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Abstract 
Background: Acute appendicitis is the most common cause of acute abdominal pain that leads the 
patients to the emergency room. The patients suspected of having appendicitis should be operated 
urgently to reduce the risk of complications. However, there are cases of patients undergoing 
unnecessary appendectomy as it has been observed that some individuals diagnosed 
preoperatively with acute appendicitis do not have histopathologic evidence of appendicitis. 
Objective: The aim of this study is to evaluate the rate of negative appendectomy and the 
factors associated with negative appendectomy. 
Methods: This case control study was conducted through a retrospective review of medical 
records. Data from the patients who were preoperatively diagnosed with acute appendicitis and 
underwent appendectomy from January 1, 2021 to June 30, 2023 were retrospectively 
collected. The patients were divided into two groups considering the pathological presence of 
inflammatory changes in the appendix. The patients with and without appendicitis on pathology 
were compared. Multivariate logistic regression model was used to identify predictors of 
negative appendectomies. 
Results: The study population was 1,038 patients, with a negative appendectomy rate of 27.8%. 
The factors associated with increasing the negative appendectomy rate were age younger than 
40 years (OR 1.84, P < 0.05), female gender (OR 1.97, P < 0.05), history of diarrhea (OR 1.69, P < 
0.05) and no preoperative imaging (OR 2.3 8 , P < 0.05). Whereas the factors associated with 
reducing the negative appendectomy rate were anorexia (OR 0.71, P < 0.05), migration of 
abdominal pain (OR 0.65, P < 0.05), white blood cell count greater than 10,000 cells/uL (OR 
0.49, P < 0.05), neutrophil greater than 75% (OR 0.50, P < 0.05). 
Conclusion: The diagnosis of acute appendicitis in female patients, in persons under 40 years of 
age or with concomitant diarrhea should be made with caution. Prudent use of comprehensive 
laboratory tests and diagnostic imaging study can reduce the rate of negative appendectomies. 
Keywords: acute appendicitis; appendectomy; negative appendectomy; normal appendix; false 
appendectomy 
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ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบพยาธิสภาพในผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยไส้ติ่งอักเสบ 
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บทคัดย่อ 
ความเป็นมา: โรคไส้ติ่งอักเสบเป็นโรคที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยปวดท้องซึ่งเข้ารับการรักษาที่แผนกฉุกเฉิน ผู้ป่วยที่
สงสัยภาวะไส้ติ่งอักเสบควรได้รับการผ่าตัดอย่างรวดเร็วเพ่ือลดภาวะแทรกซ้อนของโรคไส้ติ่งอักเสบ อย่างไรก็ตามมี
ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดไส้ติ่งโดยไม่จ าเป็น เนื่องจากพบว่าผู้ป่วยซึ่งได้รับการวินิจฉัยก่อนผ่าตัดเป็นไส้ติ่งอักเสบบาง
รายมีผลการตรวจทางพยาธิวิทยาไม่พบการอักเสบของไส้ติ่ง 
วัตถุประสงค์: ประเมินอัตราการผ่าตัดไส้ติ่งที่ไม่พบพยาธิสภาพและปัจจัยที่สัมพันธ์กับการผ่าตัดไส้ติ่งที่ไม่พบ
พยาธิสภาพ 
วิธีการศึกษา: การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบ Case control study โดยเป็นการทบทวนเอกสารย้อนหลัง ตั้งแต่ 
วันที่ 1 มกราคม 2564 จนถึง 30 มิถุนายน 2566 เก็บข้อมูลผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยหลักเป็นไส้ติ่งอักเสบตาม
ระบบ ICD-10 ผู้ป่วยถูกจ าแนกเป็น 2 กลุ่ม คือ ผู้ป่วยที่ผลการตรวจพยาธิวิทยาพบการอักเสบของไส้ติ่ง และ
ผู้ป่วยที่ผลการตรวจพยาธิวิทยาไม่พบการอักเสบของไส้ติ่ง วิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับ การผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบ
พยาธิ โดยพิจารณาจากการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกพหุนาม แสดงผลด้วย Odds ratio (OR) และ 95% 
Confidence interval 
ผลการศึกษา: กลุ่มผู้ป่วยที่ท าการศึกษา 1,038 ราย พบอัตราการผ่าตัดไส้ติ่งที่ไม่พบพยาธิสภาพร้อยละ 27.8 
ปัจจัยที่เพ่ิมโอกาสเกิดการผ่าตัดไส้ติ่งที่ไม่พบพยาธิสภาพได้แก่ อายุน้อยกว่า 40 ปี  (OR 1.84, P < 0.05), เพศ
หญิง (OR 1.97, P < 0.05), อาการถ่ายเหลวผิดปกติ (OR 1.69, P < 0.05) และไม่ได้รับการตรวจทางรังสีวินิจฉัย
ก่อนผ่าตัด (OR 2.38, P < 0.05) ปัจจัยที่ลดโอกาสเกิดการผ่าตัดไส้ติ่งที่ไม่พบพยาธิสภาพได้แก่ อาการเบื่ออาหาร
(OR 0.71, P < 0.05), อาการปวดท้องย้ายต าแหน่ง (OR 0.65, P < 0.05) เม็ดเลือดขาวมากกว่า 10,000 เซลล์ต่อ
ลูกบาศก์มิลลิเมตร (OR 0.49, P < 0.05), จ านวนเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิลล์มากกว่าร้อยละ75 (OR 0.50, P < 
0.05) 
สรุป: การวินิจฉัยไส้ติ่งอักเสบในผู้ป่วยเพศหญิงหรือผู้ป่วยที่มีอายุน้อยกว่า 40 ปีหรือผู้ป่วยที่มีอาการถ่ายเหลว
ผิดปกติร่วมด้วย ควรท าอย่างระมัดระวัง การใช้ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ และการส่งตรวจทางรังสีวินิจฉัย
ก่อนผ่าตัด สามารถลดโอกาสเกิดการผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบพยาธิสภาพได้ 
ค าส าคัญ: ไส้ติ่งอักเสบ; ผ่าตัดไส้ติ่ง; อัตราการผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบพยาธิสภาพ; ไส้ติ่งปกติ 
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บทน า  
Reginald H. Fitz ได้อธิบายเกี่ยวกับอาการ

ของไส้ติ่งอักเสบเฉียบพลันไว้ในปี 1886 ตั้งแต่ การ
ด าเนินของโรค จากปวดท้องช่วงล่างจากการอักเสบ
ไปจนถึง เยื่อบุช่องท้องอักเสบ และเป็นฝีในอุ้งเชิง
กราน และแนะน าให้ผ่าตัดไส้ติ่งตั้งแต่ระยะแรกที่มี
อ า ก า ร ข อ ง เยื่ อ บุ ช่ อ งท้ อ ง อั ก เส บ  Charles 
McBurney ได้กล่าวถึงการผ่าตัดไส้ติ่งว่าเป็นการ
รักษามาตรฐานส าหรับไส้ติ่ งอักเสบเฉียบพลัน 
เนื่องจากสามารถลดอัตราตายจากโรคไส้ติ่งอักเสบ
เฉียบพลันลงได้อย่างมาก1,2 

 ภาวะปวดท้องเฉียบพลันเป็นปัญหาที่พบ
ประมาณร้อยละ 7-10 ของผู้ป่วยซึ่งมารับบริการที่
แผนกฉุกเฉิน โรคไส้ติ่งอักเสบเป็นโรคที่พบบ่อยที่สุด
ในผู้ป่วยที่มีภาวะปวดท้องเฉียบพลัน 3 โรคไส้ติ่ง
อักเสบมีอุบัติการณ์ทั่วโลก 288 ราย ต่อ ประชากร
100,000 ร ายต่ อ ปี 4 ใน ป ระ เท ศ เก าห ลี ใต้ พ บ
อุบัติการณ์ ไส้ติ่ งอักเสบ 230 รายต่อประชากร 
100,000 รายต่อปี5  ตลอดช่วงชีวิตมีโอกาสที่จะเกิด
ไส้ติ่งอักเสบเฉียบในเพศชายร้อยละ 12 และในเพศ
หญิงร้อยละ 256,7 การผ่าตัดไส้ติ่งเป็นหัตถการที่พบ
ได้ทั่วไป เนื่องจาก มีผู้ป่วยจ านวนมากเข้ารับการ
ผ่าตัดช่องท้องโดยได้รับการวินิจฉัยก่อนผ่าตัดเป็นไส้
ติ่ งอักเสบ 8 การผ่าตัดไส้ติ่ งพบได้  100 รายต่อ
ประชากร 100,000 รายต่อปี6 มีผู้ป่วยเพียงร้อยละ 
50-67 ที่มีอาการไส้ติ่งอักเสบชัดเจน9-11  

โรงพยาบาลพัทลุงเป็นโรงพยาบาลประจ า
จังหวัดขนาด 440 เตียง ให้บริการดูแลรักษาผู้ป่วย
ในเขตอ าเภอเมืองและรับส่งต่อจากโรงพยาบาล
อ าเภอ ในจังหวัดพัทลุง ผู้ป่วยที่สงสัยภาวะไส้ติ่ง
อักเสบจะได้รับการ ซักประวัติและตรวจร่างกาย
เบื้องต้นจากแพทย์เพ่ิมพูนทักษะ และปรึกษาแพทย์
ศัลยกรรมเพ่ือพิจารณาผ่าตัด หรือส่งตรวจทางรังสี
วิทยาเพ่ิมเติม การรักษาไส้ติ่งอักเสบในโรงพยาบาล
พัทลุง ท าโดยการผ่าตัดไส้ติ่งแบบเปิดโดยศัลยแพทย์

ทุกราย และตรวจทางพยาธิวิทยาโดยพยาธิแพทย์
ประจ าโรงพยาบาลพัทลุง การผ่ าตัดไส้ติ่ งเป็น
หัตถการที่พบเป็นอันดับ 1 ในกลุ่มงานศัลยกรรม 
ประมาณปีละ 650-705 คน ปัจจุบันมีเครื่องมือช่วย
ในการวินิจฉัยโดยใช้ระบบการคิดค านวณ  คะแนน
โดยใช้ข้อมูลจากอาการ และ การส่งตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ ระบบคะแนนดังกล่าวถูกน ามาใช้เป็น
แนวทางเพ่ือท านายความน่าจะเป็นของโรคไส้ติ่ง
อักเสบ12-14 การวินิจฉัยผู้ป่วยไส้ติ่งอักเสบล่าช้าอาจ
น าไปสู่ภาวะแทรกซ้อน โดยพบภาวะไส้ติ่งแตกได้
ร้อยละ 16 -4015 ภาวะไส้ติ่ งแตกท าให้ เกิดการ
เสียชีวิตหรือภาวะแทรกซ้อนเพ่ิมสูงขึ้น อัตราการ
เสียชีวิตในกลุ่มผู้ป่วยไส้ติ่งอักเสบไม่รุนแรงมีน้อยกว่า
ร้อยละ 0.1 แต่เพ่ิมเป็นร้อยละ 0.6 ในกลุ่มไส้ติ่ง
อักเสบที่มีภาวะอักเสบจนเน่าเปื่อยและเพ่ิมขึ้นเป็น
ร้อยละ 5 ในกลุ่มไส้ติ่งแตก16 อย่างไรก็ตามบางครั้ง
การผ่าตัดไส้ติ่ งอาจไม่พบพยาธิสภาพ  ซึ่งพบได้    
ร้อยละ 3-15 17-19 โดยพบในเพศหญิ งมากกว่ า    
เพศชาย  (รูปที่  1)1,6 ผู้ป่วยผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบ
พยาธิสภาพ อาจเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดที่
ไม่จ าเป็นได้แก่ แผลผ่าตัดติดเชื้อ (ร้อยละ 1.91), 
ล าไส้อุดตัน (ร้อยละ 1.02), ติดเชื้อในกระแสเลือด 
(ร้อยละ 0.32) และเสียชีวิต (ร้อยละ 0.45)20 การใช้
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้องร่วมกับอาการทาง
คลินิก เพ่ือวินิจฉัยโรค ในผู้ป่วยที่สงสัยไส้ติ่งอักเสบ
สามารถลด การผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบพยาธิสภาพลง
เหลือร้อยละ 5-1021,22  
 จากการทบทวนวรรณกรรม พบปัจจัยที่
สัมพันธ์กับ การผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบพยาธิสภาพ 
ได้แก่ อายุ, เพศหญิง, ไข้, อาการปวดย้ายต าแหน่ง, 
อาการเบื่ออาหาร, อาการคลื่นไส้อาเจียน จ านวน
เม็ดเลือดขาว อัตราส่วนระหว่างนิวโทรฟิลล์ต่อลิมโฟ
ไซต์  และการส่งตรวจทางรังสีวินิจฉัย 17 , 20 , 23-28 

การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือ ประเมินอัตราการ
ผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบพยาธิสภาพและปัจจัยที่สัมพันธ์
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กับการผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบพยาธิสภาพ น าข้อมูลที่
ได้มาพัฒนาแนวทางการดูแลผู้ป่วย, แนวทางการส่ง
ต่อผู้ป่วยจากโรงพยาบาลชุมชน, พิจารณาส่งตรวจ

ทางรังสีวินิจฉัยได้อย่างสมเหตุสมผล น าไปสู่การลด
การผ่าตัดที่ไม่จ าเป็น , ลดโอกาสการเกิดผลแทรก
ซ้อนในผู้ป่วย และลดจ านวนวันนอนโรงพยาบาล 

 
รูปที่ 1 อัตราการผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบพยาธิสภาพจ าแนกตามเพศและอายุ 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
วิธีการด าเนินวิจัย  

การศึ กษานี้ เป็ นการศึ กษาแบบ  Case 
control study โดยเป็นการทบทวนเวชระเบียน
ย้อนหลัง ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2564 จนถึง 
30 มิถุนายน พ.ศ. 2566 โดยใช้ข้อมูลจากฐานข้อมูล
อิเล็กทรอนิกส์ของโปรแกรมปฏิบัติการที่ ใช้ ใน
โรงพยาบาลพัทลุงเก็บข้อมูลผู้ป่วย เกณฑ์การคัด
ผู้ป่วยเข้าร่วมการศึกษา (Inclusion criteria) ได้แก่ 
ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยก่อนผ่าตัดเป็นไส้ติ่งอักเสบ
และได้รับการผ่าตัดไส้ติ่ง เกณฑ์การแยกผู้ป่วยออก
จากการศึกษา (Exclusion criteria) ได้แก่ ผู้ป่วย
อายุน้อยกว่า 15 ปี , ผู้ป่วยตั้งครรภ์, ผู้ป่วยติดเชื้อ 
COVID-19 และผู้ป่วยที่มีผลการตรวจทางพยาธิ
วิ ท ย า เป็ น เนื้ อ งอ ก ข อ ง ไส้ ติ่ ง  (Appendiceal 
neoplasm) ศึกษาข้อมูลจากเวชระเบียนย้อนหลัง 
ดังนี้  เพศ , อายุ , อาการเบื่ ออาหาร (Anorexia), 
อาการถ่ายเหลวผิดปกติ (Diarrhea), อาการปวด
ท้องย้ ายต าแหน่ ง  (Migration), อาการคลื่ น ไส้  
(Nausea), ดั ช นี ม ว ล ก าย  (Body mass Index), 
จ านวนวันนอนโรงพยาบาล , อุณหภูมิกาย (Body 

temperature), อาการปวดท้องหลังจากกดหน้า
ท้องแล้วปล่อย (Rebound tenderness), จ านวน
เม็ด เลือดขาว (White blood cell), จ านวนเม็ด
เลือดขาวชนิด นิวโทรฟิลล์ (Neutrophil), อัตราส่วน
ระหว่างนิวโทรฟิลล์ต่อลิมโฟไซต์ (Neutrophil to 
lymphocyte ratio), การส่งตรวจทางรังสีวินิจฉัย
ก่อนผ่าตัด (Imaging) และผลการตรวจทางพยาธิ
วิทยา ได้แก่ ผลการตรวจทางพยาธิวิทยาพบการ
อักเสบของไส้ติ่ง คือ การตรวจพบเม็ดเลือดขาวใน
ผนังของไส้ติ่ง โดยรายงานผลตรวจทางพยาธิวิทยา
ในเวชระเบียนดั งนี้  Early appendicitis, Acute 
appendicitis, Suppurative appendicitis, Gangrenous 
appendicitis, Ruptured appendicitis, Appendiceal 
abscess และผลการตรวจทางพยาธิวิทยาไม่พบ
พยาธิสภาพของไส้ติ่งคือ การตรวจไม่พบเม็ดเลือด
ขาวในผนังของไส้ติ่ง โดยรายงานผลตรวจทางพยาธิ
วิทยาในเวชระเบียน ดังนี้  Normal, Lymphoid 
hyperplasia, Peri-appendicitis, Congestion, 
Fibrous obliteration ผู้ป่วยถูกจ าแนกเป็น 2 กลุ่ม
คือ ผู้ป่วยที่ผลการตรวจทางพยาธิวิทยาพบการ
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อักเสบของไส้ติ่ง (Positive appendectomy) และ
ผู้ป่วยที่ผลการตรวจทางพยาธิวิทยาไม่พบพยาธิ
สภาพของไส้ติ่ง (Negative appendectomy) 
สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 

การศึกษานี้ท าการวิเคราะห์ข้อมู ลด้วย
โปรแกรมส าเร็จรูปทางสถิติ Statistical package 
for social science (SPSS) version 27 โดยการ
ก าหนดนัยส าคัญทางสถิติที่ P value < 0.05 ในการ
วิเคราะห์ข้อมูลและประมวลผลข้อมูล ใช้สถิติในการ
วิเคราะห์โดย ข้อมูลตัวแปรต่อเนื่องน าเสนอด้วย 
ค่ามัธยฐาน  (median) และพิสัยควอไทล์  (IQR) 
เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่มด้วย สถิติ 
Mann whitney u test, ข้อมูลตัวแปรไม่ต่อเนื่อง
น าเสนอด้วย จ านวน, ร้อยละ และเปรียบเทียบความ
แตกต่างระหว่างกลุ่มด้วย สถิติ  Fisher’s exact 
test วิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการผ่าตัดไส้ติ่งแล้ว
ไม่พบพยาธิสภาพ โดยพิจารณาจาก การวิเคราะห์
ข้อมูลแบบตัวแปรเดียว แสดงผลด้วย Odds ratio 
(OR) และ 95% Confidence interval ปัจจัยที่มีค่า 
P value < 0.05 จากการวิเคราะห์ข้อมูลแบบตัว
แปรเดียวจะถูกน ามาวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติก
พหุนาม 

 
 
 

การรับรองจริยธรรมการวิจัย 
การวิจัยนี้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จากโรงพยาบาลพัทลุง 
เลขที่โครงการ 67/2566  
ผลการศึกษา 

ในช่ วง 1 มกราคม พ .ศ . 2564 ถึ ง 30 
มิถุนายน พ.ศ. 2566 ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยไส้ติ่ง
อักเสบและเข้ารับการผ่าตัดไส้ติ่งในโรงพยาบาล
พัทลุง 1,739 ราย มีผู้ป่วยไม่เข้าเกณฑ์ 431 ราย 
เนื่องจาก มีอายุน้อยกว่า15 ปี  413 ราย ผู้ป่วย
ตั้งครรภ์ 4 ราย ผู้ป่วยติดเชื้อ COVID-19 12 ราย 
ผู้ ป่ ว ย ที่ มี ผ ล ก ารต รวจ ท างพ ย าธิ วิ ท ย า เป็ น 
Appendiceal neoplasm 2 ราย เหลือกลุ่มผู้ป่วยที่
ท าการศึกษา 1308 ราย (รูปที่2) ผู้ป่วยถูกจ าแนก
เป็น 2 กลุ่มตามผลการตรวจทางพยาธิวิทยา ได้แก่ 
กลุ่ม การผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบพยาธิ และกลุ่มผล
การตรวจทางพยาธิวิทยาพบการอักเสบของไส้ติ่ง 
การผ่าตัดไส้ติ่งในผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยหลักเป็น
ไส้ติ่งอักเสบตั้งแต่ ปี พ.ศ. 2564 ถึง พ.ศ. 2566 มี
อัตราการผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบพยาธิสภาพร้อยละ 
27.8 เป็นเพศหญิงร้อยละ 72 ของจ านวนผู้ป่วยที่
ได้รับการผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบพยาธิสภาพทั้งหมด 
เมื่อจ าแนกผู้ป่วยตามกลุ่มอายุพบว่าผู้ป่วยเพศหญิง
กลุ่มอายุ 15-19 ปี พบอัตราการผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่
พบพยาธิสภาพสูงสุดทีร่้อยละ 54 (รูปที่ 3) 
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รูปที่ 2 ขั้นตอนการเก็บข้อมูลผู้ป่วยไส้ติ่งอักเสบ 

 

 

รูปที่ 3 อัตราการผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบพยาธิสภาพในโรงพยาบาลพัทลุงจ าแนกตามเพศและอายุ  

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยก่อนผา่ตัดเป็นไสต้ิ่งอักเสบและได้รับการผ่าตดัไสต้ิ่ง ปี 2564-2566 (n=1,739) 

1. อายุน้อยกว่า 15 ปี (n=413) 
2. ตั้งครรภ์ (n=4) 
3. ติดเช้ือ COVID-19 (n=12) 
4. ผลการตรวจทางพยาธิวิทยาเปน็ 
appendiceal tumor (n=2) 

 
 ผู้ป่วยกลุม่ศึกษา (n=1,308) 

ผลการตรวจทางพยาธิวิทยาไม่พบ 
พยาธิสภาพของไส้ติ่ง (n=364) 

 

ผลการตรวจทางพยาธิวิทยาพบการ 
อักเสบของไสต้ิ่ง (n=944) 
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ผู้ป่วยกลุ่มที่ผลการตรวจทางพยาธิวิทยาไม่
พบการอักเสบของไส้ติ่ง และกลุ่มที่ผลการตรวจทาง
พยาธิวิทยาพบการอักเสบของไส้ติ่ง มีอายุ, เพศ, 
อาการ ได้แก่ อาการเบื่ออาหาร, อาการปวดท้องย้าย
ต าแหน่ง และอาการถ่ายเหลวผิดปกติ, ผลการตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการได้แก่ จ านวนเม็ดเลือดขาว , 
จ านวนเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิลล์ , อัตราส่วน

ระหว่างนิวโทรฟิลล์ต่อลิมโฟไซต์, การส่งตรวจทาง
รังสีวินิจฉัยก่อนผ่าตัด ต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ  ปัจจัยทางที่ ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ ได้แก่ จ านวนวันนอนโรงพยาบาล, 
อาการคลื่นไส้ , ดัชนีมวลกาย อุณหภูมิกาย และ
อาการปวดท้องหลังจากกดหน้าท้องแล้วปล่อย 
(ตารางที่ 1) 

 
ตารางท่ี 1 ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยไส้ติ่งอักเสบ 

 

 

ตัวแปร 
ไม่พบพยาธิสภาพของไส้ติ่ง 

(n=364) 
พบการอักเสบของไส้ติ่ง 

(n=944) 
P value 

อาย ุ(ปี, พิสัยควอไทล์) 31 (20 - 46) 42 (26 -58) <0.05 

ดัชนีมวลกาย  
(กิโลกรัมต่อตารางเมตร, พิสัยควอไทล์) 

22.31 (19.47-25.92) 22.77 (19.98-25.71) 0.323 

เพศหญิง (จ านวน, ร้อยละ) 262 (72) 507 (53.7) <0.05 

เบื่ออาหาร (จ านวน, ร้อยละ) 174 (47.8) 546 (57.8) <0.05 

ถ่ายเหลวผิดปกติ (จ านวน, ร้อยละ) 100 (27.5) 172 (18.2) <0.05 

ปวดท้องย้ายต าแหน่ง (จ านวน, รอ้ยละ) 156 (42.9) 506 (53.6) <0.05 

คลื่นไส้ (จ านวน, ร้อยละ) 246 (67.6) 603 (63.9) 0.208 

ปวดท้องหลังจากกดหน้าท้องแล้วปล่อย 
(จ านวน, ร้อยละ) 

171 (47) 482 (51.1) 0.185 

อุณหภูมิกาย (องศาเซลเซียส, พิสยัควอไทล์) 37.2 (36.8-37.8) 37.3 (36.8-37.9) 0.318 

จ านวนเม็ดเลือดขาว  
(เซลล์ต่อลูกบาศก์มลิลเิมตร, พิสัยควอไทล์ ) 

12,290 (10,630-14,532) 14,920 (12,400-17,675) <0.05 

จ านวนเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟลิล ์
(ร้อยละ, พสิัยควอไทล์) 

76 (66.60-83.45) 82 (76.00-87.00) <0.05 

อัตราส่วนระหว่างนิวโทรฟลิลต์่อลมิโฟไซต์ 4.65 (2.75-7.76) 7.01 (4.64-11.00) <0.05 

ไม่ได้รับการตรวจทางรังสีวินิจฉัย  
(จ านวน,ร้อยละ) 

304 (83.5) 676 (71.6) < 0.05 

อัลตร้าซาวด์ช่องท้อง (จ านวน, ร้อยละ) 25 (6.9) 42 (4.5)  

เอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้อง (จ านวน, ร้อยละ) 35 (9.6) 226 (23.9)  

จ านวนวันนอนโรงพยาบาล (วัน,พสิัยควอไทล์) 3 (3-4) 3 (3-4) 0.418 
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ผู้ป่วยร้อยละ 25 ได้รับการส่งตรวจทางรังสี
วินิจฉัยก่อนผ่าตัด กลุ่มผู้ป่วยที่มีการส่งตรวจทางรังสี
วินิจฉัยก่อนผ่าตัด มีอัตราการผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบ
พยาธิสภาพของไส้ติ่งร้อยละ 18.3 ส่วนกลุ่มผู้ป่วยที่
ไม่มีการส่งตรวจทางรังสีวินิจฉัยก่อนผ่าตัด มีอัตรา
การผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบพยาธิสภาพร้อยละ 31 มี
ความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  ผู้ป่วย    

ร้อยละ 20 ได้รับการตรวจเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์ช่อง
ท้อง (Abdominal CT scan) ก่อนผ่าตัด มีอัตราการ
ผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบพยาธิสภาพร้อยละ 13.4 และ
ผู้ป่วยร้อยละ 5 ได้รับการตรวจอัลตร้าซาวด์ช่องท้อง 
(Abdominal ultrasound) มีอัตราการผ่าตัดไส้ติ่ง
แล้ วไม่พบพยาธิสภาพของไส้ติ่ งร้อยละ 37.3  
(ตารางที่ 2)  

 

ตารางท่ี 2 การส่งตรวจรังสีวินิจฉัยก่อนผ่าตัดในผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยไส้ติ่งอักเสบ 

ตัวแปร 
ไม่พบพยาธิสภาพของไส้ติ่ง 

(n=364) 
พบการอักเสบของไส้ติ่ง 

(n=944) 
P value 

การตรวจทางรังสีวินิจฉัย    

ได้รับการตรวจ (จ านวน, ร้อยละ) 60 (18.3) 268 (81.7) < 0.05 

ไม่ได้รับการตรวจ (จ านวน, ร้อยละ) 304 (31) 676 (69)  

1) อัลตร้าซาวด์ช่องท้อง (จ านวน, ร้อยละ) 25 (37.3) 42 (62.7) < 0.05 

พบการอักเสบของไส้ติ่ง (จ านวน, ร้อยละ) 5 (11.9) 37 (88.1)  

ไม่พบการอักเสบของไส้ติ่ง (จ านวน, ร้อยละ) 1 ( 50) 1(50)  

ไม่ชัดเจน (จ านวน, ร้อยละ) 19 (82.6) 4 (17.4)  

2) เอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้อง (จ านวน, ร้อยละ) 35 (13.4) 226 (86.6) < 0.05 

พบการอักเสบของไส้ติ่ง (จ านวน, ร้อยละ) 21 (8.9) 215 (91.1)  

ไม่พบการอักเสบของไส้ติ่ง (จ านวน, ร้อยละ) 9 (69.2) 4 (30.8)  

ไม่ชัดเจน (จ านวน, ร้อยละ) 5 (41.7) 7 (58.3)  

 
จากการวิเคราะห์ข้อมูลแบบตัวแปรเดียว

พบว่าปัจจัยที่สัมพันธ์กับการผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบ
พยาธิสภาพได้แก่ อายุน้อยกว่า 40 ปี (OR 1.95, P 
< 0.05), เพศหญิง (OR 2.21, P < 0.05), อาการ
เบื่ออาหาร (OR 0.67, P < 0.05), อาการถ่ายเหลว
ผิดปกติ (OR 1.69, P < 0.05), อาการปวดท้องย้าย
ต าแหน่ง (OR 0.65, P < 0.05), จ านวนเม็ดเลือด

ขาวมากกว่า 10,000 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร 
(OR 0.41, P < 0.05), จ านวนเม็ดเลือดขาวชนิดนิว
โทรฟิลล์มากกว่าร้อยละ 75 (OR 0.31, P < 0.05), 
อัตราส่วนระหว่างนิวโทรฟิลล์ต่อลิมโฟไซต์มากกว่า 
4.7 (OR 0.32, P < 0.05) และการไม่ได้รับการส่ง
ตรวจทางรังสีวินิจฉัยก่อนผ่าตัด (OR 2, P < 0.05) 
(ตารางที่ 3) 
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ตารางท่ี 3 การวิเคราะห์ข้อมูลแบบตัวแปรเดียวแสดงปัจจัยที่เก่ียวข้องกับการผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบพยาธิสภาพ 

ตัวแปร OR (95%CI) P value 

อายุน้อยกว่า 40 ปี 1.95 (1.52-2.52) < 0.05 
เพศหญิง 2.21 (1.69-2.91) < 0.05 
ดัชนีมวลกายมากกว่า 23 กิโลกรมัต่อตารางเมตร 0.94 (0.73-1.2) 0.621 
เบื่ออาหาร 0.67 (0.52-0.85) < 0.05 
ถ่ายเหลวผิดปกต ิ 1.69 (1.26-2.27) <0.05 
ปวดท้องย้ายต าแหน่ง 0.65 (0.50-0.83) <0.05 
คลื่นไส ้ 1.17 (0.91-1.54) 0.219 
ปวดท้องหลังจากกดหน้าท้องแล้วปล่อย 0.84 (0.66-1.08) 0.195 
อุณหภูมิกายมากกว่า 37.3 องศาเซลเซียส 0.81 (0.63-1.03) 0.083 
จ านวนเม็ดเลือดขาวมากกว่า10,000 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร 0.41 (0.29-0.61) <0.05 
จ านวนเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟลิล์มากกว่าร้อยละ 75 0.31 (0.24-0.40) <0.05 
อัตราส่วนระหว่างนิวโทรฟลิลต์่อลมิโฟไซต์มากกว่า 4.7 0.32 (0.25-0.42) <0.05 
ไม่ได้รับการตรวจทางรังสีวินิจฉัย 2.00 (1.46-2.79) <0.05 

 
การวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกพหุนาม

แสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการ
ผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบพยาธิสภาพ พบว่า เพศหญิง, 
อายุน้อยกว่า 40 ปี, อาการถ่ายเหลวผิดปกติและ
การไม่ได้รับการส่งตรวจทางรังสีวินิจฉัยก่อนผ่าตัดจะ
เพ่ิมโอกาสเกิดการผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบพยาธิสภาพ 

ปัจจัยที่ลดโอกาสเกิดการผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบพยาธิ
สภาพ ได้แก่ อาการเบื่ออาหาร, อาการปวดท้องย้าย
ต าแหน่ง และการส่งตรวจทางพยาธิวิทยาแรกรับพบ 
จ านวนเม็ดเลือดขาวมากกว่า 10,000 เซลล์ต่อ
ลูกบาศก์มิลลิเมตร, จ านวนเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทร
ฟิลล์มากกว่าร้อยละ 75 (ตารางที ่4) 

 
ตารางท่ี 4 การวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกพหุนามแสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการผ่าตัดไส้

ติ่งแล้วไม่พบพยาธิสภาพ 

ตัวแปร OR (95%CI) P value 
อายนุ้อยกว่า 40 ปี 1.84 (1.41-2.41) < 0.05 
เพศหญิง 1.97 (1.49-2.60) < 0.05 
เบื่ออาหาร 0.71 (0.54-0.93) < 0.05 
ถ่ายเหลวผิดปกต ิ 1.69 (1.24-2.31) <0.05 
ปวดท้องย้ายต าแหน่ง 0.65 (0.50-0.85) <0.05 
จ านวนเม็ดเลือดขาวมากกว่า10,000 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร 0.49 (0.32-0.75) <0.05 
จ านวนเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟลิล์มากกว่าร้อยละ 75 0.50 (0.30-0.84) <0.05 
อัตราส่วนระหว่างนิวโทรฟลิลต์่อลมิโฟไซต์มากกว่า 4.7 0.67 (0.41-1.11) 0.124 
ไม่ได้รับการตรวจทางรังสีวินิจฉัย 2.38 (1.68-3.38) <0.05 
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อภิปรายผล 
การศึกษานี้พบอัตราการผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่

พบพยาธิสภาพ ร้อยละ 27 สูงกว่าอัตราการผ่าตัดไส้
ติ่งแล้วไม่พบพยาธิสภาพโดยทั่วไปที่พบได้ประมาณ
ร้อยละ 3-1517-19 การศึกษาของ Chaochankit W 
และคณะ18 พบอัตราการผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบพยาธิ
สภาพ ในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์
ร้อยละ 8.7 อาจเกิดจากผู้ป่วยในโรงพยาบาลพัทลุง
ได้รับการตรวจทางรังสีวินิจฉัยก่อนผ่าตัดร้อยละ 25 
(อัลตร้าซาวด์ช่องท้องร้อยละ 5 และเอ็กซเรย์
คอมพิวเตอร์ช่องท้องร้อยละ 20) น้อยกว่าผู้ป่วยใน
โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ซึ่งได้รับ
การตรวจทางรังสีวินิจฉัยก่อนผ่าตัดร้อยละ 83    
(อัลตร้าซาวด์ช่องท้องร้อยละ 46 และเอ็กซเรย์
คอมพิวเตอร์ช่องท้องร้อยละ 37) การศึกษาของ 
Tseng J และคณะ28 มี อัตราการผ่าตัดไส้ติ่งแล้ว   
ไม่พบพยาธิสภาพร้อยละ 4.5 โดยมีผู้ป่วยได้รับ   
การตรวจทางรังสีวินิจฉัยก่อนผ่าตัดร้อยละ 93.9 
(อัลตร้าซาวด์ช่องท้องร้อยละ 14.9 , เอ็กซเรย์
คอมพิวเตอร์ช่องท้องร้อยละ 86.1 และเอ็กซเรย์คลื่น
แม่เหล็กไฟฟ้าร้อยละ 1.1) การศึกษาที่ผ่านมาพบว่า
การส่งตรวจเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้อง สามารถ
ลดอัตราการผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบพยาธิสภาพเหลือ
ร้อยละ 1-329,30 ในขณะที่การศึกษานี้พบว่าผู้ป่วยที่
ได้รับการตรวจเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้องมีอัตรา
ผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบพยาธิสภาพร้อยละ 13.4  

ผู้ป่วยที่ผลการตรวจทางพยาธิวิทยาไม่พบ
พยาธิสภาพของไส้ติ่ง มีอัตราการตรวจเอ็กซเรย์
คอมพิวเตอร์ช่องท้อง (ร้อยละ 9.6) ต ่ากว่าผู้ป่วยที่
ผลการตรวจทางพยาธิวิทยาพบการอักเสบของไส้ติ่ง 
(ร้อยละ 23.9) และมีอัตราการตรวจอัลตร้าซาวด์
ช่องท้อง (ร้อยละ 6.9) สูงกว่าผู้ป่วยที่ผลการตรวจ
ทางพยาธิวิทยาพบการอักเสบของไส้ติ่ง (ร้อยละ 4.5) 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Tseng J และคณะ28 

พบว่าผู้ป่วยที่ผลการตรวจทางพยาธิวิทยาไม่พบ

พยาธิสภาพของไส้ติ่ง มีอัตราการตรวจเอ็กซเรย์
คอมพิวเตอร์ช่องท้อง (ร้อยละ 56.9) ต ่ากว่าผู้ป่วยที่
ผลการตรวจทางพยาธิวิทยาพบการอักเสบของไส้ติ่ง 
(ร้อยละ 87.5) และมีอัตราการตรวจอัลตร้าซาวด์
ช่องท้อง (ร้อยละ 27.9) สูงกว่าผู้ป่วยที่ผลการตรวจ
ทางพยาธิวิทยาพบการอักเสบของไส้ติ่ง (ร้อยละ 
14.3) 

ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการส่งตรวจทางรังสีวินิจฉัย
จะเพ่ิมโอกาสเกิดการผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบพยาธิ
สภาพ  (OR 2.38, 95% CI 1.68-3.38) สอดคล้อง
กับการศึกษาของ Tseng J และคณะ28 พบว่าผู้ป่วย
ที่ไม่ได้รับการส่งตรวจทางรังสีวินิจฉัยจะเพ่ิมโอกาส
เกิดการผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบพยาธิสภาพเพ่ิมขึ้น 
(OR 4.89, 95% CI 3.21-7.45) ก าร พั ฒ น าแน ว
ทางการวินิจฉัยผู้ป่วยไส้ติ่งอักเสบและแนวทางการ
ส่งตรวจทางรังสีวินิจฉัยอย่างสมเหตุสมผลอาจท าให้
อัตราการผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบพยาธิสภาพลดลงได้  

ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบพยาธิ
ส่วนใหญ่อายุ 15-29 ปี ต่างจากรายงานของ Flum 
และคณะ1,6 ที่พบการผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบพยาธิ
สภาพส่วนใหญ่ในผู้ป่วยที่อายุมากกว่า 40 ปี อาจ
เกิดจาก ในโรงพยาบาลพัทลุง ผู้ป่วยที่อายุมากกว่า 
40 ปี มักจะมีโรคประจ าตัว หรือ อาการไม่ชัดเจน 
ท าให้มีโอกาสที่จะได้รับการส่งตรวจทางรังสีวินิจฉัย
ก่อนผ่าตัดสูงขึ้น ส่งผลให้อัตราการผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่
พบพยาธิสภาพลดลง 

การศึกษานี้พบปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
การผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบพยาธิสภาพ ได้แก่ เพศ
หญิง, อายุน้อยกว่า 40 ปี และอาการถ่ายเหลว
ผิดปกติจะเพ่ิมอัตราการผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบพยาธิ
สภาพ ปัจจัยที่ลดอัตราการผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบ
พยาธิสภาพได้แก่ อาการเบื่ออาหาร, ปวดท้องย้าย
ต าแหน่ง และการส่งตรวจทางพยาธิวิทยาแรกรับพบ 
เม็ดเลือดขาวมากกว่า 10,000 เซลล์ต่อลูกบาศก์
มิลลิเมตร 
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ผู้ป่วยที่มีการผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบพยาธิ
สภาพส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 72) โดยพบว่า
ผู้ป่วยเพศหญิงมีโอกาสเกิดการผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบ
พยาธิสภาพ  1.97 เท่ าของเพศชาย สอดคล้อง     
กับการศึ กษาของ Seetahal และคณ ะ 19 และ 
Alhamdani และคณะ26 พบว่าผู้ป่วยผ่าตัดไส้ติ่งแล้ว
ไม่พบพยาธิสภาพส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 
65) อาจเกิดจากผู้ป่วยเพศหญิงอาจมีอาการของโรค
ทางนรีเวช ซึ่งคล้ายกับอาการไส้ติ่งอักเสบจึงท าให้มี
โอกาสเกิดการผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบพยาธิสภาพสูง
กว่าเพศชาย  

ปัจจัยด้านอายุสัมพันธ์กับการเกิดการผ่าตัด
ไส้ติ่งแล้วไม่พบพยาธิสภาพโดยพบว่าผู้ป่วยที่อายุ
น้อยกว่า 40 ปี มีโอกาสเกิดการผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่
พบพยาธิสภาพมากกว่าผู้ป่วยที่อายุมากกว่า 40 ปี 
1.84 เท่า จากการศึกษาของ Coursey และคณะ21 

พบว่าการตรวจเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้องก่อน
ผ่าตัดในผู้ป่วยที่อายุมากกว่า 45 ปี ไม่ได้ลดอัตรา
การผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบพยาธิสภาพและสรุปว่าอาจ
เกิดจากผู้ป่วยที่อายุ มากกว่า 45 ปี มีอัตราการ
ผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบพยาธิสภาพที่น้อย กลุ่มผู้ป่วย
สูงอายุอาจมีโรคประจ าตัว หรือมีอาการไม่ชัดเจนท า
ให้ได้รับการตรวจทางรังสีวินิจฉัยก่อนผ่าตัด มากกว่า
กลุ่มผู้ป่วยอายุน้อย ท าให้อัตราการผ่าตัดไส้ติ่งแล้ว
ไม่พบพยาธิสภาพ ในกลุ่มผู้ป่วยอายุน้อยสูงกว่ากลุ่ม
ผู้ป่วยสูงอายุ 
 อาการปวดท้องและถ่ายเหลวผิดปกติมักท า
ให้การวินิจฉัยสับสนระหว่างล าไส้อักเสบ และไส้ติ่ง
อักเสบ น าไปสู่การผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบพยาธิสภาพ 
จากการศึกษาของ Lu และคณะ31 พบว่า โรคล าไส้
ท างานแปรปรวน (Irritable bowel syndrome) 
เพ่ิมอัตราการผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบพยาธิสภาพ    
(OR= 2.65, 95% CI 1.34-5.23) ส อ ด ค ล้ อ งกั บ
การศึกษานี้ซึ่ งพบว่าผู้ป่วยที่มีอาการถ่ายเหลว
ผิดปกติ มีโอกาสเกิด การผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบพยาธิ

สภาพเพ่ิมขึ้น 1.69 เท่า การวินิจฉัยไส้ติ่งอักเสบใน
ผู้ป่วยที่มีอาการปวดท้องร่วมกับถ่ายเหลวผิดปกติจึง
ควรท าอย่างระมัดระวัง  

การตรวจจ านวนเม็ดเลือดขาว เป็นการ
ตรวจที่ส าคัญเพ่ือช่วยวินิจฉัยแยกโรคในผู้ป่วยที่  
สงสัยว่าจะเป็นโรคไส้ติ่งอักเสบ ภาวะเม็ดเลือดขาว
มากผิ ดปกติ  (Leukocytosis) คือ เม็ ด เลื อดขาว
มากกว่า 10,000 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตรและมี
จ านวนเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิลล์ มากกว่า     
ร้อยละ 7532 โดยปัจจัยทั้งสองลดอัตราการผ่าตัดไส้
ติ่งแล้วไม่พบพยาธิสภาพ จากการศึกษาของ Saaiq
และคณะ33 พบว่าเม็ดเลือดขาวมากกว่า 10,000 
เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร สัมพันธ์กับการเกิดโรค 
ไส้ ติ่ ง อัก เสบ  โดยมี  Sensitivity ร้อยละ 91.81, 
Specificity ร้ อ ย ล ะ  43.55, Positive predictive 
value ร้อยละ 81.77 และ Negative predictive 
value ร้อยละ 65.85 การใช้เม็ดเลือดขาว ร่วมใน
การวินิจฉัยผู้ป่วยที่สงสัยว่าจะเป็นโรคไส้ติ่งอักเสบ 
สามารถลดอัตราการผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบพยาธิจาก
ร้อยละ 43.5 เหลือร้อยละ 8.18 

อัตราส่วนระหว่างนิวโทรฟิลล์ต่อลิมโฟไซต์
เป็นค่าบ่งชี้การตอบสนองต่อการอักเสบเฉียบพลันได้
ดีเมื่อเทียบกับค่าบ่งชี้ของการอักเสบอ่ืนๆ34 และมี
ความแม่นย าต่ อการท านายภาวะไส้ติ่ งแตก 35             

มี ก ารศึ ก ษ า  Meta-analysis พ บ ว่ า อั ต ราส่ วน
ระหว่างนิวโทรฟิลต่อลิมโฟไซต์มากกว่า 4.7 เท่า    
มี Sensitivity ร้อยละ 88 และ Specificity ร้อยละ 
91 ในการท านายการเกิดภาวะไส้ติ่ ง อัก เสบ 27 

สอดคล้องกับผลการศึกษานี้ ซึ่ งพบว่า จากการ
วิเคราะห์ข้อมูลแบบตัวแปรเดียว อัตราการผ่าตัดไส้
ติ่งแล้วไม่พบพยาธิสภาพลดลงในผู้ป่วยที่มีอัตราส่วน
ระหว่างนิวโทรฟิลล์ต่อลิมโฟไซต์มากกว่า 4.7 

การศึกษานี้ เป็นการศึกษาย้อนหลัง 2 ปี 
เก็บข้อมูลจากโรงพยาบาลประจ าจังหวัด ขนาด 440 
เตียง รับส่งต่อจากโรงพยาบาลประจ าอ าเภอใน 
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จังหวัดพัทลุง ข้อจ ากัดของการศึกษานี้คือ ขาดการ
บันทึกประวัติโรคประจ าตัว และข้อบ่งชี้ผลการตรวจ
รังสีวินิจฉัยก่อนผ่าตัดอย่างละเอียด การศึกษาข้อมูล
การผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบพยาธิสภาพในผู้ป่วยที่รับ
การตรวจทางรังสีวินิจฉัยก่อนผ่าตัด อาจช่วยพัฒนา
แนวทางการวินิจฉัยไส้ติ่งอักเสบและแนวทางการส่ง
ตรวจทางรังสีวินิจฉัยได ้
สรุป 

การศึกษานี้พบอัตราการผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่
พบพยาธิสภาพร้อยละ 27 ปัจจัยที่เพ่ิมโอกาสเกิด 
การผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบพยาธิสภาพ ได้แก่ อายุ
น้อยกว่า 40 ปี, เพศหญิง, ถ่ายเหลวผิดปกติ และ
ไม่ได้รับการส่งตรวจทางรังสีวินิจฉัย  ปัจจัยที่ลด
โอกาสเกิดการผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบพยาธิสภาพ 
ได้แก่ เบื่ออาหาร, ปวดท้องย้ายต าแหน่ง, เม็ดเลือด
ขาวมากกว่า 10,000 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร
และจ านวนเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิลล์มากกว่า
ร้อยละ 75 การวินิจฉัยไส้ติ่งอักเสบในผู้ป่วยเพศหญิง 
หรือผู้ป่วยที่มีอายุน้อยกว่า 40 ปี หรือผู้ป่วยที่มี
อาการถ่ายเหลวผิดปกติร่วมด้วย ควรท าอย่าง
ระมัดระวัง การส่งตรวจทางรังสีวินิจฉัยเพ่ิมเติม
สามารถลดโอกาสเกิดการผ่าตัดไส้ติ่งแล้วไม่พบพยาธิ
สภาพได้  
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