 

LC นั -น มักทํายาก ถา้ศัลยแพทย์ไม่มีประสบการณ์  ดังนั -น first-line treatment จึงแนะนําใหใ้ห ้
antimicrobial และทํา elective LC สําหรับรายที�เป็น non-responder ต่อ antimicrobial แนะนําให ้
ทํา  early GB drainage ส่วน early LC อาจทําได ใ้นศัลยแพทย์ที�มีประสบการณ์ และ acute 

cholecystitis grade II ที�มี serious local complication เช่น biliary peritonitis, pericholecystic 

abscess, GB torsion, emphysematous cholecystitis, gangrenous cholecystitis, purulent 

cholecystitis นั -นแนะนําใหทํ้า Urgent cholecystectomy  

3. Grade III (severe) : แน ะ นํ า ให ทํ้ า  Initial medical treatment ร่ ว ม กับ  organ support (เ ช่ น 
Ventilatory/circulatory management ฯ ล ฯ ) แ ล ะ  urgent GB drainage แ ล ะ ทํ า  
delayed/Elective LC ในอกี 6wk -3mo 
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FIGURE 12 FLOWCHART MANAGEMENT OF CHOLECYSTITIS 

ทาง TG 13 ไดอ้อก management bundle (Fighre 13)สรุปการรักษาของ cholecystitis ไวด้ว้ย ดังนี-

 

FIGURE 13 MANAGEMENT BUNDLE OF ACUTE CHOLECYSTITIS 
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Surgical  

 ใน urgent cholecystectomy นั -นแนะนําใหทํ้า ภายใน 72-96 hr นับตั-งแต่ผูป่้วยมอีาการเพราะมขีอ้ดตีรงที� 

reduce hospital stay และ ทําใหผู้ป่้วยหายจากอาการปวดทอ้งไดทั้นท ีโดยใหเ้ลอืก laparoscopic กอ่น open 

technique แต่ไม่ควรลังเลที�จะ convert to open ในกรณีที�ไม่สามารทํา laparoscopicต่อไดแ้ลว้ (ไม่มีการ

กล่าวถงึ การทํา cholecystectomy ในชว่ง subacute (>96 hr ไปแลว้)) 

 ในกรณีที�ผูป่้วยทํา PTGBD (Percutaneous GB drainage)ไปแลว้ ถา้ผูป่้วยพรอ้มที�จะทํา LC ภายใน 72-

96hr หลังจากมอีาการ ก็ใหท้ําLC ได ้แต่ถา้ > 96hr ไปแลว้ยังไม่มีขอ้มูล (โดยสว่นตัว ผูเ้ขยีนจะทํา Delayed LC 

โดยรออกี 6-8wk) 

  

Gallbladder drainage  

 แนะนําใหทํ้า เมื�อผูป่้ วยเป็น acute cholecystitis ที� 1)grade II ที�ไม่  respond ต่อ  conservative 

treatment และ  unfit for surgery  2)grade III ทุก ราย ไดม้ีกา รศึกษาปัจจั ยที�น่ าจ ะมี  fail conservative 

treatmentดังนี-  1) Age>70 2)DM 3)tachycardia 4)distended GB at admission 5)WBC> 15,000  

1. Percutaneous 

a. PTGBD (Percutaneous transhepatic gallbladder drainage) ใ ช ้ เ ป็ น  standard 

treatment ของ GB drainage แต่มีขอเสยีคือ 1)ตอ้งคา drain ไวจ้นมีการ form fistula tract

กอ่น 2)มโีอกาสเกดิ dislocation ของ drain 3) patient discomfort ซึ�งเป็นสาเหตุของ self-

decannulation 

b. PTGBA (Percutaneous transhepatic gallbladder aspiration) เป็นการ aspiration เฉยๆ 
โดยไม่มกีารวาง drain ม ีRCTศกึษาพบว่า effectiveness สู ้PTGBDไม่ได ้

2. Endoscopic  

a. ENGBD (Endoscopic naso-biliary gallbladder drainage) ใชใ้นกรณีที�ไม่สามารถทํา  
percutaneous drainageได ้แต่ทําไดย้ากและตอ้งใชE้ndoscpistที�มคีวามสามารถ ปัจจุบัน
ยังไม่เป็น standard treatment 

b. EGBS (Endoscopic GB stenting) ปัจจุบนัยังไม่เป็น standard treatment เชน่กนั 

                      

                                                              FIGURE 14 EGBS                                    FIGURE 15  ENGBD 
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ANTIMICROBIAL THERAPY IN BILIARY TRACT INFECTION 

 ใน TG13 ไดม้ีการupdate antimicrobial ใหเ้หมาะสมกับ  severity grading โดยเมื�อดู background 

ของ Bacteria ที�เพาะเชื-อไดจ้าก bile และ blood ใน ผูป่้วยที�มี biliary tract infection จะไดผ้ลดังตาราง 

Figure16 

  

FIGURE 16 COMMON MICROORGANISMS ISOLATED FROM BILE CULTURES AND BLOOD CULTURE AMONG BILIARY TRACT 

INFECTION 

โอกาสที� positive bile C/S ใน cholangitis  อยู่ที� 59-93% สว่นใน cholecystitis นั�นอยู่ที� 29-54% และ 

positive blood C/S ใน cholangitis อยู่ที� 21-73% สว่น cholecystitis อยู่ที� 7.7-15.8% อย่างไรก็ตาม ยังไม่มี

หลักฐานที�บ่งบอกว่าการทํา routine blood C/S ใน biliary tract infection จะไดป้ระโยชน์ในการรักษาผูป่้วย 

ดังนั -น TG13 จึงแนะนําว่าสามารถส่ง bile C/S และ blood C/S ใน  biliary tract infection ได  ้(แมว้่ายังไม่มี

evidence ยนืยันว่าจะไดป้ระโยชน์ หรือเปลี�ยนแปลงการรักษา) แต่ไม่แนะนําใหทํ้า rountine blood และ bile C/S 

ใน  grade I acute cholecystitis (เพรา ะโอกาส positive blood และ  bile C/S นอ้ ยแล ว้  ไม่ ได เ้ปลี� ยน 

management ในการรักษา) และ แนะนําใหส้ง่ bile + tissue C/S ใน perforation, emphysematous , necrosis 

cholecystitis ในขณะที�ทํา cholecystectomy  

 Recommendation ของยาที�จะให ้ทางTG13ไดส้รุปดงั Figure 17 โดยแบง่ตาม severity grading และ 

community acquired หรือ healthcare-associated โดยผูเ้ขยีนจะขอสรุปประเด็นที�สาํคัญไวด้งันี- 

- ให ้empirical treatment ตามrecommendation (Figure17) แลว้ de-escalation (step down) 

antimicrobile ตามผล C/S ที�กลับมา 
- Anarobic therapy แนะนําใหใ้หใ้นผูป่้วยที�มกีารทํา biliary-enteric bypass 

- Grade III community-acquired biliary tract infection แนะนําให ้cover Pseudomonas ดว้ย 
(พบไดป้ระมาณ 20%) และ cover Enterococcus spp. (โดยการให ้Vancomycin เพื�อ cover 

Enterococcus spp.) และรอจนกว่าผม C/S จะกลับมา 
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- Cefoxitin ปัจจุบนัไม่แนะนําใหใ้ชร้ักษาแลว้ เพราะพบว่าม ีBacteroides spp. ที�ดื-อยาเยอะขึ-น 

- Fluoroquinolone แนะนําใหใ้ชเ้มื�อมผีล C/S ยนืยนัวา่เชื-อนั -นไม่มดีื-อยา Fluoroquinolone ( เพราะพบ
เชื-อที�ดื-อตอ่ Fluoroquinolone เยอะขึ-น) หรือใหใ้นกลุ่มคนไขท้ี�แพย้ากลุ่ม B-lactam 

- สําหรับกลุม่ healthcare-associated (ผูป่้วยที�เขา้ๆออกๆ รพ.อยู่ประจํา หรอื ใช ้antimicrobial อยู่
ประจํา ฯลฯ) นั -นตอ้งใหย้าที�ครอบคลุมเชื-อ Pseudomonas และ ESBL-producing 

- จําเป็นตอ้งเลอืก antimicrobial ที�เขา้สูท่างเดนินํ-าด ีไดด้หีรอืไม?่ : ปัจจบุนัยังไม่หลักฐานที�แน่ชดัของ
ประโยชน์ที�จะไดรั้บจากยาที� penetrating เขา้สูนํ่-าด ีไดด้ ี

ระยะเวลาของการให ้antimicrobial สําหรับรักษา biliary tract infection ทาง TG13 ไดส้รุปไวด้ัง Figure17 

 

- ในทางปฎบิตั ิถา้H/C ขึ-น gram negative ผูเ้ขยีนแนะนําใหใ้ห ้Antimicrobial IV จนครบ 14วนั 

FIGURE 17 RECOMENDED DURATION OF ANTIMICROBIAL TREATMENT 

- ถา้ผล C/S ขึ-นเป็น gram-positive bacteria เชน่ Enterococus spp. or Streptococcus spp. 

แนะนําใหใ้หย้าต่อจนครบ 2 wk เพราะมโีอกาสที�เชื-อนั -นจะทําใหเ้กดิ Infective endocarditisได ้

- สามารถเปลี�ยนยาเป็น oral formไดถ้า้ผูป่้วยสามารถกนิยาได ้ ขึ-นอยูก่บั susceptibility pattern ของ 
bacterial นั -น (Figure19) 

 

 

FIGURE 18  ORAL ANTIMICROBIAL AGENTS FOR BILIARY INFECTION 
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FIGURE 19 ANTIMICROBIAL RECOMMENDATION IN BILIARY TRACT INFECTION 
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Prophylaxis antimicrobial  

- แนะนําใหใ้ห ้ prophylaxis antimicrobial กอ่นทํา ERCP  เพื�อป้องกนั IE ดงัFigure 20 ใหใ้ช ้
Vancomycin ในผูป่้วยที�แพ ้B-lactam 

- ไม่มขีอ้มูลวา่ไดป้ระโยชน์ในการให ้antimicrobial เพื�อ prophylaxis cholangitis or bacteremia ใน
ผูป่้วยที�ม ีbiliary tract obstruction 

 

FIGURE 20 ANTIMICROBIAL PROPHYLAXIS AGENTS FOR ERCP 

 

สดุทา้ยทางผูเ้ขยีนไดส้รุป ตัวเลขขอ้มลูทางสถติทิี�น่าสนใจของ biliary tract infection ไวด้งันี- 

 

 ถา้ไดอ้่านทั -งหมด (ร่วมถงึทกุคําพดู ทกุบรรทดั ในรูป Figure ตา่งๆ)จะเห็นไดว้่า TG13 ไม่เหมาะที�จะเอาไป

ใชใ้นทางpractical เทา่ไรนัก โดยเฉพาะ Diagnostic criteriaที�จําไดย้าก และ การให ้antimicrobial ที�จําไดย้าก 

และผูเ้ขยีนไมแ่น่ใจว่าจะเหมาะสมกบัประเทศไทยหรอืไม ่เพราะแตล่ะประเทศ pathogenนั -นต่างกนั และ อุบตักิารณ์

ที�เชื-อดื-อยาก็ตา่งกนั แตอ่ย่างไรก็ด ีTG13 ก็ยังทาํใหเ้รามแีนวทางในการรักษาผูป่้วย biliary tract infection โดยมี

พื-นฐานมาจาก evidence based medicine  ถา้ผูอ้่านยังไม่เขา้ใจใน guideline ดังกล่าว ใหพ้ยายามอ่านหลายๆ

ครั -ง พรอ้มทั -งพยายามคดิและทําความเขา้ใจ จะทําใหส้ามารถตกผลกึความรู ้และนําไปใชก้บัผูป่้วยไดไ้ม่มากกน็อ้ย 

 

 

Asympatomatic GS � symptom or complication  1-3%/yr 

Mortality rate of acute cholangitis : 2.7-10% 

Mortality rate of acute cholecystitis : 1% 

The recurrence cholecystitis after conservative Rx : 19-36% 

The recurrence cholecystitis after PTGBD : 22-47% 

The recurrence biliary event (CBDS, biliary colic, cholangitis) after ERCP with EST : 7-47% 

The recurrence cholecystitis after ERCP with EST in GS in-situ : 5-22% 

FIGURE 21 ตวัเลขขอ้มูลทางสถติทิี�นา่สนใจของ BILIARY TRACT INFECTION 


