
BJM Vol.5 No.2 July-December 2018

105

รายงานผู้ป่วย (Case report)

รายงานผู้ป่วย: โรคไส้ติ่งอักเสบคู่
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บทคัดย่อ 

ภาวะไส้ติ่งคู่หรือมีไส้ติ่ง 2 อันเป็นความผิดปกติตั้งแต่ก�าเนิดที่พบได้ยากมาก แต่หากเกิดภาวะไส้ติ่งอักเสบ มัก

จะมีการอักเสบ 2 อันเสมอ ถ้าแพทย์ที่ท�าการผ่าตัดไส้ติ่งไม่ทราบว่าผู้ป่วยมีไส้ติ่ง 2 อันหรือหาไม่เจอในขณะ

ผ่าตัดอาจท�าให้ผลการรักษาไม่ดี อาจมีภาวะแทรกซ้อนจากภาวะไส้ต่ิงอักเสบจนถึงขั้นเสียชีวิตได้ โดยเฉพาะ

ในประเทศไทยที่อาศัยการซักประวัติ การตรวจร่างกาย มากกว่าการใช้ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้องใน

การวินิจฉัยโรคไส้ติ่งอักเสบท�าให้แพทย์ไม่ทราบว่าผู้ป่วยรายใดมีไส้ติ่ง 2 อันท�าให้วินิจฉัยโรคไส้ติ่งอักเสบคู่ไม่ได้

ผู้ป่วยหญิงไทยอายุ 20 ปีมีอาการปวดท้องบริเวณตรงกลางท้องย้ายไปปวดที่ท้องด้านล่างขวา ได้รับการวินิจฉัย

โรคไส้ติง่อกัเสบเฉยีบพลนัจากการซกัประวตัแิละการตรวจร่างกายและได้รบัการผ่าตัดตัดไส้ต่ิงทีโ่รงพยาบาลเดิม 

หลงัจากผ่าตดัอาการคนไข้ไม่ดขีึน้ยงัมอีาการปวดท้องมากบรเิวณท้องด้านล่างขวา ไม่สามารถลกุเดนิ ไม่สามารถ

รับประทานอาหารหรือขับถ่ายอุจจาระได้ มีอาการท้องอืดมากข้ึน ผู้ป่วยขอย้ายมารักษาต่อท่ีโรงพยาบาล

แห่งที่ 2 เมื่อมาถึงโรงพยาบาลพบว่า ผู้ป่วยยังมีอาการปวดท้องบริเวณล่างขวาเหมือนก่อนผ่าตัด ตรวจร่างกาย

พบว่ามีท้องอืดและมีกดเจ็บและมีกดปล่อยเจ็บที่บริเวณท้องด้านล่างขวาลักษณะเข้าได้กับภาวะอักเสบของ

เยื่อบุช่องท้องบริเวณท้องด้านล่างขวา ซึ่งในขณะนั้นนึกถึงภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดไส้ติ่งครั้งแรก เช่นการ

หลุดของไหมที่เย็บตรงโคนไส้ติ่งหรือมีรอยรั่ว หรือโรคอื่นที่พบได้บ่อยเช่น Meckel’s diverticulitis ผู้ป่วยจึงได้

รบัการตรวจเพิม่เตมิด้วยเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ช่องท้อง ผลปรากฏว่าพบอวยัวะรปูท่อปลายตนั ทีม่หีนิปนูภายใน 

ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางประมาณ 1 เซนติเมตร ที่บริเวณท้องด้านล่างขวาใกล้กับบริเวณ ileocaecal valve 

ร่วมกับมีน�้าคั่ง มีการบวมของล�าไส้โดยทั่ว 

ผู้ป่วยจึงได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัดซ�้า เนื่องจากผู้ป่วยยังมีอาการและอาการแสดงของภาวะอักเสบของ

เยื่อบุช่องท้อง โดยวางแผนแผลผ่าตัดที่บริเวณผิวหนังเป็น low midline incision เพื่อเข้าไปดูบริเวณช่องท้อง

ด้านขวาล่าง เม่ือตรวจสอบบริเวณรอยผ่าตดัเมือ่ 3 วนัก่อนจากโรงพยาบาลเดิมพบว่าบรเิวณทีผ่่าตัดตัดไส้ต่ิงออก

ไม่มกีารหลดุของไหม ไม่มรีอยรัว่ แต่พบว่ามไีส้ต่ิงอกัเสบอกี 1 อนั ซ่ึงไส้ต่ิงมกีารอกัเสบมเีนือ้ตายและมรีอยแตกรัว่

ร่วมกับมีเนื้อตายบางส่วนของล�าไส้ใหญ่ส่วนซีกัม ผู้ป่วยจึงได้รับการรักษาด้วยการตัดไส้ต่ิงที่พบ เนื้อตายของ

ล�าไส้ใหญ่ส่วนซีกัมออกแล้วท�าการเย็บซ่อมแซมล�าไส้ด้วยเทคนิค end to end anastomosis และได้ท�าการ

ตรวจสอบอวัยวะข้างเคียงไม่พบว่ามี Meckel’s diverticulum หรือเน้ืองอก ไม่มีความผิดปกติของรังไข่และ

ปีกมดลูก หลังจากนั้นจึงท�าการเย็บปิดช่องท้องและเปิดท�าแผลแบบ delay primary suture 



บูรพาเวชสาร ปีที่ ๕ ฉบับที่ ๒ กรกฎาคม-ธันวาคม ๒๕๖๑

106

ผู้ป่วยอาการดีข้ึนทันทีหลังผ่าตัดและสามารถกลับบ้านได้ 7 วันหลังผ่าตัดครั้งที่ 2 โดยไม่มีภาวะแทรกซ้อนใด

ใดในการตรวจติดตามอาการหลังจากออกจากโรงพยาบาล 1 และ 3 เดือน ผลชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยาทั้ง 2 ครั้ง

ยืนยันว่าเป็นไส้ติ่งอักเสบจริง 

โรคไส้ติ่งอักเสบคู่เป็นโรคที่พบได้น้อย แต่หากแพทย์ไม่สามารถวินิจฉัยได้จะท�าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง

จนถงึขัน้เสยีชวีติได้ ซึง่หากแพทย์ทีท่�าการผ่าตดัโรคไส้ต่ิงอกัเสบเฉียบพลนัได้ตรวจดูอวยัวะในระหว่างผ่าตัดอย่าง

ละเอยีดกอ็าจท�าให้พบรอยโรคอืน่ทีพ่บร่วมได้ เช่น Meckel’s diverticulum หรือโรคไส้ต่ิงอกัเสบคูอ่ย่างเช่นใน

ผู้ป่วยรายนี้ เพื่อลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการวินิจฉัยผิดพลาดได้

ค�าส�าคัญ ไส้ติ่ง ไส้ติ่งคู่ ไส้ติ่งอักเสบ ไส้ติ่งอักเสบคู่ ไส้ติ่งอักเสบ 2 อัน 
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Duplex vermiform appendicitis: a case report
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Abstract

A Duplex vermiform appendix is a rare congenital anomaly and, in the case of an acute 

appendicitis, both appendices have inflammation simultaneously. However, if the surgeon 

cannot detect the other appendicitis during the first appendectomy, this may lead to serious 

consequences to the patient. This is especially the case in Thailand, whereby the typical practice 

prefers to take into account the patient’s clinical history and physical examination, rather than 

a computed tomography (CT) of the patient’s abdomen for diagnosis of an acute appendicitis, 

leading to a misdiagnosis of an acute duplex appendicitis.

A twenty year old Thai female presented with acute abdominal pain starting at the mid 

abdomen, which then migrated to the right lower abdomen, was diagnosed with an acute 

appendicitis through clinical diagnosis, and underwent an appendectomy at a former hospital. 

After surgery her clinical symptoms had not improved. She still had severe right lower abdominal 

pain, could not ambulate, could not tolerate eating and could not defecate. The patient also 

had increased abdominal distension, causing her to decide to transfer to another hospital. At this 

second hospital her physical examination revealed abdominal distension, right lower quadrant 

abdominal tenderness as well as rebound tenderness, most likely caused by a localized 

peritonitis at the right lower abdomen. The most common complication after appendectomy 

is stump leakage (or other associated lesions such as Meckel’s diverticulitis). The patient was 

then sent to take a computed tomography of her abdomen, which revealed a blind end tubular 

shaped lesion, with internal calcification near the caecum and ileocaecal valve area. It was one 

centimeter in diameter, with a diffuse bowel dilatation that had collected fluid.

An emergency laparotomy was done using a low midline incision to inspect the right lower 

abdomen. A surgical suture was found intact with no leakage. The second appendix was 

identified and found inflamed and ruptured with necrosis along a part of the caecum. The 

second appendix was removed along with part of the necrotic caecum. The caecum was 

repaired with an end to end anastomosis technique. There was no Meckel’s diverticulum and 

no tumors found. The patient had normal ovaries and fallopian tubes. The abdominal wall 

was closed with a delayed primary skin suture. 
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The patient’s abdominal pain significantly improved immediately after the second surgery 

and was able to be discharged in post operation day 7 without further complications at the 

1st and 3rd month follow ups. The histopathological reports from both hospitals confirmed her 

ruptured appendicitis.

Duplex vermiform appendicitis are extremely rare. Misdiagnosis can cause severe complications 

or even death. Surgeons who perform appendectomies should always double check other 

abnormal lesions during the surgery, such as Meckel’s diverticulum (or in this case duplex 

vermiform appendix) to avoid complications from a misdiagnosis. 
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บทน�า

ภาวะไส้ติ่งคู ่หรือมีไส้ติ่ง 2 อัน เป็นภาวะ

ความผิดปกติตั้งแต่ก�าเนิดที่พบได้น้อยมากพบได้

ร้อยละ 0.004 ถึง 0.009 จากผลชิ้นเน้ือจากการ

ผ่าตัดตัดไส้ติ่ง 1,2 จากการสืบค้นข้อมูลจนถึงปัจจุบัน

พบรายงานผู้ป่วยมีภาวะไส้ติ่งคู่ประมาณ 100 ราย 

แม้ความผดิปกตนิีจ้ะพบได้ยากแต่ภาวะแทรกซ้อนจาก

การที่ไม่สามารถตรวจพบโรคไส้ติ่งอักเสบคู่อาจท�าให้

เกดิภยนัตรายเพราะร่างกายอย่างรนุแรงถึงข้ันเสยีชวิีต

ได้ ผูป่้วยทีมี่ไส้ติง่ 2 อนัมรีายงานพบว่าจะมกีารอกัเสบ

ได้ทั้ง 1 หรือ 2 อันพร้อมกัน พบการผ่าตัดตัดไส้ติ่ง

อันที่สองมีการอักเสบหลังการผ่าตัดครั้งแรกได้ 3,4,5 

บ่อยครั้งการวินิจฉัยโรคไส้ติ่งอักเสบคู่ก่อนการผ่าตัด

นั้นเป็นเรื่องยาก โดยเฉพาะประเทศไทยท่ีใช้การซัก

ประวัติตรวจร่างกายเป็นหลัก ร่วมกับการตรวจค่าเม็ด

เลือดขาวที่แสดงการอักเสบของร่างกายในการวินิจฉัย

ภาวะไส้ติ่งอักเสบ การถ่ายภาพทางรังสีเช่นเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์ช่องท้องหรืออัลตราซาวด์ช่องท้องไม่ได้

ท�าในทุกราย จะท�าเฉพาะในรายที่การซักประวัติตรวจ

ร่างกายหรือผลเลือดไม่ชัดเจนจึงมีโอกาสที่จะวินิจฉัย

โรคไส้ติ่งอักเสบคู่ก่อนผ่าตัดได้ยาก ซึ่งภาวะนี้พบได้

ค่อนข้างน้อยจึงท�าให้แพทย์ท่ีท�าการผ่าตัดมักจะไม่

นึกถึงภาวะนี้และท�าให้วินิจฉัยโรคไส้ติ่งอักเสบคู่ไม่ได ้

ซึ่งอาจท�าให้เกิดผลร้ายแรงตามมา

ข้อมูลผู้ป่วยและการรักษา

ผู้ป่วยหญิงไทยโสดอายุ 20 ปี ได้รับการรักษา

จากโรงพยาบาลด้วยอาการปวดท้อง 2 วันก่อนไป

โรงพยาบาล อาการปวดท้องเริม่ท่ีบรเิวณรอบสะดือและ

หลังจากน้ันย้ายไปปวดที่ท้องน้อยด้านขวา ให้ประวัติ

เบื่ออาหาร มีอาการคลื่นไส้อาเจียน มีไข้ ผู้ป่วยไม่เคย

มีประวัติผ่าตัดในช่องท้องหรืออุ้งเชิงกรานมาก่อนผล

การตรวจร่างกายอณุหภมูร่ิางกาย 37.6 องศาเซลเซยีส 

อตัราการหายใจ 20 ครัง้ต่อนาท ีชพีจร 108 คร้ังต่อนาที 

ความดันโลหิต 120/70 มิลลิเมตรปรอท ผลการ

ตรวจตรวจหน้าท้องพบการกดเจ็บบริเวณท้องน้อย

ด้านขวา มีการเกร็งตัวของจุดกดเจ็บและมีการกด

ปล่อยแล้วเจบ็ทีบ่รเิวณจดุแมคเบอร์เนย์ (McBurney’s 

point) ผลตรวจปัสสาวะอยู่ในเกณฑ์ปกติ ผลการนับ

เม็ดเลือดพบว่ามีเม็ดเลือดขาวสูง 18,600 เซลล์ต่อ

ลูกบาศก์มิลลิเมตร โดยมีเม็ดเลือดขาวนิวโทรฟิลเด่น 

ภาพเอกซเรย์ช่องท้องไม่พบความผิดปกติและไม่มี

ภาพทางรังสีอื่นในการค้นหาหรือยืนยันโรคไส้ติ่ง

อกัเสบเพิม่เตมิ ผูป่้วยได้รบัการวนิจิฉยัโรคไส้ติง่อกัเสบ

เฉียบพลันและได้เข้ารับการผ่าตัดตัดไส้ติ่งอักเสบ

ผู ้ป่วยได้รับการผ่าตัดไส้ติ่งผ่านแผลผ่าตัด

แบบ Gridiron บริเวณจุดแมคเบอร์เนย์ ไม่พบภาวะ

แทรกซ้อนระหว่างผ่าตัด หลังจากการผ่าตัดวันแรก

ผู ้ป่วยยังมีไข้และอาการปวดท้องน้อยด้านขวาอยู ่ 

วันที่ 2 หลังการผ่าตัด ผู้ป่วยพยายามลุกเดินเองรอบ

เตียงแต่ไม่สามารถท�าได้เนื่องจากยังมีอาการปวดท้อง

น้อยด้านขวาอยู่มาก นอกจากนี้ยังมีอาการท้องอืด

และตรวจไม่พบการกลับมาของการท�างานของล�าไส้ 

วันท่ี 3 หลังการผ่าตัดผู้ป่วยยังปวดท้องมาก และยัง

ไม่มีการท�างานของล�าไส้ ไม่ถ่ายอุจจาระ ไม่ผายลม 

ร่วมกับมีอาการคลื่นไส้อาเจียน 4 ครั้งต่อวัน เนื่องจาก

อาการไม่ดีข้ึนผู้ป่วยจึงขอย้ายมายังโรงพยาบาลท่ี

ผูเ้ขียนปฏบิติังานอยู ่เมือ่มาถงึทีโ่รงพยาบาลท่ี 2 ตรวจ

ร่างกายที่แผนกฉุกเฉินพบว่าผู ้ป่วยยังมีไข้ รวมกับ

อาการท้องอืด ตรวจพบการกดเจ็บและการกดปล่อย

แล้วเจ็บที่บริเวณจุดแมคเบอร์เนย์ ผู้ป่วยถูกส่งตัวไป

ท�าเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้องพบว่ามีการหนาตัว

ของผนังล�าไส้ และมีรอยโรคที่ฉีดสีข้ึนเป็นวงบริเวณ

ช่องท้องด้านขวาล่าง ใกล้กับล�าไส้ใหญ่ส่วนซีกัมและ

บริเวณไอลีโอซีกัลวาวล์ (ileocaecal valve) ร่วมกับ

มีน�้าคั่งบริเวณนั้น นึกถึงภาวะติดเช้ือหรือการอักเสบ

ที่บริเวณนั้น และพบอวัยวะรูปท่อปลายตันขนาด

เส้นผ่านศูนย์กลาง 1 เซนติเมตรที่มีหินปูนภายในท่อ

อยู่บริเวณนั้นด้วย (รูปที่ 1)
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รูปที่ 1 ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้องของผู้ป่วยหลังการผ่าตัดตัดไส้ต่ิงอักเสบคร้ังแรก 3 วัน พบอวัยวะ

รูปท่อปลายตันขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 1 เซนติเมตร (ลูกศรสีขาว) บริเวณช่องท้องด้านล่างขวา และ

พบการหนาตัวของผนังล�าไส้ร่วมกับการขยายขนาดของล�าไส้ (ลูกศรสีด�า)

ผูป่้วยได้รบัการผ่าตดัครัง้ที ่2 แบบฉกุเฉนิ โดย

ผู้เขียนท�าการผ่าตัดผ่านแผลผ่าตัดแบบ low midline 

incision เพ่ือเข้าไปตรวจดูบริเวณช่องท้องด้านขวา

ล่างซ่ึงเคยได้รับการผ่าตัดตัดไส้ติ่งเมื่อ 3 วันก่อนจาก

โรงพยาบาลเดมิ เพือ่ตรวจสอบว่ามภีาวะแทรกซ้อนเช่น 

รอยรั่วของไหมเย็บที่บริเวณโคนของไส้ติ่งที่ได้ท�าการ

ตัดไปเมื่อ 3 วันก่อน หรือมีรอยโรคอื่นที่มีลักษณะเป็น

ท่อปลายตนัทีพ่บจากเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ช่องท้องว่า

เป็น Meckel’s diverticulitis หรอื diverticulitis อ่ืนๆ 

ทีบ่รเิวณนัน้ หรอืมเีนือ้งอกหรอืรอยโรคอ่ืนๆ ทีอ่าจเป็น

สาเหตุท�าให้เกิดปัญหาในผู้ป่วยรายนี้ได้ 

ผลตรวจในช่องท้องพบว่าบริเวณไอลีโอซีกัล

วาวล์มีเยื่อโอเมนตัมใหญ่ (greater omentum) มา

ติดอยู่ท่ีบริเวณผ่าตัด พบรอยเย็บบริเวณที่ตัดไส้ติ่ง

ไปบริเวณด้านขวาของไอลีโอซีกัลวาวล์ และเมื่อเอา

ส่วนเยื่อโอเมนตัมที่บดบังบริเวณนี้ออกจึงพบไส้ติ่ง

อักเสบอีก 1 อันบริเวณด้านซ้ายของไอลีโอซีกัลวาวล์ 

โดยลักษณะของไส้ติ่งอันที่ 2 นี้มีการอักเสบร่วมกับมี

เนื้อตายบริเวณโคนลามไปถึงบางส่วนของล�าไส้ใหญ่

ส่วนซีกัมและมีรอยรั่วของไส้ต่ิงที่อักเสบ ผู้เขียนได้

ท�าการตัดไส้ต่ิงอักเสบออกและส่งตรวจทางพยาธิ

วิทยา พร้อมกับตัดเนื้อตายบริเวณล�าไส้ใหญ่ส่วนซีกัม 

เย็บปิดล�าไส้แบบ end to end anastomosis จาก

การตรวจสอบบริเวณท่ีผ่าตัด ไม่พบความผิดปกติอื่น

เช่น Meckel’s diverticulum หรือ diverticulum 

อื่นๆ ที่บริเวณนั้นหรือเนื้องอก พบเพียงสารน�้าที่เกิด

จากการอกัเสบและการบวมของล�าไส้เล็กแบบทัว่ๆ ไป 

โดยผู้เขียนท�าการเย็บปิดแผลผ่าตัดแบบ delayed 

primary closure
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A

 

B

รูปที่ 2A ภาพชิ้นเนื้อจากการผ่าตัดตัดไส้ติ่งครั้งที่สอง 

รูปที่ 2B ภาพ histopathology พบว่า เป็นไส้ติ่งอักเสบแตก ร่วมกับเนื้อตายและมีเลือดออก

ผลการรักษาและการติดตามดูแล

หลังจากการผ่าตัดตัดไส้ติ่งอักเสบครั้งที่ 2 

อาการปวดท้องและไข้ของผู้ป่วยหายขาดทันที ไม่มี

อาการคล่ืนไส้อาเจียน และการท�างานของล�าไส้

กลับมาท�างานในวันท่ี 2 หลังจากการผ่าตัด ผู้ป่วย

สามารถกินอาหารได้ดี สามารถลุกขึ้นเดินได้เอง

โดยไม่มีอาการปวดท้อง ไม่มีท้องอืด ไม่มีไข้ รวมถึง

อาการคลื่นไส้อาเจียน อาการผู้ป่วยดีข้ึนเป็นล�าดับ 

และได้รับยาปฏิชีวนะทางหลอดเลือดด�าเป็นเวลา 

1 สัปดาห์ แพทย์ท�าการเย็บปิดบาดแผลผ่าตัดและ

สามารถกลับบ้านได้ในวันที่ 7 หลังการผ่าตัดครั้งท่ี 

2 และให้ยาปฏิชีวนะแบบกินต่ออีก 1 สัปดาห์ และ

นัดมาตรวจติดตามอาการหลังออกจากโรงพยาบาล 

1 สัปดาห ์ 1 เดือนและ 3 เดือน ผู ้ป ่วยหายดี 

สามารถกลบัไปใช้ชีวติประจ�าวนัและท�างานได้ตามปกติ

โดยไม่มีภาวะแทรกซ้อนใด ๆ

ผู้เขียนได้ติดตามผลตรวจพยาธิวิทยาชิ้นเนื้อ

จากโรงพยาบาลเดิมที่ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดตัดไส้ต่ิง

อักเสบครั้งแรก ผลชิ้นเนื้อพบว่าเป็นไส้ติ่งอักเสบ

แตกขนาดยาว 6 เซนติเมตร ขนาดเส้นผ่าศูนย์กลาง 

1 เซนติเมตร โดยผลชิ้นเนื้อจากการผ่าตัดตัดไส้ต่ิง

ครัง้ที ่2 พบไส้ติง่อกัเสบขนาดยาว 6 เซนติเมตร ขนาด

เส้นผ่าศูนย์กลาง 1.2 เซนติเมตร มีส่วนเนื้อตายและมี

รอยแตกรัว่ของไส้ติง่เช่นเดยีวกนักบัผลชิน้เนือ้ครัง้แรก 

อภิปราย 

การพบรอยโรคที่มีอวัยวะลักษณะท่อปลาย

ตันที่ติดอยู่กับผนังล�าไส้เล็กทั้งจากการผ่าตัดเข้าไปดู

ในช่องท้องและจากภาพทางรังสีต้องวินิจฉัยแยกโรค

กับ Meckel’s diverticulum เสมอซ่ึงพบได้บ่อย

กว่า ภาวะไส้ติ่งคู่ หรือ diverticulum อื่นๆ โดยอาศัย

ลักษณะอวยัวะท่ีมองเหน็จากการผ่าตัดสามารถแยกได้ 

และสามารถยืนยันชนิดของอวัยวะนั้นๆ ด้วยรายงาน

พยาธิวิทยา

ความส�าคัญของภาวะนี้คือ หากมีการอักเสบ

ของไส้ติ่งคู ่จะท�าให้เพิ่มภาวะแทรกซ้อนจากการที่

ไม่สามารถวินิจฉัยได้น�าไปสู่การเกิดภาวะแทรกซ้อน

ของโรคไส้ติ่งอักเสบเช่น ไส้ติ่งอักเสบแตก มีการ

อักเสบในช่องท้องแบบทั่ว ติดเชื้อในกระแสเลือด

ซึ่งเพิ่มการใช้ทรัพยากรในการรักษา เพิ่มระยะเวลา

การนอนโรงพยาบาล เพ่ิมอัตราการตาย และเพิ่ม

ค่าใช้จ่ายของโรงพยาบาล อาจมปัีญหาเรือ่งความเข้าใจ

ผิดระหว่างแพทย์ผู้ท�าการรักษากับผู้ป่วยหรือญาติได้ 

เพราะผู้ป่วยหรือญาติอาจคิดว่าไม่ได้ตัดไส้ต่ิงอักเสบ

ออกไปจริง หรือตัดอวัยวะผิดหรือวินิจฉัยโรคผิด 

อาการคนไข้ไม่ดีขึ้นหรือแย่ลงหลังการผ่าตัดคร้ังแรก

ดังเช่นในผู้ป่วยรายนี้ ซ่ึงประวัติและการตรวจร่างกาย

มีความส�าคัญโดยเฉพาะหลังการผ่าตัดตัดไส้ต่ิงอักเสบ 
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อาการทางระบบทางเดินอาหาร อาการปวดท้องทีย่งัไม่

หายหรอืไม่ดขีึน้หลงัการผ่าตดัตดัไส้ติง่อกัเสบ ให้สงสยั

ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตดัเช่น มรีอยรัว่บรเิวณเยบ็

ปิดโคนไส้ติง่อักเสบ หรอืไหมหลดุ อาจต้องท�าการผ่าตดั

ช่องท้องเพิม่เตมิแบบ exploratory laparotomy เพ่ือ

ดูสาเหตุของอาการของผู้ป่วยท่ีไม่ดีข้ึนหรือแย่ลงหลัง

ผ่าตัดตัดไส้ติ่งอักเสบ

มีรายงานพบว่าภาวะไส้ต่ิงอักเสบคู่ สัมพันธ์

กับ Meckel’s diverticulum6 ซึ่งเกิดจากการปิดที่ไม่

สมบรูณ์ของ vitelline duct ขณะเป็นเอ็มบรโิอซึง่ปกติ

จะปิดสมบูรณ์ในสปัดาห์ที ่7 ของการตัง้ครรภ์หากมกีาร

ปิดไม่สมบรูณ์ของ vitelline duct จะท�าให้เกิดการยืน่

ออกของล�าไส้เล็กที่เรียกว่า Meckel’s diverticulum 

ลกัษณะทางพยาธิวิทยาจะพบเซลล์เยือ่บุผนงักระเพาะ

อาหารและล�าไส้อยู ่ที่ผนังด้านในของ Meckel’s 

diverticulum โดยมักพบบริเวณไม่เกิน 2 ฟุตห่างจาก

ไอลโีอซกีลัวาวล์ไปทางล�าไส้เลก็ส่วนไอเลยีม ซึง่การพบ

ภาวะไส้ติ่งอักเสบคู่ร่วมกับ Meckel’s diverticulum 

อาจอธิบายกลไกการเกิดความผิดปกติ แบบเดียวกัน

ได้ อาการของคนไข้ที่มี Meckel’s diverticulum 

มักมาด้วย Meckel’s diverticulitis ซึ่งมีอาการ

และอาการแสดงเหมือนกับไส้ติ่งอักเสบเฉียบพลัน 

คืออาการปวดท้องบริเวณล่างขวา ซ่ึงเกิดจากการ

อักเสบของ Meckel’s diverticulum ซึ่งหากตรวจ

พบ Meckel’s diverticulum ขณะผ่าตัดช่องท้อง

จากสาเหตุอื่นแนะน�าให้ตัดออก สามารถพบ peptic 

ulcer ที่เยื่อบุผนังล�าไส้เล็กส่วนไอเลียมจากการหลั่ง

กรดของเยื่อบุผนังกระเพาะอาหารที่อยู่ผิดที่ภายใน 

Meckel’s diverticulum ซ่ึงท�าให้เกดิภาวะ Meckel’s 

diverticulitis ซึง่การอักเสบอาจเกดิจากการบดิขัว้ของ 

Meckel’s diverticulum ท�าให้เกิดภาวะขาดเลือด

และเกิดภาวะอักเสบ หากไม่ได้รับการรักษาจะท�าให้

เกิดการทะลุของ Meckel’s diverticulitis ซึ่งท�าให้

เกิดปัญหาการอักเสบ เยื่อบุช่องท้องโดยท่ัวไปท�าให้

ผู้ป่วยเสียชีวิตได้

บางคร้ังผู้ป่วยมาด้วยอาการของโรคไส้ติ่ง

อักเสบเมื่อผ่าตัดเข้าไปในช่องท้องอาจพบไส้ต่ิง 1 อัน

ปกต ิแต่ความจรงิแล้วอาจมีไส้ติง่ทีอ่กัเสบอยูอ่กีหนึง่อนั

ได้หากแพทย์ผู้ท�าการผ่าตัดตรวจไม่พบระหว่างผ่าตัด

อาจท�าให้มกีารแตกร่ัวของไส้ต่ิงอักเสบอกีอนั อาจท�าให้

เป็นอันตรายต่อชีวิตได้ อย่างไรก็ตามการค้นหาไส้ติ่ง

นอกเหนอืจากไส้ติง่อนัแรกทีพ่บขณะผ่าตัดไม่ได้ท�ากัน

ทกุราย เพราะเนือ่งจากภาวะไส้ต่ิงคู่พบได้ยาก และเพิม่

ความเส่ียงท่ีจะเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดมาก

ขึน้จากภาวะอกัเสบบรเิวณนัน้ แพทย์ผูท้�าการผ่าตดัมกั

ตรวจหาภาวะอื่นที่พบร่วมได้บ่อยกว่าเช่น Meckel’s 

diverticulum มากกว่า หากแพทย์ผ่าตัดเข้าไปพบ

ไส้ติ่งอักเสบ 1 อันและไส้ติ่งที่ปกติอีก 1 อันแนะน�า

ให้ผ่าตัดไส้ติ่งทั้งสองออกไปพร้อมกัน เพื่อป้องกันการ

ที่ต้องมาผ่าตัดตัดไส้ต่ิงอักเสบซ�้าจากการอักเสบของ

ไส้ติ่งที่ปกติในครั้งแรก ซึ่งเคยมี รายงานในปี 1966 ที่

มผีูป่้วยต้องผ่าตดัตดัไส้ติง่ซ�า้ภายใน 5 เดอืนหลงัจากผ่า

ครั้งแรกจากภาวะการอักเสบของไส้ติ่งอันที่ 27

ผู ้ป่วยรายนี้มีภาวะไส้ติ่งคู ่ อาการมาด้วย

ไส้ต่ิงอักเสบเฉียบพลันได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัด 

ตัดไส้ต่ิงอักเสบจากโรงพยาบาลเดิม 2 วันก่อนมา

โรงพยาบาลโดยมีผลชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยายืนยัน

ว่าเป็นไส้ติ่งอักเสบจริง ผู ้ป่วยกลับมีอาการไม่ดีขึ้น

ยังมีอาการปวดท้องแบบเดิม ไม่สามารถลุกเดินหรือ

ช่วยเหลือตัวเองได้ ไม่สามารถรับประทานอาหารได้ 

และยงัมีอาการไข้ซ่ึงบ่งบอกถงึภาวะอกัเสบของร่างกาย 

หากทางแพทย์ผู ้ผ ่าตัดหรือท�าการรักษาต่อไม่ได้

ติดตามอาการผู้ป่วยหลังผ่าตัดอาจไม่ทราบว่าผู้ป่วย

ยังต้องการการผ่าตัดเพ่ิมเติมจากโรคไส้ต่ิงอักเสบคู่ 

ซ่ึงอาจท�าให้เกิดความไม่เข้าใจกันระหว่างผู้ป่วยและ

แพทย์ผู ้ท�าการรักษาได้และได้มีการส่งตัวต่อมายัง

โรงพยาบาลของผู้เขียน แพทย์ได้ท�าการซักประวัติ

และตรวจร่างกายเพิม่เตมิพบว่ายงัมีอาการและอาการ

แสดงของการอักเสบในช่องท้องซึ่งเป็นข้อบ่งชี้ในการ

ท�า exploratory laparotomy ผูเ้ขียนได้ท�าการผ่าตดั 
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แบบ low midline laparotomy เพื่อเข้าไปตรวจ

หาความผดิปกตต่ิางๆ เช่น รอยเยบ็ปิดบรเิวณโคนไส้ต่ิง

หลงัจากตดัไส้ติง่อกัเสบ ซึง่ปกตต้ิองไม่มรีอยรัว่ มองหา 

Meckel’s diverticulum diverticulum อ่ืนๆ และ

ความผดิปกตทิางสตูนิรเีวชเช่น ความผดิปกตขิองถุงน�า้

รังไข่ หรือเนื้องอกซึ่งในผู้ป่วยรายนี้ในห้องผ่าตัดพบว่า 

รอยเย็บปิดบริเวณโคนไส้ติ่งซึ่งอยู่บริเวณด้านขวาของ

ไอลีโอซีกัลวาวล์ ไม่มีรอยรั่ว ไม่พบ diverticulum 

ใดๆ ไม่พบความผิดปกติของถุงน�้ารังไข่ และไม่พบเนื้อ

งอก แต่พบว่ามไีส้ติง่อนัที ่2 อยูบ่รเิวณด้านซ้ายต่อไอลี

โอซีกัลวาวล์ และอยู่ด้านหลังล�าไส้ส่วนไอเลียม และมี

ลักษณะของการอักเสบเนื้อตายของไส้ติ่งอันที่ 2 และ

บางส่วนของล�าไส้ใหญ่ส่วนซีกัม

การผ่าตัดตัดไส้ติ่งครั้งที่ 2 ผลชิ้นเนื้อพบว่ามี

การอักเสบ มีส่วนเนื้อตายและมีรอยแตกรั่วของไส้ต่ิง

อันที่ 2 ไปจนถึงส่วนของล�าไส้ใหญ่ซีกัมซึ่งได้มีรอยร่ัว

จากเน้ือตายร่วมด้วย ทางผู้เขียนได้ท�าการผ่าตัดไส้ติ่ง

อันที่ 2 ออกและตัดเนื้อตายบริเวณล�าไส้ใหญ่ซีกัมบาง

ส่วนและเย็บต่อเพื่อปิดรอยรั่วของล�าไส้ใหญ่ซีกัม และ

ท�าการเปิดแผลผ่าตัด ท�าแผลแบบ delayed primary 

closure จนแผลผ่าตัดไม่มีภาวะติดเชื้อจึงท�าการเย็บ

ปิดแผลผ่าตัด 7 วันหลังผ่าตัด ซึ่งไม่มีภาวะติดเชื้อหรือ

แผลแยกจนกระทัง่ตดัไหม 7 วนัหลงัเยบ็แผล บาดแผล

ไม่มีภาวะแทรกซ้อน ผลทางพยาธิวิทยาพบว่าอวัยวะ

ที่ตัดออกมาจากผู ้ป่วยในครั้งแรกจากโรงพยาบาล

อื่นเป็นไส้ติ่งอักเสบที่ไม่มีลักษณะของเนื้อเยื่อบุที่ผิด

ปกติ และผลพยาธิวิทยาครั้งที่สองพบว่าเป็นเป็นไส้ติ่ง

อกัเสบเช่นเดยีวกบัผลพยาธวิทิยาในการผ่าตดัตัดไส้ติง่

ครั้งแรก แต่มีการอักเสบมีเนื้อตายมีรอยรั่วของไส้ต่ิง

แล้วซึ่ง ถือเป็นภาวะแทรกซ้อนท่ีอันตรายอาจท�าให้

เกิดภาวะติดเชื้อรุนแรงในช่องท้องซึ่งเป็นสาเหตุให้

เกิดการเสยีชีวติได้ และอาจมคีวามเสีย่งในการเกดิการ

ติดเชื้อของแผลผ่าตัดได้ แต่ในรายนี้สามารถควบคุม

การติดเชื้อในช่องท้องได้ มีการเปิดแผลผ่าตัดและท�า

แผลจนแน่ใจว่าไม่มีติดเชื้อจึงเย็บปิด ผู้ป่วยสามารถ

กลบับ้านได้ภายในระยะเวลาหนึง่สปัดาห์หลงัการผ่าตดั

ครัง้ทีส่อง และจากการติดตามอาการหลงัจากออกจาก

โรงพยาบาล 1 สปัดาห์ไม่พบว่ามอีาการปวดท้องหรอืไข้ 

หรือความผดิปกติทางระบบทางเดินอาหาร แผลผ่าตัด

ไม่มีภาวะติดเชื้อไม่มีแผลแยก ในทางกลับกันหาก

ผู้ป่วยรายนี้ไม่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคไส้ต่ิงอักเสบ

อันที่สอง หรือวินิจฉัยได้ช้า ผลการรักษาอาจจะไม่เป็น

ที่น่าพอใจ หรือคนไข้อาจเสียชีวิตได้ ในระหว่างผ่าตัด

คร้ังท่ี 2 ผู้เขียนได้ตรวจสอบบริเวณ 2 ฟุตจากไอลีโอ

ซีกัลวาวล์เพื่อหา Meckel’s diverticulum แต่ไม่พบ

ความผิดปกติชนิดนี้ซึ่งถ้าหากพบให้ท�าการตัดออกไป

พร้อมกับการผ่าตัดตัดไส้ต่ิงในครั้งนี้ เพื่อป้องกันการ

อักเสบในภายหลังซึ่งอาจต้องได้รับการผ่าตัดซ�้าอีก

จากลกัษณะต�าแหน่งของไส้ติง่อนัที ่2 ทีต่รวจ

พบในระหว่างผ่าตัด ในรายนี้จึงเข้าได้กับภาวะไส้ติ่งคู่ 

ชนิด B1 ดังรูปที่ 35 ตาม classification ของ Cave-

Wallbridge8,9,10 ซ่ึงไส้ต่ิงอันท่ี 2 อาจถูกบดบังจาก

ล�าไส้เล็กส่วนไอเลียมขณะผ่าตัด ท�าให้วนิจิฉัยผิดพลาด

หรือวินิจฉัยไม่ได้ ซ่ึงท�าให้เกิดปัญหาเรื่องการผ่าตัด

ซ�้าท�าให้เกิดผลเสียต่อผู้ป่วยต้องทุกข์ทรมานจากโรค

ท่ียังไม่หาย มีอาการปวดท้องมาก กินอาหาร ขับถ่าย

ไม่ได้และยังเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงอื่นๆ เช่น 

ไส้ติ่งมีเนื้อตายและทะลุเกิดการอักเสบช่องท้องแบบ

ทั่ว เกิดติดเชื้อในกระแสเลือดภาวะช็อคและเสียชีวิต

ได้ ถ้าไม่ได้รบัการวนิจิฉยัโรคไส้ติง่อกัเสบคู ่ซึง่สามารถ

ป้องกันได้โดยขณะท�าการผ่าตัดตัดไส้ติ่ง ควรตรวจ

สอบอวัยวะโดยรอบว่ามีความปกติอื่นอยู ่ร ่วมด้วย 

หรือไม่ หากพบโรคไส้ติ่งอักเสบคู่ตั้งแต่การผ่าตัดครั้ง

แรกจะช่วยรักษาผู้ป่วยได้ในการผ่าตัดเพียงครั้งเดียว 

เพื่อลดภาวะแทรกซ้อนและปัญหาท่ีอาจเกิดขึ้นจาก

การวินิจฉัยผิดพลาดได้
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รูปที่ 3 แสดงลักษณะของไส้ติ่งคู่ที่พบได้ตามการแบ่งของ Cave-Wallbridge classification5

รูปที่ 3A คือ มีไส้ติ่ง 2 อันที่มีจุดก�าเนิดร่วมกันบนล�าไส้ใหญ่ส่วนซีกัมอันเดียว 

รูปที่ 3B คือ มีไส้ติ่ง 2 อันที่มีจุดก�าเนิดต่างกันบนล�าไส้ใหญ่ส่วนซีกัมอันเดียว โดยแบ่งเป็นชนิดย่อย B1 และ B2 

โดย ชนดิย่อย B1 ไส้ติง่ 2 อนัมจีดุก�าเนดิจากแต่ละด้านของไอลโีอซีกัลวาวล์ ส่วนชนดิย่อย B2 ไส้ติง่

อันแรกจะอยู่ในต�าแหน่งปกติโดยที่ไส้ติ่งอันที่ 2 อยู่ในแนวเดียวกันบนต�าแหน่งของ taenia coli 

รูปที่ 3C คือ มีล�าไส้ใหญ่ส่วนซีกัม 2 อัน โดยแต่ละอันมีไส้ติ่ง 1 อัน

รูปที่ 3D คือ ไส้ติ่งอันเดียว แต่มีรูเปิดที่สองต�าแหน่งบนล�าไส้ใหญ่ส่วนซีกัมอันเดียว มีลักษณะเป็นรูปเกือกม้า

หลักการรักษาภาวะไส้ติ่งคู่ที่มาด้วยโรคไส้ติ่ง

อักเสบคู่ คือการผ่าตัดตัดไส้ติ่งออกท้ังสองต�าแหน่งใน

ครั้งเดียว ตรวจหาความผิดปกติอื่น เช่น Meckel’s 

diverticulum ที่อาจพบร่วม การดูแลหลังผ่าตัด

เหมือนการผ่าตัดตัดไส้ติ่งอักเสบทั่วไป ให้ยาปฏิชีวนะ

ทางหลอดเลือดด�า เริ่มกินทางปากเมื่อมีอาการและ

อาการแสดงของการท�างานของล�าไส้ เช่น มีการเรอ 

ถ่ายอุจจาระหรือผายลม มีความรู้สึกหิว ไม่มีอาการ

ท้องอืด ตรวจร่างกายพบเสียงการเคลื่อนไหวของ

ล�าไส้แบบแอคทีฟ ไม่มีอาการปวดท้องหรือไม่มีการ

กดเจ็บที่ท้อง โดยจะเริ่มให้ด่ืมเป็นน�้าหวานและเพ่ิม

ความหยาบของอาหารจนสามารถกินอาหารได้ปกติ

แล้วจงึพจิารณาการดูแลรกัษาต่อทีบ้่านและนดัดอูาการ

ประมาณ 1 สปัดาห์ และ 1 เดอืนหลงัผ่าตดัเพือ่ติดตาม

ภาวะแทรกซอ้นหากพบว่ามีความผิดปกติจะได้ท�าการ

รักษาแก้ไขต่อไป

สรุปผลการศึกษา

ภาวะไส้ติง่คู ่เป็นภาวะทีพ่บได้น้อยมกัพบและ

วินิจฉัยได้ก็ต่อเมื่อผู้ป่วยมาด้วยอาการของโรคไส้ติ่ง

อกัเสบเฉยีบพลนัและได้รบัการรกัษาด้วยการผ่าตดัและ

พบว่ามีไส้ติ่งมากกว่า 1 อัน ซึ่งแพทย์ที่ท�าการผ่าตัด

อาจตรวจไม่พบในขณะผา่ตดัอย่างเชน่รายนี ้เนือ่งจาก

มีอวัยวะที่สามารถบดบังไส้ติ่งอันที่ 2 ได้เช่น ล�าไส้เล็ก

ส่วนไอเลียมและล�าไส้ใหญ่ส่วนซีกัม รวมถึงเยื่อโอเมน

ตัม ที่สามารถบดบังอวัยวะต่างๆ จากโรคไส้ติ่งอักเสบ

เฉียบพลันซึ่งท�าให้การวินิจฉัยโรคนี้อาจท�าได้ยาก จึง

ควรท�าการซักประวัติตรวจร่างกายหลังผ่าตัดว่าผู้ป่วย

มีอาการดีขึ้นหรือแย่ลงอย่างไรเพื่อจะได้ท�าการรักษา
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อย่างตรงจุดว่าเป็นภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดตัด

ไส้ติ่งอักเสบเช่น มีการหลุดของรอยเย็บท่ีโคนไส้ต่ิงที่

ตัดไป หรือเป็นโรคอื่นเช่น Meckel’s diverticulitis 

diverticulitis อ่ืนๆหรอืโรคทางสตูนิรเีวชเช่น ovarian 

cyst และภาวะไส้ต่ิงคูท่ี่มกีารอกัเสบเฉยีบพลนั เป็นต้น 

หากท�าการรักษาอย่างทันท่วงทีจะลดการเกิดภาวะ

แทรกซ้อนท�าให้ผู ้ป่วยสามารถกลับไปใช้ชีวิตตาม

ปกติได้ แต่หากเกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงอาจถึงขั้น

ทุพพลภาพหรือเสียชีวิตได้

โรคไส้ต่ิงอักเสบคู ่เฉียบพลันเป็นโรคท่ีพบ

ได้น้อยหากแพทย์ไม่สามารถวินิจฉัยได้ จะท�าให้เกิด

ภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงจนถึงขั้นเสียชีวิตได้ ซ่ึงใน

ปัจจุบันการท�าเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้องสามารถ

ท�าได้แพร่หลายอาจจะช่วยในการวินิจฉัยภาวะนี้ได้แต่

การท�าเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้องในปัจจุบันไม่ได้

ท�าในทุกรายเพื่อหาภาวะไส้ติ่งคู่หรือโรคไส้ติ่งอักเสบ

คู่เฉียบพลัน แต่หากเป็นการช่วยในการวินิจฉัยโรค

ไส้ติ่งอักเสบเฉียบพลันท่ีไม่ได้มาด้วยอาการที่พบได้

บ่อยหรืออาการและอาการแสดงไม่ชัดเจน ในรายท่ี

อาการและอาการแสดงชัดเจนว่าเป็นโรคไส้ติ่งอักเสบ

เฉยีบพลนัมกัจะไม่ได้ท�าเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ช่องท้อง 

เนื่องจากผู้ป่วยต้องได้รับรังสีเอกซเรย์ปริมาณมากโดย

ไม่จ�าเป็นและเสียเวลาในการท�าเอกซเรย์คอมพิวเตอร์

ช่องท้องท�าให้การผ่าตัดกระท�าได้ช้าลงอาจท�าให้

เกิดผลเสียต่อผู้ป่วยเช่น ไส้ติ่งทะลุหรือไส้ติ่งแตกได้ 

ปัจจุบันหากได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคไส้ติ่งอักเสบ

เฉียบพลัน แพทย์จะท�าการผ่าตัดตัดไส้ติ่งโดยไม่ต้อง

รอผลจากเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้อง หากแพทย์

ที่ท�าการผ่าตัดตรวจดูอวัยวะในระหว่างผ่าตัดอย่าง

ละเอียดก็อาจท�าให้พบรอยโรคอื่นที่พบร่วมได้ เช่น 

Meckel’s diverticulum หรือโรคไส้ติ่งอักเสบคู่

เฉยีบพลนัอย่างเช่นในรายนี ้แต่การตรวจดอูวยัวะอืน่ๆ 

ในระหว่างผ่าตัดนั้นอาจท�าได้ไม่ง่ายเนื่องจากโรคไส้ติ่ง

อักเสบเฉียบพลันมักจะมีเยื่อโอเมนตัม และส่วนของ

ล�าไส้มาบดบังบริเวณในช่องท้องท่ีมีการอักเสบท�าให้

การตรวจอย่างละเอียดท�าได้ยากและอาจเกิดภาวะ

แทรกซ้อนจากการตรวจแล้วไปท�าให้เกิดการฉีกขาด

ของหลอดเลือดหรือล�าไส้อาจท�าให้เกดิภาวะแทรกซ้อน

ตามมาได้

การส่งตรวจชิน้เนือ้ของไส้ติง่อกัเสบเฉียบพลนั

ทางพยาธิวิทยาหลังการท�าการผ่าตัดตัดไส้ติ่งทุกครั้ง

จะช่วยแพทย์ท่ีท�าการผ่าตัดในการยืนยันว่าอวัยวะ

ที่ตัดออกไปนั้นเป็นไส้ต่ิงอักเสบเฉียบพลันจริง ซ่ึงจะ

ช่วยในกรณทีีส่งสยัว่าตดัผดิอวยัวะหรอืมไีส้ติง่มากกว่า 

1 อันหรือภาวะอื่นเช่น Meckel’s diverticulitis หรือ 

diverticulitis อื่นๆ ได้ ในปัจจุบันยังไม่มีการตรวจ

เพ่ิมเติมเพ่ือท�าการตรวจหาเฝ้าระวังภาวะนี้และยังไม่

พบว่ามีความสัมพันธ์กับกลุ่มโรคหรือกลุ่มอาการใดๆ

จึงไม่มีความจ�าเป็นในการตรวจเพิ่มเติมในผู้ป่วยที่มี

ภาวะไส้ติ่งคู่

การยินยอมอนุญาตของคนไข้

ผู้ป่วยได้ยินยอมให้เปิดเผยข้อมูลการรักษา

ได้โดยไม่ระบุชื่อผู้ป่วยทั้งทางตรงและทางอ้อมเป็น

ลายลักษณ์อักษรแล้ว
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