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บทคัดย่อ
	 โรคแบคทีเรียกินเน้ือคือการอักเสบของเน้ือเยื่อใต้ผิวหนังที่มีการด�ำเนินโรครวดเร็ว รุนแรง มีการลุกลามต่อเนื่อง ซึ่งพบได้บ่อย 
ในประเทศไทย ส่วนใหญ่พยาธิสภาพเกิดบริเวณรยางค์ คอ และล�ำตัว 
	 โรคแบคทีเรียกินเนื้อมีสาเหตุการเกิดโรคหลัก 4 รูปแบบ คือ เกิดโรคหลังบาดแผล เกิดโรคหลังผ่าตัด ไม่ทราบสาเหตุ และเกิดจาก
ภาวะแทรกซ้อนของการรักษาโรคติดเชื้อผิวหนัง โดยจะจ�ำแนกประเภทตามแบคทีเรียวิทยาออกเป็น 3 กลุ่ม คือ กลุ่มที่หนึ่งเกิดจากการ 
ติดเชื้อจุลินทรีย์หลากหลายชนิด กลุ่มที่สองเกิดจากการติดเชื้อจุลินทรีย์ชนิดเดียว และกลุ่มที่สามเกิดจากการติดเชื้อจุลินทรีย์ที่ปะปนมากับ
น�้ำทะเล 
	 เมื่อแบคทีเรียเข้ามาฝังตัวในเนื้อเยื่อใต้ผิวหนัง จะมีการขยายตัวและการอักเสบตามมา ซึ่งจะเกิดการเน่าตายของเยื้อเยื่อ ส่งผลให้
บริเวณที่เกิดพยาธิสภาพมีการอักเสบ อาการที่เห็นได้ชัดคือผู้ป่วยจะมีอาการปวดมากกว่ารอยโรคที่เห็นจากผิวหนัง ผิวหนังอาจมีการ 
บวม แดง กดเจ็บ ร่วมกับมีไข้สูงได้ในระยะแรก ผู้ป่วยอาจมีการตอบสนองทางระบบร่วมกับมีอาการของภาวะช็อกจากการติดเชื้อ 
	 หลกัการรกัษาภาวะแบคทเีรยีกนิเนือ้ประกอบด้วย การให้ยาปฏชิวีนะและการให้สารน�ำ้ทีเ่พยีงพอ การผ่าตดัเนือ้ตายและระบายหนอง 
การดแูลต่อเนือ่งหลงัผ่าตดั ตลอดจนการปิดแผลและฟ้ืนฟูสมรรถภาพ ซึง่ต้องอาศยัความช�ำนาญและความรวดเรว็ในการรกัษาของศลัยแพทย์
จึงจะท�ำให้ผู้ป่วยมีผลการรักษาที่ดี

ค�ำส�ำคัญ: แบคทีเรียกินเนื้อ, เนื้อเยื่ออักเสบ, ติดเชื้อผิวหนัง 

Abstract
	 Necrotizing fasciitis is an infection of subcutaneous tissues and fascia, which have continuous aggressive and 
rapid progression of the disease. The disease is common in Thailand, and common in the extremities, neck, and body.
	 Necrotizing fasciitis causes four types of etiology which are post-traumatic, post-operative, idiopathic, and  
causes by the complication of cutaneous diseases. The bacteriology of disease has three types; polymicrobial,  
monomicrobial, and microbial from seawater.
	 When the pathogen enters subcutaneous tissue, they colonize and cause inflammation. The process results in 
the necrosis of tissues. The pathognomonic sign is the patient may experience pain out of proportion, local  
inflammation of the skin, high-grade fever, SIRS, sepsis, and septic shock.
	 Treatments of the disease include broad-spectrum antibiotics, aggressive resuscitation, adequate surgical  
debridement and drainage, post-operative care, wound closure, and rehabilitation, which requires the skill of surgeons.
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บทน�ำ
	 โรคแบคทเีรยีกนิเนือ้ (necrotizing fasciitis) คอืการอกัเสบ
ของเนื้อเยื่อใต้ผิวหนังจากการติดเชื้อแบคทีเรีย ซึ่งการอักเสบ 
จะมลีกัษณะรวดเรว็ รนุแรง และมกีารลกุลามอย่างต่อเนือ่ง เกดิการ
เน่าตายของชั้นใต้ผิวหนังลามลงไปถึงชั้นพังผืด (fascia) มีการเซาะ
กระจายออกไปอย่างรวดเร็ว ท�ำให้สามารถแยกชั้นพังผืดออกจาก 
ชั้นกล้ามเนื้อได้อย่างง่ายดาย ในภาวะน้ีรอยโรคและอาการแสดง 
ของชั้นผิวหนังบนจะมีน้อยในระยะแรก ท�ำวินิจฉัยโรคได้ช้า  
ส่งผลกระทบให้การรกัษาผูป่้วยท�ำได้ล่าช้าและเกดิภาวะแทรกซ้อน
ตามมาได้1,2

ความเป็นมา
	 500 ปีก่อนคริสตกาล ฮิปโปเครติส (Hippocrates) ได้
บรรยายภาวะดังกล่าวว่าเป็นภาวะแทรกซ้อนของโรคไฟลามทุ่ง 
(erysipelas) ซึ่งมีอาการและอาการแสดงคล้ายกับโรคแบคทีเรีย 
กินเนื้อในปัจจุบัน3

	 ในปี ค.ศ. 1872 ศัลยแพทย์ทหารของประเทศสหรัฐอเมรกิา
ชื่อ Dr.Joseph Jones เป็นผู้อธิบายผู้ป่วยกลุ่มอาการนี้จ�ำนวน  
2,642 ราย โดยเรยีกชือ่ภาวะนีว่้า “hospital gangrene” ซึง่มอีตัรา 
การเสียชีวิต (mortality rate) ร้อยละ 464

	 ปี ค.ศ. 1883 ศัลยแพทย์ชาวฝรั่งเศสนามว่า Jean Alfred 
Fournier ได้รายงานผูป่้วยชาย 5 ราย ทีม่อีาการของผวิหนงับรเิวณ
อวัยวะเพศและถุงอัณฑะอักเสบจนเน่ารุกลามอย่างรวดเร็วโดย 
หาสาเหตุไม่ได้ ซึ่งในปัจจุบันเป็นที่ทราบกันดีว่าโรคโฟร์เนียส์  
แกงกรีน (Fournier’s gangrene) เป็นโรคแบคทีเรียกินเนื้อที่เกิด
ขึน้จากการตดิเชือ้แบคทเีรียบรเิวณอวัยวะเพศและขาหนบีและในปี
ถัดมาก็ได้มีการขนานนามภาวะการอักเสบของเน้ือเยื่อใต้ผิวหนัง 
ภายใต้ช่ือต่างๆ เช่น necrotizing erysipelas, streptococcal 
gangrene, suppurative fasciitis และเน่ืองจากพยาธิสภาพนี ้
บางรายเกิดจากการติดเชื้อแบคทีเรีย Clostridium perfringens  
ซึ่งเป็นเชื้อโรคที่ก่อตัวเป็นแก๊ส (gas forming pathogen) จึงมี 
การใช้ช่ือเรียกพยาธิสภาพน้ีว่า clostridial gangrene หรือ gas 
gangrene ด้วย
	 ในปี ค.ศ. 1924 Dr.Meleney ได้รายงานการระบาดของโรค
แบคทีเรียกินเนื้อในกรุงปักกิ่งโดยใช้ชื่อเรียกว่า acute hemolytic 
streptococcal gangrene โดยมีรายละเอียดคล้ายกับโรค  
hospital gangrene5

	 ในปี ค.ศ. 1952 Dr.Wilson เป็นผู้รายงานและอธิบาย 
พยาธิสภาพของโรคนี้ และได้ใช้ชื่อว่า necrotizing fasciitis (NF) 
ซึง่เป็นช่ือทีแ่สดงถงึพยาธสิภาพอนัเป็นเอกลกัษณ์ของโรคนี ้สามารถ
ท�ำให้เข้าใจพยาธิก�ำเนดิได้เป็นอย่างด ีและเป็นชือ่เรยีกทีเ่ป็นทีน่ยิม 
แพร่หลายจนถึงปัจจุบัน6

	 อย่างไรก็ดี ในช่วง 100 ปีที่ผ่านมา ค�ำนิยามของโรค
แบคทีเรียกินเนื้อยังมีความสับสน มีการเรียกชื่อไปต่างๆนาๆ และ
พยายามจะแบ่งโรคออกเป็นหลายๆ โรคตามช้ันของเนื้อเยื่อที ่
ทีเ่กิดพยาธสิภาพ หรอืเข้าใจผดิว่ามเีชือ้โรคเพียงไม่กีช่นดิทีก่่อให้เกดิ
พยาธิสภาพนี้ (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 ชื่อเหมือนของโรคแบคทีเรียกินเนื้อ1-8

ชื่อเรียกต่างๆ ผู้นิยาม (ปี ค.ศ.)

Hospital gangrene Joseph Jones (1872)

Fournier gangrene J. A. Fournier (1883)

Acute hemolytic streptococcal 

gangrene

Meleney (1924)

Bacterial synergistic gangrene

Necrotizing erysipelas

Streptococcal gangrene

Suppurative fasciitis

Meleney (1926)

Clostridial myonecrosis  

(Gas gangrene)

AHT. Rob Smith (1945)

Necrotizing fasciitis B. Wilson (1952)

Synergistic necrotizing  

cellulitis

H. H. Stone (1972)

Streptococcal toxic shock 

syndrome

D.L. Stevens (1989)

Necrotizing soft tissue  

infection

มากมาย

	
	 ปี ค.ศ. 1981 Dr.Kaiser และ Dr.Cerra ได้สรปุว่า แท้จรงิแล้ว 
โรคทีก่ล่าวมาข้างต้นเป็นโรคเดยีวกนัทัง้สิน้ โดยมลีกัษณะเฉพาะ คอื
มกีารอกัเสบตดิเน่าตายจากการตดิเชือ้ของเนือ้เยือ่อ่อนแบบรกุลาม 
(progressive necrotizing soft tissue infection) ซึ่งต้องการ 
การผ่าตัดเพื่อรักษา7

 	 ในปัจจุบันมีอีกชื่อหนึ่งที่เป็นที่นิยมใช้กันมากขึ้น ซึ่งมี 
ความหมายกว้างขวาง คือ necrotizing soft tissue infection  
แต่อย่างไรก็ดี ชื่อที่ใช้กันแพร่หลายและเป็นที่นิยมที่สุดยังคงเป็น 
“Necrotizing fasciitis”8

ระบาดวิทยา (Epidemiology)
	 โรคแบคทีเรยีกนิเนือ้จดัว่าเป็นโรคทีพ่บได้น้อยในพืน้ทีต่่างๆ
ทัว่โลก มรีายงานตามประเทศต่างๆ ในเขตอบอุ่นจะพบได้ 0.3-5 ราย
ต่อประชากรแสนคน9-11 ในขณะที่ประเทศไทยมีรายงานความชุก 
ของโรคอยู่ที่ 15.5 รายต่อประชากรแสนคน12  
	 พยาธิสภาพนี้สามารถเกิดขึ้นได้ทุกส่วนของร่างกาย แต่มัก
จะพบมากบรเิวณ ขา แขน อวยัวะในร่มผ้า ล�ำตวั และคอ ตามล�ำดบั 
พบได้ทุกช่วงอายุ โดยจะพบมากที่สุดในช่วง 40-50 ปี เพศชาย
มากกว่าหญงิ และพบบ่อยในผูป่้วยทีม่โีรคประจ�ำตวัหรอืปัจจัยเสีย่ง 
(risk factors) (ตารางที่ 2) แต่อาจมีข้อยกเว้นในกรณีที่พยาธิสภาพ
เกิดจากการติดเชื้อ group A beta-hemolytic streptococcus 
(Streptococcus pyogenes) มักจะพบในคนหนุ่มสาวที่มีร่างกาย
สมบูรณ์13-15
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ตารางที่ 2 ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคแบคทีเรียกินเนื้อ14,15

ปัจจัย

ปัจจัยส่วนบุคคล Obesity

Advanced age

โรคประจ�ำตัว Diabetes

Chronic renal failure

Peripheral vascular disease

Malignancy

ปัจจัยภายนอก Intravenous drug use

Immunosuppression

Alcoholism

Inadequate treatment 

of cutaneous infection

Decubitus ulcer

Perianal infection

Bartholin cyst / abscess

Ischemic leg ulcer

Incarcerated hernia

สาเหตุการเกิดโรค (Etiology)
	 โรคแบคทเีรยีกนิเนือ้มสีาเหตกุารเกดิพยาธสิภาพ 4 รปูแบบ 
คือ16

	 1. โรคแบคทเีรยีกนิเนือ้หลงัเกิดบาดแผล (Post-traumatic 
necrotizing fasciitis) เป็นรูปแบบของโรคแบคทเีรยีกนิเนือ้ท่ีพบ
ได้มากทีส่ดุ เกดิจากการปนเป้ือนของแบคทเีรยีจากสิง่แวดล้อม เช่น 
ดิน แหล่งน�้ำ มูลสัตว์ เข้าไปในบาดแผล มักเกิดบริเวณแขนและขา  
ส่วนมากเป็นบาดแผลจากอุบัติเหตุเล็กน้อย (minor injuries) เช่น 
แผลฉีกขาด เสี้ยนต�ำ อุบัติเหตุจากการประกอบสัมมาอาชีพ13  
ซึง่มกัจะเกดิการตดิเชือ้จลุนิทรย์ีหลากหลายชนดิทีอ่ยูใ่นสิง่แวดล้อม 
(polymicrobial infection)17,18 อย่างไรก็ตาม การติดเชื้อชนิดนี้
อาจเกิดจากการปนเปื้อนของเชื้อ Clostridial spp. ที่มากับดิน8  
เช้ือ Halophilic marine vibrio ที่ปนมากับอาหารทะเลและน�้ำ
ทะเล14,19 หรือเชื้อ Aeromonas spp. ที่อยู่ตามหนองน�้ำ ล�ำธาร 
คลอง บึง20

 	 แพทย์ผู้ให้การรักษาบาดแผลจากอุบัติเหตุเล็กน้อยเช่นน้ี  
ควรท่ีจะตระหนกัถงึผลข้างเคียงทีจ่ะเกดิขึน้ได้ หากล้างแผลไม่สะอาด
แล้วเย็บปิดแผลก่อนเวลาอันควร หากไม่แน่ใจในความสะอาด 
ของแผลและการปนเปื้อน ไม่ควรเย็บปิดแผลและท�ำความสะอาด
แผลแบบเปิด (wet dressing and delay primary closure of 
wound) รวมทั้งประเมินความลึกและความเสี่ยงต่อการปนเปื้อน
ของเชื้อโรคให้ละเอียด
	 2 .  โ ร ค แบค ที เ รี ย กิ น เ นื้ อ ต า มห ลั ง แผลผ ่ า ตั ด  
(Post-operative necrotizing fasciitis) เป็นการอกัเสบตดิเชือ้
ของแผลผ่าตดับรเิวณบริเวณหน้าท้อง ขาหนีบ ฝีเยบ็ และรอบทวารหนกั  
ซึ่งมักเกิดจากการปนเป ื ้อนของเชื้อแบคทีเรียที่อยู ่ ในล�ำไส ้  
(gastrointestinal flora) และทางเดินปัสสาวะ (genitourinary 

tract flora) จึงมักเป็นจุลินทรีย์หลายชนิด โดยพบมากที่สุดในการ
ผ่าตัดไส้ติ่งและล�ำไส้ใหญ่21 การป้องกันที่ดีที่สุดของการเกิดพยาธิ
สภาพนี ้คอืการผ่าตดัภายใต้เทคนคิการฆ่าเชือ้ (sterile technique) 
ที่ถูกวิธี มีการป้องกันการปนเปื้อนจากอุจจาระหรือเศษอาหารที่ดี 
การให้ยาปฏชิวีนะเพือ่ป้องกนัการตดิเช้ืออาจไม่มปีระโยชน์หากยงัมี
เศษอาหารหรืออุจจาระปนเปื้อนในแผล
	 3. โรคแบคทีเรียกินเนื้อที่เกิดขึ้นเองหรือไม่ทราบสาเหตุ 
(Idiopathic / spontaneous necrotizing fasciitis)
พยาธิสภาพชนิดนี้พบได้ร้อยละ 10-20 ของผู้ป่วย มักเกิดจาก 
การติดเชื้อโรคเพียงชนิดเดียว (monomicrobial infection)8,21  
โดยส่วนมากเกิดจากเชื้อ Streptococcus pyogenes ซึ่งมีอัตรา
การเสียชีวิตมากถึงร้อยละ 40 บางรายงานเรียกพยาธิสภาพชนิดนี้
ว่า “streptococcal toxic shock syndrome” ซ่ึงอาการ 
จะลุกลามอย่างรุนแรงส่งผลให้เสียชีวิตได้ในระยะ 2-3 วันหลังจาก
เร่ิมมีอาการ บางรายงานพบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่มีการติดเชื้อใน 
กระแสเลือดน�ำมาก่อน หรือเกิดจากการติดเชื้อในทางเดินอาหาร
จากการรับประทานอาหารทะเลที่ไม่ได้ปรุงให้สุก14,22,23

	 4. โรคแบคทเีรยีกนิเนือ้ทีเ่กดิจากภาวะแทรกซ้อนของการ
รกัษาโรคตดิเชือ้ทางผวิหนงั (Necrotizing fasciitis caused by 
complication of inadequate treatment of cutaneous 
infections)
	 มกัเกดิตามหลงัผูป่้วยทีม่พียาธสิภาพ เช่น การตดิเชือ้บรเิวณ
รอบรทูวารหนกั (perianal infections), ถงุน�ำ้ต่อมบาร์โธลนิอกัเสบ 
(Bartholin’s cyst/abscess), แผลกดทบั (decubitus ulcer), หรอื
แผลเบาหวานเท้า (diabetic foot ulcer) ที่ไม่ได้รับการรักษา 
อย่างถูกต้อง21

การจ�ำแนกประเภทตามแบคทีเรียวิทยา (Bacteriologic  
classification of necrotizing fasciitis)
	 ในปัจจบุนัมกีารแบ่งโรคแบคทเีรยีกนิเนือ้ออกเป็น 3 กลุม่ใหญ่ๆ
ตามเชื้อโรคที่เป็นสาเหตุ เพื่อเป็นแนวทางในการให้ยาปฏิชีวนะ 
ในการรักษา24,25 
	 1. โรคแบคทเีรยีกนิเนือ้ ชนดิที ่1 (Necrotizing fasciitis, 
type I) พยาธิสภาพชนิดนี้เกิดจากการติดเชื้อจุลินทรีย์หลากหลาย
ชนดิทีอ่ยูใ่นสิง่แวดล้อม (polymicrobial infection) โดยมกัจะเป็น
เชื้อจุลินทรีย์ที่ไม่ใช้ออกซิเจน (anaerobic organism) อย่างน้อย  
1 ชนิด ร่วมกับแบคทีเรียกลุ่มที่เจริญได้ทั้งในสภาวะที่มีและไม่มี
ออกซเิจน (facultative anaerobic species เช่น non—typable  
streptococci หรือ Enterobacteriaceae) หรือจุลินทรีย์ท่ีใช้
ออกซิเจน (aerobic organism) อย่างน้อย 1 ชนิด26

	 โรคแบคทีเรียกินเนื้อชนิดที่ 1 มักพบในผู้ป่วยสูงอายุ หรือ 
ผู้ป่วยที่มีโรคประจ�ำตัวอยู่ก่อน เช่น เบาหวาน แผลกดทับ ริดสีดวง
ทวารหนัก การอักเสบบริเวณทวารหนักและฝีเย็บ ผู้ป่วยท่ีได ้
รับการท�ำหัตถการทางนรีเวช หรือผู้ป่วยที่มีโรคหลอดเลือดรยางค์ 
ผิดปกติ โดยมักเกิดบริเวณล�ำตัว ผนังหน้าท้อง ขาหนีบ ฝีเย็บ  
หรือแผลผ่าตัด27

	 2. โรคแบคทเีรยีกนิเนือ้ ชนดิที ่2 (Necrotizing fasciitis, 
type II) เกิดจากการติดเชื้อจุลินทรีย์ชนิดเดียว (monomicrobial 
infection) ที่พบมากท่ีสุดคือ group A beta-hemolytic  
streptococcus (Streptococcus pyogenes) รองลงมาคือ  
Streptococci ชนิดอื่นๆ และ Staphylococci
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	 โรคแบคทเีรยีกนิเนือ้ชนดิที ่2 โดยมากพบในผูป่้วยหนุม่สาว
สุขภาพดี และมักพบบริเวณศีรษะ คอ และแขนขา หรืออาจพบว่า
เป็นภาวะแทรกซ้อนจากโรค streptococcal toxic shock  
syndrome (STSS)28-30

	 ซึ่งโรคแบคทีเรียกินเนื้อชนิดที่ 1 และ ชนิดที่ 2 นั้น พบว่า
อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยไม่ต่างกัน31

	 3. โรคแบคทเีรยีกนิเนือ้ ชนดิที ่3 (Necrotizing fasciitis, 
type III)
	 เป็นการตดิเชือ้จลุนิทรย์ีชนดิเดยีว โดยเกดิจากเชือ้ marine 
Vibrio spp. ซึ่งปะปนอยู่ในน�้ำทะเล มักเกิดตามหลังบาดแผล
อุบัติเหตุเล็กน้อย เช่น เงี่ยงปลาต�ำ เปลือกหอยทะเลบาด พบมาก
ในกลุ่มประชากรที่อยู่ติดทะเล โดยบ่อยครั้งพบว่าโรคแบคทีเรีย 
ชนิดที่ 3 นี้ จะมีความรุนแรงจนถึงการล้มเหลวของหลายอวัยวะ 
(multiorgan failure) ภายใน 24 ชัว่โมง หากไม่ได้รับการรกัษา4,31,32

 
กลไกการเกิดโรค (Pathogenesis)
	 เมื่อ เ ช้ือแบคที เรียมาฝ ัง ตัวในชั้นเ น้ือเยื่อใต ้ผิวหนัง  
(subcutaneous tissue) จะมีการขยายตัว (colonization) และ
กระบวนการอักเสบตามมา ซ่ึงจะลุกลามกลายเป็นโรคแบคทีเรีย 
กนิเนือ้ เกดิการเน่าตายและหนองค่ังในชัน้ใต้ผวิหนงัจากหลายปัจจยั
ร่วมกัน ดังนี้19,31

	 1.	เชื้อแบคทีเรียบางชนิดมีการสร้างสารพิษ (exotoxin) 
ออกมาท�ำลายเนื้อเยื่อ เช ่น Streptococcus pyogenes,  
Pseudomonas aeruginosa และ Clostridium perfringens โดย
เชื้อแบคทีเรียดังกล่าวมักก่อให้เกิดโรคแบคทีเรียกินเน้ือชนิดท่ี 2  
ซึง่ท�ำให้เกดิอาการรวดเรว็และรนุแรงภายหลงัจากเชือ้เข้าสูบ่าดแผล
	 2. การอักเสบของเน้ือเยื่อใต้ผิวหนังท�ำให้เยื้อเยื่อบริเวณที่
เกดิพยาธสิภาพมอีาการบวม และเกิดแผลกดทับภายในเนือ้เยือ่นัน้ๆ
	 3.	การติดเชือ้และอกัเสบของเนือ้เยือ่ใต้ผวิหนงัจะท�ำให้เกดิ
การอุดตันของเส้นเลือด เกิดการเน่าตายของเน้ือเยื่อใต้ผิวหนังจน
เป็นโพรงด้านใต้อย่างต่อเน่ือง (progressive undermining of 
subcutaneous tissue) เมื่อผิวหนังเกิดการเน่าตายจะมีอาการ
แสดงคอื ผวิหนงัมสีคีล�ำ้ขึน้ (skin discoloration) หรอืผวิหนงัชัน้นอก
หลุดลอกออกมาจนเกิดตุ่มน�้ำพุพอง (bleb and vesicle) ซึ่งมี
ของเหลวภายในเป็นสีเลือดคล�้ำส่งกล่ินเหม็น (dish water  
discharge)
	 เช้ือแบคทเีรยีบางชนดิมคีณุสมบตัใินการสร้างฟองอากาศขึน้
เมื่อมีการอักเสบ ท�ำให้ตรวจพบฟองอากาศในช้ันใต้ผิวหนัง  
(subcutaneous emphysema) อาจเรียกพยาธิสภาพนี้ว่า gas 
gangrene เช่น แบคทีเรียในกลุ่มที่ไม่ใช้ออกซิเจน (anaerobe)  
เชื้อที่ส�ำคัญคือ Clostridium perfringens, Bacteroides fragilis 
และกลุ่ม Gram-negative facultative aerobic bacteria (เช่น 
Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas 
aeruginosa และ Proteus spp.) โดยมีข้อแตกต่างคือ ในผู้ป่วย 
ที่มีพยาธิสภาพจากเชื้อ Clostridium perfringens จะพบ 
ฟองอากาศในระยะแรกของการติดเชื้อ แต่ส�ำหรับพยาธิสภาพจาก
เชื้ออื่นๆ มักจะตรวจพบฟองอากาศในระยะหลัง ส่วนพยาธิสภาพ
จากเชือ้ Streptococcus pyogenes นัน้จะตรวจไม่พบฟองอากาศ
ในชั้นใต้ผิวหนัง24

อาการแสดงของผู้ป่วย (Clinical presentation)
	 ในระยะแรกเริ่ม ผู้ป่วยมักจะมีความผิดปกติบริเวณผิวหนัง
ที่มีการอักเสบเพียงเล็กน้อย ต่อมาเม่ือการอักเสบลุกลามมากขึ้น 
อาการที่เห็นได้ชัดคือผู้ป่วยจะมีอาการปวดมากกว่ารอยโรคท่ีเห็น
จากผิวหนัง (pain out of proportion) ผิวหนังอาจมีการบวม  
แดง กดเจ็บ ร่วมกับมีไข้สูงได้ในระยะแรก33 อาการดังกล่าวมักเกิด
ขึ้นหลังจากได้รับบาดเจ็บ เช่น แผลอุบัติเหตุหรือแผลผ่าตัด หรือ 
เกิดตามหลังภาวะเซลล์เนื้อเยื่ออักเสบ (cellulitis) เมื่อการอักเสบ
ลุกลามมากขึ้น ผิวหนังจะเปลี่ยนจากสีแดงสดเป็นสีซีดลง อาจเกิด
ตุม่น�ำ้พพุอง (bleb, vesicle, bullae) ซ่ึงระยะแรกจะเป็นน�ำ้เหลอืง
ใส แต่เม่ือผิวหนังเกิดการเน่าจะเปลี่ยนเป็นสีคล�้ำเลือด (รูปที่ 1)  
และหากการอักเสบติดเชื้อขยายบริเวณเป็นวงกว้างทั้งแขนหรือ 
ทั้งขา ผู้ป่วยอาจมีอาการของภาวะช็อกจากการติดเชื้อ (septic 
shock) เช่น หายใจเรว็ กระสบักระส่าย ไข้สงู และปวดบรเิวณพยาธิ
สภาพมากขึ้น (ตารางที่ 3)

รปูที ่1 ลกัษณะทางผวิหนงัของโรคแบคทีเรยีกนิเนือ้ในระยะลกุลาม

ตารางที่ 3 อาการและอาการแสดงของโรคแบคทีเรียกินเน้ือ  
(Signs and Symptoms of Necrotizing Fasciitis)25

Necrotizing fasciitis signs and symptoms

Early Late

Localizing signs and symptoms

     Skin injury Bleb, vesicle, bullae

     Erythema Necrosis

     Warm Dark skin color

     Tenderness Crepitus

     Myalgia Hypoesthesia

     Hypersensitivity of skin Nerve deficit

Systemic signs

     Pain out of proportion Fever

     Swelling Hypotension

     Fever Confusion

Multiorgan failure
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 ในระยะแรกเริม ผูป่้วยมกัจะมีความผิดปกติบริเวณผวิหนังทีมีการอกัเสบเพียงเลก็น้อย ต่อมาเมือการ
อกัเสบลุกลามมากขึน อาการทีเห็นไดช้ดัคือผูป่้วยจะมีอาการปวดมากกวา่รอยโรคทีเห็นจากผวิหนงั (pain out of 
proportion) ผิวหนงัอาจมีการบวม แดง กดเจบ็ ร่วมกบัมีไขสู้งไดใ้นระยะแรก33 อาการดงักล่าวมกัเกิดขึน
หลงัจากไดรั้บบาดเจ็บ เช่น แผลอุบติัเหตุหรือแผลผ่าตดั หรือเกิดตามหลงัภาวะเซลลเ์นือเยืออกัเสบ (cellulitis) 
เมือการอกัเสบลุกลามมากขึน ผิวหนงัจะเปลียนจากสีแดงสดเป็นสีซีดลง อาจเกิดตุ่มนํ าพุพอง (bleb, vesicle, 
bullae) ซึงระยะแรกจะเป็นนําเหลืองใส แต่เมือผิวหนงัเกิดการเน่าจะเปลียนเป็นสีคลําเลือด (รูปที ) และหาก
การอกัเสบติดเชือขยายบริเวณเป็นวงกวา้งทังแขนหรือทังขา ผูป่้วยอาจมีอาการของภาวะชอ็กจากการติดเชือ 
(septic shock) เช่น หายใจเร็ว กระสับกระส่าย ไขสู้ง และปวดบริเวณพยาธิสภาพมากขึน (ตารางที ) 
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การตรวจทางห้องปฏิบัติการ (Investigations)
	 1. การตรวจผลเลือด (Blood tests)
	 โรคแบคทีเรียกินเน้ือน้ันไม่มีการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
ทีจ่�ำเพาะเจาะจง โดยมากจะเป็นลกัษณะทีบ่่งชีไ้ปในทางกลุม่อาการ
ตอบสนองต่ออักเสบท่ัวร่างกาย (systemic inflammatory  
response syndrome, SIRS) หรือภาวะติดเช้ือ (sepsis) เช่น 
ปริมาณเม็ดเลือดขาวที่เพ่ิมข้ึน (increase WBC count) ระดับ 
อัลบูมินและเกลือแร่โซเดียมที่ลดลง28,34 
	 ในปัจจุบันมีการศึกษาการใช ้ระบบคะแนนที่มีชื่อว ่า  
“Laboratory Risk Indicator for Necrotizing Fasciitis – LRINEC 
score” ซึ่งประกอบไปด้วยการตรวจวัดค่า C-reactive protein, 
ปริมาณเม็ดเลือดขาว ปริมาณฮีโมโกลบิน โซเดียม ระดับน�้ำตาล 
ในเลอืด และค่า creatinine น�ำมาค�ำนวนเป็นคะแนนเพือ่แบ่งผูป่้วย
เป็น 3 กลุม่ คอื กลุม่ความเส่ียงต�ำ่ (low-risk) กลุ่มความเส่ียงปานกลาง 
(intermediate-risk) และกลุ่มความเสี่ยงสูง (high-risk)35 (ตาราง 
ที ่4) ซึง่สามารถช่วยในการวนิจิฉยัผูป่้วยว่ามคีวามเสีย่งทีจ่ะเป็นโรค
แบคทีเรียกินเนื้อมากน้อยเพียงใด
	 แม้ว่าการศึกษาถึงความสัมพันธ์ของค่า LRINEC score กับ
ผลลพัธ์ในการรกัษานัน้ยงัไม่แน่ชดั แต่กม็รีายงานถงึการใช้ LRINEC 
score เป็นเครื่องมือในการพยากรณ์โรค หากผู้ป่วยมีระดับคะแนน 
LRINEC score≥6 อาจบ่งชี้ว่าผู้ป่วยมีภาวะโรคแบคทีเรียกินเนื้อ 
(sensitivity 80%, specificity 67%, positive predictive value 
57%)36 และมีการพยากรณ์โรคที่ไม่ดีนัก อาจต้องได้รับการผ่าตัด
หรือตัดรยางค์37 

ตารางท่ี 4 : Laboratory Risk Indicator for Necrotizing Fasciitis 
(LRINEC) Score System35

LRINEC Score
Variable Value LRINEC score
C-reactive protein (mg/L) <150 0

>150 4
WBC (cells/mm3) <15,000 0

15,000-25,000 1
>15,000 2

Hemoglobin (g/dL) >13.5 0
11-13.5 1

<11 2
Sodium (mmol/L) ≥135 0

<135 2
Creatinine (mg/dL) ≤1.6 0

>1.6 2
Glucose (mg/dL) ≤180 0

>180 1
LRINEC score, sum Risk category NF probability

≤5 Low <50%
6-7 Intermediate 50-75%
≥8 High ≥75%

ส�ำหรับผู้ป่วยกลุ่มความเสี่ยงปานกลาง (intermediate-risk) และ
ความเสี่ยงสูง (high-risk) มีค่า positive predictive value 57% 

และ negative predictive value 86%35,37

	 2. การตรวจภาพถ่ายรังสี (Imaging)
	 การตรวจภาพถ่ายทางรังสีมีประโยชน์ในการช่วยวินิจฉัย 
โรคแบคทเีรยีกนิเนือ้ การถ่ายภาพด้วยคลืน่สนามแม่เหลก็ (magnetic 
resonance imaging – MRI) เป็นวิธีที่สามารถแยกโรคแบคทีเรีย
กนิเนือ้ออกจากการอกัเสบตดิเชือ้ของเนือ้เยือ่อ่อน (non-necrotizing 
soft tissue infection) ได้ดทีีส่ดุ38 ผลลพัธ์จ�ำเพาะของโรคแบคทเีรยี
กินเนื้อคือพบ “hyperintense signal on T2-weighted” ในชั้น
พงัผดื (deep fascia) และกล้ามเนือ้ อาจพบลกัษณะการบวมอกัเสบ
ของเนื้อเยื่อได้ แต่ต้องแยกจากภาวการณ์อักเสบบวมช�้ำจากการ 
บาดเจ็บด้วย 
	 การตรวจภาพถ่ายรงัสอ่ืีนๆ เช่น การตรวจเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ 
(computed tomography – CT) หรือการตรวจเอกซเรย์ปกติ 
(plain film X-ray) อาจช่วยให้เห็นลักษณะของเนื้อเยื่อบวมได้  
แต่ไม่ได้จ�ำเพาะเจาะจงอย่างที่กล่าวไป
	 อีกลักษณะหนึ่งที่ช่วยในการวินิจฉัยคือ การพบแก๊สในชั้น
เนื้อเยื่อใต้ผิวหนัง (subcutaneous gas) ซึ่งบ่งชี้ถึงพยาธิสภาพ 
ในกลุ่มของ gas gangrene โดยเป็นผลตรวจที่ค่อนข้างจ�ำเพาะ
เจาะจงในการวินิจฉัยมาก หากแต่มีความไวต�่ำ (high specificity, 
but low sensitivity)21,29,31,39 
	 ในปัจจบุนัการวนิจิฉยัด้วยการตรวจคลืน่เสยีงความถีส่งูหรอื
อัลตราซาวด์ (ultrasonography) เริ่มเป็นที่นิยมแพร่หลาย 
เนื่องจากสามารถกระท�ำได้รวดเร็วโดยไม่ต้องเคลื่อนย้ายผู้ป่วย 
เหมาะส�ำหรบัผูป่้วยทีม่อีาการหรอืสญัญาณชพีไม่คงที ่ซึง่ลกัษณะที่
พบในโรคแบคทีเรียกินเนื้อ คือ เนื้อเยื่อบวม พบลักษณะของ
ของเหลวอยู่ในชั้นพังผืด และอาจพบแก๊สในชั้นผิวหนังได้เช่นกัน 
ทั้งนี้ การวินิจฉัยด้วยการตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงน้ันต้องอาศัย
ประสบการณ์ของแพทย์ผู้ท�ำหัตถการและอาการแสดงทางคลินิก 
ของผู้ป่วยประกอบกัน จึงจะได้ผลลัพธ์ที่แม่นย�ำขึ้น40,41

	 3. การผ่าตัดเพื่อตรวจค้น (Surgical exploration)
	 การผ่าตัดเพ่ือตรวจค้นเป็นวิธีการวินิจฉัยที่แม่นย�ำท่ีสุด  
โดยพยาธิสภาพที่ช ่วยยืนยันการวินิจฉัยโรคแบคทีเรียกินเน้ือ 
เมื่อผ่าตัดผ่านชั้นผิวหนังเข้าไปจะพบลักษณะดังนี้
	 -	 เนื้อเยื่อที่เน่าตายเป็นสีเทา (grey necrotic tissue) 
	 -	 ชั้นพังผืดที่บวมอย่างชัดเจน (gross fascial edema)
	 -	 หลอดเลือดอุดตัน (thrombosed vessels) 
	 -	 น�้ำเมือกใสกลิ่นเหม็นคล้ายน�้ำล้างจาน (watery, thin, 
foul-smell fluid describe as “dishwater” pus)
	 -	 กล้ามเนื้อไม่หดตัว (non-contracting muscle) และ
	 -	 การตรวจพบ “positive finger test” คือลักษณะของ
ชัน้เนือ้เยือ่ใต้ผวิหนงั (subcutaneous tissue) ทีห่ลดุร่อนออกจาก
ชั้นพังผืดหรือกล้ามเนื้อเมื่อใช้นิ้วมือแซะเบาๆ13,31 (รูปที่ 2)

รปูท่ี 2 ลกัษณะของพยาธสิภาพทีไ่ด้จากการผ่าตัด “positive finger 
test” เมือ่ใช้นิว้มอืแซะเบาๆจะพบว่าเนือ้เยือ่ชัน้ใต้ผวิหนงัหลดุร่อน
ออกมาได้โดยง่าย
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 หลอดเลือดอุดตนั (thrombosed vessels)  
 นําเมือกใสกลินเหม็นคลา้ยนํ าลา้งจาน (watery, thin, foulsmell fluid describe as “dishwater” pus) 
 กลา้มเนือไม่หดตวั (noncontracting muscle) และ 
 การตรวจพบ “Positive finger test” คือลกัษณะของชันเนือเยือใตผ้วิหนงั (subcutaneous tissue) ที

หลุดร่อนออกจากชันพงัผดืหรือกลา้มเนือเมือใชนิ้วมือแซะเบาๆ13,31 (รูปที ) 
 

 
รูปที  ลกัษณะของพยาธิสภาพทีไดจ้ากการผา่ตดั “Positive finger test” เมือใชนิ้วมือแซะเบาๆจะพบวา่เนือเยือ
ชันใตผ้วิหนงัหลุดร่อนออกมาไดโ้ดยง่าย 
 
การรักษา (Treatments) 
 โรคแบคทีเรียกินเนือเป็นโรคทีมีการดาํเนินโรครวดเร็ว รุนแรง และมีอตัราการเสียชีวิตค่อนขา้งสูงโดย
มีคา่มธัยฐานของการเสียชีวิต (median mortality) อยูที่ร้อยละ . และจะมีโอกาสเสียชีวิตมากขึนในผูป่้วยทีมี
โรคประจาํตวั2 การวินิจฉัยทีผิดพลาดล่าชา้จะส่งผลต่อการรักษาทีไม่ทนัการ ผูป่้วยบางรายทีไดรั้บการผา่ตดัชา้ 
ตดัรอยโรคทีมีพยาธิสภาพไม่หมด อาจทาํใหโ้รคลุกลามและมีความจาํเป็นทีจะตอ้งตดัแขนหรือขาเพือรักษาชีวิต
ไว ้หรือบางรายนันโรคดาํเนินไปมากจนไม่สามารถยา้ยผูป่้วยเขา้ห้องผ่าตดัได ้ 
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การรักษา (Treatments)
	 โรคแบคทีเรียกินเนื้อเป็นโรคที่มีการด�ำเนินโรครวดเร็ว 
รุนแรง และมีอัตราการเสียชีวิตค่อนข้างสูงโดยมีค่ามัธยฐานของ 
การเสียชีวิต (median mortality) อยูท่ีร้่อยละ 32.2 และจะมโีอกาส
เสียชีวิตมากขึ้นในผู้ป่วยที่มีโรคประจ�ำตัว42 การวินิจฉัยที่ผิดพลาด
ล่าช้าจะส่งผลต่อการรักษาที่ไม่ทันการ ผู้ป่วยบางรายที่ได้รับการ
ผ่าตัดช้า ตัดรอยโรคที่มีพยาธิสภาพไม่หมด อาจท�ำให้โรคลุกลาม
และมีความจ�ำเป็นท่ีจะต้องตัดแขนหรือขาเพ่ือรักษาชีวิตไว้ หรือ 
บางรายน้ันโรคด�ำเนินไปมากจนไม่สามารถย้ายผู้ป่วยเข้าห้องผ่าตัด
ได้ 
	 ดังนั้น การดูแลรักษาผู้ป่วยโรคแบคทีเรียกินเนื้อ จะมีความ
ยาก และต้องการการบรหิารจดัการทีร่วดเรว็ เราอาจแบ่งการรกัษา
ผู้ป่วยออกเป็น 5 ระยะ ดังนี้
	 1. การวินิจฉัยที่รวดเร็ว (Early diagnosis)
	 การวินิจฉัยโรคแบคทีเรียกินเน้ืออาศัยการซักประวัติและ
ตรวจร่างกายเป็นหลัก ผู้ป่วยที่มีพยาธิสภาพมาระยะหน่ึงแล้วอาจ
ได้รับการวินิจฉัยได้ไม่ยาก แต่สิ่งที่ยากคือการตัดสินใจที่จะให้ยา
ปฏิชีวนะและการให้สารน�้ำในปริมาณที่มากกว่ารอยโรคท่ีประเมิน
ได้ทางผิวหนัง (aggressive resuscitation) โดยพยาธิสภาพจะ 
แผ่ขยายเป็นวงกว้างอย่างรวดเร็วร่วมกับการตอบสนองต่ออักเสบ
ทั่วร่างกาย (SIRS) จะมากข้ึนเรื่อยๆ หากรอให้ผู้ป่วยแสดงอาการ
ทางผวิหนงัชดัเจนแล้วจงึเริม่ท�ำการรกัษาอาจไม่ทนัการ โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งในผู ้ป่วยกลุ ่มที่เกิดจากการติดเชื้อจุลินทรีย์ชนิดเดียว  
(monomicrobial infection) จะมกีารด�ำเนนิโรคทีร่วดเรว็มาก14,15,20

	 ผูป่้วยโรคแบคทเีรยีกนิเนือ้ในระยะแรกอาจมอีาการเพยีงแค่
ปวด บวมบริเวณรอยโรคร่วมกับมีไข้ ท�ำให้วินิจฉัยได้ยาก ข้อสังเกต
คือ ผู้ป่วยโรคแบคทีเรียกินเนื้อในระยะแรกนั้น จะมีอาการทาง 
ของการตอบสนองต่อการอักเสบทั่วร่างกายมากกว่าผู้ป่วยโรค 
ติดเช้ือทางผิวหนังอื่นๆ (เช่น เซลล์ผิวหนังอักเสบ ไฟลามทุ่ง หรือ 
หลอดเลือดด�ำอุดตัน) ผู้ป่วยมักมีไข้สูง ชีพจรเร็ว ความดันโลหิตต�่ำ 
หายใจเร็ว กระสับกระส่าย เหงื่อโทรมตัว ซึ่งอาจช่วยในการวินิจฉัย 
และหากตรวจพบลักษณะกรอบแกรบใต้ผิวหนัง (tissue crepitus) 
ร่วมกบัตรวจเอกซเรย์พบฟองอากาศ (subcutaneous emphysema) 
ก็อาจช่วยยืนยันการวินิจฉัย19

	 2. การให้ยาปฏิชีวนะและการให้สารน�้ำ (Empirical 
antibiotics and aggressive resuscitation)
	 ส่ิงท่ีศัลยแพทย์ควรค�ำนึงอยู ่เสมอเมื่อท�ำการรักษาโรค
แบคทเีรยีกนิเนือ้ คอื เมือ่เกดิการบวมของเนือ้เยือ่ จะเกดิภาวะขาด
เลือดเฉพาะที่ (local ischemia) ท�ำให้ยาปฏิชีวนะไม่สามารถ 
เข้าถึงเน้ือเยื่อบริเวณที่มีพยาธิสภาพได้อย่างมีประสิทธิภาพ ดังนั้น 
การให้ยาปฏชิวีนะเพยีงอย่างเดยีวไม่อาจรกัษาโรคแบคทเีรยีกนิเนือ้
ให้หายได้ แต่อย่างไรก็ตาม การให้ยาปฏิชีวนะก็ยังมีบทบาทส�ำคัญ
ในการรักษาการติดเชื้อของผู้ป่วย42

	 แพทย์ผู้ให้การรักษาควรเริ่มให้ยาปฏิชีวนะที่ออกฤทธิ์ในวง
กว้าง (broad-spectrum antibiotic) ทันทีที่สงสัยภาวะแบคทีเรีย
กนิเนือ้ โดยยาปฏิชีวนะทีใ่ห้นัน้ข้ึนกบัประเภทของโรคตามแบคทเีรยี
วิทยา
	 โรคแบคทีเรียกินเนื้อชนิดที่ 1 (NF type I) ควรเริ่มรักษา
ด้วยยาปฏิชีวนะกลุ่ม Ampicillin หรือ Ampicillin-Sulbactam 
ร่วมกับ Metronidazole, Clindamycin หรือ Carbapenems  

เพือ่ครอบคลมุเชือ้โรคในกลุม่จลุนิทรย์ีทีไ่ม่ใช้ออกซิเจน (anaerobic 
organism) หากท�ำการรักษาผู้ป่วยที่นอนโรงพยาบาลมานานหรือ
เคยได้รับการรักษามาก่อน (partial treated) อาจเริ่มการรักษา 
ด้วยยา Ampicillin-Sulbactam, Piperacillin-Tazobactam, 
Ticarcillin-Clavulanate acid, third/fourth generation  
Cephalosporin หรือ Carbapenems แทน43

	 โรคแบคทีเรียกินเนื้อชนิดที่ 2 (NF type II) เริ่มรักษาโดยให้
ยาปฏิชีวนะต่อเชื้อ S. pyogenes และ S. aureus ดังนั้น ควรให้ยา
ในกลุ ่ม first หรือ second generation Cephalosporin  
เพือ่ครอบคลมุเชือ้ในกลุ่ม Methicillin-sensitive Staphylococcus 
aureus (MSSA) หากเชื้อดื้อยาหรือสงสัยการติดเชื้อในกลุ ่ม  
Methicillin-resistance Staphylococcus aureus (MRSA)  
อาจพิจารณาให้ยาในกลุ่ม Vancomycin หรือ Daptomycin และ 
linezolid42

	 ผู้ป่วยที่สงสัยการติดเชื้อโรคแบคทีเรียกินเนื้อชนิดที่ 3 (NF 
type III) ควรได้รับการรักษาด้วยยาในกลุ่ม Penicillin ร่วมกับ 
Clindamycin เพ่ือก�ำจัดเช้ือโรคในกลุ่ม Clostridium spp.  
หากสงสัยการติดเชื้อในกลุ่ม Vibrio spp. อาจจ�ำเป็นต้องให้ยา 
ในกลุม่ Tetracycline ร่วมกบั third-generation Cephalosporin 
เพื่อลดอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย41

	 มีการศึกษาถึงการให้อิมมูโนโกลบูลินทางหลอดเลือดด�ำ 
(intravenous immunoglobulin – IVIG) เพ่ือต้านพิษของ  
Streptococcal toxin พบว่ามีประโยชน์ในการรักษาผู้ป่วยโรค
แบคทเีรยีกนิเนือ้ แต่อย่างไรกต็าม ข้อมลูยงัไม่มากนกั อาจต้องรอดู
ผลการศึกษาเพิ่มเติมต่อไป45,46

	 นอกจากการให้ยาปฏิชีวนะที่เหมาะสมแล้ว การเริ่มให้ 
สารน�ำ้ทางหลอดเลอืดด�ำเพือ่กูช้พี (intravenous fluid resuscitation) 
ตัง้แต่ต้นเป็นสิง่ส�ำคญัมากเช่นกัน เนือ่งจากตอบสนองต่อการอกัเสบ
ทั่วร่างกายนั้นจะมีมากกว่ารอยโรคที่เห็นทางผิวหนัง ศัลยแพทย์ 
ที่มีประสบการณ์น้อยมักจะละเลยและให้สารน�้ำไม่เพียงพอ
	 3. การผ่าตัดเนื้อตายและระบายหนอง (Extensive  
debridement and drainage)
	 การผ่าตัดเนื้อตายถือเป็นวิธีการรักษาโรคแบคทีเรียกินเนื้อ 
ที่ดีที่สุด โดยควรกระท�ำการผ่าตัดผู้ป่วยให้เร็วที่สุดเม่ือวินิจฉัยได้  
ซึ่งการผ่าตัดโรคแบคทีเรียกินเนื้อนั้นมีวัตถุประสงค์ 2 ประการ คือ 
เพื่อยืนยันการวินิจฉัยซี่งได้กล่าวไปแล้วข้างต้น และเพื่อลดปริมาณ
แบคทีเรีย (bacterial load) โดยการตัดเนื้อตายออกให้มากที่สุด
	 มีการศึกษารายงานว่า หากชะลอการผ่าตัดออกไปนานกว่า 
24 ชั่วโมงหลังจากเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล จะเพิ่มอัตรา 
การเสยีชวีติของผูป่้วยอย่างมนียัส�ำคญั35,47,48 ดงันัน้ ควรท�ำการผ่าตดั
ให้เร็วที่สุดเท่าที่เป็นไปได้
	 การผ่าตัดผู้ป่วยที่มีอาการหนักนั้นจัดเป็นการผ่าตัดใหญ่ 
(major surgery) มีความเสี่ยงสูงที่จะเกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ 
ตามมาได้ ควรปรกึษาวสิญัญแีพทย์ร่วมประเมนิเพือ่ให้ยาสลบผูป่้วย 
(general anesthesia) ไม่ควรท�ำการผ่าตัดข้างเตียง
	
เทคนิคการผ่าตัด (Surgical technique)
	 การผ่าตัดโรคแบคทีเรียกินเนื้อนั้นไม่มีแบบแผนการลงมีด 
ที่ตายตัว โดยมากแนะน�ำให้ท�ำการกรีดเปิดผิวหนังที่มีพยาธิสภาพ
ตามแนวยาวของแขนหรือขาที่สงสัยก่อน เมื่อผ่าตัดลงไปถึง 
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ชั้นใต้ผิวหนัง (subcutaneous tissue) หรือพังผืด (fascia) ให้ใช้
นิว้มอืค่อยๆเซาะไปตามชัน้ของเนือ้เยือ่ (gentle blunt dissection) 
หากช้ันของเนื้อเยื่อใต้ผิวหนังหลุดร่อนออกมาจากชั้นพังผืดหรือ
กล้ามเนื้อได้โดยง่าย (loss of tissue resistance) นั่นคือลักษณะ
เฉพาะของโรคแบคทีเรียกินเนื้อ ซ่ึงจะพบคู่กันกับพยาธิสภาพอื่นๆ
ของโรค (เนือ้เยือ่บวมชดัเจน เนือ้เยือ่เน่าตายเป็นสเีทา มนี�ำ้เมอืกใส
กลิน่เหมน็หรอือาจพบหนอง) เนือ้เยือ่ส่วนนีม้กัจะเน่าตาย สซีดี และ
ไม่มีเลือดมาเล้ียง ให้ท�ำการตัดผิวหนังและเนื้อเยื่อใต้ผิวหนังที่มี 
การเน่าตายออกเพื่อลดปริมาณแบคทีเรีย มักจะพบว่าการเน่าตาย
ของเนื้อเยื่อและหนองมักจะกระจายออกเป็นวงกว้างกว่ารอยโรค 
ที่ผิวหนัง ทั้งนี้ ควรเก็บน�้ำหนองหรือเน้ือเยื่อเพื่อส่งตรวจเพาะเชื้อ
ด้วย4,21

	 ผิวหนังที่เน่าตาย ควรตัดออกให้มากที่สุด โดยอาจเหลือ 
ขอบที่ตายไว้เล็กน้อย เพื่อป้องกันการเสียเลือดโดยไม่จ�ำเป็น  
หากตัดออกจนถึงผิวหนังปกติอาจท�ำให้เสียเลือดมาก
	 ในส่วนของกล้ามเนื้อ ควรพิจารณาให้รอบคอบว่ามีการเน่า
ตายหรือไม่ ก่อนที่จะตัด โดยสามารถพิจารณาได้จาก กล้ามเนื้อ 
สีซีดลงหรือแดงคล�้ำหรือสีน�้ำตาล ไม่มีเลือดออกหากใช้มีดเฉือน  
ไม ่มีการหดตัวเมื่อใช ้มีดเฉือนหรือใช ้ เครื่องจี้ ไฟฟ ้ากระตุ ้น  
หากพจิารณาแล้วพบว่ากล้ามเนือ้นัน้ตายแล้วให้ท�ำการตดักล้ามเนือ้
ส่วนนั้นออก แต่หากไม่แน่ใจแนะน�ำให้เก็บกล้ามเน้ือไว้ก่อน 
แล้วกลับมาพิจารณาอีกครั้งเมื่อท�ำการผ่าตัดครั้งถัดไป
	 ส�ำหรับเอ็นและเส้นประสาท (tendon and nerve)  
ควรเก็บรักษาไว้ เนื่องจากมีโอกาสที่เนื้อเยื่อจะไม่เกิดการเน่าตาย4 
(รูปที่ 3)

รปูท่ี 3 การผ่าตดัเนือ้เยือ่ผวิหนงัทีเ่น่าตายออกโดยเกบ็รกัษาเส้นเอน็
ของผู้ป่วยไว้

	 ข้อควรระวังในการผ่าตัด คือ หลังจากตัดเนื้อเยื่อส่วนที่เน่า
ตายออกหมดแล้ว เนื้อเยื่อส่วนที่ปกติจะมีเลือดออกได้ในปริมาณที่
มาก ให้ท�ำการห้ามเลือดให้เหมาะสม ล้างแผลที่เป็นเน้ือเยื่อเปิด 
(raw surface) ด้วยน�้ำเกลือจนสะอาดและไม่มีเลือดออก ปิดแผล
ทั้งหมดโดยวิธีการท�ำแผลเปียก (wet dressing) โดยใช้ก๊อสชุบน�้ำ
เกลือหรือน�้ำยาฆ่าเชื้อ และท�ำแผลวันละ 1-2 ครั้ง
	 การพิจารณาตัดรยางค์ (limb amputation) จะพิจารณา
ในผู้ป่วยที่มีอาการหนัก โรคลุกลามเร็ว โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีโรค
ประจ�ำตัวหรือโรคหลอดเลือดอยู่ก่อน ซ่ึงจะกระท�ำเพียงเพื่อช่วย

รักษาชีวิตผู้ป่วยเท่านั้น และมีความจ�ำเป็นท่ีจะต้องให้ข้อมูลผู้ป่วย
และญาติเพื่อตัดสินใจให้ครบถ้วน จากการศึกษาพบว่า อุบัติการ 
ของการตัดรยางค์ในผู้ป่วยโรคแบคทีเรียกินเนื้ออยู่ที่ร้อยละ 15-41 
หากแต่หัตถการนี้ไม่ได้ลดอัตราการเสียชีวิตของผู ้ป่วยอย่างม ี
นัยส�ำคัญ8,18,21

	 ในกรณขีองผูป่้วยทีม่พียาธสิภาพบรเิวณขาหนบี ฝีเยบ็ หรอื
อวัยวะเพศ (perineal NF, Fournier gangrene) อาจพิจารณา
ท�ำการผ่าตัดเพื่อผันอุจจาระและปัสสาวะออกทางหน้าท้อง  
(proximal diversion of urine and feces) ด้วยวธิกีารท�ำ colostomy 
และ suprapubic cystostomy เพื่อป้องกันไม่ให้ปัสสาวะและ
อุจจาระไหลมาปนเปื้อนแผลหลังผ่าตัด ซึ่งหัตถการดังกล่าวอาจ 
ไม่จ�ำเปน็ในการผ่าตัดระยะแรก โดยเฉพาะอยา่งยิง่ผู้ป่วยที่มอีาการ
หนกั อาจเว้นช่วงเพือ่รกัษาให้ผูป่้วยมภีาวการณ์ไหลเวยีนโลหติคงที่ 
(hemodynamic stable) ก่อน แล้วจึงท�ำการผ่าตัดภายหลัง18

	 ส�ำหรบัภาวะ Fournier gangrene นัน้ พยาธสิภาพมกัอยูท่ี่
บริเวณถุงอัณฑะ (scrotal sac) แต่ลูกอัณฑะมักจะไม่มีพยาธิสภาพ 
ดังนั้นจึงห้ามตัดอัณฑะของผู้ป่วยหากไม่มีข้อบ่งชี้
 	 หลังจากการผ่าตัดครั้งแรกแล้ว ผู้ป่วยส่วนมากยังต้องได้รับ
การเฝ้าระวังการลุกลามของโรคอย่างต่อเนื่อง หลายครั้งที่พบว่า 
การผ่าตัดคร้ังแรกไม่สามารถตัดเนื้อเย่ือท่ีเน่าตายออกได้หมด  
หรือโรคลุกลามมากขึ้น การผ่าตัดซ�้ำจึงมีความจ�ำเป็นเพื่อก�ำจัด
เนื้อเยื่อที่เน่าตายออกให้มากที่สุด
	 4. การดูแลรักษาหลังผ่าตัด (Post-operative care)
	 ผู้ป่วยโรคแบคทีเรียกินเนื้อทุกรายจะมีการตอบสนองต่อ
อักเสบท่ัวร่างกาย (SIRS) และหลายครั้งจะพบว่ามีภาวะติดเช้ือใน
กระแสเลอืด (sepsis) ร่วมด้วย ซ่ึงจะส่งผลให้เกดิการแปรปรวนของ
ระบบการท�ำงานต่างๆ ในร่างกาย ไม่ว่าจะเป็นระบบการหายใจ 
(respiratory system) ระบบหวัใจและหลอดเลือด (cardiovascular 
system ระบบปัสสาวะ (urinary system) และภาวะเกลือแร ่
ผดิปกตใินร่างกาย (electrolyte disturbance) ผูป่้วยควรได้รบัการ
ตดิตามการรกัษาอย่างใกล้ชดิ (close monitoring) หรือหากอาการ
มากควรได้รับการรักษาในหออภิบาลผู้ป่วยหนัก (intensive care 
unit, ICU)
	 5. การปิดแผลและฟื้นฟูสมรรถภาพ (Wound closure 
and rehabilitation)
	 การท�ำแผลอย่างต่อเนื่องและสม�่ำเสมอมีความส�ำคัญมาก 
ในการดูแลผู้ป่วยโรคแบคทีเรียกินเนื้อ ผู้ป่วยควรได้รับการท�ำแผล
เปียก (wet dressing) วันละอย่างน้อย 1-2 ครั้ง โดยแพทย์ผู้ให ้
การรักษา เพื่อประเมินว่ารอยโรคเป็นมากขึ้น เนื้อเยื่อเน่าตายเพิ่ม 
แผลที่ผ่าตัดไปนั้นได้รับการตัดเนื้อตายออกหมด หรือมีภาวะ
แทรกซ้อนหรือไม่ โดยการใช้ก๊อสชุบน�้ำเกลือหรือน�้ำยาฆ่าเชื้อ 
ปิดแผล ส่วนการใช้อุปกรณ์ปิดแผลพิเศษ (advanced dressing) 
นั้นให้พิจารณาเป็นรายๆ ไป
	 เม่ือเนื้อตายและหนองถูกก�ำจัดออกหมดส้ินและแผลไม่ม ี
การติดเชื้อแล้ว จะสังเกตุได้จากการที่มีเยื่อบุแผลที่ผิวเริ่มเจริญไป
คลุมแผล (granulation tissue) เกิดขึ้น การปิดแผลจะมีหลาย 
รปูแบบ ขึน้กับต�ำแหน่งของพยาธสิภาพ บรเิวณรยางค์อาจใช้วธิกีาร
ปลกูถ่ายผวิหนงัแบ่งความหนา (split thickness skin graft) บรเิวณ
ล�ำตัวอาจใช้เนื้อเยื่อข้างเคียง (tissue flap) มาปิด
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รูปที  การผา่ตดัเนือเยือผวิหนงัทีเน่าตายออกโดยเกบ็รักษาเส้นเอน็ของผูป่้วยไว ้
 
 ขอ้ควรระวงัในการผา่ตดั คือ หลงัจากตดัเนือเยือส่วนทีเน่าตายออกหมดแลว้ เนือเยือส่วนทีปกติจะมี
เลือดออกไดใ้นปริมาณทีมาก ให้ทาํการหา้มเลือดใหเ้หมาะสม ลา้งแผลทีเป็นเนือเยือเปิด (raw surface) ดว้ย
นําเกลือจนสะอาดและไม่มีเลือดออก ปิดแผลทังหมดโดยวิธีการทาํแผลเปียก (wet dressing) โดยใชก้๊อสชุบ
นําเกลือหรือนํ ายาฆ่าเชือ และทาํแผลวนัละ  ครั ง 
 การพิจารณาตดัรยางค ์(limb amputation) จะพิจารณาในผูป่้วยทีมีอาการหนกั โรคลุกลามเร็ว 
โดยเฉพาะผูป่้วยทีมีโรคประจาํตวัหรือโรคหลอดเลือดอยูก่่อน ซึ งจะกระทาํเพียงเพือช่วยรักษาชีวิตผูป่้วยเท่านัน 
และมีความจาํเป็นทีจะตอ้งให้ขอ้มูลผูป่้วยและญาติเพือตดัสินใจให้ครบถว้น จากการศึกษาพบวา่ อุบตัิการของ
การตดัรยางคใ์นผูป่้วยโรคแบคทีเรียกินเนืออยูที่ร้อยละ  หากแต่หัตถการนี ไม่ไดล้ดอตัราการเสียชีวติของ
ผูป่้วยอยา่งมีนยัสาํคญั8,18,21 
 ในกรณีของผูป่้วยทีมีพยาธิสภาพบริเวณขาหนีบ ฝีเยบ็ หรืออวยัวะเพศ (perineal NF, Fournier 
gangrene) อาจพิจารณาทาํการผา่ตดัเพือผนัอุจจาระและปัสสาวะออกทางหนา้ทอ้ง (proximal diversion of urine 
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	 ผูป่้วยโรคแบคทเีรยีกินเนือ้มกัเป็นผูป่้วยกลุม่ท่ีนอนรกัษาตัว
ในโรงพยาบาลเป็นเวลานาน อาจมีความจ�ำเป็นที่จะต้องปรึกษา
แพทย์หน่วยกายภาพบ�ำบัดเพ่ือร่วมรักษาและลดภาวะแทรกซ้อน
จากการนอนโรงพยาบาล

ผลการรักษา 
	 อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยโรคแบคทีเรียกินเนื้อในช่วง
ศตวรรษท่ีผ่านมาแทบไม่มีการเปลี่ยนแปลง กล่าวคืออัตราการเสีย
ชวีติอยูท่ีร้่อยละ 25-30 โดย 1 ใน 3 ของผูป่้วยทีเ่สยีชวีตินัน้เกดิจาก
การติดเช้ือในกระแสเลือด (sepsis)21,49 ในผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อใน
กระแสเลือดร่วมกับมีอวัยวะล้มเหลวหลายระบบ (multiorgan 
failure) จะท�ำให้ตวัโรคด�ำเนนิไปอย่างรวดเรว็และมโีอกาสเสยีชวีติ
สูง50 ตลอดจนภาวะแทรกซ้อนที่ส�ำคัญคือผู้ป่วยมีโอกาสได้รับการ
ตัดรยางค์ (limb amputation) เพ่ือรักษาชีวิต ซ่ึงมีสถิติให้เห็น 
ในทุกรายงาน แพทย์ผู ้ให้การรักษาควรที่จะท�ำการวินิจฉัยโรค
แบคทีเรียกินเนื้อให้ได้และตัดสินใจผ่าตัดรักษาให้รวดเร็วเพื่อลด
ภาวะแทรกซ้อนและอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย

สรุป
	 โรคแบคทเีรยีกนิเนือ้เป็นภาวะทีส่ามารถพบได้ในการท�ำงาน
เป็นแพทย์ ซึ่งตัวโรคจะด�ำเนินไปอย่างรวดเร็ว รุนแรง และท�ำให้ 
ผู ้ป ่วยเสียชีวิตได้หากไม่ท�ำการรักษาที่เหมาะสม บ่อยครั้งที ่
พยาธิสภาพขยายวงกว้างกว่ารอยโรคที่ผิวหนังท�ำให้แพทย์อาจ
ละเลยและส่งผลให้ท�ำการรักษาได้ไม่ทันการ การวินิจฉัยตัวโรค 
ได้แม่นย�ำ การเลือกยาปฏชิวีนะทีเ่หมาะสม การตัดสนิใจผ่าตดัผูป่้วย
อย่างรวดเรว็ ตลอดจนการตดิตามการรกัษาและประเมนิแผลผ่าตัด 
เป็นสิ่งจ�ำเป็นที่จะต้องอาศัยประสบการณ์และความทุ่มเทเพื่อให ้
ผู้ป่วยหายจากตัวโรคและลดอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนลงได้
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