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Introduction 

Necrotizing Fasciitis ( NF ) เป็นภาวะติดเช้ืออย่างรุนแรงของ soft tissue โดยเริ่มจากบริเวณ 

fascia และมีการลุกลามไปสู่กลา้มเน้ือ ,subcutaneous fat และ ผิวหนังอย่างรวดเร็ว โดยพบว่าอัตรา

การเสียชวีิตมากถึง 30% ถ้าไม่ได้รบัวินิจฉัยและรักษาที่เหมาะ ภาวะ NF พบได้ไมบ่่อยแต่มี

ความส าคญัมากเน่ืองจาก ภาวะ NF นั้นต้องการการรกัษาด้วยการผ่าตัดจึงท าให้ผูป้่วยรอดชีวิตได้ 

ซึ่งการวินิจฉัยแยกโรค NF จากภาวะติดเชื้อของ soft tissue อื่นๆที่ไมต่้องผ่าตดั เช่น cellulitis ท าได้

ยากมากในระยะแรก ( โดยพบอัตราการ delayed และ missed diagnosis ถึง 35% ในระยะแรก )(1,2) 

Etiology & Pathogenesis 

 การติดเชื้อเริ่มที่ต าแหนง่ superficial fascia จากนั้น bacteria สร้าง exo และ endotoxin ท าให้

เกิด tissue ischemia , liquefactive necrosis และ systemic symptom จากนั้นการตดิเชื้อจะกระจายไป

ตามชั้น fascia และทะลุผ่านชั้น fascia ไปได ้กลไกหลักทีท่ าให้ภาวะ NF ลุกลามได้เร็วและควบคุมได้

ยากคอืการอุดตันของทั้งเส้นเลือดแดงและเสน้เลือดด าที่ไปเลี้ยงชั้นผิวหนังจากการลุกลามของ 

bacteria เขา้สู่เส้นเลือดที่เรียกว่า “ Angiothrombotic microbial invasion ” จากกลไกดังกล่าวเป็น

สาเหตุท าให้พบอาการแสดงทางผิวหนังภายหลังจากที่โรคลุกลามไปมากแล้ว(3) 

เชื้อโรคที่เป็นสาเหตุของ NF สามารถแบ่งได้เปน็ 3 กลุ่มดังนี้ (1,2) 

Type 1 : Polymicrobial organism ( พบบ่อยทีสุ่ด ประมาณ 55-75%) โดยเฉลี่ยพบเชื้อร่วมกัน 4 

ชนิดโดยเปน็ได้ทั้ง gram- positive cocci , gram-negative rod และ anaerobe โดยมกัพบใน 

immunocompromised host , ต าแหน่งที่พบจะเป็นบริเวณ trunk , abdomen ,perineum  

Type 2 : Monomicrobial organism ( พบประมาณ 30% ) โดยเชื้อเป็น streptococcus pyogenes 

,staphylococcus aureus , MRSA , มักพบใน immunocompetent host ที่มีประวัติ minor/muscular trauma 

ต าแหน่งทีพ่บจะเป็นบริเวณแขน ขา คอ โดยอาจพบ gas-producing NF หรือ Streptococcal toxic 

shock syndrome (STSS) ร่วมด้วยประมาณ 30% 

Type 3 : Vibrio vulnificus ผู้ป่วยจะมปีระวัติสัมผสัน้ าทะเล สตัว์ทะเลกัด 

 



Clinical features  

 เน่ืองจากในระยะแรกต าแหน่งของโรค NF นั้นอยู่ในชั้นลึก ( fascial layer ) ท าให้อาการแสดง

ทางผิวหนังอาจตอ้งใชเ้วลานาน โดยอาการแสดงของ NF นั้นสามารถแบ่งออกได้เป็น 3 ขั้นดังนี ้
(3,4,5) 

Stage 1 : Tender ( beyond area of skin involvement ), Erythema , Edema , Warm skin , Fever  

Stage 2 : Blisters and bullae formation , skin fluctuation , skin induration  

Stage 3 : Skin necrosis or gangrene , Skin anesthesia , Crepitus , Haemorrhagic bullae   

 

   

         A    B     C 

รูปที่ 1 : แสดงอาการแสดงของ necrotizing fasciitis ในระยะต่างๆ ซึ่งมีการด าเนินโรคที่เร็วและจ าเป็นต้อง

ได้รับการวินิจฉัยและรักษาอย่างทันท่วงที (A) ระยะแรก (B) หลังจาก onset ประมาณ 6 ชม. (C) หลังจาก 

onset ประมาณ 12 ชม. 

ผู้ป่วยเกือบทุกรายจะมาด้วยอาการปวดอย่างมาก ( pain out of proportion to physical findings 

) , อาการทีพ่บบ่อย ( มากกว่า 50% ) ได้แก่ อาการผิวหนังบวม,แดง,กดเจ็บภายนอกบริเวณที่ผิวหนัง

แดง สว่น pathognomonic sign ของ NF ได้แก่ crepitus และ skin necrosis นั้นพบเพียง 13-31%      

 



Investigation  

Lab investigation ไม่มี lab ที่จ าเพาะต่อภาวะ NF แต่พบว่า เมื่อ WBC > 15400 และ Na <135 จะ

ค่อนขา้งจ าเพาะต่อ ภาวะ NF มากกว่า non-necrotizing soft tissue infection และมีรายงานการใช้ 

parameter ทางห้องปฏิบัติการที่เรยีกวา่ LRINEC ( Lab risk indicator for necrotizing fasciitis ) ได้แก่ CRP 

, WBC , Hemoglobin , Na , Cr , Glucose โดยกรณีที่ score น้อยกว่า 7  มีโอกาสเปน็ NF น้อยกว่า 50% , 

6-7 มีโอกาสเป็น 50-75% และต้ังแต่ 8 ขึ้นไป มีโอกาสเป็น NF มากกว่า 75% (6) 

Radiographic study ที่ช่วยวินิจฉัยภาวะ NF ได้แก่ การพบ subcutaneous gas และ soft tissue 

swelling จาก plain X-ray , การใช้ CT scan จะสามารถแสดงต าแหน่งของพยาธิสภาพได้มากกว่า เช่น 

fascial edema , thickening , abscess และ gas formation , ส าหรับ MRI นั้นสามารถแสดงพยาธิสภาพ

ของ NF ได้ดีที่สดุ ( sensitivity 90-100% , specificity 50-85%) แต่เนื่องจาก ผู้ปว่ย NF ส่วนใหญ่มกัจะอยู่

ในสภาวะ critical ill ดังนั้นการใช้ CT scan จึงน่าจะเป็นทางเลือกที่เหมาะสมกว่า      

 

Differential diagnosis  

ภาวะที่พบบอ่ยที่ตอ้งวินจิฉัยแยกโรคจากภาวะ NF คือ cellulitis โดยพบว่า cellulitis มักมี

อาการกดเจบ็อยู่เฉพาะในบริเวณที่มีผื่นแดง,ขอบเขตคอ่นข้างชดัเจน,ไม่พบ blister,bullae,cretitus , 

อาการทาง systemic น้อยกว่า และจะตอบสนองต่อการรกัษาดว้ยยาปฏิชวีนะ อย่างไรก็ดีใน

ระยะแรกของ NF ก็ไม่สามารถแยกได้ชัดเจนกับ cellulitis  

ภาวะอื่นๆทีต่้องแยกกบั NF ได้แก่ Myonecrosis , Lymphedema , eosinophilic fasciitis , 

Phlegmasia cerula dolens , Myxedema  (2) 

การวินิจฉัยภาวะ NF นั้นต้องอาศัย High-index of suspicion เน่ืองจากในระยะแรกของโรคนั้น 

อาการและการแสดงไม่สามารถแยกออกได้ชดัเจนจากภาวะอื่นๆ และการรอจนอาการแสดงของ

โรค NF ชัดเจนนั้นจะท าให้การรักษา NF ซึ่งต้องการการผ่าตัดเร่งด่วนนั้นช้าเกินไป ซึ่งท าให้ผู้ป่วย

ได้รบัอันตราย ( พบว่า mortality rate เพิ่มจาก 4% เป็น 38% ในกรณีของการ delay และ incomplete 

debridement )  

Goal standard ส าหรับการวินิจฉัย NF คือ operative exploration โดยพบลักษณะ necrotizing 

infection ได้แก่ dishwasher , foul-smell discharge , necrosis , lack of bleeding and lack of resistant by 

blunt finger dissection (“Positive finger test ”) ซึ่งอาจท าเป็น bedside procedure under local anesthesis 

โดยใช้มดีกรีดยาวประมาณ 2 ซม.บริเวณที่สงสัยลึกถึงชั้น deep fascia และใช้ blunt finger dissection 

ในชั้นเหนือ superficial fascia )  (5) 



   

รูปที่ 2 : แสดงลักษณะของ Dish-washer fluid ในชั้น fascia และลักษณะเน้ือตายของ fascia 

 

Treatment 

Surgical debridement  

ภาวะ NF นั้นจ าเป็นต้องรักษาด้วยการผา่ตัดเพราะยาปฏิชีวนะนั้นไม่สามารถเข้าไปถงึ

ต าแหน่งที่ม ีtissue necrosis ไดเ้น่ืองจาก เส้นเลือดอุดตันจากกระบวนการของการเกิดโรค NF ( โดย

บางรายงานพบว่าการรักษา NF ด้วยยาปฏิชวีนะเพียงอย่างเดียวมี mortality rate ถึง 100% ) โดยการ

ผ่าตัดควรท าในทันทีทีส่งสยัภาวะ NF เน่ืองจากพบวา่ระยะเวลาหลังจากสงสัยภาวะ NF จนได้รับการ

ผ่าตัดเป็นปจัจยัเดียวทีม่ีผลส าคัญที่สุดตอ่ survival rate ในทุกๆการศกึษา โดยพบว่าผู้ปว่ยมโีอกาส

เสียชวีิตจากภาวะ NF มากขึ้น 7.5-9 เท่าในกรณีผา่ตัดชา้เกินไป 

IV Antibiotics 

ระยะแรกควรให้ broad-spectrum antibiotic ทันทีที่วินิจฉยั NF โดยยาที่ใช้มีหลายชนิดได้แก่ 

high-dose penicillin, high-dose clindamycin โดยใช้ร่วมกับ fluoroquinolone หรือ aminoglycoside เพื่อ

ครอบคลุม gram-negative bacteria ในกรณีพบ gas-forming bacteria ควรใช้ Penicillin ในการรักษา , 

ในกรณพีบ Streptococcal toxic shock syndrome การใช ้clindamycin มักจะได้ผลมากกว่า penicillin ,  

ในกรณีสงสัยเชื้อ MRSA แนะน าให้ใช้ Vancomycin อย่างไรก็ดีชนดิของยาปฏิชีวนะควรเปลี่ยนตาม

ผลตรวจทางห้องปฏบิัตกิาร การตอบสนองต่อการรกัษา และสถิติการดื้อยาในพืน้ที่น้ันๆด้วย โดย

ระยะเวลาการให้ยาจะอยู่ในชว่ง 10-14 วัน หรือจนกว่าไม่มี surgical intervention และผู้ปว่ยไม่มี 

systemic symptom แล้ว  

 



Other Modalities 

การรกัษาอืน่ๆ ทีร่ายงานว่าไดผ้ลใน NF ได้แก่ Hyperbaric oxygen และ intravenous 

immunoglobulin  

 

   

      

      

รูปที่ 3 : แสดงการรักษาภาวะ Necrotizing fasciitis ดว้ย radical debridement และท าการปิดแผลบริเวณที่ 

exposed extensor tendon ด้วย radial forearm flap ด้วย 
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