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การประเมินผลของ Alvarado score และ RIPASA score ในการวินิจฉัยโรคไส้ติ่งอักเสบ

Evaluation of Alvarado score and RIPASA score for diagnosis of appendicitis

เนตรา เนตรโพธิ์แก้ว,พบ.*

Nedtra Nedphokaew M.D. 

บทคัดย่อ
	 บทน�ำ : โรคไส้ติ่งอักเสบเฉียบพลันเป็นสาเหตุที่พบได้บ่อยที่สุดในโรคศัลยกรรมทางช่องท้อง การวินิจฉัยและการผ่าตัด

ไส้ติ่งที่รวดเร็วสามารถลดภาวะแทรกซ้อนลงได้ วัตถุประสงค์ของการศึกษานี้เพื่อประเมินผลของ Alvarado score และ 

RIPASA score ในการวินิจฉัยโรคไส้ติ่งอักเสบ

	 วิธีการศึกษา : เป็นการศึกษาแบบ Retrospective descriptive study โดยการทบทวนเวชระเบียนย้อนหลัง  

(Retrospective chart review) ในผู้ป่วยที่วินิจฉัยว่าเป็นโรคไส้ติ่งอักเสบและได้รับการผ่าตัดไส้ติ่งในภาวะฉุกเฉินทั้งหมดใน

โรงพยาบาลสิรินธร จังหวัดขอนแก่น ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ.2559 ถึงวันที่ 31 กรกฎาคม พ.ศ.2561 ก�ำหนดค่าAlvarado 

score ≥ 7 และRIPASA score ≥ 7.5 เป็นเกณฑ์ใน การตัดสินว่าเป็นไส้ติ่งอักเสบเฉียบพลันและน�ำมาเปรียบเทียบกับผลการ

ตรวจชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยา วิเคราะห์ข้อมูลหาความถี่ ค่าเฉลี่ย ร้อยละ Sensitivity, Specificity, PPV, NPV, FP, FN, LRs, 

Accuracy

	 ผลการศึกษา : ผู้ป่วยทั้งหมด 145 คน อัตราส่วนเพศหญิงต่อเพศชาย = 1.27:1 อายุเฉลี่ย 35.86 ± 20.45[SD] ปี   

ผลวิเคราะห์ทางสถิติพบว่า Alvarado score ที่มีค่าจุดตัดที่ 7 มีค่า Sensitivity ร้อยละ 90.1, Specificity ร้อยละ 28.6 

และPPV, NPV, FP, FN ร้อยละ 92.19, 23.53, 71.4, 9.9 ตามล�ำดับ (LR+) 1.26, (LR-) 0.35, Accuracy ร้อยละ 84.14, 

Negative appendectomy rateร้อยละ 7.8, Perforation rate ร้อยละ 19.5, AUC 0.585 (95% CI = 0.407-0.762) 

และRIPASA score ที่มีค่าจุดตัดที่ 7.5 มีค่า Sensitivity ร้อยละ 100, Specificity ร้อยละ 0, PPV ร้อยละ 90.34, FP  

ร้อยละ 100, FN ร้อยละ 0, (LR+) 1.0, Accuracy ร้อยละ 90.34, Negative appendectomy rate ร้อยละ 9.7, Perfora-

tion rate ร้อยละ 18.6, AUC 0.691 (95% CI = 0.556-0.825) และไม่สามารถหาค่า NPV,(LR-)ได้ เนื่องจากไม่มีผู้ป่วยที่มี

ค่า RIPASA score < 7.5 อย่างไรก็ตามการศึกษาน้ีพบค่าจุดตัดของคะแนนที่มีค่าความแม่นย�ำมากที่สุด (The optimal 

cut-off threshold score from ROC) คือ ค่าคะแนนที่ 10.75 พบค่า Sensitivity ร้อยละ 93.1, Specificity ร้อยละ 28.6 

และ PPV, NPV, FP, FN, เท่ากับ 92.42, 69.23, 71.4, 6.9 และ (LR+) 1.30, (LR-) 0.24, Accuracy ร้อยละ 86.89 

และNegative appendectomy rate ร้อยละ 7.6, Perforation rate ร้อยละ 20.5 

	 สรุป : การวินิจฉัยโรคไส้ติ่งอักเสบเฉียบพลันด้วย RIPASA score ที่ค่าจุดตัด 7.5 พบค่า Sensitivity และ Accuracy 

ที่มากกว่าAlvarado score แต่ไม่สามารถ Rule inโรคไส้ติ่งอักเสบได้เลย เมื่อเปลี่ยนค่าจุดตัดใน RIPASA score เป็นค่าจุด

ตัดที่ 10.75 พบว่า มีความสามารถในการ Rule out และ Rule in โรคไส้ติ่งอักเสบได้ใกล้เคียงกับการประเมิน Alvarado 

score และสามารถน�ำมาใช้เป็นเกณฑ์ในการพิจารณารับผู้ป่วยโรคไส้ติ่งอักเสบไว้รักษาในโรงพยาบาลได้ 

	 ค�ำส�ำคัญ : Appendicitis, Alvarado score, RIPASA score, diagnosis

*แพทย์ช�ำนาญการ กลุ่มงานศัลยกรรม โรงพยาบาลสิรินธร จังหวัดขอนแก่น Department of Surgery, Sirindhorn Hospital, Khon Kaen
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ABSTRACT
	 Background : Acute appendicitis is the most common surgical abdominal emergency. An early  

diagnosis and prompt operation can reduce an unacceptable complication. This present study aims to 

evaluate the usefulness of Alvarado score and RIPASA score for diagnosis of appendicitis.

	 Methods : This is a retrospective descriptive study. Charts were reviewed of all patients who  

underwent appendectomy for presumed acute appendicitis over a 13 month period at Sirindhorn  

Hospital, Khon Kaen province between October 2016 and July 2018. Alvarado score with 7 as the optimal 

cutoff value. RIPASA score with 7.5 as the optimal cutoff value. Diagnosis was confirmed by histopathological 

examination. Sensitivity, Specificity, PPV, NPV, FP, FN, LRs, and Accuracy were calculated.

	 Results : Of 145 patients undergoing appendectomy (mean age 35.86 ± 20.45[SD] years), with a female 

to male ratio 1.27:1. Alvarado score with 7 as the optimal cutoff value: Sensitivity, Specificity were 90.1%, 

28.6%. PPV, NPV, FP, FN were 92.19%, 23.53%, 71.4 %, 9.9%. (LR+) 1.26, (LR-) 0.35, Accuracy was 84.14%, 

Negative appendectomy rate was 7.8%, Perforation rate was 19.5%, the AUC was 0.585 (95% CI = 0.407-

0.762). RIPASA score with 7.5 as the optimal cutoff value: Sensitivity, Specificity were 100%, 0%. PPV 90.34, 

FP and FN were 100 % and 0 %. (LR+) 1.0, Accuracy was 84.14%, Negative appendectomy rate was 9.7%, 

Perforation rate was 18.6%, the AUC was 0.691 (95% CI = 0.556-0.825). For NPV and (LR-), we can’t 

evaluate due to none of patients has RIPASA score < 7.5. This study, we found the better optimal cut-off 

threshold score from ROC for RIPASA score is at 10.75. At this new value, will give sensitivity 93.1 %, 

specificity 28.6 %. PPV, NPV, FP, FN were 92.42%, 69.23%, 71.4%, 6.9%. (LR+) 1.30, (LR-) 0.24, Accuracy 

86.89% and Negative appendectomy rate 7.6%, Perforation rate 20.5% 

	 Conclusion : RIPASA score with 7.5 as the optimal cutoff value has more sensitivity and accuracy 

than Alvarado score, but could not rule in patients for appendicitis. We found a new optimal cutoff 

value for RIPASA score, at 10.75 could rule out and rule in patients for appendicitis equally as Alvarado 

score. Nevertheless, RIPASA score with 10.75 as cutoff value could be safely used by general practitioners 

in deciding whether to refer a patient to hospital and could be as a decision rule for admission/  

observation as Alvarado score. 

	 Keywords : Appendicitis, Alvarado score, RIPASA score, diagnosis

บทน�ำ

ความเป็นมา

	 โรคไส้ติง่อกัเสบเฉยีบพลนัเป็นสาเหตท่ีุพบได้บ่อยทีส่ดุ

ในโรคศลัยกรรมทางช่องท้อง1-8 อบุตักิารณ์ทัว่โลกอยูท่ี ่1.5- 

1.9 ต่อประชากร 1,000 คน9 มีการศึกษาในภาคตะวันออก

เฉยีงเหนอืของประเทศไทย พบว่าโรคไส้ติง่อักเสบเฉยีบพลนั

เป็นโรคที่พบบ่อยที่สุดในผู้ป่วยที่มาด้วยอาการปวดท้อง 

อุบัติการณ์อยู่ที่ 3.2- 3.7 ต่อประชากร 10,000 คนต่อปี ซึ่ง

ถือว่าสูงกว่าประเทศในเขตร้อนด้วยกัน10 

	 ปีค.ศ. 1986 ได้มกีารคดิวธิปีระเมนิทีช่่วยในการวนิจิฉยั

โรคไส้ติ่งอักเสบ โดยการซักประวัติ การตรวจร่างกาย และ

ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ1-4, 11, 12, 13-15 เรียกว่า Alvarado 

score2-9, 12, 13, 16, 17 หรือ MANTRELS SCORING SYSTEM3 

(ดังตาราง 1) 2, 4-7, 9, 12, 13, 16, 17 
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ตาราง 1 The Alvarado score 

Symptoms                                         Score

Migration RIF pain	 1

Anorexia	 1

Nausea/ Vomiting	 1

Signs	  

Tenderness: right iliac fossa	 2

Rebound tenderness RIF	 1

Elevated temperature	 1

Laboratory	  

Leukocytosis	 2

Shift to the left of neutrophils	 1

Total score	 10

	

	 พบว่าคะแนน ≥ 7 มีค่า Sensitivitiyที่สูง และคะแนน 

< 6 ไม่พบภาวะไส้ติง่แตก แสดงให้เหน็ว่า Alvarado score 

สามารถน�ำมาใช้ได้อย่างปลอดภยัส�ำหรบัแพทย์ทัว่ไปในการ

ตัดสินใจส่งต่อผู้ป่วยจากชุมชนมายังโรงพยาบาล2 มีการใช้

อย่างแพร่หลายและต้นทุนถูก มีการศึกษารายงานค่า  

Sensitivity 53-88% และ Specificity 75-80%9, 13, 16 ใน

ประเทศไทยพบค่า Sensitivity 92.21%4, 92%12 

และSpecificity 57.14%4, 71.6%12 ปัจจุบันมีการน�ำ

เทคโนโลยีมาช่วยในการวินิจฉัย เช่น อัลตราซาวนด์  

การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์3, 9, 11, 14, 15, 18 แต่ไม่สามารถ

ท�ำได้ทกุโรงพยาบาลเพราะข้อจ�ำกัดเรือ่งบคุลากร เครือ่งมอื

และต้นทนุทีส่งู3, 4 การวนิจิฉยั โรคไส้ติง่อกัเสบบางครัง้ก็ยาก

มาก1, 2, 9, 16, 19 การวินิจฉัยผิดก็เกิดขึ้นไม่น้อย1, 5, 11,15 

ศลัยแพทย์หลายท่านยอมรับอตัราการตรวจพบว่าไม่ได้เป็น

ไส้ติ่งอักเสบจริงหลังผ่าตัด (Negative appendectomy) 

15- 30%20 เนือ่งจากคณุภาพของการดแูลการผ่าตดัควรขึน้

กบัอตัราการแตกของไส้ติง่ทีพ่บ21 การยนืยนัการวนิจิฉยัโรค

ไส้ติง่อักเสบ (Gold standard) นัน้อาศยัการตรวจทางพยาธิ

วทิยาเป็นส�ำคญั6 การวนิจิฉยัและการผ่าตดัทีล่่าช้าส่งผลให้

เกิดผลแทรกซ้อนหลายอย่างตามมา2, 4, 5, 7, 9, 12, 15, 16, 19 เช่น 

ภาวะไส้ติง่แตก เป็นฝีหนองในช่องท้องเยือ่บชุ่องท้องอกัเสบ 

ติดเชื้อในกระแสโลหิต แผลผ่าตัดติดเชื้อ เป็นต้น5, 7, 9, 12, 19 

	 อย่างไรก็ตาม Alvarado score ถูกคิดค้นขึ้นจาก

ประเทศตะวันตก มีหลายการศึกษาบ่งบอกถึงข้อจ�ำกัดเมื่อ

น�ำมาใช้ในประชากรแถบทวีปเอเชีย9, 22- 24 และมีอีกหลาย

ปัจจัยที่น่าจะน�ำมาร่วมประเมินด้วย ได้แก่ อายุ เพศ ระยะ

เวลาที่ปวดท้องก่อนมาโรงพยาบาล23, 24 ปี ค.ศ. 2010 The 

Department of Surgery, Raja Isteri Pengiran Anak 

Saleha (RIPAS) Hospital, Brunei Darussalem ได้มีการ

คิดค้น การประเมินแบบใหม่เรียกว่า RIPASA score9, 23-25 

มีการประเมิน 14 ตัวแปร9, 23-25(ตาราง 2)

ตาราง 2 RIPASA score

Items                                  	            Score

Patient’s Demographic	

	 Female	 0.5

	 Male	 1.0

	 Age ≤ 40	 1.0

	 Age > 40	 0.5

Symptoms	

	 RIF pain	 0.5

	 Pain migration to RIF	 0.5

	 Anorexia	 1.0

	 Nausea &Vomiting	 1.0

	 Duration of symptoms ≤ 48 hrs.	 1.0

	 Duration of symptoms > 48 hrs.	 0.5

Signs	

	 RIF tenderness	 1.0

	 Guarding	 2.0

	 Rebound tenderness	 1.0

	 Rovsing’s sign	 2.0

	 Fever > 37°c, < 39°c	 1.0

Investigations	

	 Raised WCC	 1.0

	 Negative urinalysis	 1.0

Additional Scores	

	 Foreign NRIC	 1.0
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	 โดยจุดตัดของคะแนนท่ีมีค่าความแม่นย�ำมากท่ีสุด 

(The optimal cut-off threshold score from ROC) คือ                    

ค่าคะแนนที ่≥ 7.59, 24 และมหีลายการศกึษาพบว่า RIPASA 

score มีค่า Sensitivity, Specificity, Diagnostic  

accuracy ทีม่ากกว่า Alvarado score เมือ่น�ำมาใช้ประเมนิ

ในประชากรทวีปเอเชีย9, 23-26

	 โรงพยาบาลสิรินธร จังหวัดขอนแก่น เป็นโรงพยาบาล

ศนูย์ทัว่ไป ปัจจบุนัท�ำหน้าทีร่องรบัการส่งต่อด้านศลัยกรรม 

จากโรงพยาบาลชุมชนเขตโซนใต้ของจังหวัดขอนแก่น  

ซึ่งโรคไส้ติ่งอักเสบพบว่าเป็นกลุ่มโรคท่ีมีปริมาณมากท่ีสุด 

ท�ำการผ่าตัดมากที่สุด และมีการรับส่งต่อจากโรงพยาบาล

ชมุชน เขตโซนใต้ของจงัหวดัขอนแก่น เป็นปรมิาณมากทีส่ดุ 

ผูว้จัิยจงึสนใจท�ำการศกึษาประเมินผลของ Alvarado score 

และ RIPASA score ในการวินิจฉัยโรคไส้ติ่งอักเสบ 

 

วิธีด�ำเนินการวิจัย

	 การศึกษาวิจัยนี้เป็นการศึกษาแบบ Retrospective 

descriptive study ท�ำการทบทวนเวชระเบียนย้อนหลัง 

(Retrospective chart review) กลุม่ประชากรท่ีศกึษาเป็น

ผูป่้วยทุกกลุม่อาย ุทกุเพศ ทีม่าด้วยอาการปวดท้องน้อยด้าน

ขวา และให้การวนิจิฉยัว่าเป็นโรคไส้ติง่อักเสบและได้รบัการ

ผ่าตัดไส้ติ่งในภาวะฉุกเฉินทั้งหมดในโรงพยาบาลสิรินธร 

จังหวัดขอนแก่น ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2559 ถึงวัน

ที ่31 กรกฎาคม พ.ศ.2561 จ�ำนวน 145 คน เกณฑ์การแยก

กลุ่มผู้ป่วยออกจากโครงการ (Exclusion Criteria) ได้แก่  

ผู้ป่วยที่มีข้อมูลบันทึกเวชระเบียนที่ไม่ครบถ้วน การศึกษา

วิจัยนี้ได้ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการ

วิจัยในมนุษย์ ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดขอนแก่น 

กระทรวงสาธารณสขุ  และได้รบัความอนเุคราะห์ในการเกบ็

ข้อมูล รวมทั้งให้ค�ำปรึกษาจากผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาล 

สริินธร จงัหวัดขอนแก่น การเกบ็รวบรวมข้อมลูใช้แบบสอบถาม

ชนิดปลายปิด (Close- ended Questionnaire) ประกอบ

ด้วย ข้อมลูทางด้านประชากรศาสตร์ (Demographic data) 

ได้แก่ เพศ อายุ, การประเมิน Alvarado score และ  

RIPASA scoreในการวินิจฉัยโรคไส้ติ่งอักเสบ (ตาราง 1, 2) 

ค�ำถามอื่น ได้แก่ ผลการตรวจช้ินเนื้อทางพยาธิวิทยา  

(Pathology) ระยะเวลาการนอนรักษาของผู ้ป ่วยใน 

โรงพยาบาล ก�ำหนดค่า Alvarado score ≥ 7 และRIPASA 

score ≥ 7.5 เป็นเกณฑ์ในการตัดสินว่าเป็นโรคไส้ติง่อกัเสบ

เฉียบพลันและน�ำค่าคะแนนทั้งสองมาเปรียบเทียบกับ 

ผลการตรวจชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยา

	 ข้อมลูท้ังหมดจะถกูน�ำมาประมวลผลด้วยคอมพวิเตอร์

โปรแกรมส�ำเร็จรูปส�ำหรับการวิจัย วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป 

แจกแจงความถี ่หาค่าเฉลีย่ ร้อยละ วเิคราะห์ข้อมลูทางสถติิ

หาค่าSensitivity, Specificity, Positive predictive 

value (PPV), Negative predictive value (NPV), False 

positive (FP), False negative (FN), Likelihood ratios 

(LR+, LR-), Accuracy และน�ำไปสร้างเป็น Receiver 

Operator Characteristic (ROC) Curve 

ผลการศึกษา

	 ผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษาในครั้งน้ีมีจ�ำนวน 145 คน 

ช่วงอายุระหว่าง 7-78 ปี อายุเฉลี่ย 35.86 ± 20.45 [SD] 

ปี เป็นเพศชาย ร้อยละ 44.1 (n=64) เพศหญงิ ร้อยละ 55.9 

(n=81) อตัราส่วนเพศหญงิต่อเพศชาย = 1.27:1 ระยะเวลา

ของอาการปวดท้องก่อนมาถึงโรงพยาบาล ≤48 ชั่วโมง พบ

ร้อยละ 86.2 (125 คน) ตัวแปรในการประเมิน Alvarado 

score และRIPASA score ที่พบมากที่สุด ร้อยละ 100 คือ 

Tender RIF (Tender Right Iliac fossa), Rebound  

pain RIF (Rebound pain Right Iliac Fossa) และ  

Guarding ตัวแปรอื่นเรียงตามล�ำดับพบมากไปน้อย  ดังนี้

คือ Leukocytosis ร้อยละ 88.3 (128 คน), Anorexia ร้อย

ละ 78.6 (114 คน), Migration RIF pain ร้อยละ 77.2 (122 

คน), Elevation of temperature ร้อยละ 73.8 (107 คน), 

Shift to the left of neutrophils ร้อยละ 73.8 (107 คน), 

Nausea/ Vomiting ร้อยละ 56.6 (82 คน), Negative 

urinalysis ร้อยละ 33.1 (48คน) และRovsing’s sign  

ร้อยละ 26.9 (39คน) 

	 ผลตรวจชิน้เนือ้ทางพยาธวิทิยาเป็นไส้ติง่อกัเสบร้อยละ 

90.3 (131 คน) แบ่งเป็น Acute appendicitisร้อยละ 67.6 

(98 คน), Gangrenous appendicitisร้อยละ 4.1 (6 คน), 

Ruptured appendicitis ร้อยละ 18.6 (27 คน), ไม่ได้เป็น
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โรคไส้ติง่อกัเสบหลงัการผ่าตดั (Negative appendectomy)

ร้อยละ 9.7 (14 คน) โดยพบเป็น Lymphoid Hyperplasia 

ร้อยละ 7.6 (11 คน), Ruptured ovarian cyst ร้อยละ 0.7      

(1 คน), Mature cystic teratoma ร้อยละ0.7 (1 คน), 

Hemorrhagic corpus luteal cyst ร้อยละ 0.7 (1 คน) 

ค่าเฉลี่ยของระยะเวลาการนอนรักษาในโรงพยาบาลอยู่ที่ 

4.87 ± 2.94 วัน (น้อยที่สุด 2วัน, มากที่สุด 27 วัน) และไม่

พบการเสียชีวิตของผู้ป่วยไส้ติ่งอักเสบในการศึกษานี้

	 Alvarado score มีค่าคะแนนเฉลี่ย 8.37±1.53 [SD] 

(คะแนนต�่ำที่สุดคือ 3, สูงที่สุดคือ 10) ที่ค่าจุดตัดเท่ากับ 7 

พบค่า Sensitivity ร้อยละ 90.1, Specificity ร้อยละ 28.6 

และค่าPPV, NPV, FP, FN ร้อยละ 92.19, 23.53, 71.4, 

9.9 ตามล�ำดับ (ตาราง 3) และ(LR+) 1.26, (LR-) 0.35, 

Accuracy ร้อยละ 84.14, Negative appendectomy 

rateร้อยละ 7.8, Perforation rate ร้อยละ 19.5 น�ำมา 

สร้างเป็น Receiver-Operator Characteristics (ROC) 

Curve ดังรูปภาพที่ 1 พบว่ามี Area under the curve 

(AUC) เท่ากับ 0.585 (95% CI = 0.407-0.762) 

	 RIPASA score มีค่าคะแนนเฉลี่ย 12.93±1.66 [SD] 

(คะแนนต�่ำที่สุดคือ 8.5, สูงที่สุดคือ 17) ที่ค ่าจุดตัด

เท่ากับ7.5 พบค่าSensitivity ร้อยละ 100, Specificity  

ร้อยละ 0, PPV ร้อยละ 90.34, FP ร้อยละ 100, FN  

ร้อยละ 0, (LR+) 1.0, Accuracy ร้อยละ 90.34, Negative 

appendectomy rate ร้อยละ 9.7 (14 คน), Perforation 

rate ร้อยละ 18.6 (27 คน) และไม่สามารถหาค่าNPV และ

(LR-)ได้ เนื่องจากไม่มีผู้ป่วยที่มีค่าคะแนน RIPASA score 

< 7.5 (ตาราง 3) 

ตาราง 3  ผลระหว่าง Alvarado score และ RIPASA score กับผลชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยา

Alvarado score * Histopathology Crosstabulation

                                                                                           Histopathology	              Total

	                                                                           Positive	               Negative	

Alvarado score	 ≥ 7	 Count	 118	 10	 128

		  % within Histopathology	 90.10%	 71.40%	 88.30%

	 < 7	 Count	 13	 4	 17

		  % within Histopathology	 9.90%	 28.60%	 11.70%

Total	 Count	 131	 14	 145

		  % within Histopathology	 100.00%	 100.00%	 100.00%

  

RIPASA score * Histopathology Crosstabulation

 	                                                                Histopathology	                    Total

	                                                                           Positive	               Negative	

RIPASA score	 ≥ 7.5	 Count	 131	 14	 145

		  % within Histopathology	 100.00%	 100.00%	 100.00%

Total		  Count	 131	 14	 145

		  % within Histopathology	 100.00%	 100.00%	 100.00%
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จากข้อมูลน�ำมาสร้างเป็น ROC Curve ดังรูปภาพ ที่ 1  

พบว่ามี Area under the curve (AUC) เท่ากับ 0.691 

(95% CI = 0.556-0.825)

รูปภาพที่ 1    ROC Curve for the performance of the Alvarado score and RIPASA score

 
จากขอ้มูลของ RIPASA score ท่ีไม่สามารถหาค่าNPV และ(LR-)ได ้เน่ืองจากไม่มีผูป่้วยท่ีมีค่า

คะแนน RIPASA score < 7.5 จึงไดท้  าการวิเคราะห์หาค่าจุดตดัของคะแนนท่ีมีค่าความแม่นย  ามากท่ีสุด 
(The optimal cut-off threshold score from ROC)คือ ค่าคะแนนท่ี 10.75 พบว่ามีค่า Sensitivity ร้อยละ 
93.1, Specificity ร้อยละ 28.6 และPPV, NPV, FP, FN, เท่ากบั 92.42, 69.23, 71.4, 6.9 และ(LR+) 1.30, 
(LR-) 0.24, Accuracy ร้อยละ 86.89, Negative appendectomy rate ร้อยละ 7.6, Perforation rate ร้อยละ 
20.5 โดยหากตอ้งการจุดตดัอ่ืนท่ีมีค่า Specificity ท่ีมากข้ึนจะมีค่า Sensitivityท่ีลดลง ดงัตาราง 4  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปภาพที่ 1 ROC Curve for the performance of the Alvarado score and RIPASA score 

	 จากข้อมลูของ RIPASA score ทีไ่ม่สามารถหาค่า NPV 

และ (LR-) ได้ เนื่องจากไม่มีผู้ป่วยท่ีมีค่าคะแนน RIPASA 

score < 7.5 จึงได้ท�ำการวิเคราะห์หาค่าจุดตัดของคะแนน

ที่มีค่าความแม่นย�ำมากที่สุด (The optimal cut-off 

threshold score from ROC) คือ ค่าคะแนนที่ 10.75  

พบว่ามีค่า Sensitivity ร้อยละ 93.1, Specificity ร้อยละ 

28.6 และ PPV, NPV, FP, FN, เท่ากบั 92.42, 69.23, 71.4, 

6.9 และ (LR+) 1.30, (LR-) 0.24, Accuracy ร้อยละ 86.89, 

Negative appendectomy rate ร้อยละ 7.6, Perforation 

rate ร้อยละ 20.5 โดยหากต้องการจุดตัดอื่นที่มีค ่า  

Specificity ทีม่ากขึน้จะมค่ีา Sensitivity ทีล่ดลง ดังตาราง 4 
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ตาราง 4 Validity of RIPASA score for diagnosis of  appendicitis

 

Coordinates of the Curve

Test Result Variable(s):   RIPASA score  

Positive if Greater Than or Equal Toa	              Sensitivity	                 1 - Specificity

	 7.5	 1	 1

	 8.75	 0.985	 1

	 9.25	 0.977	 0.929

	 9.75	 0.969	 0.857

	 10.25	 0.962	 0.857

	 10.75	 0.931	 0.714

	 11.25	 0.87	 0.571

	 11.75	 0.817	 0.571

	 12.25	 0.702	 0.571

	 12.75	 0.588	 0.357

	 13.25	 0.412	 0.214

	 13.75	 0.313	 0

 

อภิปรายผล

	 โรคไส้ติ่งอักเสบเฉียบพลันเป็นโรคทางศัลยกรรมช่อง

ท้องที่ต้องการการผ่าตัดรักษาในภาวะฉุกเฉินท่ีพบได้บ่อย  

การวินิจฉัยและการผ่าตัดที่ล่าช้าส่งผลให้เกิดผลแทรกซ้อน

หลายอย่างตามมา2, 4, 5, 7, 9, 12, 15, 16, 19 ปัจจุบันมีการประเมิน

ทีช่่วยในการวนิจิฉยัโรคไส้ติง่อกัเสบหลายวธิ ีการประเมนิที่

เป็นที่นิยมมากที่สุด คือ Alvarado score2-9, 12, 13, 16, 17 ซึ่ง

ถกูคดิค้นขึน้ในประเทศตะวนัตก  มหีลายการศกึษาบ่งบอก

ถึงข้อจ�ำกัดเมื่อน�ำมาใช้ในประชากรแถบทวีปเอเชีย9, 22- 24 

ต่อมาได้มกีารประเมนิแบบใหม่เรียกว่า RIPASA score9, 23-26 

พบว่า RIPASA score มีค่า Sensitivity, Specificity,  

Diagnostic accuracy ที่ดีกว่า Alvarado score เมื่อน�ำ

มาใช้ประเมนิในประชากรทวีปเอเชยี9, 23-26 โดยใช้จุดตดัของ

คะแนนที่ค่า 7.59, 24

	 เมื่อใช้ค่าคะแนน Alvarado score ≥ 7 เป็นเกณฑ์ใน

การวินิจฉัยพบค่า Sensitivity ร้อยละ 90.1, Specificity 

ร้อยละ 28.6, ค่าPPV, NPV, FP, FN ร้อยละ 92.19, 23.53, 

71.4, 9.9 และ(LR+) 1.26, (LR-) 0.35, Accuracy ร้อยละ 

84.14, Negative appendectomy rate ร้อยละ 7.8, 

Perforation rate ร้อยละ 19.5 และ AUC 0.585 การศกึษา

ก่อนหน้าของ Chong et al9, 24 พบว่า การศึกษาของ N N 

et al.23 พบว่า Sensitivity, Specificity, PPV, NPV  มีค่า

ร้อยละ 58.9, 85.7, 97.3, 19.1 และ AUC 0.849 ตาม

ล�ำดับ

	 RIPASA score จุดตัดที่ 7.5พบค่า Sensitivity ร้อยละ 

100, Specificity ร้อยละ 0, PPV ร้อยละ 90.34, FP  

ร้อยละ 100, Accuracy ร้อยละ 90.34, Negative  

appendectomy rate ร้อยละ 9.7, AUC 0.691 การศกึษา

ก ่อนหน ้าของ Chong et al9, 24 พบว ่า ร ้อยละ 

98.02,81.32,91.83,85.34,97.37 ตามล�ำดับ Sensitivity, 

Specificity, Accuracy, PPV, NPV มีค่า ร้อยละ 98.02, 

81.32, 91.83, 85.34, 97.37 ตามล�ำดบั และการศึกษาของ 

N N et al.23 พบว่า Sensitivity, Specificity, PPV, NPV 

มีค่าร้อยละ 96.2, 90.5, 98.9, 73.1 และAUC 0.982 ตาม

ล�ำดับ

	 จากการศึกษา เมื่อน�ำ Alvarado score และ RIPASA 
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score มาเปรียบเทียบกัน พบว่า RIPASA score ที่ค่าจุดตัด 

7.5 มีค่า Sensitivity, Accuracy และค่า AUC ที่มากกว่า 

Alvarado score  แต่มีค่า Specificity ท่ีน้อยมาก คือ 

ร้อยละ 0 และพบ False positive มากถึงร้อยละ 100 บ่ง

บอกว่า RIPASA score ที่จุดตัด 7.5 สามารถเป็นค่าที่ Rule 

outได้ แต่ไม่สามารถ Rule inโรคไส้ติ่งอักเสบได้ ผู้วิจัยจึง

ได้หาค่าจดุตดัทีม่ค่ีาความแม่นย�ำมากทีส่ดุจาก ROC curve 

ได้ค่าจุดตัดที่ 10.75 พบว่า Sensitivity ร้อยละ 93.1, 

Specificity ร้อยละ 28.6 และPPV, NPV, FP, FN, เท่ากับ 

92.42, 69.23, 71.4, 6.9 และ(LR+) 1.30, (LR-) 0.24, 

Accuracy ร้อยละ 86.89, Negative appendectomy 

rate ร้อยละ 7.6, Perforation rate ร้อยละ 20.5 ซ่ึง

สามารถค�ำนวณผลทางสถติไิด้ทุกค่าและพบว่ามแีนวโน้มค่า

ทางสถิติที่ดีขึ้น โดยจะพบว่าRIPASA scoreที่ค่าจุดตัด 

10.75 มีค่า Sensitivity, Specificity, PPV, FP, FN, LR+, 

LR-, Accuracy รวมทั้งNegative appendectomy 

rateและPerforation rateใกล้เคียงกับการประเมิน  

Alvarado score ที่ค่าจุดตัด 7 

	 จึงแปลผลได ้ว ่า หากเปรียบเทียบการประเมิน  

Alvarado score ที่จุดตัด 7 กับ RIPASA score ที่จุดตัด 

7.5 พบว่า RIPASA score มี Sensitivity ที่ดีกว่า แต่ไม่

สามารถ Rule inโรคไส้ติ่งอักเสบได้เลย ซ่ึงต่างจาก  

Alvarado score ที่ยังพอมีน�้ำหนักในการ Rule in ได้บ้าง 

และเมื่อปรับค่าจุดตัด RIPASA score เป็น 10.75 พบว่า 

RIPASA scoreที่ค่าจุดตัด 10.75 มีความสามารถในการ 

Rule out และ Rule in โรคไส้ติง่อกัเสบได้ใกล้เคยีงกับการ

ประเมิน Alvarado score ที่ค่าจุดตัด 7

	 สรุปผลการศกึษา การวนิจิฉยัโรคไส้ติง่อักเสบเฉยีบพลนั

ด้วย RIPASA score ทีค่่าจดุตดั 7.5 พบค่า Sensitivity และ 

Accuracy ทีม่ากกว่าAlvarado score แต่ไม่สามารถ Rule 

inโรคไส้ติง่อกัเสบได้เลย เมือ่เปลีย่นค่าจดุตดัใน RIPASA score 

เป็นค่าจดุตดัที ่10.75 พบว่า มีความสามารถในการ Rule out 

และ Rule in โรคไส้ติ่งอักเสบได้ใกล้เคียงกับการประเมิน  

Alvarado score และสามารถน�ำมาใช้เป็นเกณฑ์ในการ

พจิารณารับผูป่้วยโรคไส้ติง่อักเสบไว้รกัษาในโรงพยาบาลได้ 
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