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ความเปนมาและความสำาคัญของปญหา

ไสติ่งอักเสบเปนโรคสำาคัญที่ทำาใหมีการผาตัดฉุกเฉินที่พบมาก

ที่สุดในโรงพยาบาลทุกระดับ พบไดในประชากรทุกชาติ  ทุกภาษา 

ทุกเพศ  ทุกวัย  ไมวาประชากรจะอยูในฐานะทางเศรษฐกิจใด ก็มี

โอกาสเปนไสติ่งไดทั้งนั้น มีผูประมาณการไววาตลอดชั่วชีวิตของ

คนๆหนึ่งจะมีโอกาสเปนไสติ่งอักเสบไดประมาณรอยละ 7   โดย

สถิติในประชากรของอัตราการเปนไสติ่งอักเสบอาจจะประเมินที่ 100 

-150 ตอแสนประชากร  ไสติ่งอักเสบมีอุบัติการณมากที่สุดในกลุม

ประชากรอายุตั้งแต 10-40 ป โดยมีอายุเฉลี่ยที่ 31 ป และมัธยฐาน

อายุ 22 ป โดยมีแนวโนมที่จะพบในเพศชายมากกวาเพศหญิงเล็ก

นอย  เฉพาะประชากรสหรัฐอเมริกาชาติเดียวในแตละปจะมีการ

ผาตัดไสติ่งอักเสบถึง 260,000 คน1

การวินิจฉัยวาผูปวยเปนไสติ่งอักเสบนั้น อาศัยการสังเคราะหขอมูล

จากการซักประวัติ และการตรวจรางกายเขาดวยกัน  ถาทั้งสองสิ่ง

นี้เขากันไดก็จะนำาผูปวยไปผาตัดรักษา  การตรวจทางหองทดลอง

และการตรวจทางรังสีมีสวนในการตัดสินใจผาตัดไมมาก อยางไร

ก็ตามการวินิจฉัยไสติ่งอักเสบนั้นไมอาจที่จะเชื่อถือขอมูลใดขอมูล

หนึ่งไดเพียงอยางเดียว  การเชื่อถือขอมูลเพียงอยางเดียวก็อาจจะมี

โอกาสวินิจฉัยไสติ่งผิดพลาดไดถึงรอยละ 20-30 โดยสวนใหญระบ ุ

นิพนธตนฉบับ

การศึกษาความแมนยำาของเอ็กซเรยคอมพิวเตอรในการวินิจฉัยภาวะไสติ่งอักเสบ

ที่ไมมีการแตกทะลุของไสติ่ง แยกจากภาวะที่มีการแตกทะลุของไสติ่งอักเสบ

ในผูปวยที่อาการทางคลินิกไมแนชัด
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วัตถุประสงค : เพื่อศึกษาความแมนยำาของการตรวจดวยเครื่องเอ็กซเรยคอมพิวเตอรในการวินิจฉัยภาวะไสติ่งอักเสบที่ไมมีการแตกทะลุ

ของไสติ่งอักเสบ แยกจากภาวะที่มีการแตกทะลุของไสติ่งอักเสบ และศึกษาความสอดคลองในการวินิจฉัยไสติ่งอักเสบที่มีการแตกทะลุ

ของรังสีแพทย  เครื่องมือและวิธีการวิจัย : ภาพเอ็กซเรยคอมพิวเตอรของผูปวย 19 คน (ผูปวยชาย 9 คน) ผูปวยหญิง 10 คน; อายุ

เฉลี่ย 47.6 ป ; พิสัยของอายุระหวาง 4-86 ป) ที่มาดวยปวดทองที่หองฉุกเฉิน หรือแผนกศัลยกรรมจะถูกนำามาอานโดยรังสีแพทย 2 

ทาน โดยอานแยกกัน และทราบประวัติผูปวยเฉพาะมาดวยปวดทอง และไดรับการผาตัดไสติ่ง (Independent and blinded) ภาพรังสี

ที่พบและความมั่นใจในการวินิจฉัยวาเปนไสติ่งอักเสบที่มีการแตกทะลุหรือไม จะลงบันทึกไว จากนั้นรังสีแพทยทานที่ 3 จะเปนผูตัดสิน

การวินิจฉัย โดยอานผลแยกจากรังสีแพทยทั้งสองทานและไมทราบผลมากอน ความสอดคลองในการวินิจฉัยไสติ่งอักเสบที่มีการแตก

ทะลุของรังสีแพทย 3 ทาน จะนำามาคำานวณโดยใชคา Kappa  ผลการวิจัย : พบผูปวย 7 คน จากทั้งหมด 19 คน (36.8%) ที่มีไสติ่ง

อักเสบแตกทะลุ โดยคำานวณความไวของเอ็กซเรยคอมพิวเตอรในการวินิจฉัยจากการแปลผล (consensus review) ได รอยละ 87.5 

ความจำาเพาะเจาะจง รอยละ 72.7 และความแมนยำารอยละ 78.9 โดยใชภาพเอ็กซเรยคอมพิวเตอร  Extraluminal gas และ abscess 

เปนตัวชี้วัดสำาคัญที่รังสีแพทยใชในวินิจฉัยไสติ่งอักเสบที่มีการแตกทะลุ โดยมีความแมนยำา รอยละ 100 และ 85.7 ตามลำาดับ และ

ความสอดคลองกันในการวินิฉัยของรังสีแพทยแตละทานอยูในระดับปานกลางถึงระดับดี
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วาความผิดพลาดจะเกิดในเด็ก ผูหญิงวัยเจริญพันธุและผูสูงอายุ1 

ดังนั้นในกรณีเหลานี้การตรวจทางรังสีก็จะเขามามีบทบาทสำาคัญใน

การชวยวินิจฉัย

ปจจุบันเอ็กซเรยคอมพิวเตอรเปนเครื่องมือที่มีความแมนยำา

สูงในการวินิจฉัยภาวะไสติ่งอักเสบเฉียบพลัน2 ทำาใหอัตราการ

วินิจฉัยผิดพลาด และอัตราการผาตัดผิดพลาดในผูปวยลดลง 

นอกจากนี้ยังชวยประเมินภาวะแทรกซอนจากไสติ่งอักเสบได เชน 

ไสติ่งอักเสบแตกทะลุ และฝจากไสติ่งอักเสบ เปนตน ซึ่งเมื่อเกิด 

ปญหาเหลานี้ก็จะทำาใหผูปวยตองไดรับการรักษาในโรงพยาบาลนาน

ขึ้น และอาจมีภาวะแทรกซอน เชน แผลอักเสบติดเชื้อ ทองอืด 

ลำาไสเล็กอุดตัน ฝในทอง หรือปสสาวะไมออก ทำาใหผูปวยมี 

ปญหาสุขภาพเรื้อรังรวมทั้งอาจมีปญหาทางสังคมและเศรษฐกิจตาม

มาได  ถาเกิดภาวะไสติ่งอักเสบที่มีการแตกทะลุของไสติ่งเกิดขึ้น

ในผูปวยสูงอายุก็จะทำาใหอัตราการทุพลภาพ หรือ เสียชีวิตเพิ่มขึ้น

ดังนั้นการประเมินไดวามีการอักเสบแตกทะลุของไสติ่ง  ตลอด

จนภาวะ แทรกซอนอื่นๆ  ของไสติ่งอักเสบกอนการผาตัดนั้น  มี

ความสำาคัญอยางมากเพื่อประโยชนในการวางแผนการรักษาผูปวย 

วาจำาเปนตองไดรับการผาตัดฉุกเฉิน หรือสามารถรักษาดวยยา หรือ

เฝาสังเกตอาการ กอนทำาการผาตัด

วัตถุประสงค

1. เพื่อศึกษาความแมนยำาของการตรวจดวยเครื่องเอ็กซเรย 

คอมพิวเตอรในการวินิจฉัยภาวะไสติ่งอักเสบที่ไมมีการแตกทะลุ

ของไสติ่งอักเสบ แยกจากภาวะที่มีการแตกทะลุของไสติ่งอักเสบ

2. เพื่อศึกษาความสอดคลองของการวินิจฉัยภาวะไสติ่งอักเสบ 

ที่ไมมีการแตกทะลุของไสติ่งอักเสบ แยกจากภาวะที่มีการแตกทะลุ

ของไสติ่งอักเสบ ของรังสีแพทย

ระเบียบวิธีวิจัย

Retrospective descriptive study

ประชากรและกลุมตัวอยาง

ในระหวางวันที่ 1 มกราคม 2548 - 31 ตุลาคม 2550 มีผูปวย

ปวดทองนอยเฉียบพลันที่เขารับการผาตัดไสติ่งที่โรงพยาบาล

พระมงกุฎเกลา ประมาณ 560 คน ซึ่ง ในจำานวนนั้นมีผูปวย 22 

คน ที่มีการตรวจเบื้องตนดวยเอ็กซเรยคอมพิวเตอรกอนเขารับการ

ผาตัด จากการคำานวณขนาดตัวอยางไดจำานวนประชากรที่จะนำามา

ศึกษาทั้งสิ้น 19 คน 

เกณฑการคัดเลือกประชากรเขา (Inclusion criteria)

1. ผูปวยที่มาตรวจดวยอาการปวดทองนอยเฉียบพลัน แลว 

อาการทางคลินิกสงสัยไสติ่งอักเสบ

2. มีผลการตรวจดวยเอ็กซเรยคอมพิวเตอร

3. มีการผาตัดไสติ่ง และ ผลพยาธิวิทยาของไสติ่ง

เกณฑการคัดเลือกออกของประชากร(Exclusion criteria)

1. ผูปวยขางตนที่ผลผาตัดบงวาไมใชไสติ่งอักเสบ

2. ไมมีผลการตรวจดวยเอ็กซเรยคอมพิวเตอร

การตรวจดวยเครื่องเอ็กซเรยคอมพิวเตอร (CT examination)

ภาพเอ็กซเรยคอมพิวเตอรของผูปวย 19 คนที่นำามาศึกษาวิจัย

นั้นถูกตรวจดวยเครื่องเอ็กซเรยคอมพิวเตอร GE รุน PROSPEED 

SX ความหนาของสไลด 5-10 มิลลิเมตร โดยการใชสารทึบรังสี

ชนิดกิน ฉีด และ สวนรวมดวยนั้น ขึ้นอยูกับอาการทางคลินิกของ

ผูปวยในขณะนั้น ซึ่งประชากรที่ศึกษานั้นมี 8 คนที่ใชสารทึบรังสี

ทั้งกิน ฉีด สวน มีประชากร 6 คน ที่ใชสารทึบรังสีชนิดกินหรือ

สวน และฉีดสารทึบรังสี  มีประชากร 2 คนที่ใชสารทึบรังสีชนิด

ฉีดอยางเดียว  มีประชากร 2 คนที่ไมใชสารทึบรังสีทุกชนิด และ

มีประชากร 1 คนที่ใชสารทึบรังสีชนิดสวน แตไมไดใชสารทึบรังสี

ชนิดฉีด โดยผูปวยที่ไมไดใชสารทึบรังสีชนิดใดชนิดหนึ่งอาจเนื่อง

จากมีขอหาม เชน ปญหาโรคไต ผูปวยไมยินยอม หรืออาการทาง

คลินิกของผูปวยสงสัยนิ่วในทางเดินปสสาวะ

สารทึบรังสีที่ใชกินคือ Telebrix 35 โดยผสม 40 มิลลิลิตร กับ

น้ำา 2,000 มิลลิลิตร กินทุก 15 นาที ในเวลา 2 ชั่วโมง กอนตรวจ  

สารทึบรังสีที่ใชสวนคือ Telebrix 35 โดยผสม 10 มิลลิลิตร กับ

น้ำา 500 มิลลิลิตร สวนเก็บ   สารทึบรังสีที่ใชฉีดคือ Telebrix 

35 หรือ Ultravist 370 อยางใดอยางหนึ่ง ปริมาณที่ฉีดคือ 50 

มิลลิลิตร ถาตรวจเฉพาะชองทองสวนลาง และ 100 มิลลิลิตร ถา

ตรวจทั้งชองทอง ทั้งหมดนี้ฉีดดวยมือ

การอานฟลมเอ็กซเรยคอมพิวเตอร (Image review)

ภาพเอ็กซเรยคอมพิวเตอรของผูปวยหนึ่งคนจะถูกนำามาอาน

ผลโดยรังสีแพทย 2 ทาน ซึ่งมีประสบการณการอานภาพเอ็กซ-

เรยคอมพิวเตอรชองทองไมนอยกวา 10 ป และรังสีแพทยทานที่ 

3 ซึ่งมีความชำานาญในการอานภาพเอ็กซเรยคอมพิวเตอรของ

ชองทองโดยตรง จะเขามาตัดสินผลการวินิจฉัย (consensus)2 

โดยรังสีแพทยแตละทานจะทราบเพียงวาผูปวยมาดวยอาการปวด

ทอง และไดรับการผาตัดไสติ่ง โดยอานผลแยกกัน (blinded and 

independent) ที่ตองอานผลโดยรังสีแพทย 3 ทานก็เพื่อปองกัน
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การลำาเอียง (bias) ในการแปลผล

ภาพเอ็กซเรยคอมพิวเตอรที่สำาคัญที่ชวยในการแยกวินิจฉัย

ภาวะไสติ่งอักเสบที่มีการแตกทะลุของไสติ่ง และ ไสติ่งอักเสบที่ไมมี 

การแตกทะลุจะถูกบันทึกไว ภาพเอ็กซเรยคอมพิวเตอร (CT signs) 

เหลานั้น2 คือ

1. Visualization of appendix

2. Appendiceal location (abdominal, retrocecal, pelvic 

type)

3. Appendiceal diameter

4. Relative appendiceal enhancement compared with 

adjacent bowel enhancement (less than, equal, 

greater, or no enhancement)

5. Focal defect in the enhancing appendiceal wall

6. Presence and degree of periappendiceal or regional 

inflammation stranding (absent, mild, moderate, 

or severe)

7. Presence of discrete periappendiceal fluid and 

other abdominal fluid collection (absent, mild, 

moderate, or severe)

8. Presence of an abscess (well-delineated, discrete 

collection with rim enhancement)

9. Presence of a phlegmon (diffuse and substantial 

inflammation of the periappendiceal fat with ill-

defined fluid collection)

10. Presence of an appendicolith(s)  (extraluminal or 

intraluminal)

11. Presence of an extraluminal gas

12. Cecal inflammation (absent, mild, moderate, or 

severe)

13. Mesenteric lymphadenopathy (one or more nodes 

larger than 1 cm. in short axis diameter, or as a 

cluster of four or more nodes of any size in the 

RLQ)

14. Subjective assessment of bowel dilatation

โดยความมั่นใจในการวินิจฉัยของรังสีแพทยแตละทานจะถูก

ประเมินจากการดูภาพเอ็กซเรยคอมพิวเตอรที่กลาวไวขางตนทั้งหมด 

แลวสรุปผลการวินิจฉัยออกมาเปน 5 กลุม คือ

1. Acute appendicitis without presented of perforation.

2. Acute appendicitis with possibly present perforation

3. Acute appendicitis with moderately present 

perforation

4. Acute appendicitis with definitely present perforation

5. No acute appendicitis, other diagnosis is suggested

หลังจากนั้นก็จะสรุปผลรวมการวินิจฉัยภาพเอ็กซเรยคอมพิวเตอรของ

รังสีแพทยเปน ไสติ่งอักเสบที่มีการแตกทะลุของไสติ่ง เมื่อผลสรุป

ของรังสีแพทย (consensus review) อานผลวาเปน “Moderately 

present perforation” or “definitely present perforation” และ

ลงความเห็นวาเปนไสติ่งอักเสบที่ไมมีการแตกทะลุของไสติ่ง เมื่อ

ผลสรุปของรังสีแพทย (consensus review) อานผลวาเปน “not 

present perforation” or “possibly present perforation”2

การวิเคราะหขอมูลทางสถิติ (Statistical analysis)

การวิเคราะหขอมูลทางสถิต ใชโปรแกรม SPSS 

ความแมนยำาของเอ็กซเรยคอมพิวเตอรในการวินิจฉัยภาวะ

ไสติ่งอักเสบที่มีการแตกทะลุของไสติ่ง เปนขอมูลเชิงคุณภาพ 

จะคำานวณออกมาเปน “ความไว (sensitivity)” “ความเฉพาะ

เจาะจง (specificity)” และ “ความแมนยำา (accuracy)” โดย 

คำานวณเปน “รอยละ” เปรียบเทียบกับผลผาตัด และผลพยาธิ

วิทยา (gold standard)

ความสอดคลองของรังสีแพทยแตละทานในการวินิจฉัยภาวะไสติ่ง

อักเสบที่มีการแตกทะลุจากภาพเอ็กซเรยคอมพิวเตอร เปนขอมูล

เชิงคุณภาพ จะคำานวณโดยใชคา “Kappa” แลวแปลผลดังนี้

Scale 0.21-0.41 คือ  Fair agreement

 0.41-0.60 คือ  Moderate agreement

 0.61-0.80 คือ  Substantial agreement

 0.81-1.00 คือ  Almost perfect agreement

ผลการศึกษา 

จากขอมูลทั่วไปของประชากรที่ศึกษา พบวาอายุเฉลี่ย (mean) 

เทากับ 47.6 ป  มัธยฐาน (median) เทากับ 54 ป  พิสัย (range) 

เทากับ 4-86 ป และ สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) เทากับ 24 ป  

เปนผูปวยเพศชาย 9 คน คิดเปนรอยละ 47.4 และผูปวยเพศหญิง 

10 คน คิดเปนรอยละ 52.6  ดังแสดงไวในตารางที่ 1

ในการอานภาพเอ็กซเรยคอมพิวเตอร มีผูปวย 14 คน ที่มอง

เห็นตำาแหนงของไสติ่ง  และมีผูปวย 5 คนที่มองไมเห็นตำาแหนง
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ของไสติ่ง ขนาดเฉลี่ยของไสติ่งอักเสบที่มีการแตกทะลุ เทากับ 12 

มิลลิเมตร และขนาดเฉลี่ยของไสติ่งอักเสบที่ไมมีการแตกทะลุ เทา

กับ 11 มิลลิเมตร

ความแมนยำาของรังสีแพทยแตละทาน และ consensusในการ 

วินิจฉัยภาวะไสติ่งอักเสบที่มีการแตกทะลุของไสติ่งจากภาพ

เอ็กซเรยคอมพิวเตอรเทียบกับผลผาตัดและพยาธิวิทยา พบวา

ความไว (sensitivity) ของรังสีแพทยทานที่ 1, 2 และ 3 เทา

กับ 42.9%, 100%, และ 87.5% ตามลำาดับ  ความเฉพาะเจาะจง 

(specificity) เทากับ 83.3%, 66.7% และ 72.7% ตามลำาดับ และ

ความแมนยำา (accuracy) เทากับ 68.4%, 77.7% และ 78.9% 

ตามลำาดับ  ดังแสดงไวในตารางที่ 2

แตถาคำานวณความแมนยำาในการวินิจฉัยไสติ่งอักเสบที่มีการแตก

ทะลุจากการแปลผลรวมของรังสีแพทย กลาวคือ แปลผลบวก (มี

การแตกทะลุของไสติ่ง) เมื่อรังสีแพทยอยางนอย 2 ใน 3 ทานอานวา

มีไสติ่งอักเสบที่แตกทะลุ คำานวณความไว (sensitivity) ไดเทากับ 

87.5%  ความเฉพาะเจาะจง (specificity) เทากับ 81.8% และ

ความแมนยำา (Accuracy) เทากับ 84.2% ดังแสดงไวในตารางที่ 3

ความสอดคลองของรังสีแพทยแตละทานในการวินิจฉัยภาวะไสติ่ง

อักเสบที่มีการแตกทะลุของไสติ่งจากภาพเอ็กซเรยคอมพิวเตอรเทียบ

กับผลผาตัดและพยาธิวิทยา  คำานวณโดยใช Kappa พบวาความ

สอดคลองในการอานภาพเอ็กซเรยคอมพิวเตอรวามีไสติ่งอักเสบ

แตกทะลุของ reader A และ reader B มีความสอดคลองกันอยูใน

ระดับปานกลาง (k=0.486; moderate agreement), reader A และ 

consensus มีความสอดคลองกันอยูในระดับปานกลาง (k=0.486; 

moderate agreement), reader B และ consensus มีความ

สอดคลองกันอยูในระดับดี (k=0.789; substantial agreement) 

ดังผลที่แสดงในตารางที่ 4

ความสอดคลองของรังสีแพทยแตละทานในการอานผล CT signs 

(ภาพเอ็กซเรยคอมพิวเตอร) ที่สำาคัญ 5 ชนิดที่ชวยแยกภาวะไสติ่ง

อักเสบที่มีการแตกทะลุ และไสติ่งอักเสบที่ไมมีการแตกทะลุ แสดงดัง

ตารางที่ 1  แสดงอายุ และ เพศ ของประชากรที่ศึกษา กับภาวะไสติ่งอักเสบที่ไมมีการแตกทะลุของไสติ่ง และภาวะไสติ่งอักเสบที่มี

การแตกทะลุของไสติ่ง

Patient characteristics Non-perforated appendicitis Perforated appendicitis Overall

Sex
   Male
   Female

5
7

4
3

9 (47.4%)
10 (54%)

Age
   Mean (yr)
   Median (yr)

57.2
60.5

31.2
26

47.6
54

   SD 18.7 24.3 24
Range (yr) 23-86 4-60 4-86

ตารางที่ 2  แสดงความไว ความเฉพาะเจาะจง และ ความแมนยำาของรังสีแพทยแตละทานในการวินิจฉัยภาวะไสติ่งอักเสบที่มีการแตก

ทะลุของไสติ่งจากภาพเอ็กซเรยคอมพิวเตอรเทียบกับผลผาตัดและพยาธิวิทยา

Properties of diagnostic test Reader A Reader B Reader C

Sensitivity 42.9% 100% 87.5%
Specificity 83.3% 66.7% 72.7%
Accuracy 68.4% 77.7% 78.9%
PPV 60% 60% 70%
NPV 71.4% 100% 88.9%
False positive 16.7% 33.3% 27.3%
False negative 57.1% 0% 12.5%

A = รังสีแพทยทานที่ 1;   B = รังสีแพทยทานที่ 2;   C = รังสีแพทยทานที่ 3 (consensus);   PPV = positive predictive value;

NPV = negative predictive value
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รูปที่ 1-3 พบวา CT sign abscess มีความสอดคลองกันปานกลาง

ถึงดี (k=0.481-0.774; moderate to substantial agreement), 

extraluminal gas มีความสอดคลองกันปานกลาง (k=0.441-0.496; 

moderate agreement) ยกเวนระหวาง reader A และ B ที่

ไมสอดคลองกัน (k=0.159),  intraluminal appendicolith(s) 

มีความสอดคลองกันดีถึงดีมาก (k=0.642-1.000; substantial to 

almost perfect agreement) สวน extraluminal appendicolith 

นั้น จากการวิจัยนี้ไมพบ    phlegmon มีความสอดคลองกันพอใชถึง

ปานกลาง (k=0.345-0.568; fair to moderate agreement), 

สวน defect in appendiceal wall enhancement ระหวาง

รังสีแพทยแตละทานนั้น พบวาไมสอดคลองกัน (k=-0.086-0.095) 

ดังแสดงในตารางที่ 4 

Consensus review ของ CT sign (ภาพเอ็กซเรยคอมพิวเตอร) 

ที่สำาคัญ 5 ชนิด (focal defect in the enhancing appendiceal 

wall, presence of an abscess, presence of a phlegmon, 

presence of an extraluminal appendicolith(s), presence 

of an extraluminal gas) ที่ชวยในการวินิจฉัยวาเปนไสติ่งอักเสบ

ที่มีการแตกทะลุ โดยใชผลผาตัดและผลพยาธิวิทยาเปน gold 

standard พบวาถามี CT signs extraluminal gas มีความไว 

(sensitivity) และความแมนยำา (accuracy) มากที่สุด คือ รอยละ 

100   CT sign abscess มีความไว (sensitivity) และความ

แมนยำา (accuracy) รองลงมา คือ รอยละ 100 และ 85.7 ตาม

ลำาดับ ดังแสดงในตารางที่ 5   สวน extraluminal appendicolith 

ที่เปน CT sign อีกอยางที่สำาคัญที่บอกวาไสติ่งมีการแตกทะลุ ซึ่ง

จากการวิจัยนี้ไมพบ   สวนความแมนยำาของ CT signs แตละ

ชนิดในการแปลผลของรังสีแพทยแตละทาน แสดงไวในตารางที่ 6

สวนการมี small bowel dilatation, cecal inflammation, 

increased relative wall enhancement, periappendiceal or 

regional inflammation stranding, discrete periappendiceal 

fluid and other abdominal fluid collection นั้น ไมไดมี

ความเฉพาะเจาะจงในการชวยวินิจฉัยแยกระหวางไสติ่งอักเสบที่

มีการแตกทะลุ กับไสติ่งอักเสบที่ไมมีการแตกทะลุ

ตารางที่ 3  ความไว ความเฉพาะเจาะจง และ ความแมนยำาจากการแปลผลของรังสีแพทยอยางนอย 2 ใน 3 ทานในการวินิจฉัยไสติ่ง

อักเสบที่มีการแตกทะลุจากภาพเอ็กซเรยคอมพิวเตอรเทียบกับผลผาตัดและพยาธิวิทยา

Properties of diagnostic test All Readers

Sensitivity 87.5%
Specificity 81.8%
Accuracy 84.2%
PPV 77.8%
NPV 90%
False positive 18.2%
False negative 12.5%

ตารางที่ 4  ความสอดคลองของรังสีแพทยแตละทานในการวินิจฉัยไสติ่งอักเสบที่มีการแตกทะลุจากภาพเอ็กซเรยคอมพิวเตอรเทียบ

กับผลผาตัดและพยาธิวิทยา

Diagnosis and CT signs Reader A &  B Reader A & Consensus Reader B & Consensus

Diagnosis of perforation 0.486 0.486 0.789
CT findings  Abscess 0.689 0.774 0.481
  Extraluminal gas 0.159 0.441 0.496
  Intraluminal appendicolith(s) 1.000 0.642 0.642
  Extraluminal appendicolith (s) - - -
   Phlegmon 0.568 0.377 0.345
   Defect -0.086 0.095 0.086

A = รังสีแพทยทานที่ 1;   B = รังสีแพทยทานที่ 2;   C = รังสีแพทยทานที่ 3 (consensus)
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รูปที่ 1  ภาพเอ็กซเรยคอมพิวเตอรชองทองของผูปวยหญิงอายุ
52 ป ที่ไดรับสารทึบรังสีชนิด กิน สวน และฉีดสารทึบรังสี ทำา
โดย single detector row CT, 5 mm thickness แสดง 
ใหเห็น  CT sign “Abscess” โดยรูป A-C เปนรูปตอเนื่องกัน จาก
ผลพยาธิวิทยา ผูปวยรายนี้ไดรับการวินิจฉัยวาเปนไสติ่งอักเสบ 

ที่มีการแตกทะลุ 

รูปที่ 2  ภาพเอ็กซเรยคอมพิวเตอรชองทองของผูปวยชายอายุ 60 ป ที่ไดรับสารทึบรังสีชนิดสวนอยางเดียว แตไมไดฉีดสารทึบรังสี ทำาโดย 

single detector row CT, 3 mm thickness แสดงใหเห็น  CT sign “Extraluminal gas” และ “Intraluminal appendicolith” 

จากผลพยาธิวิทยา ผูปวยรายนี้ไดรับการวินิจฉัยวาเปนไสติ่งอักเสบที่มีการแตกทะลุ

A B

C
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ตารางที่ 5 Consensus review ของภาพเอ็กซเรยคอมพิวเตอรที่สำาคัญ 5 ชนิดที่ชวยในการวินิจฉัยไสติ่งอักเสบที่มีการแตกทะลุ

CT signs Sensitivity Accuracy

Abscess 100% (6/6) 85.7% (6/7)
Extraluminal gas 100% (2/2) 100% (2/2)
Phlegmon 100% (1/1) 33.3% (1/3)
Focal enhancement defect 100% (4/4) 60% (6/10)
Extraluminal appendicolith - -

ตารางที่ 6 ความแมนยำาในการวินิจฉัยภาพเอ็กซเรยคอมพิวเตอรที่สำาคัญ 5 ชนิดที่ชวยในการวินิจฉัยไสติ่งอักเสบที่มีการแตกทะลุแยก

ตามรังสีแพทยแตละทาน

CT signs
Accuracy

Reader A Reader B Reader C

Abscess 57.1% 88.9% 85.7%
Extraluminal gas 50% 80% 100%
Phlegmon 40% 77.8% 33.3%
Defect 0% 100% 70%
Extraluminal Appendicolith - - -

รูปที่ 3  ภาพเอ็กซเรยคอมพิวเตอรชองทองของผูปวยชายอายุ 
30 ป ที่ไมไดรับสารทึบรังสีชนิดใดๆ (plain CT) ทำาโดย single 
detector row CT, 5 mm thickness แสดงใหเห็น  CT sign 
“Intraluminal appendicolith” โดยรูป A-C เปนรูปตอเนื่อง
กัน จากผลพยาธิวิทยา ผูปวยรายนี้ไดรับการวินิจฉัยวาเปนไสติ่ง
อักเสบที่ไมมีการแตกทะลุของไสติ่ง

A B

C
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วิจารณ

การวินิจฉัยไสติ่งอักเสบไดตั้งแตระยะเริ่มแรกจะชวยลด 

ภาวะแทรกซอนที่เกิดจากไสติ่งอักเสบแตกทะลุ โดยเฉพาะถา

เกิดไสติ่งอักเสบแตกทะลุในผูปวยสูงอายุก็จะทำาใหอัตราการ 

ทุพลภาพ หรือเสียชีวิตเพิ่มขึ้น ซึ่งเอ็กซเรยคอมพิวเตอรเปนเครื่อง

มือที่มีความแมนยำาสูงในการวินิจฉัยภาวะไสติ่งอักเสบเฉียบพลัน2 

ทำาใหอัตราการวินิจฉัยผิดพลาดและอัตราการผาตัดผิดพลาดในผูปวย 

ลดลง ซึ่งกลุมที่มักมีความยากในการวินิจฉัยก็คือ กลุมสตรีวัย

เจริญพันธุ ผูสูงอายุ และเด็ก2 นอกจากการวินิจฉัยไสติ่งอักเสบ

แลว การวินิจฉัยกอนผาตัดไดวาไสติ่งอักเสบมีการแตกทะลุหรือ

ไมนั้นก็มีบทบาทสำาคัญในการชวยศัลยแพทยวางแผนการรักษา 

วิธีการเปดแผลผาตัด รวมทั้งพยากรณโรคและภาวะแทรกซอนที่

อาจเกิดตามมา เพื่อที่จะไดแนะนำาผูปวย และญาติไดถูกตอง ซึ่ง

ถาเปนเพียงไสติ่งอักเสบ การเปดแผลผาตัดจะเปนเพียงแผลเล็กๆ

ที่ทองนอยดานขวา แตถาไสติ่งอักเสบมีการแตกทะลุ การเปดแผล

ผาตัดก็จะเปดเปนแผลผาตัดยาวที่กลางหนาทอง แตถาไสติ่งอักเสบ

มีการแตกทะลุแลวเกิดเปนฝขึ้น (abscess) การรักษาก็จะตางออก

ไป คือ ศัลยแพทยจะใหยาปฏิชีวนะกอนจนฝยุบหายไปแลวคอย 

ผาตัดไสติ่งออกภายหลัง หรือกรณีที่ฝมีขนาดใหญมาก ก็ตอง

ระบายหนองออกกอนรวมกับใหยาปฏิชีวนะจนฝยุบแลวคอย 

ผาตัดไสติ่งออกภายหลัง19

จากการวิจัยนี้ซึ่งเปนการวิจัยแบบยอนหลัง (retrospective 

study) พบวา การตรวจเอ็กซเรยคอมพิวเตอรของชองทองที่ใชสารทึบ 

รังสีรวมดวย ไมวาจะเปนชนิดกิน ฉีด หรือสวนนั้นลวนทำาใหความ

สามารถในการวินิจฉัยภาพเอ็กซเรยคอมพิวเตอรไดดีขึ้น เชน การ

วินิจฉัย abscess การที่ไมไดฉีดสารทึบรังสีจะทำาใหความมั่นใจใน

การวินิจฉัยลดลง และอาจแยกไมไดกับ phlegmon ซึ่งมีภาพทาง

รังสีคลายกันเมื่อไมไดฉีดสารทึบรังสี นอกจากนี้ลักษณะดังกลาวที่

พบในผูปวยคนเดียวกัน แตรังสีแพทยที่อานมีประสบการณไมเทา

กันก็อาจจะอานผลเปนคนละอยางไดดังตารางที่ 4  การที่ความ

สอดคลองของการวินิจฉัยในกลุมของ phlegmon มีนอยกวากลุม 

abscess อาจมีผลมาจากการที่ไมไดฉีดสารทึบรังสีในผูปวยบาง

ราย เนื่องจากรังสีแพทยบางทานอาจจะใชการดู enhancement 

เปนตัวชี้วัดวาเปน abscess เมื่อไมไดฉีดสารทึบรังสีก็ทำาใหแยก

ไมไดจึงลงความเห็นวาอาจเปนไดทั้ง abscess และ phlegmon 

แตรังสีแพทยที่มีความชำานาญมากกวาก็อาจดูจากภาพที่ไมฉีดสาร

ทึบรังสีแลวบอกไดวาเปน abscess ไมใช phlegmon ทำาใหจำานวน

ภาพเอ็กซเรยที่แปลผลวาเปน abscess มีจำานวนตางกันนอยกวา 

เมื่อเทียบกับจำานวนที่แปลผลวามี phlegmon

เนื่องจากการวิจัยนี้เปนการศึกษายอนหลังไปหลายป ดังนั้นเครื่อง

เอ็กซเรยคอมพิวเตอรที่ใชก็จะเปนรุนเกา (single detector row CT) 

และเทคนิคที่ใชอาจไมเหมาะสมกับการดูไสติ่ง เนื่องจากการดูไสติ่ง 

ความหนาที่เหมาะสมของสไลดคือ 5 มิลลิเมตร19 แตในการวิจัยนี้

ความหนาสไลดที่ใชในผูปวยบางราย คือ 10 มิลลิเมตร นอกจาก

นี้การใชเครื่องเอ็กซเรยคอมพิวเตอรรุนเกาที่มี single detector 

และไมไดตัดแบบตอเนื่อง เนื่องจากถูกจำากัดดวย ความรอน ที่

ทำาใหเครื่องเกิดความผิดพลาดได ดังนั้นถาผูปวยไมสามารถกลั้น

ใจไดก็อาจทำาใหเกิดชองวางระหวางการสรางภาพแตละสไลดเปน

ผลใหภาพที่ไดไมตอเนื่อง ดังนั้นบริเวณที่ตองการดูอาจหายไป และ

ความชำานาญของเจาหนาที่ ที่เปนผู scan ก็มีผลตองานวิจัย เนื่องจาก

ภาพเอ็กซเรยคอมพิวเตอรที่นำามาใชในงานวิจัยนี้เปนการเก็บรวบ

รวมฟลมทั้งที่ทำาในเวลาและนอกเวลา ถาเจาหนาที่มีความชำานาญ 

นอยก็อาจจะวางตำาแหนงที่ตองการตรวจละเอียดไดไมตรงตำาแหนง

ของไสติ่งทำาใหการวินิจฉัยผิดพลาดได ความไว (sensitivity) ความ

เฉพาะเจาะจง (specificity) และความแมนยำา (accuracy) ใน

การวินิจฉัยก็ลดลง หรือกรณีที่วางตำาแหนงตรง แตตัวไสติ่งเอง

ไมไดอยูในตำาแหนงปกติ ก็ทำาใหตำาแหนงที่ตัดละเอียด (thin slice 

study) พลาดตำาแหนงของไสติ่งไป ก็ทำาใหการวินิจฉัยอยากขึ้น

เชนเดียวกัน

จากการวิเคราะหทางสถิติในการแปลผลเอ็กซเรยคอมพิวเตอร 

ของรังสีแพทยแตละทาน พบวารังสีแพทยทานที่ 1 จะใช CT signs 

(ภาพเอ็กซเรยคอมพิวเตอร) ที่มี abscess และ extraluminal 

gas เปนตัวชี้วัด 2 ลำาดับแรกที่มีความแมนยำาที่สุด (accuracy 

57.1% และ 50% ตามลำาดับ) ในการวินิจฉัยวาเปนไสติ่งอักเสบ

ที่มีการแตกทะลุ

รังสีแพทยทานที่ 2 จะใช CT signs ที่มี focal enhancement 

defect abscess และ extraluminal gas เปนตัวชี้วัด 3 ลำาดับ

แรกที่มีความแมนยำาที่สุดในการวินิจฉัยวาเปนไสติ่งอักเสบที่มีการ

แตกทะลุ (accuracy 100%, 88.9% และ 80% ตามลำาดับ)

รังสีแพทยทานที่ 3 (consensus) จะใช CT signs ที่มี 

extraluminal gas และ abscess เปนตัวชี้วัด 2 ลำาดับแรกที่

มีความแมนยำาที่สุดในการวินิจฉัยวาเปนไสติ่งอักเสบที่มีการแตก

ทะลุ (accuracy 100% และ 85.7% ตามลำาดับ)

แตจากการวิเคราะหความสอดคลองในการวินิจฉัย CT signs 
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(ภาพเอ็กซเรยคอมพิวเตอร) ที่สำาคัญแตละชนิดที่ชวยในการแยก

ภาวะไสติ่งอักเสบที่มีการแตกทะลุ ออกจากไสติ่งอักเสบที่ไมมีการ

แตกทะลุ พบวา CT signs 2 ลำาดับแรกที่รังสีแพทยใชเปนตัว

ชี้วัดในการวินิจฉัยไสติ่งอักเสบที่มีการแตกทะลุ คือ abscess 

และ extraluminal gas โดยมีความสอดคลองกันปานกลางถึง

ดี (k=0.441-0.774; moderate to substantial agreement)

แมวาภาพเอ็กซเรยคอมพิวเตอรที่มี extraluminal gas 

จะเปนขอมูลสำาคัญที่จะวินิจฉัยวามีไสติ่งอักเสบแตกทะลุ แตขอดอยของ 

ขอมูลนี้คือ ภาพเอ็กซเรยคอมพิวเตอรชนิดนี้พบนอยมาก โดยงาน

วิจัยนี้ พบเพียง 2 ราย จากภาพเอ็กซเรยคอมพิวเตอรทั้งหมด 19 

ราย สวน abscess จะเปนภาพเอ็กซเรยคอมพิวเตอรที่พบมากกวา 

(7 ใน 19 ราย; consensus review) และมีความแมนยำาสูงใน

การวินิจฉัยไสติ่งอักเสบแตกทะลุ (85%)

ภาพเอ็กซเรยคอมพิวเตอร focal enhancement defect 

of appendiceal wall นั้น แมวาจะเปนภาพที่มีความจำาเพาะ

สูงในการวินิจฉัยไสติ่งอักเสบแตกทะลุ แตขอดอยก็คือเปนภาพ

เอ็กซเรยคอมพิวเตอรที่ยากตอการสังเกตเห็น นอกจากนั้นการตรวจ

ที่ใชเทคนิคที่ไมดี เชนความหนาของสไลดเอ็กซเรยคอมพิวเตอรมาก 

หรือภาพที่ไดไมตรงระนาบของไสติ่งก็เปนปจจัยสำาคัญทำาใหวินิจฉัย

ผิดพลาดได ดังนั้นรังสีแพทยแตละทานจึงอานผลไมสอดคลองกัน

สวนภาพเอ็กซเรยคอมพิวเตอร extraluminal appendicolith 

ก็เปนอีก CT sign ที่สำาคัญที่ชวยวินิจฉัยไสติ่งอักเสบแตกทะลุ 

แตขอดอยคือ เปน CT sign ที่พบไดนอยมาก โดยจากการวิจัย

นี้ไมพบ CT sign ดังกลาวเลย

ในสวนของความไว ความเฉพาะเจาะจง และความแมนยำาของ

รังสีแพทยแตละทานในการวินิจฉัยไสติ่งอักเสบแตกทะลุ พบวา

รังสีแพทยทานที่ 2 และทานที่ 3 (consensus) มีความสอดคลอง

กันอยูในระดับดี (substantial agreement) สวนรังสีแพทย 

ทานที่ 1 มีความสอดคลองกับรังสีแพทยอีก 2 ทานในการวินิจฉัย 

อยูในระดับปานกลาง (moderate agreement) รวมถึงความความ

ไว ความเฉพาะเจาะจง และ ความแมนยำาในการวินิจฉัยก็คอนขาง

แตกตางกัน โดยเฉพาะความไว (sensitivity) ที่แตกตางกันมาก 

สาเหตุก็มาจากแบบเก็บขอมูลการอานผล (check lists) ของ

รังสีแพทยทานแรกมีการแปลผลภาพเอ็กซเรยคอมพิวเตอรไดไมชัด

เจนวามีไสติ่งแตกหรือไมแตก กลาวคือมีการแปลผลวาไมสามารถ

สรุปผลได (inconclusive) 3 ราย รวมกับรายที่ลงความเห็นวาอาจ

จะมีไสติ่งอักแสบแตกทะลุ (acute appendicitis with possibly 

present perforation) 1 ราย ซึ่งทั้งหมด 4 รายนี้ถูกจัดอยูในกลุม

ที่แปลผลวาเปนลบ (ไสติ่งอักเสบที่ไมมีการแตกทะลุ)  แมวาจะ CT 

signs ใน check lists ที่ไดจะไมแตกตางกันมากกับรังสีแพทยอีก 

2 ทาน แตรังสีแพทยอีก 2 ทานระบุผลไดชัดเจนวามีไสติ่งแตก

หรือไมแตก เปนผลใหมีความแตกตางกัน

ขอจำากัดอื่นที่พบไดในการวิจัยนี้นอกเหนือไปจากเครื่อง

เอ็กซเรยคอมพิวเตอรที่เปนรุนเกาแลว การเลือกผูปวยมาทำา

เอ็กซเรยคอมพิวเตอรก็มีผล เนื่องจากการวิจัยนี้เปนแบบยอน

หลัง (retrospective study) ดังนั้นภาพเอ็กซเรยคอมพิวเตอรที่

นำามาอานก็คือภาพเอ็กซเรยคอมพิวเตอรของผูปวยปวดทองนอย

ที่มาแผนกฉุกเฉิน หรือศัลยกรรม บางครั้งอาจไมใชผูปวยที่สงสัย

ไสติ่งอักเสบเปนอันดับแรกทั้งหมด ดังนั้นเทคนิคที่ใชในการตรวจ

เอ็กซเรยคอมพิวเตอรก็อาจจะไมเหมาะสมกับการวินิจฉัยไสติ่งอักเสบ 

เชนความหนาของสไลดที่ตรวจ และการไมใชสารทึบรังสี นอกจากนี้

จำานวนประชากรที่ศึกษาก็คอนขางนอย (n=19) เพราะบางครั้งผูปวย 

อาจจะไดรับการตรวจดวยวิธีอื่นแทน เชน อัลตราซาวด หรือถา

อาการทางคลินิกของผูปวยชัดเจนแลวก็นำาไปผาตัดเลยโดยไมไดสง

ตรวจทางรังสี ทำาใหอัตราการสงตรวจเอ็กซเรยคอมพิวเตอรมีไมมาก  

ทำาใหเกิดขอจำากัดทางสถิติในการวิเคราะหขอมูล

สวนการรายงานผลพยาธิ และบันทึกจากการผาตัดก็เปนอีก 

ปจจัยที่มีผลตอการวิเคราะหขอมูล ถาพยาธิแพทยหรือศัลยแพทย 

ลงขอมูลไมครบ เชน ลงความเห็นวามีไสติ่งอักเสบแตไมไดบอก

วามีการแตกทะลุหรือไม หรือการตัดชิ้นเนื้อที่ไมตรงกับตำาแหนง

ที่แตกทะลุ ซึ่งสิ่งเหลานี้ทำาใหการวิเคราะหขอมูลมีปญหา กรณีที่

ทั้งรังสีแพทยและศัลยแพทยลงความเห็นเหมือนกันวามีการแตก

ทะลุของไสติ่งอักเสบแตในใบรายงานผลพยาธิไมไดกลาวถึงการแตก

ทะลุ แตกลาวถึงเฉพาะไสติ่งอักเสบ วิธีการแกไขคือนำาสไลดชิ้น

เนื้อที่เก็บไวที่แผนกพยาธิมาใหพยาธิแพทยดูอีกครั้ง

สรุป

ไสติ่งอักเสบเปนโรคสำาคัญที่ทำาใหมีการผาตัดฉุกเฉินไดบอย 

หากไดรับการรักษาที่ไมทันทวงทีก็จะทำาใหเกิดภาวะแทรกซอน

ตามมาได โดยเฉพาะถาไสติ่งอักเสบมีการแตกทะลุรวมดวย ภาวะ 

แทรกซอนก็ยิ่งเพิ่มมากขึ้น  ความผิดพลาดในการวินิจฉัยมักเกิด

ขึ้นในเด็ก หญิงวัยเจริญพันธุ และผูสูงอายุ1 ดังนั้นในกรณีเหลา

นี้ การตรวจทางรังสีก็จะเขามามีบทบาทสำาคัญในการชวยวินิจฉัย

จากการศึกษาความแมนยำาของการตรวจดวยเครื่องเอ็กซเรย 
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คอมพิวเตอรในการวินิจฉัยภาวะไสติ่งอักเสบที่ไมมีการแตกทะลุ

ของไสติ่งอักเสบ แยกจากภาวะที่มีการแตกทะลุของไสติ่งอักเสบ

ในผูปวยที่อาการทางคลินิกไมแนชัด พบวาเอ็กซเรยคอมพิวเตอร 

มีความไว (sensitivity) ในการวินิจฉัยภาวะไสติ่งอักเสบที่มีการ

แตกทะลุ รอยละ 87.5  ความจำาเพาะ (specificity) รอยละ 72.7  

และความแมนยำา (accuracy) รอยละ 78.9

นอกจากนี้ CT signs (ภาพเอ็กซเรยคอมพิวเตอร) 2 ลำาดับ

ที่มีความแมนยำาที่สุดในการวินิจฉัยไสติ่งอักเสบที่มีการแตกทะลุ 

คือ extraluminal gas และ abscess

ความสอดคลองในการวินิจฉัยไสติ่งอักเสบที่มีการแตกทะลุ

ของรังสีแพทย 3 ทาน พบวามีการสอดคลองกันอยูในระดับปาน

กลางถึงระดับดี (k=0.486-0.789; moderate to substantial 

agreement)

ดังนั้นการทำาความเขาใจกับภาพทางรังสีตางๆที่ชวยแยกภาวะ

ไสติ่งอักเสบที่ไมมีการแตกทะลุของไสติ่ง จากภาวะที่มีการแตกทะลุ

ของไสติ่งอักเสบ รวมไปถึงการวินิจฉัยแยกโรคไสติ่งอักเสบออกจาก

โรคอื่นๆที่ทำาใหผูปวยมาดวยอาการปวดทองนอยดานขวาก็จะเปน

ประโยชนตอผูปวยอยางมาก  ซึ่งเอ็กซเรยคอมพิวเตอรเปนเครื่อง

มือที่มีความแมนยำาสูงในการวินิจฉัยภาวะไสติ่งอักเสบเฉียบพลัน 

ทำาใหอัตราการวินิจฉัยผิดพลาดและอัตราการผาตัดผิดพลาดในผูปว

ยลดลง รวมทั้งมีบทบาทสำาคัญในการชวยศัลยแพทยวางแผนการ

รักษา รวมทั้งวิธีการเปดแผลผาตัด

ในงานวิจัยนี้มีขอดอย คือเปนการศึกษาแบบยอนหลัง 

(retrospective study) และปจจุบันมีเครื่องมือที่ทันสมัยมากขึ้น 

(multidetector row CT) ดังนั้นผูวิจัยจึงมีความสนใจที่จะทำาการ

ศึกษาใหละเอียดยิ่งขึ้น โดยทำาในรูปแบบของการศึกษาไปขางหนา 

(prospective study) รวมทั้งกำาหนดวิธีการตรวจ และเกณฑการ

เลือกผูปวยมาตรวจเอ็กซเรยคอมพิวเตอร (selective criteria) 

ใหเปนไปในทิศทางเดียวกัน เพื่อลดขอจำากัดในเรื่องของเครื่องมือ

การตรวจ เทคนิคการตรวจ และการใชสารทึบรังสี เพื่อไดความไว 

ความจำาเพาะ และความแมนยำาในการแปลผลจากรังสีแพทยตาม

จริงโดยไมมีปจจัยอื่นมาจำากัด
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Purpose : To determine retrospectively the accuracy of computed tomography (CT) in differentiating acute non-

perforated appendicitis from perforated appendicitis and determine agreement among readers for the diagnosis 

of appendiceal perforation.  Materials and Methods : Two radiologists were blinded to patient identification but 

were informed that all patients presented to the emergency department with abdominal pain and underwent 

appendectomy.  Radiologists independently reviewed single detector row CT images of 19 patients (9 males, 10 

females; mean age 47.6 years; age range 4-86 years).  Individual findings and confidence level for the diagnosis 

of perforated appendicitis were noted. Consensus interpretation was performed with a third radiologist.  The 

agreement among radiologists for the diagnosis of appendiceal perforation were calculated by using Kappa.  

Result : The perforated group comprised 7 of the 19 patients (36.8%).  Sensitivity for diagnosis of perforated 

appendicitis was 87.5%, specificity was 72.7%, and accuracy was 78.9% on consensus review.  Extraluminal gas 

and abscess were statistically significant indicators for diagnosis of perforation and had an accuracy of 100% 

and 85.7% respectively.  The agreement among readers were moderate to substantial agreement.  Conclusion: 

Extraluminal gas and abscess were statistically significant indicators for diagnosis of perforation with moderate 

to substantial agreement among readers.

Key words:  l Accuracy  l Computed tomography  l Acute non-perforated appendicitis

RTA Med J 2010;63:143-53.

Differentiation of Nonperforated from Perforated Appendicitis: Accuracy 

of CT Diagnosis in Clinically Equivocal Cases
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