
vietnam medical journal n02 - APRIL - 2022 

 

312 

 

Nghiên cứu của Yoon Ok Jang 2012 [7] trên 
12 bệnh nhân (11 nam, 1 nữ) xơ gan do rượu đã 
được khẳng định bằng mô học, không uống rượu 
trong ít nhất 6 tháng. Phân lập BM-MSC và nuôi 
cấy trong 1 tháng, thu được 5 x 107 tế bào, 
truyền 02 lần qua động mạch gan vào tuần thứ 4 
và 8, 11 bệnh nhân đã hoàn thành nghiên cứu. 
Theo hệ thống xơ hóa Laennec, cải thiện mô học 
được quan sát thấy ở 6 trên 11 bệnh nhân 
(54,5%); điểm Child-Pugh cải thiện ở mười bệnh 
nhân (90,9%). Không có biến chứng đáng kể 
hoặc tác dụng phụ đã được quan sát trong 
nghiên cứu này, tác giả kết luận: Các tế bào gốc 
trung mô có nguồn gốc từ tủy xương điều trị 
trong bệnh xơ gan do rượu gây ra sự cải thiện về 
mặt mô học ở bệnh xơ gan. 

Những kết quả trên dần khẳng định tính an 
toàn và hiệu quả của liệu pháp sử dụng ABMi sẽ 
là một liệu pháp hứa hẹn trong tương lai cho 
những bệnh nhân xơ gan tiến triển. 
 

V. KẾT LUẬN VÀ KIẾN NGHỊ 
- Phương pháp ghép tế bào gốc tuỷ xương tự 

thân cho bệnh nhân xơ gan là an toàn, khả thi, 
không ghi nhận tai biến, biến chứng.  

- Sau 6 tháng theo dõi cho thấy có sự cải 
thiện nồng độ albumin ở T3, T6 nhưng sự khác 
biệt không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 
Không có cải thiện bilirubin, prothrombin ở thời 
điểm 3 và 6 tháng sau điều trị.  

Kiến nghị: Tiếp tục nghiên cứu và tổng kết 
với số lượng bệnh nhân lớn hơn, thời gian theo 

dõi dài hơn để có thể đánh giá toàn diện tính an 
toàn và hiệu quả của phương pháp sử dụng tế 
bào gốc tuỷ xương tự thân trong điều trị bệnh xơ 
gan mất bù do rượu.  
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thân ruột thừa hay gặp nhất (68,3%). Trong phẫu 
thuật cắt ruột thừa, kẹp gốc ruột thừa bằng hemolock 
là chủ yếu (90,2%), thời gian mổ trung bình là 65,1±  
15,2 phút, thời gian nằm viện trung bình là 5,68 ± 1,2 
ngày. Không có tai biến trong mổ, không có tử vong. 
Tỉ lệ biến chứng là 7,3%. Kết quả tốt là 92,7%, trung 
bình là 7,3%, xấu 0%. Kết luận: Phẫu thuật nội soi 
điều trị biến chứng viêm ruột thừa là phẫu thuật ít 
xâm hại, an toàn và hiệu quả 

Từ khóa: Viêm phúc mạc ruột thừa, áp xe ruột 
thừa, phẫu thuật nội soi cắt ruột thừa, phẫu thuật nội 
soi ổ bụng. 
 
SUMMARY 

LAPAROSCOPIC SURGERY TO TREAT 
APPENDICITIS COMPLICATION AT  

BACH MAI HOSPITAL 
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Objectives: To evaluate results of laparoscopic 
surgery to treat appendicitis complications at Bach Mai 
Hospital. Subjects and research methods: 
retrospective descriptive study of 82 cases of 
laparoscopic surgery to treat complications of 
appendicitis in 3 years at General Surgery Departmen, 
Bach Mai Hospital. Results: Complications of 
appendicitis were found in both men and women. 
Male/female is 1.4/1. The most common perforation 
site in the appendix body (68.3%). In appendectomy, 
clamping the appendiceal stump by hemolock was the 
predominant (90.2%), the average operation time was 
65.1±15.2 minutes, the average time in hospital  was 
5,68 ± 1,2 days. There were no intraoperative 
complications, no deaths. The complication rate was 
7.3%. Good result is 92.7%, average is 7.3%, bad is 
0%. Conclusion: Laparoscopic surgery to treat 
appendicitis complications is a minimally invasive, safe 
and effective surgery 

Keywords: Appendicitis peritonitis, appendiceal 
abscess, laparoscopic appendectomy, laparoscopic surgery 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Viêm ruột thừa là một cấp cứu ngoại khoa 

thường gặp, phổ biến ở tất cả các tuyến y tế. 
Vẫn còn tỷ lệ khá cao các trường hợp bệnh viêm 
ruột thừa đến muộn gây biến chứng viêm phúc 
mạc ruột thừa (VPMRT) hoặc áp xe ruột thừa 
(AXRT). Điều trị biến chứng của viêm ruột thừa 
bao gồm giải quyết nguyên nhân là cắt ruột thừa 
và giải quyết biến chứng là lau rửa và dẫn lưu ổ 
bụng. Phẫu thuật nội soi là phẫu thuật xâm hại 
tối thiểu với ưu điểm ít đau đớn, nhanh phục hồi, 
giảm đáng kể nhiễm khuẩn vết mổ. Mặc dù vậy 
việc ứng dụng phẫu thuật nội soi vào điều trị 
viêm phúc mạc ruột thừa đòi hỏi phẫu thuật viên 
phải có chuyên môn tốt, kỹ năng thành thạo [4], 
[5]. Tại Bệnh viện Bạch Mai, phẫu thuật nội soi 
điều trị biến chứng viêm ruột thừa đã được ứng 
dụng mang lại kết quả tốt. Nghiên cứu này nằm 
mục tiêu: Đánh giá kết quả phẫu thuật nội soi 
điều trị biến chứng viêm ruột thừa tại Bệnh viện 
Bạch Mai. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu 
2.1.1. Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân 
- Các bệnh nhân viêm ruột thừa có biến 

chứng viêm phúc mạc toàn thể và áp xe ruột 
thừa trong ổ bụng. 

- Bệnh nhân được áp dụng qui trình mổ hoàn 
toàn bằng phẫu thuật nội soi do một nhóm các 
phẫu thuật viên có trình độ tương đương thực hiện. 

 2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 
- Bệnh nhân được chẩn đoán là đám quánh 

ruột thừa. 
- Chẩn đoán trước mổ là biến chứng viêm 

ruột thừa nhưng sau mổ là các bệnh lý khác. 
2.2. Phương pháp nghiên cứu: Nghiên 

cứu mô tả hồi cứu. 
2.3. Qui trình phẫu thuật nội soi điều trị 

biến chứng viêm ruột thừa: 
2.3.1. Đặt Trocar, bơm CO2: Thường đặt 3 

trocar, có thể 4 trocar khi cần thiết 
 + Trocar thứ nhất (10 mm) đặt tại rốn hoặc 

cạnh rốn theo kỹ thuật mở của Hasson. Khí bơm 
là CO2 với áp lực 12 – 14 mmHg, 

+ Trocar thứ hai (10mm) thường được đặt ở 
vùng mạn sườn trái (có thể đặt cao hơn để rửa 
hố lách, mặt trên gan). 

+ Trocar thứ ba (5mm)  đặt ở hố chậu trái 
hoặc hạ vị tùy theo thói quen phẫu thuật viên. 

+ Có thể đặt thêm trocar thứ tư (5mm) ở hố 
chậu phải hoặc mạn sườn phải khi cần vén manh 
tràng để bộc lộ ruột thừa. 

 2.3.2. Kiểm tra, đánh giá thương tổn: đưa 
ống soi qua trocar rốn quan sát toàn bộ ổ bụng. 
Tìm ruột thừa, xác định hình thái tổn thương 
ruột thừa qua nội soi. Trước khi cắt ruột thừa 
nên hút tối đa dịch mủ trong ổ bụng, có thể lấy 
dịch làm xét nghiệm, cấy khuẩn làm kháng sinh đồ. 

2.3.3.Cắt ruột thừa: Cầm máu mạc treo ruột 
thừa bằng clip hoặc bằng dao đốt điện lưỡng 
cực, cắt mạc treo ruột thừa. Kẹp gốc ruột thừa 
bằng hemolock, hoặc khâu buộc gốc ruột thừa 
hoặc thắt gốc ruột thừa bằng mối chỉ Roeder  

2.3.4.Làm sạch ổ bụng: Lau rửa ổ bụng bằng 
Natri Clorua 0,9% tới khi dịch trong, lấy giả mạc. 
Trong thì này tư thế bệnh nhân được thay đổi  
phù hợp vị trí lau rửa (đầu thấp, đầu cao, 
nghiêng phải, nghiêng trái). 

 2.3.5 Dẫn lưu, kết thúc cuộc mổ: có thể một, 
hai hay ba tùy tình trạng ổ bụng bẩn hay sạch. 
Thường đặt một dẫn lưu Douglas qua hố chậu phải. 

2.4. Phân loại kết quả phẫu thuật: 
- Tốt: phẫu thuật an toàn không có tai biến, 

biến chứng sớm sau mổ. 
- Trung bình: có các biến chứng sớm sau mổ 

nhưng nhẹ, điều trị nội khoa khỏi và ra viện. 
- Xấu: có biến chứng sớm phải mổ lại, bệnh 

nhân tử vong. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
82 bệnh nhân được phẫu thuật nội soi điều trị 

biến chứng viêm ruột thừa từ 2019 đến 2021 tại 
Bệnh viện Bạch Mai. Kết quả như sau 

 
Bảng 3.1. Đặc điểm bệnh nhân 

Đặc điểm bệnh nhân Viêm phúc mạc RT (n = 60) Áp xe RT (n = 22) 
 ≤ 30 20 (33,3) 10 (45,5) 
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Tuổi 31 – 60 18 (30,0) 8 (36,4) 
≥ 60 22 (36,7) 4 (18,1) 

Giới 
Nam 34 (56,7) 14 (63,6) 
Nữ 26 (43,3) 8 (36,4) 

Thời gian từ khi đau 
đến khi mổ 

< 24 giờ 11 (18,3) 0 (0,0) 
24 – 48 giờ 35 (58,4) 9 (40,9) 

>48 giờ 14 (23,3) 13 (59,1) 

Địa dư hành chính 
Thành thị 26 (43,3) 6 (27,3) 
Nông thôn 29 (46,7) 15 (68,2) 
Miền núi 6 9 (10,0) 1 (4,5) 

Sử dụng kháng sinh 
Có dùng 7 (11,7) 6 (27,3) 

Không dùng 53 (88,3) 16 (72,7) 

Bệnh phối hợp 
Tăng huyết áp 6 (10,0) 2 (9,1) 

Đái đường 2 (3,3) 1 (4,5) 
Hô hấp 2 (3,3) 0 (0,00 

Tổng 60 22 
Nhận xét: Các biến chứng của viêm ruột thừa hay gặp ở độ tuổi > 30, tuổi trung bình là 38,2 

±17,17. Tỉ lệ nam/nữ là 1,4/1. Bệnh nhân ở vùng nông thôn hay gặp hơn (53,6%). Thời gian từ khi 
đau bụng cho đến khi được phẫu thuật trên 24 giờ là chủ yếu (86,5%), trong đó sau 48 giờ là 27 
trường hợp chiếm 32,9%. Có 13 trường hợp sử dụng kháng sinh điều trị (15,8%)  

Bảng 3.2. Triệu chứng lâm sàng 

Triệu chứng lâm sàng 
VFMRT (n=60) AXRT (n=22) 

n % n % 

Vị trí đau 
Hố chậu phải 8 13,3 21 95,4 

Nửa bụng phải 37 61,6 1 4,6 
Khắp bụng 15 26,1 0 0,0 

Tính chất đau 
Âm ỉ liên tục 41 68,3 17 77,3 
Thành cơn 19 31,7 5 22,7 

Nôn 
Buồn nôn- nôn 20 33,3 4 18,2 

Không nôn 40 66,7 18 81,8 

Rối loạn đại tiên. 
Bình thường 49 81,6 20 90,9 

Bí trung đại tiện 7 11,7 0 0,0 
Ỉa lỏng 4 6,7 2 9,1 

Thực thể 
Phản ứng thành bụng 46 76,7 18 81,8 

Blumberg (+) 8 13,3 3 13,6 
Chướng bụng 6 10,0 1 4,6 

Toàn thân ( sốt) 
Không 10 16,7 7 31,8 

Có 50 83,3 15 68,2 
Nhận xét: Vị trí đau: ở nhóm VFMRT thường đau nửa bụng phải chiếm 61,6% trong khi đó ở 

nhóm AXRT thường đau ở vị trí HCP chiếm 94,4%. Tính chất đau cả 2 nhóm đều có tính chất đau âm 
ỉ liên tục không thành cơn (68,3), (77,3%). Có 4 trường hợp viêm phúc mạc ruột thừa ỉa lỏng. 65,8% 
biến chứng viêm ruột thừa có phản ứng thành bụng. Tỷ lệ sốt trong biến chứng viêm ruột thừa là 79,3%. 

Bảng 3.3. Cận lâm sàng 

Cận lâm sàng 
VFMRT AXRT 

n % n % 

Số lượng BC 
<10 G/L 4 16,7 3 13,6 

10-15 G/L 24 40,0 12 54,6 
>15 G/L 32 53,3 7 31,8 

Tỷ lệ bạch cầu đa 
nhân trung tính 

<70% 3 5,0 2 9,1 
>70% 57 95,0 19 90,9 

Siêu âm 
Không thấy ruột thừa 8 13,3 4 18,2 
Viêm phúc mạc RT 52 86,7   

Áp xe RT   18 81,8 

Chụp cắt lớp 
Viêm phúc mạc RT 21 100   

Áp xe RT   12 100 
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Nhận xét: Tỷ lệ BC tăng trên 10 G/L trong biến chứng viêm ruột thừa là 75 trường hợp (91,4%), 
trong đó tăng trên 15 G/L có 39 trường hợp (47,5%). Tỷ lệ bạch cầu đa nhân trung tính ở 2 nhóm 
đều tăng >70% là chủ yếu (95,0%) và (77,2%). Siêu âm và chụp cắt lớp vi tính đa số phát hiện tình 
trạng viêm ruột thừa và các biến chứng 

Bảng 3.4. Hình ảnh tổn thương và xử trí qua phẫu thuật nội soi. 

Tổn thương và xử trí trong mổ 
VFMRT (n=60) AXRT (n=22) 

n % N % 

Ổ bụng ( vị trí mủ) 
Hố chậu phải 21 35,0 22 100 

Lan tới Douglas 27 45,0 0 0,0 
Khắp bụng 12 20,0 0 0,0 

Vị trí ruột thừa 
Hố chậu phải 45 75,0 17 77,3 

Sau manh tràng 9 15,0 4 18,2 
Trong tiểu khung 6 10,0 1 4,5 

Tình trạng ruột thùa 
Vỡ 46 76,7 14 63,6 

Hoại tử 11 18,3 6 27,3 
Mủn nát 3 5,0 2 9,1 

Vị trí vỡ (thủng) ruột thừa 
Gốc RT 6 10,0 8 36,4 
Thân RT 44 73,3 12 54,5 
Ngọn RT 10 16,7 2 9,1 

Xử lý gốc ruột thừa 
Kẹp hemolock 56 93,4 18 81,8 

Khâu 2 3,3 0 0,0 
Buộc 2 3,3 4 18,2 

Rủa ổ bụng 
Không 0 0,0 2 9,1 

Có 60 100 22 100 
Nhận xét: Dịch mủ trong viêm phúc mạc ruột thừa có thể gặp ở hố chậu phải hay khắp ổ bụng, ruột 

thừa thường thủng (vỡ) ở thân hay gặp (68,3%), Kẹp gốc ruột thừa bằng hemolock là chủ yếu (90,2%) 
Bảng 3.5. Kết quả phẫu thuật 

Kết quả phẫu thuật 
VFMRT (n=60) AXRT (n=22) 

n % N % 

Thời gian phẫu thuật 
<60 phút 31 51,7 12 54,5 

60-90 phút 25 41,6 7 31,8 
>90 phút 4 6,7 3 13,7 

Cách thức mổ 
Nội soi 60 100 19 86,3 

Chuyển mổ mở 0 0,0 3 13,6 

Thời gian có trung 
tiện 

<1 ngày 4 6,7 1 4,5 
1-2 ngày 45 75,0 15 68,2 
2-3 ngày 11 18,3 6 27,3 

Thời gian rút ống 
dẫn lưu 

<2 ngày 6 10,0 8 36,4 
2-3 ngày 44 73,3 12 54,5 
>3 ngày 10 16,7 2 9,1 

Biến chứng sau mổ 
Không có biến chứng 56 93,4 20 90,9 

Áp xe tồn dư 2 3,3 2 9,1 
Nhiễm trùng vết mổ 2 3,3 0 0,0 

Thời gian nằm viện 
<3 ngày 6 10,0 2 9,1 
>3 ngày 54 90,0 20 90,9 

 
Nhận xét: - Thời gian mổ ngắn nhất của 

biến chứng viêm ruột thừa là 30 phút, dài nhất là 
90 phút, thời gian mổ trung bình của 2 nhóm là 
65,1±  15,2 phút. Có 3 trường hợp chuyển mổ 
mở ở nhóm áp xe ruột thừa 3,6%. 

-  Thời gian có trung tiện là 2,1± 0,5 ngày. 
Thời gian nằm viện sau mổ chủ yếu > 3 ngày 
90,2%. Ngắn nhất là 2 ngày dài nhất là 7 ngày, 
trung bình là 5,68 ± 1,2 ngày. Tỉ lệ biến chứng là 

6 trường hợp (7,3%) 
Bảng 3.6. Kết quả của phẫu thuật nội soi 

điều trị biến chứng VRT 
Kết quả n=82 Tỷ lệ % 

Kết quả 
điều trị 

Tốt 76 92,7 
Trung bình 6 7,3 

Xấu 0 0 
Tổng 82 100 

Nhận xét: Trong nhóm nghiên cứu không có 
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trường hợp nào tử vong (0%). Kết quả tốt : 
92,7%. Kết quả trung bình: 7,3%. Không bệnh 
nhân nào có biến chứng sớm phải mổ lại. 
 

IV. BÀN LUẬN 
82 bệnh nhân được phẫu thuật nội soi điều trị 

biến chứng viêm ruột thừa cho thấy độ tuổi trung 
bình của biến chứng ruột thừa hay gặp ở độ tuổi 
> 30, tuổi trung bình là 38,2 ± 17,17.Tỉ lệ giữa 
nam/ nữ và giữa thành thị và nông thôn là tương 
đương nhau. Kết quả nay phù hợp với nghiên cứu 
của Nguyễn Cường Thịnh, Triệu Quốc Đạt (2006) 
có độ tuổi trung bình là 37,58±19,12 [6]. 

Thời gian từ khi xuất hiện triệu chứng đau đến 
khi được phẫu thuật chủ yếu là trên 24 giờ 
(86,5%), điều này phù hợp với diễn biến của một 
viêm phúc mạc ruột thừa hay áp xe ruột thừa. 
Nguyên nhân thường thấy là do các bệnh nhân 
chịu đựng đau, chủ quan không đi khám, chỉ đến 
khi ruột thừa biến chứng vỡ gây đau nhiều làm 
người bệnh không chịu được mới đến cơ sở y tế 
để khám và điều trị. Ngoài ra cũng có không ít các 
trường hợp 13/82 (15,8%) được dùng kháng sinh 
điều trị trước đó với những chẩn đoán là bệnh lý 
khác. Bảng 3.1 cũng cho thấy chỉ có 10 bệnh 
nhân (12,2%) có tiền sử bệnh lý mạn tính. Điều 
này có thể giải thích là do phần lớn bệnh nhân 
viêm ruột thừa có biến chứng ở độ tuổi chưa cao, 
vì vậy ít gặp các bệnh lý mạn tính kèm theo. 

Đau bụng: Là triệu chứng đầu tiên và quan 
trọng, bắt gặp ở tất cả các bệnh nhân. Vị trí đau 
lúc đầu có thể đau khu trú hố chậu phải, đau âm 
ỉ, liên tục tăng dần rồi lan ra nửa bụng phải và 
khắp ổ bụng là dấu hiệu cơ năng thường gặp 
trong biến chứng viêm phúc mạc ruột thừa 
(87,7%). Nguyễn Đình Hối nhận xét: đối với 
viêm phúc mạc toàn thể thì đau ngày một tăng 
lên, và không còn khu trú hố chậu phải nữa mà 
lan ra khắp bụng [1]. Nhiều tác giả cho rằng, 
biểu hiện lâm sàng chính của AXRT là đau bụng 
dưới phải, buồn nôn hay nôn và sờ được khối 
đau ở vùng này [7], [8], [9]. Nôn, buồn nôn và 
Rối loạn tiêu hóa trong nghiên cứu của chúng tôi 
chiếm một tỉ lệ không cao 24 trường hợp 
(29,2%) và 11 trường hợp ( 13,4%) bảng 3.2. 
Điều này có thể do các bệnh nhân của chúng tôi 
đến viện không quá muộn khi mà tình trạng 
nhiễm trùng, nhiễm độc cũng như những rối loạn 
toàn thân chưa quá nặng nề. 

Phản ứng thành bụng là triệu chứng thực thể, 
điển hình gặp ở hầu hết các trường hợp. Mức độ 
phản ứng có thể khác nhau tùy theo bệnh nhân 
già hay trẻ, đến sớm hay muộn nhưng thường ở 
hố chậu phải bao giờ cũng phản ứng mạnh hơn 

và đau hơn. Đây được coi là dấu hiệu có giá trị để 
chẩn đoán biến chứng của viêm ruột thừa. Chúng 
tôi không gặp trường hợp nào có cảm ứng phúc 
mạc có thể do bệnh nhân của chúng tôi đến viện 
chưa quá muộn. Tỉ lệ sốt trong biến chứng viêm 
ruột thừa là 79,3% (bảng 3.2). Kết quả của chúng 
tôi phù hợp các nghiên cứu khác [8] [9]. 

Công thức máu: Trong viêm ruột thừa nói 
chung và các biến chứng  ruột thừa nói riêng, số 
lượng bạch cầu trong máu ngoại vi tăng, đồng 
thời tỷ lệ bạch cầu đa nhân trung tính cũng tăng. 
Nếu lấy giá trị bạch cầu bình thường là <10 G/L 
thì trong nghiên cứu của chúng tôi, biến chứng 
viêm ruột thừa có tỉ lệ bạch cầu tăng là 91,4% 
và tỉ lệ đa nhân trung tính tăng >70% là 92,6%. 
Theo Gordon L.T. trong viêm ruột thừa cấp chỉ 
có dưới 4% bệnh nhân có số lượng bạch cầu 
cũng như tỷ lệ bạch cầu đa nhân trung tính bình 
thường.  

Chẩn đoán hình ảnh: Theo nhiều tác giả thì 
siêu âm ổ bụng là một phương pháp hiệu quả 
trong chẩn đoán viêm ruột thừa cũng như các 
biến chứng của nó. Siêu âm chẩn đoán có độ 
nhạy 83,7%, độ đặc hiệu 96%, giá trị tiên đoán 
dương tính 89,7%, giá trị tiên đoán âm tính 
93,2%, tỷ lệ chẩn đoán đúng 92,2% [9]. Mặt 
khác siêu âm là một phương tiện chẩn đoán hình 
ảnh đơn giản, dễ trang bị, cho kết quả nhanh, rẻ 
tiền, bệnh nhân không phải chịu tia. Trong 
nghiên cứu của chúng tôi, tất cả bệnh nhân đều 
được siêu âm. Kết quả cho thấy phát hiện hình 
ảnh ruột thừa viêm là 85,3%. Có 12 trường hợp 
không phát hiện ruột thừa viêm phải chụp CT 
mới phát hiện. Như vậy kết hợp với lâm sàng, 
xét nghiệm máu thì siêu âm là một xét nghiệm 
có ý nghĩa trong chẩn đoán viêm ruột thừa. Siêu 
âm, CT bụng vừa giúp xác định chẩn đoán, vừa 
giúp đo được kích thước ổ mủ, ngoài ra còn giúp 
chẩn đoán phân biệt với bệnh khác. 

Tổn thương và xử trí phẫu thuật: Trong 
nghiên cứu 100% các trường hợp ổ bụng có dịch 
mủ và giả mạc, dịch mủ có thể ít và khu trú ở hố 
chậu phải khi ruột thừa mới vỡ, bệnh nhân đến 
sớm hay trong áp xe ruột thừa nhưng có thể lan 
xuống Douglas hay khắp ổ bụng khi bệnh nhân 
đế muộn. Theo Nguyễn Đình Hối dịch mủ trong 
viêm phúc mạc ruột thừa có thể ít, có thể khá 
nhiều. Đặc điểm của nó là có mùi rất thối “mùi 
khó quên”, và có độc tính cao [1]. Điều này phù 
hợp với kết quả của chúng tôi gặp dịch mủ tập 
trung ở hố chậu phải cho đến lan ra khắp ổ bụng 
(bảng 3.4) 

Vị trí ruột thừa có thể ở hố chậu phải nhưng 
cũng có thể trong tiểu khung, dưới gan, sau 
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manh tràng, trong rễ mạc treo hồi tràng. Trong 
nghiên cứu của chúng tôi ở nhóm VFMRT gặp 
ruột thừa ở vị trí sau: HCP (75,0%), sau manh 
tràng (15,0%) và trong tiểu khung (10,0%). Còn 
ở nhóm AXRT gặp ruột thừa ở vị trí sau: HCP 
(77,3%), sau manh tràng (18,2%) và trong tiểu 
khung (4,5%). Trong biến chứng viêm ruột thừa, 
ruột thừa có thể bị thủng ở một chỗ hay hoại tử 
mủn nát, từ đó dịch mủ chảy vào ổ bụng gây 
viêm phúc mạc. Chúng tôi gặp tất cả các dạng 
tổn thương từ thủng một lỗ đến hoại tử mủn nát, 
trong đó thủng hay gặp nhất (73,1%) và thủng 
hay gặp ở thân ruột thừa (90,2%) (Bảng 3.4) 

Xử lý gốc ruột thừa: Có nhiều phương pháp 
xử lý gốc ruột thừa như buộc, khâu trong đó 
dùng hemolock kẹp gốc ruột thừa trong phẫu 
thuật nội soi hay được sử dụng nhất. Thật vậy 
chúng tôi dùng hemolock để kẹp gốc ruột thừa 
cho hầu hết các trường hợp, chỉ có 6 trường hợp 
được buộc do gốc ruột thừa to, nguy cơ đứt khi 
kẹp và có 2 trường hợp phải khâu. Chúng tôi 
không phải dẫn lưu manh tràng cho trường hợp 
nào. Tuy nhiên chúng tôi cho rằng nên chủ động 
dẫn lưu manh tràng khi gốc ruột thừa mủn, nát 
vì đây là biện pháp chủ động, an toàn và hiệu 
quả. Chúng tôi cũng làm sạch ổ bụng bằng rửa 
dung dịch natriclorua 0,9% và đặt dẫn lưu ổ 
bụng cho tất cả các trường hợp. 

Thời gian phẫu thuật: Phần lớn các tác giả 
trong nước và ngoài nước đều nhận xét thời gian 
mổ trung bình của phẫu thuật nội soi điều trị các 
biến chứng viêm ruột thừa dài hơn mổ mở. Tuy 
nhiên các tác giả đều cho rằng thời gian phẫu 
thuật nội soi có thể được rút ngắn lại khi phẫu 
thuật viên có kinh nghiệm hơn, các trang thiết bị 
phẫu thuật đầy đủ hơn. Nghiên cứu của chúng 
tôi thời gian phẫu thuật trung bình là 65 ± 15,2 
phút, thời gian ngắn nhất là 30 phút, dài nhất là 
90 phút. Thời gian phẫu thuật bị kéo dài trong 
các trường hợp ổ bụng bẩn , nhiều dịch mủ và 
giả mạc khắp ổ bụng, ruột thừa sau manh tràng, 
do dính, do các quai ruột chướng khó khăn trong 
cắt ruột thừa. Thời gian mổ trung bình của Đỗ 
Minh Đại, Nguyễn Hoàng Bắc là 78 phút [2], của 
Nguyễn Cường Thịnh là 70,32 ± 17,57 phút [6]. 
Chúng tôi phải chuyển mổ mở 3 trường hợp 
trong nhóm áp xe ruột thừa do các quai ruột 
dính, không tiếp cận đế cắt ruột thừa được, các 
bệnh nhân đều khỏi bệnh và ra viện. Đây chỉ nên 
coi là cách thức giải quyết để đạt mục tiêu an 
toàn cho người bệnh vì nếu cố gắng làm phẫu 
thuật nội soi nguy cơ tai biến cao và thời gian 
mổ kéo dài.   

Thời gian phục hồi nhu động ruột của chúng 

tôi là 2,1 ± 0,5. Đây là một dấu hiệu rất có ý 
nghĩa trong theo dõi điều trị sau mổ. Nó không 
những giúp dinh dưỡng cho bệnh nhân sớm hơn 
đồng thời theo dõi tình trạng ổ bụng, diễn biến 
ống dẫn lưu. Khi bệnh nhân có trung tiện, bụng 
mềm, ống dẫn lưu không ra dịch là thời điểm chỉ 
định rút dẫn lưu ổ bụng và có kế hoạch cho bệnh 
nhân ra viện. Thời gian nằm viện trung bình của 
chúng tôi là 5,68 ± 1,2 ngày tương tự các tác giả 
khác Đỗ Minh Đại là 6,2 ngày, Nguyễn Cường 
Thịnh là 7,01 ngày [2], [6]. Tỉ lệ biến chứng sau 
mổ là 7,3%, tuy nhiên các biến chứng này đều 
được điều trị nội khoa mà không phải mổ lại hay 
rò manh tràng. Với cách đánh giá kết quả như 
mục 2.4 thì kết quả phẫu thuật nội soi điều trị 
biến chứng viêm ruột thừa của chúng tôi có tỉ lệ 
tốt là 92,7%, trung bình là 7,3%, xấu là 0%. Kết 
quả này cũng tương đương với của các tác giả 
đã thông báo [2], [3] ,[6].  
 

V. KẾT LUẬN 
Phẫu thuật nội soi điều trị biến chứng viêm 

ruột thừa là phương pháp ít xâm haị, an toàn và 
hiệu quả nếu được thực hiện bởi các phẫu thuật 
viên có trình độ chuyên môn tốt, kỹ năng thành thạo. 
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