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บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์ : สร้างระบบคะแนนใช้พยากรณ์ภาวะไส้ติ่งแตกในผู้ป่วยไส้ติ่งอักเสบ
เฉียบพลันโดยใช้อาการทางคลินิก 
วิธีด าเนินการวิจัย : การศึกษานี้เป็นงานวิจัยเชิงพยากรณ์การวินิจฉัย (Diagnostic 
Prediction Research) โดยใช้ข้อมูลผู้ป่วยไส้ติ่งอักเสบอายุ >15 ปี ได้ผ่าตัด และมีผล
พยาธิวิทยาของไส้ติ่ง เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลนครพิงค์ ระหว่างวันท่ี 1 มกราคม 
ถึง 31 ธันวาคม 2561 เก็บรวบรวมข้อมูลเปรียบเทียบปัจจัยเสี่ยงแล้วน ามาวิเคราะห์
สร้างเป็นระบบคะแนนใช้พยากรณ์ภาวะไส้ติ่งแตกในผู้ป่วยไส้ติ่งอักเสบเฉียบพลัน  
ผลการวิจัย : ผู้ป่วยรับการผ่าตัด และมีผลพยาธิวิทยาทั้งหมดมี 499 คน น ามา
วิเคราะห์เพื่อพยากรณ์ภาวะไส้ติ่งแตก พบปัจจัยเสี่ยง 5 ปัจจัยที่มีความส าคัญทาง
คลินิก ได้แก่ เพศชาย(adjusted OR=8.42, P<0.001), อายุระหว่าง >20-60 ปี
(adjusted OR=2.56, P=0.005) และอายุ >60 ปี(adjusted OR=3.67, P=0.001), 
ระยะเวลาตั้งแต่ปวดท้องจนถึงโรงพยาบาล >24 ช่ัวโมง(adjusted OR=1.96, 
P=0.005), อัตราการเต้นของหัวใจ >=130 ครั้งต่อนาที(adjusted OR=8.58, 
P=0.005) และการตรวจท้องพบ localized rebound tenderness บริเวณขวาล่าง
(adjusted OR=1.51, P=0.092) ท าเป็นระบบคะแนน มีคะแนนรวม 0-16 คะแนน 
น ามาแบ่งความเสี่ยงในการพยากรณ์การแตกของไส้ติ่งแบ่งได้ 3 กลุ่ม คือกลุ่มเสี่ยงมาก
(คะแนน >= 11) มีโอกาสเกิดไส้ติ่งแตกสูง(LR+=12.15, P<0.001), กลุ่มเสี่ยงปาน
กลาง(คะแนน 6-10) มีโอกาสเกิดไส้ติ่งแตกปานกลาง(LR+=1.70, P<0.001) และกลุ่ม
เสี่ยงน้อย(คะแนน <= 5) มีโอกาสไส้ติ่งแตกต่ า(LR+=0.22, P<0.001) ระบบคะแนน
พยากรณ์ภาวะไส้ติ่งแตกในผู้ป่วยไส้ติ่งอักเสบเฉียบพลันนี้มีประสิทธิภาพในการ
พยากรณ์ได้เท่ากับ 77.98%(area under the ROC, (95% CI=1.38-1.67)) 
สรุปผลงานวิจัย : ระบบคะแนนนี้อาจน ามาใช้พยากรณ์ภาวะไส้ติ่งแตกในผู้ป่วยไส้ติ่ง
อักเสบเฉียบพลันได้ สามารถน าไปใช้ได้ทั้งโรงพยาบาลระดับชุมชน และระดับจังหวัด 
เพื่อเป็นแนวทางในการตัดสินใจในการส่งตัวผู้ป่วยมารักษาต่อ, ตัดสินในการรักษา และ
การให้ข้อมูลค าแนะน าแก่ผู้ป่วยและญาติได้  

ค าส าคัญ : ระบบคะแนน, ปัจจัยเสี่ยง, ไส้ติ่งแตก, ไส้ติ่งอักเสบ 
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Abstract: Clinical prediction scores for ruptured appendicitis in acute 
appendicitis patients 
 

Preeyapon Senavat*, Kijja Jearwattanakanok 
Department of Surgery, Nakornping Hospital Chiang Mai, Thailand  

Objective: The aim of this study was to develop a scoring system for 
predicting the ruptured appendicitis in acute appendicitis patients using 
various determinants. 
Patients and methods: The study was a diagnostic prediction study. We 
included all age >15 years patients who had a confirm diagnosis of acute 
appendicitis, got appendectomy surgery and had pathology result at 
Nakornping Hospital during January to December 2018. We collected 
data, comparison of risk factors between ruptured appendicitis and non-
ruptured appendicitis. All risk factors were analyzed and transformed into 
item scores. All item scores were added together for a total score. The 
total scores were used as a predictor for ruptured appendicitis in acute 
appendicitis patients. 
Results: A total of 499 patients with acute appendicitis were included in 
the study and used for identifying risk factors of ruptured appendicitis in 
acute appendicitis patients in the final analysis model. Five factors were 
identified and used for developing the clinical prediction scores, and the 
factors were as follow: male(adjusted OR=8.42, P<0.001), age >20-60 
years (adjusted OR=2.56, P=0.005) and age >60 years (adjusted OR=3.67, 
P=0.001), duration of onset abdominal pain to hospital >24hr.(adjusted 
OR=1.96, P=0.005), heart rate >=130 beats/min(adjusted OR=8.58, 
P=0.005) and localized rebound tenderness right lower 
quadrant(adjusted OR =1.51, P=0.092). Prediction scores ranged from 0 to 
16 and divided in to 3 groups. A high-risk group (score >= 11) predicted a 
high possibility of ruptured appendicitis (LR+=12.15, P<0.001). An 
intermediate-risk group (score 6-10) predicted a moderate possibility of 
ruptured appendicitis (LR+=1.70, P<0.001). A low-risk group (score <= 5) 
predicted a low possibility of ruptured appendicitis (LR+=0.22, P<0.001). 
The performance of the scoring model was 77.98% (area under the ROC, 
(95% CI=1.38-1.67)). 
Conclusion: It is possible to predict the risk of ruptured appendicitis in 
acute appendicitis patients with this score. The score can be used as a 
guideline for decision making in referring patient to appropriate medical 
center, appropriate treatment and informing the patient and their 
families. 

Keywords: clinical prediction scores, acute appendicitis, ruptured appendicitis, risk 
factors 
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บทน า 
ไ ส้ ติ่ ง อั ก เ สบ เ ฉี ยบ พลั น ( acute 

appendicitis) เป็นโรคทางศัลยกรรมเรง่ด่วนที่
พบได้บ่อยในห้องฉุกเฉิน มีอุบัติการณ์ทั่วโลก
อยู่ที่ 100 ต่อ 100,000 คนของประชากร1 แม้
ในปัจจุบันจะมีการพัฒนาระบบการวินิจฉัยไส้
ติ่งอักเสบเฉียบพลัน ก็ยังพบภาวะไส้ติ่งแตก
(ruptured appendicitis) อยู่ โดยอุบัติการณ์
อยู่ที่ 2 ต่อ 10,000 คนของประชากร2 
อัตราส่วนของการพบภาวะไส้ติ่งแตกต่อภาวะ
ไส้ติ่งอักเสบเฉียบพลันทั้งหมดประมาณ 25%2 
ปัจจุบันการวินิจฉัยไส้ติ่งอักเสบเฉียบพลัน
อาศัยข้อมูลจากประวัติ ปวดท้องบริเวณสะดือ
แล้วย้ายมาปวดขวาล่าง(sensitivity 81%, 
specificity 53%)2 น ามาก่อนแล้วตามมาด้วย
อาการทางระบบทางเดินอาหาร(sensitivity 
68%, specificity 36%)2, ตรวจร่างกายกด
เจ็บบริเวณ McBurney, ผลเลือดพบเม็ดเลือด
ขาวขึ้น และมักจะมีเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโตร
ฟิลเด่น การวินิจฉัยท่ีขึ้นอยู่กับประวัติ และการ
ตรวจร่างกายเป็นหลักนั้น อาจส่งผลให้การ
วินิจฉัยไส้ติ่งอักเสบเฉียบพลันล่าช้าออกไปท า
ให้โรคมีความรุนแรงขึ้น และเกิดผลแทรกซ้อน
ตามมาได้ เช่น ภาวะไส้ติ่งแตก, ฝีไส้ติ่ง เป็นต้น 
ซึ่ งส่ งผลให้ต้องมีการใช้ยาปฏิ ชีวนะ เพิ่ม
จ านวนวันนอนโรงพยาบาล และก่อให้เกิด
อันตรายจนเสียชีวิตได้ จึงมีการคิดค้นระบบ
คะแนนเพื่อใช้ในการช่วยวินิจฉัยโรคไส้ติ่ง
อักเสบเฉียบพลันได้แม่นย ายิ่ งขึ้น  ได้แก่ 
Alvarado score3, Modified Alvarado 
Scoring System (MASS), RIPASA score4 
เป็นต้น ซึ่งระบบคะแนนข้างต้นใช้ประเมิน
โอกาสเกิดภาวะไส้ติ่งอักเสบเฉียบพลัน แต่ไม่
สามารถบอกถึงโอกาสการเกิดภาวะไส้ติ่งแตก
ได้ การทราบว่ามีภาวะไส้ติ่งแตกหรือไม่ส่งผล
ต่อการเลือกวิธีในการรักษา(non-operative 

หรือoperative management) ระยะเวลาใน
การน าผู้ป่วยไปผ่าตัด การเลือกวิธีการผ่าตัด 
และท าให้ความตระหนักถึงอันตรายที่จะ
ตามมาหากมีความล่าช้าในการรักษา 

การรักษาไส้ติ่งอักเสบไม่แตก(non-
ruptured appendicitis) ในปัจจุบันมี
ทางเลือกในการรักษาโดยการให้ยาปฏิชีวนะ
ท า ง ห ล อ ด เ ลื อ ด ด า ( non-operative 
management)2 ในผู้ป่ วยบางกลุ่มที่ยั งไม่
เหมาะสมในการผ่าตัดได้ผลการรักษาดีพอควร 
แ ต่ อ ย่ า ง ไ ร ก็ ต า ม ก า ร ผ่ า ตั ด ( operative 
management)2,5 ยังคงเป็นมาตรฐานในการ
รักษาผู้ป่วยไส้ติ่งอักเสบไม่แตก หรือในรายที่
รักษาแบบให้ยาปฏิชีวนะทางหลอดเลือดด า
แล้วไม่ส าเร็จ ระยะเวลาในการผ่าตัดพบว่า
ผ่าตัดภายใน 12 ช่ัวโมงเทียบกับ 24 ช่ัวโมง
หลังจากผู้ป่วยมีอาการ มีผลการรักษาไม่
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติในเรื่อง
ข อ ง ก า ร ก ล า ย เ ป็ น  complicated 
appendicitis, ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล
, การเกิดแผลผ่าตัดติดเช้ือ และเกิดฝีในช่อง
ท้องหลังจากการผ่าตัด แต่หากผู้ป่วยมีไส้ติ่ง
แตกแล้ว(ruptured appendicitis) การรักษา
ที่มีประสิทธิภาพที่สุด คือการผ่าตัดไส้ติ่งแบบ
ฉุกเฉิน(appendectomy) เพื่อก าจัดสาเหตุ
ของการติดเช้ือ6 ช่วยลดการแพร่กระจายของ
อุจจาระในช่องท้อง, ลดการติดเช้ือในกระแส
เลือด และลดอัตราการเสียชีวิตและทุพลภาพ  

จากข้อมูลสถิติจากองค์กรนานาชาติ
(health problems in the world) พบว่าคน
ไทยเสียชีวิตจากไส้ติ่งอักเสบเฉียบพลันสูงเป็น
อันดับที่ 5 จาก 198 ประเทศทั่วโลก7 จาก
ข้อมูลของโรงพยาบาลนครพิงค์พบว่ามีอัตรา
การเกิดไส้ติ่งอักเสบเฉียบพลันมากขึ้นเพิ่มทุกปี 
โดยปี 2559 จ านวน 589 คน, ปี 2560 
จ านวน 755 คน และปี 2561 จ านวน 1,317 
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คน พบอัตราส่วนของภาวะไส้ติ่งแตกต่อภาวะ
ไส้ติ่งอักเสบเฉียบพลันทั้งหมด 28.86% นับว่า
ยังสูงกว่าค่ามาตรฐานอยู่ การจะลดอัตราส่วน
ของการเกิดภาวะไส้ติ่งแตก คือต้องสามารถ
วินิจฉัยไส้ติ่งอักเสบเฉียบพลัน และส่งตัวมายัง
โรงพยาบาลที่มีศักยภาพในการรักษาได้อย่าง
รวดเร็ว และรักษาผู้ป่วยไส้ติ่งอักเสบเฉียบพลัน
ได้อย่างเหมาะสม  

ดังนั้นผู้วิจัยจึงได้เห็นความส าคญัของ
การวินิจฉัยภาวะไส้ติ่งแตก และสามารถบอก
ถึงโอกาสของการพบภาวะไส้ติ่งแตกได้ใน
ผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยไส้ติ่งอักเสบเฉียบพลัน 
จึงท าการศึกษาวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อสร้าง
ระบบคะแนน(clinical prediction scores) ที่
ใช้พยากรณ์ภาวะไส้ติ่งแตกในผู้ป่วยไส้ติ่ ง
อักเสบเฉียบพลันโดยใช้อาการทางคลินิก เพื่อ
น าไปประกอบการตัดสินใจในการรักษาใน
โรงพยาบาลระดับชุมชน และจังหวัด สามารถ
ส่งตัวผู้ป่วยมายังระดับของโรงพยาบาลที่มี
ศักยภาพในการผ่าตัดได้เหมาะสม, สามารถ
บ อ ก ค ว า ม เ ร่ ง ด่ ว น ใ น ก า ร ส่ ง ตั ว ม า ยั ง
โรงพยาบาลจังหวัดที่มีศัลยแพทย์ที่ผ่าตัดได้ , 
จัดล าดับความส าคัญของเคสผ่าตัดที่รอคอย
ผ่าตัด, ลดระยะเวลารอคอยผ่าตัด และการให้
ข้อมูลค าแนะน าแก่ผู้ป่วยและญาติ เพื่อลด
อุบัติการณ์ของการเกิดภาวะไส้ติ่งแตก ลด
อัตราการเสียชีวิต และทุพลภาพ รวมถึงลด
อัตราการฟ้องร้องต่อโรงพยาบาลได้ 

วิธีการวิจัย (Patients and Methods) 
งานวิจัยนี้เป็นการศึกษาในรูปแบบ

ของ ง า นวิ จั ย เ ชิ งพย า กร ณ์ ก า ร วิ นิ จ ฉั ย
(Diagnostic Prediction Research) ศึกษา
ข้อมูลย้อนหลัง โดยการเก็บรวบรวมเวช
ระเบียน และข้อมูลจากฐานข้อมูลในระบบ
คอมพิวเตอร์ทั้งผู้ป่วยใน และผู้ป่วยนอกที่เข้า
รับการรักษาในโรงพยาบาลนครพิงค์ จังหวัด

เชียงใหม่ระหว่างในช่วง 1 มกราคม 2561 – 
31 ธันวาคม 2561 ผู้ป่วยท่ีเข้าในการศึกษานี้มี
เกณฑ์คัดเข้างานในการศึกษา( inclusion 
criteria) ดังนี้ 1) ผู้ป่วยอายุมากกว่า 15 ปี
(เนื่องจากผู้ป่วยเด็กมีแนวโน้มว่าจะรับการ
รักษาในแผนกกุมารเวชกรรมมาก่อน) 2) ได้รับ
การวินิจฉัยว่าเป็นไส้ติ่งอักเสบเฉียบพลันใน
ฐานข้อมูลโรงพยาบาลนครพิงค์ 3) ได้รับการ
ผ่าตัดไส้ติ่งที่โรงพยาบาลนครพิงค์ 4) มีผล
พยาธิวิทยาในระบบของโรงพยาบาลนครพิงค์ 
และมี เ กณฑ์ การคัดออกจากการศึกษา
(exclusion criteria) ดังนี้ ผู้ป่วยมีข้อมูลที่
จ า เป็นไม่ครบถ้วน(ไม่มี ใบสรุปจ าหน่าย
(summary discharge) และผลพยาธิวิทยา
(pathologic report)) และผู้ป่วยท่ีมีเยื่อบุช่อง
ท้องอักเสบทั่วท้อง(generalized peritonitis) 
โดยทีมวิจัยจะเก็บข้อมูลทั้ง เพศ, อายุ(ปี), 
น้ าหนัก(กิโลกรัม), ส่วนสูง(เซนติเมตร), โรค
ประจ าตั ว , ต รวจวัดสัญญาณชีพ ได้ แก่ 
อุณหภูมิกาย(องศาเซลเซียส), ความดันโลหิต
(มิลลิเมตรปรอท), อัตราการเต้นของตัวใจ(ครั้ง
ต่อนาที), อัตราการหายใจ(ครั้งต่อนาที) และ
ค ว า ม เ ข้ ม ข้ น ข อ ง อ อ ก ซิ เ จ น ใ น เ ลื อ ด
(เปอร์เซ็นต์), ระยะเวลาตั้งแต่มีอาการปวดท้อง
จนถึงโรงพยาบาล(ช่ัวโมง), อาการเบื่ออาหาร, 
คลื่นไส้อาเจียน อาการปวดย้ายต าแหน่ง , 
ตรวจร่างกายพบ localized rebound 
tenderness บริเวณขวาล่าง, ผลตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการดูจ านวนเม็ดเลือดขาว, จ านวน
เม็ดเลือดขาวชนิดนิวโตรฟิล และผลตรวจไส้ติ่ง
ทางพยาธิวิทยา 

การศึกษานี้ ได้รับการรับรองจาก
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ โรงพยาบาลนครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่
แล้ว 
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การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิ ติ( Statistical 
analysis) 

ใช้สถิติ เ ชิงพรรณนา(descriptive 
statistic) ในการน าเสนอข้อมูล โดยข้อมูลที่ไม่
ต่อเนื่องน าเสนอด้วยจ านวน และร้อยละ และ
เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่มด้วย
สถิติ fisher's exact test ส่วนข้อมูลต่อเนื่อง
น าเสนอด้วยค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐานในข้อมู ลที่มี การกระจายปกติ 
น าเสนอด้วยค่ามัธยฐาน และพิสัยควอไทล์ใน
ข้อมูลที่มีการกระจายไม่ปกติ และเปรียบเทียบ
ความแตกต่างระหว่างกลุ่มด้วยสถิติ t-test 
หรือ rank sum test ขึ้นอยู่กับการกระจาย
ของข้อมูลตามความเหมาะสม และใช้สถิติเชิง
วิเคราะห์(analytic statistic) ในการวิเคราะห์
หาปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะไส้ติ่งแตกด้วยการ
วิ เ ค ร าะห์ แบบ  univariable และ
multivariable logistic regression น าเสนอ
ด้วยค่า adjusted odds ratio(adjusted 
OR), 95% confidence interval (CI) และp-
value ก าหนดนัยส าคัญทางสถิติที่น้อยกว่า 
0.05 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรม STATA 
15.1 

ส าหรับปัจจัยเสี่ยง 5 ปัจจัย ใช้
วิเคราะห์เพื่อพยากรณ์ภาวะไส้ติ่งแตกในผู้ป่วย
ไส้ติ่งอักเสบเฉียบพลัน(prediction model 
analysis) โดยปัจจัยเสี่ยงที่อยู่ในรูปของ
จ านวน เช่น อาย,ุ อัตราการเต้นของหัวใจ และ
ระยะเวลาตั้ งแต่มีอาการปวดท้องจนถึ ง
โรงพยาบาล ได้มีการก าหนดจุดตัดเพื่อให้มีค่า
สัมประสิทธ์ิถดถอย(regression coefficients) 
ให้มีนัยส าคัญทางสถิติ และมีค่าพื้นที่ใต้กราฟ
(area under the receiver operating 
characteristic(ROC)) สูงที่สุดโดยใช้ logistic 
regression model โดยก าหนดจุดตัด(cutoff 
point) 3 จุดตัดส าหรับอายุ และ2 จุดตัด

ส าหรับอัตราการเต้นของหัวใจ และระยะเวลา
ตั้งแต่มีอาการปวดท้องจนถึงโรงพยาบาล แล้ว
น าค่าสัมประสิทธิ์ถดถอยของแต่ละปัจจัยเสี่ยง
มาแปลงท าเป็นคะแนน แล้วรวมคะแนน
ทั้งหมดเข้าด้วยกัน(total scores) เพื่อน ามา
พยากรณ์ภาวะไส้ติ่งแตก(predictor for 
ruptured appendicitis) แล้วน าคะแนน
ทั้งหมดมาก าหนดจุดตัดตาม likelihood ratio 
of positive แบ่งเป็นตามความเสี่ยง 3 ระดับ 
เป็นกลุ่มความเสี่ยงน้อยในการเกิดภาวะไส้ติ่ง
แตก(low-risk group), กลุ่มความเสี่ยงปาน
ก ล า ง ใ น ก า ร เ กิ ด ภ า ว ะ ไ ส้ ติ่ ง แ ต ก
(intermediate-risk group), และกลุ่มความ
เสี่ยงมากในการเกิดภาวะไส้ติ่งแตก(high-risk 
group) โดยก าหนดนัยส าคัญทางสถิติที่ p-
value น้อยกว่า 0.05 

ผลการวิจัย(Results) 
ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรค

ไส้ติ่งอักเสบเฉียบพลันเข้ารับการผ่าตัดไส้ติ่ง
อักเสบ และมีผลพยาธิวิทยา มีทั้งหมด 499 
ค น  เ ป็ น ก ลุ่ ม ไ ส้ ติ่ ง แ ต ก ( ruptured 
appendicitis) ทั้งหมด 144 คน(28.8 %) 
และกลุ่มที่ไส้ติ่งอักเสบไม่แตก(non-ruptured 
appendicitis) 355 คน(71.0 %) มีผู้ป่วยมี
ข้อมูลที่จ าเป็นไม่ครบถ้วนจนต้องเอาออกจาก
การศึกษานี้ 638 คน และผู้ป่วยที่มีเยื่อบุช่อง
ท้องอักเสบทั่วท้อง 17 คน จึงเหลือผู้ป่วย
ทั้งหมด 499 คน น ามาวิเคราะห์เพื่อพยากรณ์
ภาวะไส้ติ่ งแตก(prediction model 
analysis)  

ในการศึกษานี้มีค่าส่วนกลางของอายุ
(median age) 35 ปี(อายุมากที่สุดคือ 97 ปี) 
มีเพศชาย 258 คน(51.50%) และมีเพศหญิง 
242 คน(48.50%) ลักษณะของผู้ป่วยที่เป็นไส้
ติ่งอักเสบแสดงในตารางที่ 1 พบว่าเพศชาย
มากกว่าในกลุ่มที่มีไส้ติ่งแตกอย่างมีนัยส าคัญ
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ทางสถิติ(117 คน(81.25%) ในกลุ่มที่มีไส้ติ่ง
แตกเทียบกับ 140 คน(39.44%) ในกลุ่มไส้ติ่ง
อักเสบไม่แตก, P<0.001) ผู้ป่วยมีอายุมากกว่า
ในกลุ่มที่มีไส้ติ่งแตกอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
(median 43(38.50) ปีในกลุ่มที่มีไส้ติ่งแตก
เทียบกับ 33(33.00) ปีในกลุ่มไส้ติ่งอักเสบไม่
แตก, P=0.001) และระยะเวลาตั้งแต่มีอาการ
ปวดท้องจนถึงโรงพยาบาลมากกว่าในกลุ่มที่มี
ไส้ติ่งแตกอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ(median 
24(36.00) ช่ัวโมงในกลุ่มที่มีไส้ติ่งแตกเทียบกับ 
19.30(14.00) ช่ัวโมงในกลุ่มไส้ติ่งอักเสบไม่
แตก, P=0.006) ส าหรับอัตราการเต้นของ
หัวใจ และการตรวจหน้าท้องพบ localized 
rebound tenderness บริเวณขวาล่างไม่พบ
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติระ
ว่างสองกลุ่ม  

 จากการศึกษาน้ีน ามาวิเคราะห์แบบ 
multivariable โดย logistic regression 
พบว่าลักษณะปัจจัยพยากรณ์(prognostic 
factor) ภาวะไส้ติ่งแตกมี 5 ปัจจัยที่ส าคัญที่มี
ความส าคัญทางคลินิก และมีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติระหว่างกลุ่มไส้ติ่ง
แตก และกลุ่มไส้ติ่งอักเสบไม่แตก ได้แก่ เพศ
ชาย, อายุ, ระยะเวลาตั้งแต่มีอาการปวดท้อง
จนถึงโรงพยาบาลมากกว่า 24 ช่ัวโมง, อัตรา
การเต้นของหัวใจมากกว่าหรือเท่ากับ 130 
ครั้ งต่ อนาที  และการตรวจหน้ าท้องพบ 
localized rebound tenderness บริเวณ
ขวาล่างดังที่แสดงในตารางที่ 2 แล้วน ามาคิด
คะแนนความเสี่ยง(risk scoring) หาความ
น่าจะเกิดภาวะไส้ติ่งแตกในผู้ป่วยไส้ติ่งอักเสบ
เฉียบพลันโดยการน าค่าสัมประสิทธิ์ถดถอย
(regression coefficients) มาแปลงเป็น 
transformed coefficients โดยน าเอาค่า
สัมประสิทธิ์ถดถอยของตัวปัจจัยพยากรณ์

ต่างๆหารด้วยค่าที่น้อยที่สุดของสัมประสิทธิ์
ถดถอย ซึ่งในการศึกษานี้เท่ากับ 0.41 แล้ว
น ามาท าเป็น assigned scores โดยการน า 
transformed coefficients มาท าเป็นจ านวน
เต็ม ดังที่แสดงในตารางที่ 3 คะแนนทั้งหมด
(total scores) มีตั้งแต่ 0-16 คะแนน 

ใช้ลักษณะปัจจัยพยากรณ์ 5 ปัจจัย
มาท าเป็นคะแนนเพื่อพยากรณ์ภาวะไส้ติ่งแตก
แล้ววเิคราะห์หาค่าพื้นที่ใต้กราฟ (area under 
the ROC) ได้เท่ากับ 77.98%(95% 
confidence interval= 1.38-1.67) แสดงใน
กราฟที่ 1 แล้วน าคะแนนมาแบ่งเป็นกลุ่มเพื่อ
จ าแนกความเสี่ยงในการพยากรณ์การแตกของ
ไส้ติ่งแบ่งได้ 3 กลุ่ม คือกลุ่มความเสี่ยงน้อย
(score <= 5), กลุ่มความเสี่ยงปานกลาง
(score 6-10) และกลุ่มความเสี่ยงมาก(score 
>= 11) แสดงในตารางที่ 4 พบว่าในกลุ่มความ
เสี่ยงมากมีโอกาสเกิดไส้ติ่งแตกสูง(81.82%) 
โดยในผู้ป่วยท่ีมาด้วยไส้ติ่งอักเสบหากพบว่าอยู่
ในกลุ่มความเสี่ยงมากมีโอกาสไส้ติ่ งแตก 
12.15 เท่า ในกลุ่มความเสี่ยงปานกลางมี
โอกาสเกิดไส้ติ่งแตกปานกลาง(38.63%) โดย
ในผู้ป่วยที่มาด้วยไส้ติ่งอักเสบหากพบว่าอยู่ใน
กลุ่มความเสี่ยงปานกลางมีโอกาสไส้ติ่งแตก 
1.70 เท่า และในกลุ่มความเสี่ยงน้อยมีโอกาส
ไส้ติ่งแตกต่ า(9.31%) โดยในผู้ป่วยที่มาด้วยไส้
ติ่งอักเสบหากพบว่าอยู่ในกลุ่มความเสี่ยงน้อยมี
โอกาสไส้ติ่งแตก 0.22 เท่า จากการศึกษานี้
พบว่าคะแนนสูงแสดงถึงความเสี่ยงในการเกิด
ภาวะไส้ติ่งแตกมาก ซึ่งสัมพันธ์กับสัดส่วนการ
พบภาวะไส้ติ่งแตกมากตามการคาดคะเนความ
เสี่ยงที่ได้จาก logistic regression แสดงจาก
กราฟท่ี 2 
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ตารางที่ 1 ตารางแสดงลักษณะของผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นไส้ติ่งอักเสบเฉียบพลัน
เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มไส้ติ่งแตก และกลุม่ไส้ติ่งอักเสบไม่แตก 

Characteristics Ruptured 
appendicitis 
(n=144) (%) 

Non-ruptured 
appendicitis (n=355) 

(%) 

P-value 

ลักษณะโดยท่ัวไป 
เพศ 
     ชาย 
     หญิง 

 
 

117(81.25) 
27(18.75) 

 
 

140(39.44) 
215(60.56) 

 
<0.001 

อายุ(ปี)* 
     น้อยกว่าหรือเท่ากับ 20 ปี 
     >20-60 ปี 
     มากกว่า 60 ปี 

43(38.50) 
18(12.50) 
86(59.72) 
40(27.78) 

33(33.00) 
84(23.66) 
200(56.34) 
71(20.00) 

0.001 

อาการและอาการแสดง 
ระยะเวลาตั้งแต่มีอาการปวดท้อง
จนถึงโรงพยาบาล(ช่ัวโมง)* 
     น้อยกว่า 24 ช่ัวโมง 
     มากกว่าหรือเท่ากับ 24 ช่ัวโมง 

 
24(36.00) 

 
50(37.88) 
82(62.12) 

 
19.30(14.00) 

 
179(52.03) 
165(47.97) 

 
0.006 

อัตราการเต้นของหัวใจ(ครั้งต่อ
นาที)* 
     น้อยกว่า 130 ครั้งต่อนาที 
     มากกว่าหรือเท่ากับ 130 ครั้ง
ต่อนาท ี

88(17.00) 
133(96.38) 

5(3.62) 

88(20.00) 
340(98.55) 

5(1.45) 

0.130 

การตรวจหน้าท้องพบ localized 
rebound tenderness บริเวณ
ขวาล่าง 

94(66.67) 207(59.83) 0.181 

หมายเหต ุ*Median(interquartile range) 
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ตารางที่ 2 ค่าความสัมพันธ์(adjusted odds ratio และ 95% Cl ของปัจจัยเสี่ยงที่สมัพันธก์ับ
ภาวะไส้ติ่งแตกในผู้ป่วยไส้ติ่งอักเสบเฉียบพลัน 

Risk indicator Adjusted OR 95% Cl P-value 
เพศชาย 8.42 4.92-14.45 <0.001 
อาย ุ
     น้อยกว่าหรือเท่ากับ 20 ปี 
     >20-60 ปี 
     มากกว่า 60 ปี 

 
 

2.56 
3.67 

 
 

1.32-4.96 
1.72-7.82 

 
 

0.005 
0.001 

ระยะเวลาตั้งแต่มีอาการปวดท้องจนถึง
โรงพยาบาลมากกว่าหรือเท่ากับ 24 ช่ัวโมง 

1.96 1.22-3.14 0.005 

อัตราการเต้นของหัวใจมากกว่าหรอืเท่ากับ 130 
ครั้งต่อนาที 

8.58 1.90-38.65 0.005 

การตรวจหน้าท้องพบ localized rebound 
tenderness บริเวณขวาล่าง 

1.51 0.93-2.44 0.092 

หมายเหตุ OR ย่อมาจาก odds ratio 
 

ตารางที่ 3 แสดงการแปลงคะแนนจากค่าสมัประสิทธิถ์ดถอย(regression coefficients)ของปัจจยั
เสี่ยงเพ่ือน ามาพยากรณ์ภาวะไส้ติ่งแตก 

Risk indicator Coefficients Transformed 
Coefficients 

Assigned 
scores 

เพศ 
     ชาย 
     หญิง 

 
2.13 

- 

 
5.19 

- 

 
5 
0 

อาย ุ
     น้อยกว่าหรือเท่ากับ 20 ปี 
     >20-60 ปี 
     มากกว่า 60 ปี 

 
- 

0.94 
1.30 

 
- 

2.29 
3.17 

 
0 
2 
3 

ระยะเวลาตั้งแต่มีอาการปวดท้องจนถึงโรงพยาบาล 
     น้อยกว่า 24 ช่ัวโมง 
     มากกว่าหรือเท่ากับ 24 ช่ัวโมง 

 
- 

0.67 

 
- 

1.63 

 
0 
2 

อัตราการเต้นของหัวใจ 
     น้อยกว่า 130 ครั้งต่อนาที 
     มากกว่าหรือเท่ากับ 130 ครั้งต่อนาที 

 
- 

2.14 

 
- 

5.22 

 
0 
5 

การตรวจหน้าท้อง 
    ไม่พบ localized rebound tenderness 
บริเวณขวาล่าง      
    พบ localized rebound tenderness 
บริเวณขวาล่าง 

 
- 

0.41 

 
- 
1 

 
0 
1 
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ตารางที่ 4 แสดงประสิทธิภาพของการท านายความเสี่ยงภาวะไส้ติ่งแตก (distribution of risk)  
ในผู้ป่วยไส้ติ่งอักเสบเฉียบพลัน 

Risk level Ruptured 
appendicitis 

n (%) 

Non-ruptured 
appendicitis         

n (%) 

LR+ 95% Cl of 
LR+ 

P-value 

Low risk (score <= 5) 19(9.31) 185(90.69) 0.22 0.13-0.36 <0.001 
Intermediate risk (score 6-10) 90(38.63) 143(61.37) 1.70 1.44-2.00 <0.001 
High risk (score >= 11) 18(81.82) 4(18.18) 12.15 4.19-35.18 <0.001 
หมายเหตุ LR+ ย่อมาจาก likelihood ratio of positive 
 
กราฟที่ 1 แสดงพ้ืนที่ใต้กราฟ(ROC curve) ในการพยากรณ์ภาวะไส้ติ่งแตกในผู้ป่วยไส้ติ่งอักเสบ

เฉียบพลันโดยใช้คะแนนรวม(total scores) 
 

 
ค่า area under the ROC curve=0.7798; 95% confidence interval= 1.376121-1.668309 
หมายเหตุ ROC ย่อมาจาก receiver operating characteristic 
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กราฟที่ 2 แสดง score-predicted risk(เสน้) และactual risk(วงกลม) ของภาวะไส้ติ่งแตกใน
ผู้ป่วยไส้ติ่งอักเสบเฉียบพลันในแต่ละคะแนนรวมทั้งหมด(total scores) 

 

 
อภิปรายผลการวิจัย 

การวินิจฉัยแยกระหว่างไส้ติ่งอักเสบ
ไม่แตก และภาวะไส้ติ่งแตกในผู้ป่วยที่มาด้วย
ไส้ติ่งอักเสบเฉียบพลัน มีความส าคัญในการ
เลือกวิธีการรักษา ระยะเวลาในการน าไปผ่าตัด 
เนื่องจากหากผู้ป่วยเป็นไส้ติ่งอักเสบไม่แตก
สามารถมีทางเลือกให้การรักษาแบบให้ยา
ป ฏิ ชี ว น ะ ท า ง ห ล อ ด เ ลื อ ด ด า ไ ด้ ( non-
operative management) 2 ในผู้ป่วยที่ยังไม่
เหมาะสมในการผ่าตัด แต่หากตัดสินใจผ่าตัด
ผู้ป่วยกลุ่มนี้ควรผ่าตัดภายใน 24 ช่ัวโมง2,5

หลังจากผู้ป่วยมีอาการ ถ้าผู้ป่วยมีภาวะไส้ติ่ง
แตกควรน าผู้ป่วยไปรักษาด้วยการผ่าตัด
โดยเร็ว6 

การศึกษานี้เห็นความส าคัญของการ
วินิจฉัยภาวะไส้ติ่ งแตก และสามารถบอก
โอกาสของการเกิดภาวะไส้ติ่งแตกได้ โดยการ
น าอาการทางคลินิกของคนไข้ เบื้องต้น 5 
ปัจจัย ได้แก่ เพศ, อายุ, ระยะเวลาตั้งแต่มี
อาการปวดท้องจนถึงโรงพยาบาล, อัตราการ
เต้นของหัวใจ และการตรวจหน้าท้องพบ 
localized rebound tenderness บริเวณ

ขวาล่าง น ามาวิเคราะห์แบบ univariable 
และmultivariable logistic regression แล้ว
น ามาสร้างเป็นคะแนนรวมแล้วแยกเป็นกลุ่ม
ต่างๆ ได้ 3 กลุ่ม ตาม likelihood ratio of 
positive เพื่อพยากรณ์โอกาสการพบไส้ติ่ง
แตกในแต่ละกลุ่ม 

ผลของการศึกษานี้พบว่าผู้ป่วยที่มา
รักษาภาวะไส้ติ่งอักเสบ เพศชาย8-10มีโอกาสมี
ภาวะไส้ติ่งแตกมากกว่าเพศหญิง เนื่องจาก
ผู้ป่วยชายมีอุบัติการณ์การเกิดไส้ติ่งอักเสบ
มากกว่าในเพศหญิง 3,11,12 เพศชายมีความ
อดทนต่อการเจ็บปวดมากกว่าผู้หญิง และเพศ
ชายมักมาโรงพยาบาลช้าเมื่อมีอาการเจ็บป่วย
13,14 จึงท าให้วินิจฉัยโรคได้ล่าช้า เมื่ออายุมาก
ขึ้นมีโอกาสเกิดไส้ติ่งแตกมากขึ้น โดยปกติ
ภาวะไส้ติ่ งแตกสามารถพบได้อุบัติการณ์
ทั้งหมด 20-30%15 หากอายุมากกว่า 60 ปี 
อุบัติการณ์การเกิดไส้ติ่งแตกเพิ่มได้มากถึง 32-
72%15 เนื่องจากผู้ป่วยสูงอายุมักมาพบแพทย์
ช้า, มีอาการและอาการแสดงไม่ตรงไปตรงมา
(atypical presentation) และมีโรคประจ าตัว
(comorbid disease) ท าให้สามารถวินิจฉัย
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และผ่าตัดได้ช้า3,15-23 หากระยะเวลาตั้งแต่มี
อาการปวดท้องจนถึงโรงพยาบาลมากกว่า 24 
ช่ัวโมง13,24 มีโอกาสพบภาวะไส้ติ่งแตกมากขึ้น 
เนื่องจากการด าเนินโรคของไส้ติ่ งอักเสบ
เฉียบพลันนั้นยังคงไม่ทราบชัดเจน แต่เช่ือว่า
เกิดจากการด าเนินโรคต่อเนื่องจากไส้ติ่ ง
อักเสบ(acute focal appendicitis) 
กลายเป็นไส้ติ่งเป็นหนอง(acute suppurative 
appendicitis) กลายเป็นไส้ติ่งเน่า(acute 
gangrenous appendicitis) และกลายเป็นไส้
ติ่งแตก(rupture appendicitis)25 ดังนั้นเมื่อ
ระยะเวลาผ่านไปนานขึ้นจึงมีโอกาสการเกิด
ภาวะไส้ติ่งแตกได้มากขึ้น  

ส าหรับการตรวจร่างกายพบอัตรา
การเต้นของหัวใจที่เร็ว24แสดงถึงมีการอักเสบ
ในร่างกายทั้งแบบเฉพาะที่ และทั้งร่างกาย
(local and systemic inflammatory 
response) พบว่าอัตราการเต้นของหัวใจที่เร็ว
ขึ้นสัมพันธ์กับการพบภาวะไส้ติ่งแตก 26 ใน
การศึกษานี้พบว่าหากอัตราการเต้นของหัวใจที่
มากกว่า 130 ครั้งต่อนาที สัมพันธ์กับภาวะไส้
ติ่งแตกอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ แต่อย่างไรก็
ตามการแปลผลอัตราการเต้นของหัวใจจะต้อง
แปลผลด้วยความระมัดระวัง เนื่องจากปัจจัยที่
ส่งผลต่ออัตราการเต้นของหัวใจที่เพิ่มขึ้นนั้นมี
หลายปัจจัย27 เช่น ไข้, ความเจ็บปวด, ภาวะ
ขาดน้ าในร่างกาย, โรคประจ าตัว เช่น หัวใจ 
และหลอดเลือดของผู้ป่วย(cardiovascular 
disease) , ค ว าม ฟิ ต ขอ ง ผู้ ป่ ว ย ( physical 
fitness) และยาที่ผู้ป่วยทานเป็นประจ า เป็น
ต้น  

ก า ร ต ร ว จ ท้ อ ง พ บ  localized 
rebound tenderness บริเวณขวาล่าง คือ
การตรวจร่างกายกดลงไปบริเวณท้องแล้ ว
ปล่อยผู้ป่วยจะมีอาการเจ็บเฉพาะบริเวณขวา
ล่าง แสดงถึงมีการอักเสบของเยื่อบุช่องท้อง

บริเวณนั้น(localized peritonitis) ในช่วย
พยากรณ์การเกิดภาวะไส้ติ่งแตกได้ เหมือน
งานวิจัยของ Yashwant R. Lamture et al.28 

ได้กล่าวถึงกลุ่มผู้ป่วยที่พบไส้ติ่งแตกทุกคน
ตรวจร่างกายพบ localized rebound 
tenderness บริเวณขวาล่าง(sensitivity 92% 
และ specificity 43%)แต่การตรวจร่างกาย
พบ localized rebound tenderness 
บริเวณขวาล่าง สามารถพบได้ในโรคอื่นๆที่มี
อัก เสบเยื่ อบุ ช่องท้องได้  เ ช่น ulcerative 
colitis, diverticulitis เป็นต้น จึงควรใช้
อาการและอาการแสดงอื่นๆร่วมด้วยในการ
แปลผล 

ในการศึกษานี้มีการวิเคราะห์แบบ 
univariate พบว่า อัตราการเต้นของหัวใจที่
มากกว่า 130 ครั้งต่อนาที และการตรวจท้อง
พบ localized rebound tenderness 
บริเวณขวาล่าง ระหว่างกลุ่มที่ไส้ติ่งแตก และ
กลุ่มที่ไส้ติ่งอักเสบไม่แตกไม่มีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ แต่ในการวิเคราะห์
แบบ multivariate พบว่าการตรวจท้องพบ 
localized rebound tenderness บริเวณ
ขวาล่าง เพียงแค่ปัจจัยเดียวที่ ไม่มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ เนื่องจาก 
localized rebound tenderness บริเวณ
ขวาล่าง สามารถพบได้ทั้งในกลุ่มผู้ป่วยที่มีไส้
ติ่งอักเสบ28ที่มีการอักเสบลุกลามจนถึงเยื่อบุ
ช่องท้องจนท าให้มีการอักเสบถึงเยื่อบุช่องท้อง
(peritoneum) ตรงต าแหน่งไส้ติ่งอยู่ จึงท าให้
ตรวจท้องพบ localized rebound 
tenderness บริเวณขวาล่าง และพบได้ใน
กลุ่มที่ไส้ติ่งแตกแสดงถึงการมีเยื่อบุช่องท้อง
อักเสบบริเวณไส้ติ่งแตก28 

การศึกษาที่ผ่านมาเป็นเพียงแค่การ
ท าระบบคะแนนเพื่อดูโอกาสของการเป็นไส้ติ่ง
อักเสบ ได้แก่ Alvarado score, Modified 
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Alvarado Scoring System (MASS), 
RIPASA score เป็นต้น แต่ไม่ได้บอกโอกาส
ของการเกิดไส้ติ่ งแตก งานวิจัยนี้จึงศึกษา
โอกาสการเกิดภาวะไส้ติ่งแตกในผู้ป่วยไส้ติ่ง
อักเสบโดยใช้อาการทางคลินิกเบื้องต้น แล้ว
น ามาวิเคราะห์ logistic regression model 
ท าเป็นคะแนนน ามาพยากรณ์ภาวะไส้ติ่งแตก
ตาม likelihood ratio of positive แบ่งเป็น 
3 กลุ่มคือ กลุ่มความเสี่ยงน้อย, กลุ่มความ
เสี่ยงปานกลาง และกลุ่มความเสี่ยงมากในการ
เกิดภาวะไส้ติ่งแตก  

จุดเด่นในการศึกษานี้ คือปัจจัยที่ใช้
ในการพยากรณ์ภาวะไส้ติ่งแตกใช้อาการทาง
คลินิกเบื้องต้น 5 ปัจจัย ที่เป็นการซักประวัติ 
และตรวจร่างกาย จึงท าให้การแปลผลได้อย่าง
รวดเร็ว สามารถใช้ในการพยากรณ์ภาวะไส้ติ่ง
แตกตั้งแต่โรงพยาบาลชุมชน ท าให้สามารถส่ง
ตัวผู้ป่วยมายังระดับของโรงพยาบาลที่มี
ศักยภาพในการผ่าตัดได้เหมาะสม สามารถ
บ อ ก ค ว า ม เ ร่ ง ด่ ว น ใ น ก า ร ส่ ง ตั ว ม า ยั ง
โรงพยาบาลจังหวัดที่มีศัลยแพทย์ที่ผ่าตัดได้ 
แ ล ะ ใน โ ร งพย าบา ลป ระจ า จั ง ห วั ดที่ มี
ศัลยแพทย์อยู่สามารถใช้ในการจัดล าดับ
ความส าคัญของเคสผ่าตัดที่รอคอยผ่าตัด และ
การให้ข้อมูลค าแนะน าแก่ผู้ป่วยและญาติได้ 
เพื่อลดอุบัติการณ์ของการเกิดภาวะไส้ติ่งแตก 
ลดอัตราการเสียชีวิตและทุพลภาพ รวมถึงลด
อัตราการฟ้องร้องต่อโรงพยาบาลได้ 

 ข้อจ ากัดของการศึกษานี้ เนื่องจาก
การศึกษานี้ประชากรที่น ามาศึกษายังน้อย จึง
ยังไม่ได้น าผลทางห้องปฏิบัติการเข้ามาเป็น
หนึ่งในปัจจัยในการพยากรณ์ภาวะไส้ติ่งแตก 
ได้แก่ อัตราส่วนของนิวโตรฟิลล์ต่อลิมโฟไซด์
(neutrophil to lymphocyte ratio), ค่าบิล
ลิลูบิน(bilirubin), C- reactive protein3 และ
ผลตรวจทางรังสีวิทยา29 ได้แก่ อัลตราซาวด์
(ultrasound) และเอกเรย์คอมพิวเตอร์ช่อง
ท้อง(CT abdomen) ซึ่งสามารถส่งตรวจได้ใน
โรงพยาบาลประจ าจังหวัด อาจจะท าให้การ
พยากรณ์ภาวะไส้ติง่แตกแม่นย ายิง่ขึ้น และการ
วั ด ป ร ะ สิ ท ธิ ภ า พ ข อ ง ร ะ บ บ ค ะ แ น น นี้
(validation score) จะแสดงผลในงานวิจัย
หน้า 

สรุปผลการวิจัย 
ร ะ บ บ ค ะ แ น น นี้ อ า จ น า ม า ใ ช้

พยากรณ์ภาวะไส้ติ่งแตกในผู้ป่วยไส้ติ่งอักเสบ
เ ฉี ย บ พ ลั น ไ ด้  ส า ม า ร ถ น า ไ ป ใ ช้ ไ ด้ ทั้ ง
โรงพยาบาลระดับชุมชนและระดับจังหวัด เพื่อ
ส า ม า ร ถ ส่ ง ตั ว ผู้ ป่ ว ย ม า ยั ง ร ะ ดั บ ข อ ง
โรงพยาบาลที่มีศักยภาพในการผ่าตัดได้
เหมาะสม สามารถบอกความเร่งด่วนในการส่ง
ตัวมายังโรงพยาบาลจังหวัดที่มีศัลยแพทย์ที่
ผ่ า ตั ด ไ ด้  ส า ม า ร ถ ใ ช้ ใ น ก า ร จั ด ล า ดั บ
ความส าคัญของเคสผ่าตัดที่รอคอยผ่าตัด และ
การให้ข้อมูลค าแนะน าแก่ผู้ป่วยและญาติได้  
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