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TỔNG QUAN 

Áp xe gan có thể do tác nhân vi khuẩn, ký sinh trùng hoặc nhiễm nấm. Áp xe gan có thể 

được chia theo nhóm nguyên nhân nhiễm trùng, do can thiệp y tế hoặc ác tính. Nhiễm 

trùng lan từ đường mật hiện tại là nguyên nhân thường gặp nhất. E. coli là tác nhân 

thường gặp nhất gây áp xe gan trong 2 thập kỷ trước, hiện tại bị thay thế với tác nhân 

Klebsiella pneumonia với tỉ lệ 50-70% các trường hợp ở các tiểu lục địa Ấn Độ khu vực 

châu Á; tuy nhiên, áp xe gan do Entameba histolytica cũng thường gặp trong thực hành 

lâm sàng. Các yếu tố nguy cơ của áp xe gan tăng theo tuổi, giới nam, bệnh lý nền đái 

tháo đường, xơ gan, dùng PPI liên tục và tình trạng suy giảm miễn dịch. Sốt và đau bụng 

là các biểu hiện lâm sàng thường gặp trong áp xe gan. Các triệu chứng khác bao gồm 

buồn nôn, nôn ói, mệt mỏi và ớn lạnh. Tim nhanh, ấn đau hạ sườn phải và gan to là các 

biểu hiện thường gặp khi thăm khám. Áp xe nhỏ dưới 3-4 cm có thể được điều trị với 

kháng sinh.  

 

GIỚI THIỆU 

Hầu hết áp xe gan do nhiễm khuẩn – có thể là cầu khuẩn gram dương, trực khuẩn gram 

âm, hoặc vi khuẩn kỵ khí. Vi nấm cũng có thể gây hình thành áp xe ở bệnh nhân suy 

giảm miễn dịch. Theo phân loại, áp xe gan chia thành 3 nhóm: nhiễm trùng, ác tính và do 

can thiệp y tế. Tỉ lệ áp xe gan khác nhau theo từng khu vực. Điều trị kháng sinh ở bệnh 

nhân có kích thước ổ áp xe dưới 3-4 cm. Metronidazole nên là một phần trong phác đồ 

điều trị ban đầu để phủ kỵ khí và amoebic. Áp xe trên 5 cm cần đặt dẫn lưu trong hầu hết 

các trường hợp.  

 

CĂN NGUYÊN 

Ban đầu, viêm ruột thừa là nguyên nhân thường gặp nhất trong 3 thập kỷ trước; tuy 

nhiên, gần đây các bất thường đường mật thay thế. Ở những bệnh nhân suy giảm miễn 

dịch, tác nhân không điển hình như Candida và CMV có thể là căn nguyên. Tỉ lệ tử vong 

giảm đáng kể trong 3 thập kỷ qua và ước tính 10-20% tất cả các trường hợp.  

https://nhathuocngocanh.com/



 

 

ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG 

Sốt và đau bụng là các triệu chứng lâm sàng điển hình của áp xe gan. Tam chứng kinh 

điển bao gồm sốt, đau bụng và mệt mỏi chỉ xuất hiện ở khoảng 1/3 các trường hợp. Sốt 

là triệu chứng lâm sàng thường gặp nhất ở hầu hết bệnh nhân áp xe gan. Sốt cao kèm 

rét run trong các trường hợp áp xe mưng mủ. Đau bụng thường khu trú vùng hạ sườn 

phải. Nó có thể do viêm bao gan, căng bao gan do gan to, hoặc phù nề thành túi mật. 

Tuy nhiên, không đau bụng cũng không loại trừ chẩn đoán. Các triệu chứng khác thường 

gặp bao gồm buồn nôn, nôn ói, mệt mỏi và ớn lạnh. Khoảng ¼ trường hợp áp xe gan 

biểu hiện vàng da và sụt cân, 10% biểu hiện tiêu chảy. Do triệu chứng không đặc hiệu, 

chẩn đoán có thể bị muộn 4-5 ngày. Tim nhanh, ấn đau hạ sườn phải và gan to là các 

biểu hiện thường gặp trong thăm khám bệnh nhân áp xe gan. Khoảng 50-60% bệnh nhân 

biểu hiện ấn đau hạ sườn phải hoặc gan to. Các biểu hiện ít gặp hơn như tràn dịch màng 

phổi phải, vàng da, báng bụng, Murphy’s sign, hay tụt huyết áp. Tăng bạch cầu, AST, 

ALT, ALP và CRP là các bất thường trên xét nghiệm được tìm thấy trong áp xe gan. Tăng 

ALP được tìm thấy ở khoảng 85% các trường hợp, và 50% bệnh nhân có tăng ALT và 

bilirubin. Tuy nhiên hầu hết xét nghiệm không đặc hiệu và do đó không định hướng cụ 

thể đến chẩn đoán.  

 

CHẨN ĐOÁN 

Hình ảnh học được ưu tiên trong chẩn đoán áp xe gan và giúp phát hiện các nguyên 

nhân. Nó cũng phát hiện các yếu tố nguy cơ thúc đẩy như xơ gan hoặc bệnh lý đường 

mật. Hình ảnh học cũng hữu ích trong chọc hút để tìm căn nguyên vi sinh, và có vai trò 

điều trị khi cần dẫn lưu. Công cụ thường dùng là siêu âm và CT. Siêu âm bụng được thực 

hiện ở tất cả các trường hợp nghi ngờ áp xe gan và có độ nhạy 85%. Trong các hướng 

dẫn thực hành lâm sàng hiện tại, CT bụng được thực hiện ở những ca nghi ngờ nhiều 

nhưng siêu âm không tìm thấy ổ áp xe hoặc không tương xứng.  

 

ĐIỀU TRỊ 

Điều trị nội khoa 
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Trong các trường hợp áp xe gan, cấy máu trước khi bắt đầu điều trị kháng sinh. Kháng 

sinh nên được cho sớm để giảm nguy cơ nhiễm khuẩn huyết và biến chứng toàn thân.  

Áp xe nhỏ dưới 3-4 cm có thể chỉ cần điều trị kháng sinh – tỉ lệ thành công gần như 100% 

với các ổ áp xe nhỏ đơn phân thùy dưới 3 cm. Khởi đầu với kháng sinh tĩnh mạch trong 

2-3 tuần, sau đó là kháng sinh uống 4-8 tuần. Tuy nhiên rút ngắn liệu trình kháng sinh 

uống 2 tuần so với 6-8 tuần là đủ trong điều trị áp xe gan. Thời gian điều trị dựa vào lâm 

sàng cũng như hình ảnh học. Kháng sinh theo kinh nghiệm bao phủ các tác nhân gây áp 

xe gan bao gồm cầu khuẩn gram dương, trực khuẩn gram âm hiếu khí, và kỵ khí. 

Metronidazole nên được xem xét nếu phác đồ kháng sinh chưa bao phủ tác nhân kỵ khí. 

Các kháng sinh thường dùng bao gồm piperacillin và tazobactam, cephalosporins thế hệ 

3 (ceftriaxone và cefotaxim), và carbapenems. Điều trị kháng sinh theo kinh nghiệm cũng 

nên bao phủ Entamoeba histolytica trừ khi lâm sàng rất ít nghĩ đến nhiễm trùng căn 

nguyên này. Kháng sinh bao phủ theo kinh nghiệm nên ngưng khi tìm thấy căn nguyên 

gây bệnh hoặc test amoebic huyết thanh âm tính. Phác đồ kháng sinh thường dùng bao 

gồm ceftriaxone (2g x 1 lần/ngày) + metronidzole (500 mg x 3 lần/ngày), piperacillin và 

tazobactam (4.5g mỗi 6 giờ) + metronidazole, ampicillin TM (2g mỗi 4-6 giờ) + gentamicin 

(5-7 mg/kg) + metronidazole, carbapenem TM + metronidazole. Nếu nghi ngờ nhiều đến 

tụ cầu, vancomycin (15-20 mg/kg) nên được thêm vào phác đồ. Metronidazole được 

thêm vào piperacillin + tazobactam chỉ để phủ E. histolytica. Carbapenems dành cho 

những bệnh nhân không thể dùng cephalosporin thế hệ 3, piperacillin và tazobactam 

hoặc phân lập tác nhân kháng với các thuốc này. Carbapenem là thuốc được lựa chọn 

phủ tác nhân E. coli hoặc K. pneumoniae tiết ESBL. Chủng K. pneumoniae mới là mối 

bận tâm đáng kể do đề kháng carbapenems. Colistin và tigecycline có thể bao phủ tác 

nhân này. Nếu nghi ngờ enterococcus (trong những trường hợp có tiền sử can thiệp 

đường mật), piperacillin và tazobactam sẽ tốt hơn cephalosporin thế hệ 3. Lựa chọn 

kháng sinh phụ thuộc vào nhiều yếu tố như dùng kháng sinh trước đó, chống chỉ định, 

tiền sử dị ứng và tùy vào nguyên tắc lựa chọn theo từng khu vực. Hầu hết bệnh nhân cải 

thiện lâm sàng trong 3-4 ngày điều trị. Kháng sinh metronidazole uống 7-10 ngày là đủ.  

 

Dẫn lưu 

Dẫn lưu qua da trong những trường hợp không cải thiện lâm sàng sau 5-6 ngày điều trị 

metronidazole. Tỉ lệ tử vong với những ca áp xe amoebic < 1% nếu điều trị kháng sinh 

sớm.  

Phẫu thuật 
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