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โรคแบคทีเรียกินเน้ือ (necrotizing fasciitis) หมายถึงภาวะท่ีเกิดการติดเช้ือแบคทีเรียแบบรุนแรง

และรวดเร็วของชั้นผิวหนงัและชั้นใตผ้ิวหนงั ซ่ึงการติดเช้ือดงักล่าวจะท าให้เกิดการตายของชั้นผวิหนงัและ
ชั้นเน้ือเยื่อส่วนท่ีลึกลงไป เช่น เยื่อหุ้มกลา้มเน้ือ กลา้มเน้ืออยา่งรวดเร็ว หากไม่ไดรั้บการวินิจฉยัและรักษา
อยา่งถูกตอ้งจะก่อให้เกิดการท าลายเน้ือเยื่ออยา่งรุนแรง หากมีการกระจายในเน้ือเยื่อมากๆจะท าให้เกิดพิษ
ต่อระบบต่าง ๆ ของร่างกาย และท าใหเ้สียชีวติได ้[1, 2]  

สาเหตุของโรคนั้นเกิดจากแบคทีเรียไดห้ลายชนิด ซ่ึงแบคทีเรียบางชนิดเป็นสาเหตุของโรคติดเช้ือท่ี
พบได้ในคนอยู่แล้ว  เช่น  เช้ือแบคที เรียชนิด  ก รุ๊ป เอ  ส เตรปโตคอคคัส (Group A beta-hemolytic 
streptococcus) ซ่ึงท าให้เกิดโรคคออกัเสบ แต่เม่ือเกิดการติดเช้ือในชั้นเน้ือเยื่อผวิหนงัจะเกิดแผลพุพอง และ
หากรุนแรงก่อจะก่อให้เกิดการเน่าตายของชั้นผิวหนังท่ีเรียกว่า gas gangrene ซ่ึงส่วนใหญ่มีความรุนแรง 
และสามารถท าผูป่้วยเสียชีวิตได้ โรคแบคทีเรียกินเน้ือน้ีสามารถเกิดได้เม่ือแผลติดเช้ือจากแบคทีเรีย เช่น 
เม่ือมีบาดแผลจากการโดนแมลงกดั ถูกความร้อนเผาไหม ้บางคร้ังการไดรั้บบาดแผลเล็กๆจากการสัมผสั
พวกสัตวท์ะเล เช่นปู การผา่ตดั หรือเพียงแผลฟกช ้า ก็สามารถก่อใหเ้กิดโรคแบคทีเรียกินเน้ือได ้

อาการส่วนมากมกัเกิดข้ึนทนัทีหลงัมีบาดแผลและอาการสามารถลุกลามไดอ้ยา่งรวดเร็วภายใน 24-
36 ชั่วโมง โดยอาการปวดมกัจะเลวร้ายลงผิดกับขนาดบาดแผล  บริเวณท่ีมีการติดเช้ือจะมีลักษณะคือ 
ผิวหนงัมีสีแดง บวม ร้อน ผูป่้วยมกัมีอาการไข ้หนาวสั่น และมีลกัษณะของการติดเช้ือท่ีรุนแรง เช่น ไขสู้ง 
ความดนัโลหิตลดต ่าลง จนถึงอาจมีสภาวะช็อก เม่ือมีการลุกลามมากข้ึนจะท าให้การท างานของอวยัวะต่าง
ล้มเหลวและเสียชีวิตได้ในท่ีสุด [3] นอกจากน้ีแบคทีเรียก่อโรคน้ีสามารถติดต่อจากคนสู่คนได้โดยการ
สัมผสัใกลชิ้ด กบับาดแผลของคนท่ีติดเช้ือ แต่โอกาสเกิดข้ึนไดน้้อยเวน้แต่ผูส้ัมผสัเป็นคนท่ีมีภูมิคุม้กนัต ่า 
เช่น ได้รับยากดภูมิคุ้มกัน หรือเป็นผูท่ี้มีปัญหาสุขภาพเร้ือรัง เช่น เป็นโรคเบาหวาน มะเร็ง ผูท่ี้ใช้ยาส
เตียรอยด ์ 
  การวินิจฉัยโรค necrotizing fasciitis วินิจฉัยจากการพบการติดเช้ือบริเวณเน้ือเยื่อต่างๆของร่างกาย 
เช่น แขน ขา และมีการเปล่ียนแลงการด าเนินโรคลุกลามอย่างรวดเร็ว อาจจะตรวจพบเช้ือแบคทีเรียจาก
เน้ือเยื่อท่ีมีการติดเช้ือ [4, 5] นอกจากน้ียงัอาจใช้การตรวจเลือด การท าเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์ หรือการ
เอ็กซเรยค์ล่ืนแม่เหล็กไฟฟ้าวา่มีการอกัเสบของเน้ือเยื่อในชั้นลึก และมีการกระจายของการติดเช้ือมากนอ้ย
เพียงใด [6]  

 
 



การรักษาตอ้งท าการรักษาทนัทีมิฉะนั้นอาจมีอนัตรายถึงแก่ชีวติ [7] การรักษาประกอบดว้ย 
1. การให้ยาตา้นจุลชีพท่ีออกฤทธ์ิต่อแบคทีเรียแบบครอบคลุมทั้งแกรมบวกและแกรมลบ (broad-

spectrum antibiotics ทางเส้นเลือดด าในทนัที [8, 9] 
2. การผา่ตดัเพื่อเอาเน้ือเยื่อท่ีตายแลว้ออก เพื่อลดปริมาณของเช้ือโรค [7] และบรรเทาอาการเจ็บปวด 

ในบางคร้ังอาจมีความจ าเป็นตอ้งตดัอวยัวะบางส่วนเพื่อรักษาชีวติของผูป่้วย [10] 
3. ในบางรายอาจให้การรักษาเสริม เช่น การให้  immunoglobulins (antibodies) เป็นสารท่ี เพิ่ ม

ภูมิคุม้กนัเพื่อให้ร่างกายต่อสู้กบัการติดเช้ือ หรือการบ าบดัโดยการให้ออกซิเจนบริสุทธ์ิท่ีความดนั
สูง คือการกระตุน้ให้เกิดการสร้างเส้นเลือดข้ึนใหม่บริเวณท่ีขาดเลือดไปเล้ียง (hyperbaric oxygen 
therapy) [11] 

การติดเช้ือก่อโรคแบคทีเรียกินเน้ือแบ่งไดเ้ป็นสองกลุ่มใหญ่ [1] คือ  กลุ่มท่ีติดเช้ือแบคทีเรียแบบตวั
เดียว (mono-microbial infection) เป็นการติดเช้ือ Group A Streptococcus เป็นหลกั ซ่ึงเช้ือชนิดน้ีพบไดม้าก
ถึง 60% ของกลุ่มน้ี  บางคร้ังอาจตรวจพบเช้ือชนิดอ่ืนปนเป้ือนแผลด้วยได้ ซ่ึ งส่วนใหญ่คือ เช้ือ 
Staphylococcus aureus ส่ วน เช้ื อ อ่ื น  ๆ  ท่ี อยู่ ใน ก ลุ่ ม  monomicrobial infection เช่ น  Vibrio vulnificus, 
Clostidium perfringens, Methicillin-resistant S.aureus (MRSA) เช้ือโรคอีกตวัท่ีส าคญัในกลุ่มน้ีไดแ้ก่ 
Aeromonas ซ่ึงพบไดใ้นแหล่งน ้ าทัว่ๆไป ทั้งแหล่งน ้ าจืด และน ้ าเค็ม มกัจะเกิดการติดเช้ือในกลุ่มท่ีมีความ
บกพร่องของภูมิตา้นทาน เช่น ผูป่้วยกลุ่มมะเร็งหลอดเลือด ผูป่้วยท่ีมีสภาวะตบัแข็ง เช้ือน้ีมีความส าคญั
เน่ืองจากเป็นแบคทีเรียท่ีด้ือยาโดยกาสร้าง β-lactamase ดังนั้ นยาท่ีแนะน าส าหรับ Aeromonas ได้แก่ 
chloramphenicol, ciprofloxacin, co-trimoxazole และ aminoglycosides 

กลุ่มท่ีมีการติดเช้ือมากกว่าหน่ึงชนิด ส่วนใหญ่เป็นการติดเช้ือในกลุ่มแบคทีเรียท่ีไม่ใช้ออกซิเจน 
(Anaerobe bacteria) เช่ น  Bacteroides fragilis, Clostidium, Peptostreptococcus ร่ วม กับ แบ ค ที เรี ย ท่ี ใช้
ออกซิเจน (Aerobe bacteria) เช่น E.Coli, Enterobacter, Klebsiella, Proteus, non- group A streptococcus ซ่ึง
มกัพบพยาธิสภาพท่ีก่อให้เกิดการติดเช้ือแบคทีเรียแบบผสม เช่น มีการฉีกขาดของเยือ่บุทางเดินอาหารหรือ
ทางเดินปัสสาวะร่วมดว้ย ในผูป่้วยมะเร็ง ภาวะล าไส้โป่งพองเป็นกระเปาะ (diverticulum) หรือพบร่วมกบั
ภาวะท่ีมีการฉีกขาดของระบบทางเดินปัสสาวะ แมก้ระทัง่เป็นกลุ่มผูป่้วยท่ีไดรั้บการผา่ตดัช่องทอ้ง 

ในบางคร้ังอาจเกิดจากการติดเช้ือแบคทีเรียกระแสเลือดแบบช่วงสั้นๆ (transient bacteremia) และมี
การเจริญพนัธ์ุในบริเวณของร่างกายท่ีมีการไดรั้บบาดเจ็บเล็กนอ้ย เช่น บริเวณท่ีมีการฟกช ้ าหรือบริเวณท่ีมี
การปวดเม่ือยของกลา้มเน้ือ นอกจากน้ีแบคทีเรียบางกลุ่มอาจสร้างพิษสู่กระแสเลือดท าให้เกิดสภาวะช็อกได ้
เช่น streptococcal toxic shock syndrome 

เพื่อใหก้ารดูแลรักษาผูป่้วยโรคแบคทีเรียกินเน้ือ ใหท้นัท่วงที และป้องกนัการสูญเสียชีวิตของผูป่้วย
ทางกลุ่มงานศลัยกรรม โรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา ไดพ้ฒันาแนวทางการเฝ้าระวงัส าหรับผูป่้วยโรค
แบคทีเรียกินเน้ือข้ึน [12] โดยเน้นการวินิจฉัย และรักษาเร็วตามแนวทางในแผนภาพท่ี 1 2 และ 3 การใช้



แบบประเมินการดูแลรักษาผูป่้วยโรคแบคทีเรียกินเน้ือตามแผนภาพท่ี 4 และการดูแลแบบสหวิชาชีพเพื่อ
การฟ้ืนฟูสภาพผูป่้วยดงัแผนภาพท่ี 5 
 
แผนภาพที ่1 แนวทางการวนิิจฉัยผู้ป่วยโรคแบคทเีรียกนิเน้ือ 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
*อาการดงัขอ้ 5-7 เป็นลกัษณะท่ีจ าเพาะต่อโรคโรคแบคทีเรียกินเน้ือ (Specific Clinical Sign of Necrotizing 
fasciitis) แ ต่ พ บ ใ น ร ะ ย ะ ท่ี โ ร ค มี ก า ร ลุ ก ล า ม ม า ก แ ล้ ว 
**ผูป่้วยท่ีมีอาการอยา่งใดอย่างหน่ึงในตาราง ถา้ไดรั้บการตรวจท่ีแผนกอ่ืนๆ นอกแผนกศลัยกรรม ให้ รับ
ไ ว้ น อ น ใ น ศั ล ย ก ร ร ม ทั น ที  
***ถา้มีอาการของ Septic Shock ให้รับไวใ้นไอซียู (ICU) และให้ใช้ระบบ FAST TRACT ร่วมกบั Sepsis 
Protocol  
 
Early warning sign in Patient with Necrotizing Fasciitis (FACE-B)   

มีขอ้ใดขอ้หน่ึง ใน 5 ขอ้ ถือวา่มี Early warning sign ใหร้ายงานแพทยท์นัที 
1. ไขสู้ง (T ≥ 39 C) ร่วมกบัมีสภาวะซึมลงหรือสับสน (Alternation of conscious)     
2. Underlying Liver cirrhosis  
3. Hemorrhagic Bullae on skin lesion                                    
4. Thigh or Arm edema   
5.  Shock 

ผูป่้วยสงสยัภาวะติดเช้ือ  
Necrotizing fasciitis 

มีอาการอยา่งใดอยา่งหน่ึง ดงัต่อไปน้ี  

1. มีอาการปวด บวมแดงร้อนมาก บริเวณผิวหนงั แขนหรือขา 

2. มีการลุกลามของอาการอยา่งรวดเร็ว < 1-2 วนั 

3. มีอาการ Progression of infection ทั้งๆท่ีไดรั้บ Antibiotic Treatment 

4. อาการบวมบริเวณ Extremity เป็นมากกวา่ต าแหน่งท่ีมี skin erythema 

5. มี skin ecchymosis หรือ Necrosis * 

6. มี Hemorrhagic Bleb หรือพบ GAS in subcutaneous tissue * 

7. Systemic Toxicity: High fever, Tachycardia, Tachypnea, Hypotension*  
  



แผนภาพที ่2 แนวทางการรับผู้ป่วยโรคแบคทเีรียกินเน้ือไว้ในโรงพยาบาล 
 

  
Hemorrhagic bleb Skin necrosis 
 
               
 
 
 
 
 
 
 
 
 
แนวปฏิบัติเม่ือรับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล 
1. พยาบาลประเมินผูป่้วย Necrotizing fasciitis รายใหม่ทุกเวร ว่ามี early warning sign หรือไม่ ถ้ามี
รายงานแพทยป์ระจ าหอผูป่้วยหรือแพทยเ์วร  
2. ใชแ้บบฟอร์มประเมิน early warning sign and sepsis form  
3. ปฏิบติัตามแนวทางการดูแลผูป่้วย NF หรือ sepsis เม่ือเขา้เกณฑข์อง sepsis ตามหลกั AEIOU    
       A   Antibiotic stat dose <1 hour 
       E   Early warning sign  
       I    IV Fluid: 0.9 NSS 1000 ml   
      O   Oxygenation support  
      U   Urine output in 4 hr. 
 
 

มี sign of Septic shock  ไม่มี sign of Septic shock  

Admit Ward : Surgery  

-  Early warning sign assessment 

 - IV Fluid replacement  

-  Stat dose Antibiotic  

- Correct Abnormal lab result and 

underlying disease 

- Debridement time <24 hr.  

FAST Tract   

- Admit to ICU Surgery 

- Early and Aggressive Fluid 

resuscitation  

- Closed Monitoring  

- Sepsis Practice Guideline  

- clinical Stable : Debridement <24 hr. 



แผนภาพที ่3 แนวทางการใช้ยาปฏิชีวนะในผู้ป่วยโรคแบคทเีรียกนิเน้ือ [9] 

 
อ้างอิงจาก IDSA Guideline : Practice Guidelines for the Diagnosis and Management of Skin and Soft 
Tissue Infections (CID 2005:41 .15 November) 
 



แผนภาพที ่4 แบบประเมิน Early warning sign ในผู้ป่วย Necrotizing fasciitis 
 
เป้าหมาย 

1. ผูป่้วย NF ทุกราย ไดรั้บการประเมิน Early warning sign ทุกราย 
2. Clinical of patient  

a. MAP >65 mmHg  
b. Urine output > 0.5 ml/kg/hr.  or >300 ml/8 hr. 
c. Antibiotic stat dose <1 hr.  

แบบประเมิน Early warning sign ในผู้ป่วย Necrotizing fasciitis 
ช่ือ-นามสกุลผูป่้วย..................................................HN.....................................AN......................................... 
Ward..........................Admit date...............................Time....................... 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ตัวช้ีวดั 

1. อตัราการตาย  : Overall Mortality rate <20%  
2. อตัราการใช ้Fast Tract ในผูป่้วย NF with Shock > 80% 
3. ร้อยละของผูป่้วยท่ีไดรั้บการผา่ตดั >80%  
4. จ านวนวนันอน รพ.เฉล่ีย  < 20 วนั 
5. จ านวนผูป่้วย NF ท่ีไดรั้บการ Major Amputation< 5 รายต่อปี 

 
 
 
 
 
 

Early warning sign Date............................... 

เวร...........เชา้ / บ่าย / ดึก  

 ไขสู้ง T >= 39 

 Alternation of conscious : ซึม, สบัสน , กระวนกระวาย  

 มีโรคประจ าตวัเป็น Liver cirrhosis  

 Hemorrhagic Bullae  

 มีอาการบวมบริเวณตน้ขาหรือตน้แขน 

 



แผนภาพที ่5 แนวทางการส่งเสริมฟ้ืนฟูผู้ป่วยโรคแบคทเีรียกนิเน้ือ แบบสหวชิาชีพ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
สรุป 

โรคแบคทีเรียกินเน้ือเป็นโรคท่ีมีอตัราการเสียชีวิตสูง การวินิจฉัยท่ีรวดเร็วและการให้การรักษาท่ี
ถูกตอ้งมีความส าคญั กลุ่มงานศลัยกรรมโรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนาจึงไดจ้ดัท าแนวปฏิบติัน้ีข้ึนเพื่อช่วย
ในการดูแลผูป่้วยโรคแบคทีเรียกินเน้ือ โดยมีจุดมุ่งหมายเพื่อลดความพิการและอตัราการตายของผูป่้วยกลุ่ม
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รายงานการรักษาแผลติดเช้ือบริเวณส้นเท้าทั้งสองข้างในผู้ป่วยเบาหวานโดยการตัด
กระดูกส้นเท้า 

ทวศีกัด์ิ ศรีค  ำมูล พบ. 
กลุ่มงำนศลัยกรรม โรงพยำบำลเทพธำรินทร์ 

บทคดัย่อ 
 แผลติดเช้ือบริเวณส้นเทำ้โดยเฉพำะหำกผูป่้วยเป็นโรคเบำหวำนร่วมดว้ยเป็น
แผลท่ีหำยไดย้ำกตอ้งอำศยักำรดูแลแบบสหสำขำ บทควำมน้ีรำยงำนควำมส ำเร็จของกำร
รักษำผูป่้วยแผลเบำหวำนติดเช้ือท่ีบริเวณส้นเทำ้ทั้งสองขำ้งในผูป่้วยเบำหวำนโดยกำรท ำ
กำรผ่ำตดักระดูกส้นเทำ้ พบว่ำสำมำรถช่วยในกำรหำยของแผลและสำมำรถหลกัเล่ียง
กำรถูกตดัขำจำกกำรติดเช้ือไดใ้นผูป่้วยรำยน้ี และบำดแผลหำยเป็นปกติ 
 
ค าส าคญั แผลติดเช้ือระดบัลึก, เบำหวำน, แผลท่ีส้นเทำ้  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



A case report of the bilateral heels necrotizing fasciitis in diabetic type II 

patient: surgical management 

 

Taweesak Srikummoon 

Department of Surgery, Theptarin hospital 

Abstract 

The heel ulcer itself is usually need special care for healing. When 

complicated with diabetic disease, the severity heel ulcer will more. 

Multidisciplinary treatment approach is needed to heal the chronic diabetic 

heel ulcer patient. While most of the cases were and up with primary limb 

amputation, we reported a successful case management of the bilateral 

chronic diabetic heels ulcer. To report a successful management of the 

bilateral heels necrotizing fasciitis in diabetic type II patient. A case report by 

history taking and patients’ chart review 

Amputation of heel is significantly end up with limb amputation, 

because of the inadequate blood circulation and infection. Superimposed on 

diabetes contribute to more serious complication of heel ulceration. A good 

assessment of affected limb vascular supply and a good blood sugar control 

are critical success factors in heel ulcer healing. Multidisciplinary team 

approach is necessary in caring this group of patients. Simple surgical 

techniques such as debridement, partial bone excision, and primary wound 

closure are enough to headle heel wound in a good vascular supply and good 

blood sugar control patient.  

 

Key words: necrotizing fasciitis, diabetic type II, heel wound  

 

 



Introduction 

Even a minor trauma, which causes a break in the dermal barrier in 

heel area in diabetic patients, may lead to chronic heel ulcer1, 2. Diabetic foot 

ulceration, including heel ulceration, is a major complication of diabetes 

mellitus2. The lifetime incidence of heel ulcer in diabetic patient is about 15 

percent2. Heel ulcer is also the second common site of pressure ulcers after 

the sacrum in bed ridden patients3. The severity of heel ulcer may be a small 

ulcer up to the large defect of muscle and bone. Chronic heel ulcer usually 

leads to morbidity and mortality in patients4, 5. Hospital-acquired heel pressure 

ulcers represent a significant morbidity and often result in limb loss5.  

The heel ulcer itself is usually need special care for healing such as of 

loading, wound debridement, and flap coverage6. When complicated with 

diabetic disease, the severity heel ulcer will more. Chronic diabetic heel ulcer 

are complicated by three factors; vascular compromization, neuropathy, and 

immunocompromization by uncontrolled blood sugar7, 8. Multidisciplinary 

treatment approach is needed to heal the chronic diabetic heel ulcer patients; 

such as, off loading, a good nursing care, tight blood sugar control by 

internist, debridement by surgeon, rehabilitation by physiotherapist9, 10. 

The purpose of this report is to demonstrate a clinical history of one 

chronic diabetic bilateral heels ulcer with a successful healing of chronic 

diabetic heel ulcer by underwent partial calcanectomy in Theptarin hospital. 

Partial calcanectomy provide an adequate debridement together with allow 

enough flaps to cover the heel with primary closure. 

 

Material and method  

 A case report by review the patient’s chart and operative record in one 

patient with infected heels wound on both legs with diabetic type II who 

transferred to Theptarin hospital. The eight months hospital history was 

reported. Patient was consented to report of this paper. 

 

A Case report 

A Thai paraplegia 52 years old man referred to Theptarin hospital with 

infected bilateral heels wounds (Figure 1).  



  

Figure 1a, b. infected heels wounds on 1a right leg and 1b left leg. 

He went to hospital with chronic wounds on his bilateral heels and low 

grade fever. He has underlying of diabetic type II and he is paraplegia for 

more than 10 years which resulted from spondylolithiasis and spinal surgery. 

After a period of bed ridden, He developed wound on his bilateral heels and 

superimposed with infection. The Wagner classification if his wounds were 

Wagner 2 (exposed tendon and bone without osteomyelitis) on bilateral heels. 

During his course in Theptarin hospital, he had undergone many 

investigations and controlled his underlying diseases. His laboratory studies 

were as followed; 

CBC: Hct 31.7 % Hgb 11.2mg% WBC 11,540 cumm (N 83%, Lym 

15%) 

Bun 42 mg/dl, Cr 1.70 mg/dl Na+ 136 mmol/l, K+ 3.6 mmol/l, Cl- 97 

mmol/l, CO2 26 mmol/l 

Urine exam: no cells, WNL 

EKG: HR 100/min, Normal sinus rhythm 

CXR: WNL 

Hemoculture: Negative 

Wound swab culture: Multi-drug resistence Staphylococcus aurius 

(MRSA)  

Conclusion for her diagnosis were  

1. Necrotizing fasciitis of bilateral heels 

2. Diabetic mellitus type II 

3. Spondylolithiasis with paraplegia 

He had been treated for infection and supportive measures such as 

compressive dressing, and passive exercise. The surgery was planned after 



the infection and blood sugar were well controlled. The patient was luckyly to 

have a good blood suply to the both limb. 

 Stages surgery and debridement were done for several times. Figure 

2a ,b showed  patients’ heels immediate after calcanectomy. 

  

Figure 2a, b. Patient’s heel after calcanectomy surgery; 2a left heel, 2b right 

heel. 

 

 
Figure 3. Partial calcanectomy  

 

Surgical technique for heels wounds debridement, partial calcanectomy 

with primary skin closure procedure 

1. Pre-operative planning 



Preoperative planning, patient’s physical status check up and medical 

consultation were done. Patient is fit for operation. Physiotherapist designed 

to do rehabilitation before and after surgery. The tight blood sugar control and 

local wound control was about one week before surgery. 

2. Operative procedure 

The operation was planned after evaluation of the lower limb circulation 

to avoidance vascular compromised problems. Heel wound debridement, 

partial calcanectomy with primary skin closure procedure were done at once 

during the surgery.        

Surgical technique    

   The patient was in supine position under bilateral ankle block. Aseptic 

and antiseptic technique was prepared to the affected lower extremity. After 

resection of the necrotic tissue, partial calcanectomy was done as figure 3, 

the tissue flap was mobilized around the resection area. Primary closure was 

done by simple reapproximate the wound flap with insertion of Radivac drain 

number 12. The operation was done on both heels during the same surgery. 

The calcanectomy was done below the endoarchillis tendon insertion area. 

3. Post-operative care 

  The wounds and drainage system checked everyday. After 2 weeks of each 

surgery, stitch off was done. The Radivace drainage system was taken off 

after minimal fluid was detected. 

4. Complication 

     There was no immediate complocation after surgery. Patient was safe after 

surgery and the result is good. Patient’s heels wounds was healed after two 

weeks after surgery. Fig4a-d demonstrates the patients’ heels at 0.5, 1, 3, and 

6 months after surgery.   



  

Figure 4a. Patient heel after surgery 2 

weeks 

Figure 4b. Patient heel after 

surgery 1 month 

  

Figure 4c. Patient heel after surgery 3 

months 

Figure 4d. Patient heel after 

surgery 6 months 

 

Discussion  

Amputation of heel is significantly end up with limb amputation, 

because of the inadequate blood circulation and infection. Superimposed on 

diabetes contribute to more serious complication of heel ulceration. A good 

assessment of affected limb vascular supply and a good blood sugar control 

are critical success factors in heel ulcer healing. Multidisciplinary team 

approach is necessary in caring this group of patients9. Even a successful 

heal of the ulcer, the long term care is still important, because of the 

recurrence rates may be as high as 70 percent at three years4. The 

supportive measures after the ulcer healing include mechanical reduction of 

pressures, blood sugar control, and rehabilitation. In a vascular compromised 

patient, vascular reconstruction may be applicable in fitted patients which 

reported a success rate of about 13%7, 11. Three main problems of the heel 

ulcer; neuropathy, uncontrolled blood sugar, and ischemia, result in most of 

the chronic diabetic heel ulcer ends up with limb amputation4.  



Due to the serious morbidity and mortality of the foot ulcer4, 5, 12, 

prevention of foot ulcers is the most effective tool to reduce the chance of limb 

amputation13, 14. The prevention measures include 1) podiatric care, which 

allows for early detection and aggressive treatment of new lesions; 2) off 

loading, which may include cushion insoles, padded hosiery; 3) protective 

shoes; 4) control of the underlying diseases such as diabetes; and 5) regularly 

check up and preventative education, which includes daily inspection of feet14, 

15. 

 

Conclusion 

 This report a successful case mangement of bilateral chronic diabetic 

heels ulcer, luckyly that this patient had a good vascular supply to his limbs. 

After a good supportive care such a good nursing and wound care, good 

blood sugar control, rehabilitation, and antibiotics, only simple surgical 

technique could heal the chronic diabetic heel ulcer. The serious morbidity 

and mortality of the foot ulcer which may cause of limb lost. The prevention 

measures are still the most effective tool to prevent patient from limb 

amputation. 
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A case report of Severte lymphedema of lower limb: Surgical 

management Department of Surgery, Bamrasnaradura Infectious 
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รัชต์ วงศ์ตรังคพันธ์ 

Ruch Wongtrungkapun 

สถาบันบ าราศนราดูร กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข 

บทคัดย่อ 

ความส าคัญ สภาวะการบวมของอวัยวะจากท่อน ้าเหลืองอุดตันเกิดจากการบาดเจ็บของท่อทางเดินน ้าเหลือง ซึ่ง

สาเหตุส่วนใหญเกิดจากการผ่าตัด อุบัติเหตุ การฉายแสงในบริเวณอวัยวะท่ีมีอาการบวม ซึ่งการรักษาในปัจจุบันเป็นการ

รักษาแบบประคับประครองหรือการรักษาเพื่อให้อวัยวะนั นๆกลับมาท้างานได้ตามปกติเท่านั น การศึกษานี เป็นการ

รายงานการผ่าตัดผู้ป่วยท่ีมีขาซ้ายบวมจากท่อน ้าเหลืองอุดตันเพื่อให้สามารถกลับมาเดินได้อีกครั ง 

วัตถุประสงค ์เพื่อรายงานวิธีการผ่าตัดผู้ป่วยท่ีมีขาซ้ายบวมจากท่อน ้าเหลืองอุดตันโดยการตัดเนื อเยื่อ 

วิธกีารศึกษา รายงานกรณีศึกษาผู้ป่วย  

ผลการศึกษา ผู้ป่วยเท้าซ้ายแบบทุติยภูมิคือเกิดจากการติดเชื อเรื อรังและไม่สามารถเดินได้เนื่องจากขาที่บวม

โต ได้รับการรักษาแบบประคับประครอง เช่น การป้องกันการติดเชื อ การฝึกเดิน ร่วมกับการผ่าตัดตัดเนื อเยื่อส่วนท่ีบวม

น ้าเหลืองใต้ชั นผิวหนังออก โดยการแบ่งการผ่าตัดเป็นขั นตอนและท้าหลายครั ง พบว่าผู้ป่วยสามารถกลับมาเดินได้และ

ปราศจากสภาวะแทรกซ้อน 

 

 

 

 

 

 

 



Abstract 

Background: Secondary lymphedema usually resulted from damage of 

the lymphatic system. Common causes include surgery, trauma, radiation, or 

infection.  One obvious example is arm edema after breast surgery or radiation 

treatment of some cancers. Currently, there was no definite treatment for 

lymphedema. Treatment goal is to restore function, reduce physical and 

psychological suffering, and prevent the development of complications. There 

are two alternatives approach for surgery: reconstructive surgery and destructive 

surgery.  

Objective: To report a successful lymphedema case treated with 

debulking surgery of lower limb lymphedema.  

Method: a case report 

Result and conclusion: Elephantiasis can divide into two types; primary 

and secondary. Both pathogenesis were end up with persistence edema of the 

tissue. Conservative measures usually not a curative for elephantiasis, while the 

surgery will help to restore patient’s function. There are to types of surgery for 

elephantiasis; reconstructive of lymphatic structure and destructive debulking 

surgery. In this case report, debulking surgery can be an adjuvant technique for 

elephantiasis. 

 

Key words: Lymphedema, elephantiasis, debulking, stage surgery 

 

 

 

 

 

 



 

Introduction 

The extensive network of lymph vessels drain out lymphatic fluid from 

any region of the body. Lymphedema is an abnormal collection of this high-

protein fluid under the skin. This symptom usually occurs in the arm or leg. The 

pathogenesis of lymphedema is damaged of the lymphatic vessels or destruction 

of lymph nodes (secondary lymphedema)1. Occasionally this condition occurs 

from impaired of lymphatic vessels or primary lymphedema.  

The condition has to differentiate from other type of edema such as 

cellulitis or water edema in volume overload2, 3. 

Secondary lymphedema usually resulted from damage of the lymphatic 

system. Common causes include surgery, trauma, radiation, or infection.  One 

obvious example is arm edema after breast surgery or radiation treatment of 

some cancers. Lymphedema has a number of stages, from mild to severe: stage 

0 (non-visible, latency), stage 1 (spontaneously reversible), stage 2 

(spontaneously irreversible), and stage 3 (lymphostatic elephantiasis)2, 3. 

Compromised of the lymphatic drainage can caused many complications 

such as skin problem, infections, discomfortability, and may be severe as 

elephantiasis which may cause immobilization of the patient2, 4. 

Currently, there was no definite treatment for lymphedema. Treatment 

goal is to restore function, reduce physical and psychological suffering, and 

prevent the development of complications. General recommendations for 

tretment are hygiene and skin care, physical therapy and compression. The last 

choice of treatment is surgery. There are two alternatives approach for surgery: 

reconstructive surgery and destructive surgery5, 6.    

 This paper reported a lymphedema case treated with debulking surgery of 

lower limb lymphedema. The study reviewed the cause of the lymphedema in 

this patient and how to do the destructive surgery in this patient. 

 

http://www.lymphnet.org/node/1051/
http://www.lymphnet.org/node/1051/
http://www.lymphnet.org/node/1054/


Material and method  

 A case report by review the patient’s chart and operative record in one 

patient with elephantiasis left leg from chronic infection and left leg surgery 

who transferred to Bamrasnaradura Infectious Diseases Institute. The eight 

months hospital history was reported. Patient was consented to report of this 

paper. 

 

A Case report 

A Thai obese 43 years old woman referred to Bamrasnaradura Infectious 

Diseases Institute (BIDI) from Songkhla province with lymphedema of left leg 

(Figure 1).  

  

Figure 1a, b. Elephantiasis of patients’ left lower limb 

 

She went to hospital with chronic venous ulcer on her left leg. She has 

underlying of obesity and hypertension. She has been treated for superficial 

varicose veins for a half year. After she had got the venous ulcer of her gaiter 

area, her doctor designed to do surgery. High ligation with venous stripping was 



done. Her left leg had infection off and on after the surgery. Her left leg started 

to get bigger and was diagnosed as lymphedema grade III.  

During her course in BIDI, she had undergone many investigations for 

lymphedema. Microfilaliasis was negative. Her physical check up was done. 

Her laboratory studies were as followed; 

CBC: Hct 31% Hgb 10.1mg% WBC 4,400 cumm (N 74%, Lym 15%) 

Bun 18 mg/dl, Cr 0.84 mg/dl Na+ 136 mmol/l, K+ 3.6 mmol/l, Cl- 97 

mmol/l, CO2 29 mmol/l 

Urine exam: no cells, WNL 

EKG: HR 82/min, Normal sinus rhythm 

CXR: WNL 

Conclusion for her diagnosis were  

1. Elephantiasis (Lymphedema) from chronic infection and surgery with 

acute infection on top 

2. Obesity 

3. Hypertension 

She had been treated for infection and supportive measures such as compressive 

dressing, passive exercise, and warm compression. 

 Stages debulking of subcuticular connective tissues were done for several 

times. Finally she started to walk as figure 2. 



  

Figure 2a. Operating picture of 

patients’ leg  

Figure 2b. Debulking soft tissue 

from patient’s leg  

  

Figure 2c. Patients’ leg flap wound 

after excised soft tissue  

Figure 2d. Patients’ figure after 

stage debulking procedures.  

 

Surgical technique for stage debulking procedure 

1. Pre-operative planning 

Preoperative planning, patient’s physical status check up and medical 

consultation were done. Patient is fit for stage operation. Physiotherapist 

designed to improve the texture and consistency of patient’s soft tissue in the 

lower extremity. We designed to do rehabilitation prior to surgery, because the 



soft tissue of lymphatic mass was firm to hard consistency with multiple skin 

nodule will cause post-operative complications such as wound dehiscence, 

bleeding, and infection. The physiotherapy consisted massage of internal iliac, 

groin and popliteal lymph nodes included the soft tissue of lower extremities, 

after the massage, the warm compression was done. This preparatory period 

was about one month. 

 

2. Operative procedure 

Surgical planning was done in stage operation for safety of circulation of 

lower limb and avoidance of lymphatic drainage system compromised 

problems. The surgeries were done along the compartment of the leg. 

       First stage was planned for resection of lymphatic mass on the dorsum of 

the foot and coverage by spilt-thickness skin graft that harvested from lateral 

aspect of affected left thigh.The resected mass weight was 0.5kgs. 

       Second stage and third stage was done to the lateral aspect of leg and 

thigh respectively in primary closure. The resected mass weight was5.7 and 

4.7kgs, respectively. 

       Forth stage and fifth stage was done to the medial aspect of thigh in 

primary closure, in order to reduce the huge lymphatic mass of the leg. The leg 

which is so heavy to rise, now patient can start to walk. The resected mass 

weight was1.5 and 2.7kgs, respectively. 

       The sixth (last) stage was done to the biggest lymphatic mass in this 

elephantiasis of lower limb of this case. The primary closure and coverage by 

split-thickness skin graft from normal right thigh was performed. The resected 

mass weight was 22kgs. 

            The total resected mass weight was 37.1 kg 

 

 

 



Surgical technique    

   The patient was in supine position under general anesthesia with 

orotrachea intubation. Aseptic and antiseptic technique was prepared to the 

affected lower extremity. Resection area was designed for closure in W-plasty 

technique and done to the lateral aspect of leg and thigh and medial aspect of 

thigh with insertion of Radivac drain number 12. Only area on the dorsum of 

foot was resected and coverage by spilt-thickness skin graft that harvested from 

medial aspect of affected thigh. The biggest lymphatic mass of medial aspect of 

leg was done in primary closure and coverage by spilt-thickness skin graft that 

harvested from right thigh 

 

3. Post-operative care 

  The wound and drainage system checked everyday. After 2 weeks of each 

surgery, stitch off was done. The Radivace drainage system was taken off after 

minimal fluid was detected. 

 

4. Complication 

     Patient was safe after each surgery and the result is good. Patient starts to 

walk. Yet there were some complication, the wound dehiscence and disruption 

was detected from gravity mass and secondary wound closure was done later. 

Some area was used the Vacuum wound dressing system. (Fig.2a,2b)  

 



      

Figure 2a. Left leg wound dehiscence      Figure 2b.Left leg wound after   

And disruption before treatment                Vacuum wound dressing and  

                                                                   coverage by split-thickness skin   

                                                                   graft that harvested from affected  

                                                                   thigh treatment 

  

Discussion  

Lymph nodes tissue transfer was report to have success reduction about 

47.6%5 of edema volume and relatively significantly risk for long duration of 

surgery, which may not fit for this patient. The debulking procedure was 

selected in order to save the time and effective reduction of the edema volume. 

There was a report that up to 91.1% of volume reduction of edema voulme by 

debulking procedure5, 7. The ultimate goal of elephantiasis limb treatment is to 

restore the function of the affected limb. An important component of 

determining whether surgical treatment is indicated is to examine the risk-

benefit ratio8. The surgical risks or morbidity associated with an individual 

procedure in terms of the likelihood or frequency of a complication (such as 

postoperative infection) versus a rarely occurring complication that may be life 

threatening (such as a stroke). Due to the extensive and multi-stage surgery, 

surgeon’s expertise and experience are required to perform the surgery5, 8.  



 

Conclusion 

Elephantiasis can divide into two types; primary and secondary. Both 

pathogenesis were end up with persistence edema of the tissue. Conservative 

measures usually not a curative for elephantiasis, while the surgery will help to 

restore patient’s function. There are to types of surgery for elephantiasis; 

reconstructive of lymphatic structure and destructive debulking surgery. In this 

case report, debulking surgery can be an adjuvant technique for elephantiasis. 

Although delayed postoperative wound healing problems were observed, 

necrectomy and vacuum assisted closure achieved a complete heal of patients’ 

elephantiasis leg. 
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