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BẰNG KHÁNG SINH SO VỚI PHẪU THUẬT NỘI SOI CẮT RUỘT THỪA 
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TÓM TẮT93 
Đặt vấn đề: Nhiều nghiên cứu gần đây cho thấy 

điều trị viêm ruột thừa cấp không biến chứng bằng 
kháng sinh có thể là lựa chọn thay thế phẫu thuật với 
hiệu quả tương đương. Mục tiêu: Đánh giá kết quả 
điều trị viêm ruột thừa cấp không biến chứng bằng 
kháng sinh so với phẫu thuật nội soi cắt ruột thừa. 
Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu nhãn mở, 
thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên, thiết kế không kém 
hơn, thực hiện trên 311 bệnh nhân được chẩn đoán 
viêm ruột thừa tại Bệnh viện Trường Đại học Y Dược 
Cần Thơ từ 05/2022 đến 02/2025. Trong đó, 151 bệnh 
nhân được điều trị bằng kháng sinh, 160 bệnh nhân 
phẫu thuật nội soi. Kết quả: Tỷ lệ viêm phúc mạc sau 
30 ngày không khác biệt có ý nghĩa giữa hai nhóm 
(1,99% ở nhóm kháng sinh và 1,88% ở nhóm phẫu 
thuật; chênh lệch 0,11%; 95% CI: -3,17 đến 2,95). 
Thời gian nghỉ ốm nhóm kháng sinh ngắn hơn (4,52 ± 
1,13 ngày so với 6,57 ± 1,09 ngày; p < 0,001). Tỷ lệ 
biến chứng chung cao hơn ở nhóm kháng sinh (7,5% 
so với 3,31%; p = 0,134), nhưng tỷ lệ thành công 
trong 1 năm lại cao hơn (93,13% so với 83,44%; p = 
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0,018). Tỷ lệ tái phát tại thời điểm 1 năm ở nhóm 
kháng sinh là 17,21%. Không ghi nhận ca tử vong nào 
trong thời gian theo dõi. Kết luận: Điều trị viêm ruột 
thừa cấp không biến chứng bằng kháng sinh có thể 
thành công với tỷ lệ tai biến, biến chứng thấp và thời 
gian phục hồi ngắn hơn. Tuy nhiên, vẫn chưa đủ cơ sở 
để kết luận tính không kém hơn so với phẫu thuật 
trong thời gian theo dõi 1 năm. Từ khóa: Điều trị bảo 
tồn, phẫu thuật cắt ruột thừa, kháng sinh. 
 

SUMMARY 
EVALUATING THE OUTCOMES OF 
ANTIBIOTIC TREATMENT VERSUS 

LAPAROSCOPIC APPENDECTOMY FOR 
ACUTE UNCOMPLICATED APPENDICITIS 

Background: Recent studies suggest that 
antibiotic treatment for uncomplicated acute 
appendicitis may be an effective alternative to surgery, 
with comparable outcomes. Objective: To evaluate 
the outcomes of antibiotic therapy compared to 
laparoscopic appendectomy in the treatment of acute 
appendicitis. Subjects and Methods: This was an 
open-label, randomized controlled, non-inferiority 
clinical trial involving 311 patients diagnosed with 
acute appendicitis at Can Tho University of Medicine 
and Pharmacy Hospital from May 2022 to February 
2025. Among them, 151 patients received antibiotic 
treatment, while 160 underwent laparoscopic surgery. 
Results: The 30-day peritonitis rate showed no 
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significant difference between the antibiotic group 
(1.99%) and the surgical group (1.88%), with a 
difference of 0.11% (95% CI: -3.17 to 2.95). The 
antibiotic group had a shorter sick leave duration (4.52 
± 1.13 days vs. 6.57 ± 1.09 days; p < 0.001). 
Although the overall complication rate was higher in 
the antibiotic group (7.5% vs. 3.31%; p = 0.134), the 
1-year success rate was also higher (93.13% vs. 
83.44%; p = 0.018). However, 17.21% of patients in 
the antibiotic group experienced recurrence within one 
year. No deaths were reported during the follow-up 
period. Conclusion: Most cases of uncomplicated 
acute appendicitis can be successfully treated with 
antibiotics, showing lower morbidity and faster 
recovery compared to surgery. Nevertheless, the 
results are not sufficient to confirm non-inferiority of 
antibiotic therapy over appendectomy within a one-
year follow-up period. Keywords: Conservative 
treatment, appendectomy, antibiotics.   
 
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Viêm ruột thừa (VRT) là một cấp cứu ngoại 
khoa phổ biến nhất, với tỷ lệ mắc khoảng 
100/100.000 người/năm, thường gặp ở nam hơn 
nữ (8.6% vs 6.7%). Điều trị chuẩn là phẫu thuật 
cắt ruột thừa (mổ mở hoặc nội soi) [4]. Tại Mỹ, 
khoảng 310.000 ca cắt ruột thừa được thực hiện 
hàng năm, trong đó có đến 15-30% ruột thừa 
không viêm được xác định qua giải phẫu bệnh, 
dẫn đến tỷ lệ cắt ruột thừa âm tính khá cao [5]. 

Mặc dù phẫu thuật được xem là phương 
pháp điều trị chuẩn, nhưng vẫn  tiềm ẩn nhiều 
nguy cơ như nhiễm trùng vết mổ, dính ruột, tắc 
ruột… với tỉ lệ 2-23%. Trong khi, điều trị bảo tồn 
bằng kháng sinh là lựa chọn thay thế cho VRT 
không biến chứng, dù tỷ lệ thất bại lến đến 13% 
nhưng ít biến chứng hơn [5]. 

Nhiều nghiên cứu thế giới khuyến cáo ưu 
tiên điều trị kháng sinh ngay từ lần nhập viện 
đầu tiên cho VRT cấp không biến chứng. Hai thử 
nghiệm lâm sàng năm 2013 và 2018 so sánh 
hiệu quả giữa kháng sinh và phẫu thuật cung 
cấp bằng chứng mức 1 (mức độ cao nhất theo 
phân loại y học dựa trên bằng chứng). Kết quả 
cho thấy 75-85% bệnh nhân VRT không biến 
chứng có thể điều trị thành công bằng kháng 
sinh trong 1 năm theo dõi và 39,1% trong 5 
năm, giúp tránh cuộc mổ không cần thiết, giảm 
nguy cơ tai biến phẫu thuật, tiết kiệm chi phí 
điều trị [8]. Bên cạnh đó, thử nghiệm lâm sàng 
CODA năm 2020 tại Mỹ với 1.552 bệnh nhân 
cũng khẳng định: điều trị kháng sinh không thua 
kém phẫu thuật trong điều trị VRT cấp không 
biến chứng [3]. 

Chúng tôi thực hiện nghiên cứu này tại Việt 
Nam với mong muốn đánh giá kết quả điều trị 
VRT cấp không biến chứng bằng kháng sinh so 
với phẫu thuật nội soi cắt ruột thừa. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Đối tượng nghiên cứu. Những bệnh nhân 

viêm ruột thừa cấp chưa biến chứng tuổi 18-65 
được điều trị tại Bệnh viện Trường Đại học Y 
Dược Cần Thơ từ tháng 08/2022-02/2025. 

Tiêu chuẩn chọn mẫu. Tuổi từ 18 đến 60 tuổi 
ASA I, II 
Bệnh nhân đồng ý tham gia nghiên cứu 
CT-scan với hình ảnh viêm ruột thừa và chưa 

ghi nhận biến chứng. 
Tiêu chuẩn loại trừ. Phụ nữ mang thai 

hoặc cho con bú. 
CT-scan: viêm ruột thừa có biến chứng 

(viêm phúc mạc hoặc áp xe ruột thừa), chẩn 
đoán khác, sỏi phân ruột thừa, ruột thừa thủng, 
khí tự do trong xoang bụng, nghi ngờ u ruột thừa 

Không chụp CT-scan  
Bệnh nhân mắc bệnh mạn tính như: suy 

thận, suy gan, tim mạch nặng, bệnh nội khoa 
được điều trị bằng liệu pháp miễn dịch. Bệnh ác 
tính, suy giảm miễn dịch (AIDS), ghép tạng. 

Chống chỉ định sử dụng kháng sinh hoặc 
bệnh nhân đang sử dụng kháng sinh điều trị một 
bệnh lý khác. 

Phương pháp nghiên cứu 
Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu không kém 

hơn, nhãn mở, can thiệp lâm sàng ngẫu nhiên, 
có đối chứng. 

Tất cả bệnh nhân viêm ruột thừa cấp dựa 
vào triệu chứng lâm sàng, cận lâm sàng và CT-
scan sau đó phân bổ ngẫu nhiên vào 2 nhóm, 
ngày chẳn trong tuần chọn bệnh nhân vào nhóm 
điều trị bằng kháng sinh (nhóm I) và ngày lẻ 
chọn bệnh nhân vào nhóm phẫu thuật cắt ruột 
thừa (nhóm II), xoay vòng cho đến khi lấy đủ 
mẫu. Kết cục chính của nghiên cứu là viêm phúc 
mạc sau can thiệp trong 30 ngày sau điều trị ban 
đầu. Sự không kém hơn được chứng minh nếu 
giới hạn trên của khoảng tin cậy 95% hai phía 
cho sự khác biệt về tỷ lệ thấp hơn 10 điểm phần 
trăm. Nghiên cứu được chấp thuận bởi hội đồng 
Y Đức Trường Đại Học Y Dược Cần Thơ 

Cỡ mẫu: 311 bệnh nhân gồm 2 giới, đáp ứng 
tiêu chuẩn chọn mẫu trong thời gian nghiên cứu, 
chia 2 nhóm: nhóm I (151 bệnh nhân) được điều 
trị bằng kháng sinh, nhóm 2 (160 bệnh nhân) 
được điều trị bằng phẫu thuật. 

* Điều trị bảo tồn 
- Kháng sinh tĩnh mạch: Ertapenem 1g/ngày 

× 3 ngày.   
- Sau 72 giờ: chuyển kháng sinh uống: 

Levofloxacin 500mg/ngày + Metronidazole 
500mg x 3lần/ngày x 7 ngày. 

* Tiêu chuẩn đánh giá:  
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- Chuyển phẫu thuật: lâm sàng nặng lên sau 
24 giờ (sốt tăng, đau bụng tăng, cảm ứng phúc 
mạc) hoặc không cải thiện sau 48 giờ (sốt, bạch 
cầu không giảm).   

- Xuất viện: hết đau/giảm đau rõ, ăn uống 
được, không sốt, bạch cầu giảm.   

- Điều trị thành công: cải thiện lâm sàng, 
xuất viện không phẫu thuật, không tái phát trong 
1 tuần.   

- Thất bại: triệu chứng không thuyên 
giảm/nặng hơn hoặc biến chứng (áp xe, viêm 
phúc mạc).   

* Thời gian theo dõi: 1 tuần, 1 tháng, 1 năm 
sau xuất viện.   

Nội dung nghiên cứu 
Đặc điểm chung: tuổi, giới tính. Đặc điểm 

lâm sàng: đau hố chậu phải, sốt, thời gian khởi 
phát. Đặc điểm cận lâm sàng: bạch cầu, CRP. 
Kết cục chính của nghiên cứu là tỷ lệ viêm phúc 
mạc trong vòng 30 ngày sau can thiệp. Kết cục 
phụ: thời gian nằm viện, nghỉ ốm, mức độ đau 
(VAS), tỷ lệ tai biến, biến chứng, tái phát và 
thành công giữa 2 nhóm. 

Phương pháp thu thập số liệu. Xây dựng 
bảng thu thập số liệu, nghiên cứu hồ sơ bệnh 
án, thăm khám và kết quả cận lâm sàng. 

Phương pháp xử trí và phân tích số 
liệu. Số liệu được xử lý bằng phần mềm SPSS 
22.0 và test thống kê y học. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Đặc điểm chung 
Bảng 1. Đặc điểm chung 

Đặc điểm Nhóm I Nhóm II p 
Tuổi trung 

bình 
39,03 ± 13,59 

39,76 ± 
13,13 

0,628 

Giới 
Nam 71 (47%) 68 (42,5%) 

0,423 
Nữ 80 (53%) 92 (57,5%) 

Nhận xét: Hai nhóm có đặc điểm nhân khẩu 
học gần tương đồng, tuổi trung bình nhóm I 
39,03 ± 13,59, nhóm II 39,76 ± 13,13. Nam 47% 
nhóm I, 42,5% nhóm II, nữ lần lượt 53% và 
57,5%. Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê. 

Đặc điểm lâm sàng 
Bảng 2. Đặc điểm lâm sàng 

Đặc điểm Nhóm I Nhóm II p 
Đau hố chậu 

phải 
80 (52,98%) 58 (36,25%) 0,025 

Sốt 19 (12,58%) 59 (36,88%) 
< 

0,001 
Thời gian khởi 

phát (giờ) 
20 (3-48) 18 (3-48) 0,848 

VAS lúc nhập 
viện 

2,46 ± 1,11 4,24 ± 1,39. 
< 

0,001 

Nhận xét: Tỷ lệ bệnh nhân đau hố chậu 
phải ở nhóm I cao hơn nhóm II (52,98% với 
36,25%, p = 0,025). Nhóm II có tỷ lệ sốt cao 
hơn đáng kể (36,88% với 12,58%, p < 0,001). 
Thời gian khởi phát bệnh giữa hai nhóm không 
khác biệt có ý nghĩa thống kê (p = 0,848). Tuy 
nhiên, mức độ đau theo thang điểm VAS khi 
nhập viện ở nhóm II cao hơn rõ rệt nhóm I (4,24 
± 1,39 với 2,46 ± 1,11, p < 0,001). 

Đặc điểm cận lâm sàng 
Bảng 3. Đặc điểm cận lâm sàng 
Đặc điểm Nhóm I Nhóm II p 

Chỉ số bạch cầu 
>10000 (k/μL) 

100 
(66,23%) 

128 (80%) 0,006 

Chỉ số CRP trung 
bình (mg/L) 

15,2 (0,1-
266,9) 

21,15 (0,1-
338,4) 

0,147 

Nhận xét: Tỷ lệ bệnh nhân bạch cầu 
>10.000 k/μL ở nhóm II cao hơn đáng kể nhóm 
I (80% với 66,23%, p = 0,006). Tuy nhiên, CRP 
trung bình giữa hai nhóm không có sự khác biệt 
có ý nghĩa thống kê (p = 0,147). 

Kết quả điều trị sớm 
Bảng 4. Đánh giá kết quả điều trị sớm 
Đặc điểm Nhóm I Nhóm II p 

Thời gian nằm viện 
(ngày) 

2,8 ± 0,85 
2,89 ± 
1,06 

0,429 

Thời gian nghỉ ốm 
(ngày) 

4,52 ± 
1,13 

6,57 ± 
1,09 

<0,001 

Đau 
(VAS) 

Lúc ra 
viện 

2 (2-6) 6 (4-7) 

< 0,001 
Sau 1 
tuần 

2 (1-3) 3 (2-5) 

Sau 1 
tháng 

0 (0-1) 1 (0-2) 

Tỉ lệ biến chứng 
chung 

6 (3,31%) 12 (7,5%) 0,135 

Biến 
chứng 

Nhiễm 
trùng 

3 (1,99%) 5 (3,13%)  
 
 

p = 
0,326 

CI 95% 
(-

3,17%, 
2,95%) 

Tắc ruột 0 1 (0,63%) 
Thoát vị 
vết mổ 

0 1 (0,63%) 

Viêm phúc 
mạc khu 
trú trong 

30 sau mổ 

3 (1,99%) 3 (1,88%) 

Giải phẫu bệnh 
ruột thừa bình 

thường 
0 2 (1,25%)  

Nhận xét: Thời gian nằm viện trung bình 
không có sự khác biệt đáng kể giữa hai nhóm (p 
= 0,429). Nhóm II thời gian nghỉ ốm dài hơn, 
mức độ đau khi xuất viện cao hơn nhóm I (p < 
0,001). Tỷ lệ biến chứng nhóm II cao hơn nhóm 
I (7,5% với 3,31%), CI 95% (-0,79%-9,17%) 



VIETNAM MEDICAL JOURNAL N01 – APRIL - 2025 

 

400 

nhưng p=0,135. Trong nhóm II, 2 trường hợp 
(1,25%) giải phẫu bệnh ruột thừa bình thường. 
Tỷ lệ viêm phúc mạc trong 30 ngày sau can 
thiệp nhóm I cao hơn nhóm II (1,99% với 
1,88%) mức khác biệt 0,11; CI 95% (-3,17%-
2,95%). Tuy nhiên, sự khác biệt này không có ý 
nghĩa thống kê (p = 0,326). 

Kết quả điều trị sau 1 năm 
Bảng 5. Đánh giá kết quả điều trị sau 1 năm 

Đặc điểm Nhóm I 
Nhóm 

II 
p 

Tỉ lệ thành công trong 
1 năm (%) 

128 
(83,44%) 

149 
(93,13%) 

0,018 

Tái phát trong 1 năm 
26 

(17,21%) 
0  

Tử vong 0 0  
Nhận xét: Nhóm II tỷ lệ thành công trong 1 

năm cao hơn nhóm I (93,13% với 83,44%, p = 
0,018). Tại thời điểm 1 năm, 17,21% trường hợp 
tái phát. Không ghi nhận trường hợp tử vong 
trong thời gian theo dõi. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Về đặc điểm nhân khẩu học, nghiên cứu 311 

bệnh nhân với sự phân bố giới tính, tuổi gần 
tương đồng. Nhóm nhóm I có tuổi trung bình 
39,03 ± 13,59, nhóm II 39,76 ± 13,13. Tỷ lệ 
nam/nữ lần lượt 47%/53%, 42.5%/57.5% (p > 
0.05). Kết quả khác biệt với Jehangir Khan 
(2020) [5], nam mắc VRT cao hơn đáng kể so 
với nữ (58,46% với 41,54%), tuổi trung bình 
29,8 ± 8,42. Có thể do khác nhau đặc điểm dân 
số, thời gian nghiên cứu. 

Đau bụng hố chậu phải là triệu chứng lâm 
sàng phổ biến nhất nhưng sự phân bố tỷ lệ giữa 
hai nhóm có sự khác biệt đáng kể: nhóm I cao 
hơn (52,98%) nhóm II (36,25%), p = 0,025. 
Nhóm II tỷ lệ sốt cao hơn rõ rệt (36,88% với 
12,58%, p < 0,001), cho thấy khả năng biểu 
hiện triệu chứng toàn thân của nhóm II cao hơn 
nhóm I. Thời gian khởi phát triệu chứng giữa hai 
nhóm không khác biệt đáng kể (20 giờ với 18 
giờ, p = 0,848). Kết quả tương đồng với nghiên 
cứu APPAC (2015) [9], phần lớn bệnh nhân nhập 
viện sau 18 giờ từ khi khởi phát triệu chứng, tỷ 
lệ gần tương đương giữa hai nhóm (nhóm I 
58%, nhóm II 59%). Đây là yếu tố quan trọng 
tiên lượng bệnh, đặc biệt người cao tuổi (lâm 
sàng không điển hình, dễ bị chẩn đoán nhầm). 
Việc chậm trễ chẩn đoán có thể làm tăng nguy 
cơ biến chứng, nằm viện kéo dài, ảnh hưởng 
hiệu quả điều trị. 

Công thức bạch cầu là phương pháp đơn 
giản, chi phí thấp, kết quả nhanh. Tỷ lệ bệnh 

nhân có bạch cầu >10.000 k/μL ở nhóm II cao 
đáng kể với nhóm I (80% với 66,23%, p = 
0,006). Tuy nhiên, một số tác giả ghi nhận chỉ 
80% bệnh nhân VRT có tăng bạch cầu, trong khi 
70% tăng bạch cầu do nguyên nhân khác, cho 
thấy giá trị tiên lượng hạn chế [1], [2]. Mặt khác, 
CRP (mg/L) nhóm II cao hơn nhóm I (15,2 với 
21,15, p=0,147).  Kết quả tương đồng nghiên 
cứu APPAC (2015) [9],  CRP ở nhóm kháng sinh 
và phẫu thuật lần lượt 29 mg/L và 36 mg/L. 
Bạch cầu và CRP đều không đủ đặc hiệu để chẩn 
đoán xác định, một số nghiên cứu gần đây đề 
xuất kết hợp ba yếu tố: bạch cầu <10.500 
k/μL, tỷ lệ bạch cầu đa nhân trung tính (Neu%) 
<75%, CRP trong giới hạn bình thường, có giá trị 
tiên đoán âm đạt 100% cho VRT cấp [6]. Việc 
kết hợp này có thể giúp loại trừ VRT ở những 
bệnh nhân đau bụng không rõ nguyên nhân, 
giảm tỷ lệ chụp CT-scan hoặc phẫu thuật thăm 
dò không cần thiết. 

Thời gian nằm viện giữa hai nhóm không 
khác biệt đáng kể (2,8 ± 0,85 với 2,89 ± 1,06, p 
= 0,429). Tuy nhiên, thời gian nghỉ ốm nhóm I 
ngắn hơn đáng kể nhóm II (4,52 ± 1,13 với 6,57 
± 1,09, p = 0,001). Kết quả phù hợp với nghiên 
cứu J. Styrud (2006) [12], nhóm kháng sinh thời 
gian nghỉ ốm ngắn hơn nhóm phẫu thuật (5,3 ± 
4,1 với 6 ± 4,4, p = 0,001), cho thấy phương 
pháp này giúp hồi phục nhanh hơn và trở lại 
công việc sớm hơn. Ngoài ra, đa số bệnh nhân 
có giảm đau sau điều trị, nhưng mức độ đau 
nhóm I thấp hơn nhóm II.  

Kết cục chính của nghiên cứu là tỷ lệ viêm 
phúc mạc 30 ngày sau can thiệp khác biệt không 
có ý nghĩa thống kê giữa nhóm I (1,99%, n=3) 
so với nhóm II (1,88%, n=3). Các thử nghiệm 
lâm sàng APPAC hay của Vons với thời gian theo 
dõi 1 năm cũng không thể chứng minh là kháng 
sinh không kém hơn phẫu thuật. Tuy nghiên 
trong nghiên cứu của Vons bao gồm cả VRT cấp 
có sỏi phân. Tỷ lệ biến chứng chung ở nhóm II 
(7,5%) cao hơn nhóm I (3,31%) (p=0,135). Cụ 
thể: nhóm I có 1,99% nhiễm trùng vết mổ; 
nhóm II: 3,13% nhiễm trùng vết mổ, 0,32% tắc 
ruột, 1,63% thoát vị vết mổ. Kết quả phù hợp 
nghiên cứu của Jehangir Khan (2020), tỷ lệ biến 
chứng nhóm phẫu thuật (15,38%) cao hơn hẳn 
nhóm kháng sinh (3,08%). Đáng chú ý, tỷ lệ 
biến chứng sau mổ từ 10-25% theo nhiều nghiên 
cứu, cao đáng kể so với điều trị bảo tồn [5]. Đặc 
biệt, nghiên cứu APPAC (2018) [10] chỉ ra sau 5 
năm, nhóm phẫu thuật có tỷ lệ biến chứng 
24,4%, gấp gần 4 lần nhóm kháng sinh (6,5%) 
với p<0,001. Có 2 trường hợp giải phẫu bệnh 
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sau mổ ruột thừa bình thường. Tỷ lệ này cũng 
được ghi nhận ở nghiên cứu khác như APPAC 
(2018) [10] với 2,2% và COMMA (2021) [7] với 
7,1%. Điều này cho thấy việc áp dụng rộng rãi 
PTNS đôi khi dẫn đến cắt ruột thừa không viêm-
can thiệp không cần thiết mà còn tiềm ẩn rủi ro. 

Bệnh nhân hai nhóm được tái khám định kỳ 
1 tuần, 1 tháng, 1 năm sau xuất viện, thời gian 
theo dõi tối thiểu 1 năm. Nhóm II có tỷ lệ thành 
công trong 1 năm cao hơn nhóm I (93,13% so 
với 83,44%, p = 0,018). Tại thời điểm 1 năm, 
17,21% bệnh nhân nhóm I tái phát, phải nhập 
viện phẫu thuật nhưng không biến chứng nặng 
xảy ra sau mổ. Đặc biệt, không có trường hợp tử 
vong trong thời gian theo dõi. Về tỷ lệ tái phát, 
nhiều nghiên cứu ghi nhận nguy cơ sau 1 năm. 
Cụ thể, Jehangir Khan (2020) [5] báo cáo tỷ lệ 
tái phát 27,69%, APPAC (2018) [10] theo dõi 5 
năm ghi nhận tỷ lệ tái phát tăng dần theo thời 
gian: 27,3% (năm 1), 35,2% (năm 2) và 39,1% 
(năm 5). Không có biến chứng nghiêm trọng liên 
quan việc trì hoãn phẫu thuật. 

Nhìn chung, mặc dù điều trị kháng sinh đối 
với VRT cấp không biến chứng không chứng 
minh được là không kém hiệu quả hơn so với 
phẫu thuật cắt ruột thừa. Tuy nhiên, tỷ lệ thành 
công trong 1 năm theo dõi là 83,3%. Phương 
pháp này đặc biệt phù hợp trong các điều kiện 
hạn chế nguồn lực y tế, như vùng sâu vùng xa, 
bệnh nhân có có địa đặc biệt. Điều trị bảo tồn 
giúp bệnh nhân phục hồi nhanh hơn, giảm nguy 
cơ tử vong, biến chứng phẫu thuật và biến 
chứng hậu phẫu. Tuy nhiên, cần theo dõi chặt 
chẽ trong thời gian nằm viện giúp can thiệp phẫu 
thuật kịp thời. 
 

V. KẾT LUẬN 
Điều trị VRT cấp không biến chứng bằng 

kháng sinh không đủ tiêu chuẩn kết luận không 
kém hơn cắt ruột thừa. Phần lớn các trường hợp 
VRT cấp không biến chứng có thể được điều trị 
thành công bằng kháng sinh, với tỷ lệ tai biến và 
biến chứng thấp hơn so với phẫu thuật. Tuy 
nhiên, có khả năng tái phát. 
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