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Abstract

Objective: To determine the risk factors for intraabdominal abscess (IAA) following 
operation for perforated appendicitis and their values in predicting IAA.
Methods: Case-Control study.
Results: 56 cases with an abscess (case group) and 112 cases without an abscess (control 
group) were enrolled. Determine the risk factors by multivariate logistic regression 
analysis, only symptom duration > 4 days, fever on POD3-5, Neutrophil/Lymphocyte ratio 
POD3-5 ≥ 5 were independent risk factors for IAA. Optimal cut-off of symptom duration 
and Neutrophil/Lymphocyte ratio POD3-5 for prediction of IAA were 4 days and 4,3 in 
turn. Negative predictive value for the presence of all three factors was 90,5%; positive 
predictive value for the presence of all three factors was 100%.
Conclusion: Combination of these risk factors for prediction of IAA may help evaluate 
early discharge for patients with appendicitis, reduce long hospital stay and readmission 
due to IAA.

Keywords: perforated appendicitis, postoperative intra-abdominal abscess, risk factors, 
Neutrophil/Lymphocyte ratio.
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I. Đặt vấn đề
Viêm ruột thừa ở trẻ em có khoảng 1/4 − 

1/3 trường hợp có ruột thừa đã vỡ ở thời điểm 
chẩn đoán [1], làm cho tỉ lệ biến chứng sau mổ 
tăng rõ rệt. Áp xe tồn lưu là một trong những 
biến chứng thường gặp nhất sau mổ VRT vỡ 
làm kéo dài thời gian nằm viện, tăng nguy cơ 
can thiệp lại, nhập viện lại [1]. Nhiều khuyến 
cáo được đưa ra nhằm giảm tỉ lệ AXTL nhưng 
phẫu thuật và điều trị hậu phẫu VRT vỡ vẫn 
rất khác nhau giữa các trung tâm và các phẫu 
thuật viên. Việc kéo dài kháng sinh chích hơn 

5 ngày sau mổ VRT vỡ không có tác dụng 
ngăn ngừa biến chứng, còn làm tăng chi phí 
và thời gian nằm viện (mức khuyến cáo IB) 
[2,3]. Có nhiều bệnh nhân bị AXTL sau khi 
xuất viện, việc ngưng kháng sinh và xuất viện 
sớm những trường hợp này làm bệnh nhân 
phải nhập viện lại. Trong thời gian hậu phẫu, 
chỉ định siêu âm sớm trước ngày HP5 có thể 
làm tăng gánh nặng điều trị vì ổ tụ dịch có 
thể tự giới hạn. Ngược lại, siêu âm muộn làm 
kéo dài thời gian chờ đợi để xuất viện. Vì thế, 
phân loại nguy cơ và tiên đoán biến chứng là 
cần thiết để có kế hoạch điều trị và xuất viện 
phù hợp.

Đã có rất nhiều nỗ lực nhằm xác định những 
yếu tố giúp tiên đoán sớm AXTL, nhưng hầu 
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Tóm tắt

Mục tiêu: Xác định các yếu tố nguy cơ của áp xe tồn lưu (AXTL) sau mổ viêm ruột thừa 
(VRT) vỡ ở trẻ em và giá trị của các yếu tố trên trong tiên đoán AXTL.
Phương pháp: Nghiên cứu bệnh-chứng.
Kết quả: 56 bệnh nhi bị AXTL (nhóm bệnh), 112 bệnh nhi không bị AXTL (nhóm chứng) 
được đưa vào nghiên cứu. Xác định các yếu tố nguy cơ bằng hồi quy logistic đa biến, chỉ có 
thời gian khởi phát > 4 ngày, sốt vào hậu phẫu (HP) 3-5, tỉ số Neutrophil/Lymphocyte HP3-
5 ≥ 5 là yếu tố nguy độc lập của AXTL. Ngưỡng cắt tối ưu của thời gian khởi phát và tỉ số 
Neutrophil/Lymphocyte HP3-5 trong tiên đoán AXTL lần lượt là 4 ngày và 4,3. Giá trị tiên 
đoán âm khi vắng mặt cả 3 yếu tố là 90,5%; giá trị tiên đoán dương khi có cả 3 yếu tố là 100%.
Kết luận: Kết hợp các yếu tố nguy cơ để tiên đoán AXTL giúp đánh giá xuất viện sớm bệnh 
nhân VRT, hạn chế nằm viện kéo dài và nhập viện lại vì biến chứng.

Từ khóa: viêm ruột thừa vỡ, áp xe tồn lưu, yếu tố nguy cơ, tỉ số Neutrophil/Lymphocyte.
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hết là những yếu tố nguy cơ không độc lập vì 
có tương quan với mức độ nặng của bệnh trước 
mổ. Tuổi, cân nặng, BMI, tiêu chảy trước mổ, 
CRP trước mổ > 100mg/L, viêm phúc mạc 
toàn thể, mổ mở/chuyển mổ mở, sót sỏi phân, 
“không ăn lại được tính đến ngày hậu phẫu thứ 
3”, sốt vào ngày hậu phẫu muộn, tăng bạch cầu 
máu vào ngày HP5 được cho là yếu tố nguy 
cơ của AXTL [1,4-7]. Bạch cầu Lymphocyte 
máu và tỉ số Neutrophil/Lymphocyte (N/L) là 
những dấu chứng mới, hữu ích để tiên đoán 
tình trạng nặng sau phẫu thuật tiêu hóa [8-9] 
và cũng dần được ứng dụng trong tiên đoán 
AXTL sau mổ VRT [10-11].

Hiện tại, giá trị của các yếu tố nguy cơ tiên 
đoán AXTL sau mổ VRT vỡ vẫn chưa được 
thống nhất qua các nghiên cứu. Việt Nam 
chưa có nghiên cứu nào bàn luận sâu về vấn 
đề này. Từ đó, chúng tôi thực hiện nghiên cứu 
nhằm trả lời câu hỏi: những yếu tố nào có giá 
trị trong tiên đoán AXTL sau mổ VRT vỡ ở 
trẻ em?

II. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu
Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu bệnh-chứng
Cỡ mẫu: Sử dụng công thức so sánh hai tỉ lệ 
để ước tính cỡ mẫu. Trong đó, p2 là tỉ lệ bệnh 
nhi có giảm phần trăm Lymphocyte máu 
so với ngưỡng bình thường theo tuổi trong 
nhóm bị AXTL. Từ nghiên cứu của Lodwick, 
ta có p1 = 46,2%; p2 = 84,3% [10]. Nhóm 
bệnh: ít nhất 31 trường hợp AXTL sau mổ 
VRT vỡ. Nhóm chứng: ứng với mỗi trường 
hợp AXTL lấy 2 trường hợp không AXTL, ít 
nhất 62 trường hợp.
Đối tượng nghiên cứu: tất cả hồ sơ bệnh án 
của bệnh nhi từ 5 đến 16 tuổi được phẫu thuật 
cắt ruột thừa có chẩn đoán sau mổ là VRT vỡ 
tại Bệnh viện Nhi đồng 2 trong khoảng thời 
gian từ ngày 01/01/2018 đến ngày 31/12/2020.

Trong đó, nhóm bệnh nhi dưới 5 tuổi bị loại 
ra do đặc điểm sinh lý khác biệt trong công 

thức bạch cầu ở nhóm tuổi này. Chẩn đoán 
VRT vỡ dựa vào tường trình phẫu thuật. Tiêu 
chuẩn AXTL của nhóm bệnh: dựa vào hình 
ảnh học cắt lớp vi tính sau ngày hậu phẫu thứ 
5 phát hiện AXTL (nếu có), hoặc siêu âm bụng 
sau ngày hậu phẫu thứ 5 phát hiện AXTL, hoặc 
siêu âm bụng lần nhập viện lại vì phát hiện 
AXTL. Loại các hồ sơ không đầy đủ thông tin 
để nghiên cứu, bệnh nhi bị nhiễm trùng ổ bụng 
sau mổ do nguyên nhân bục gốc ruột thừa, 
bệnh nhi mắc bệnh nhiễm trùng cơ quan khác 
trong thời gian nằm viện hoặc có bệnh kèm 
theo liên quan đến miễn dịch, huyết học.
Xử lý số liệu: số liệu được nhập và xử lý bằng 
SPSS 22. Phân tích hồi quy logistic đa biến để 
xác định mối quan hệ giữa biến số kết cuộc 
(AXTL) và các biến số độc lập (các yếu tố nguy 
cơ có ý nghĩa thống kê được rút ra từ phân tích 
đơn biến). Các phép kiểm có ý nghĩa thống kê 
khi p ≤ 0,05. Sử dụng diện tích dưới đường 
cong ROC để đánh giá giá trị chẩn đoán của 
các biến định lượng và tìm ra ngưỡng cắt tối ưu.

III. Kết quả
Chúng tôi thu thập được 168 trường hợp 

phù hợp tiêu chuẩn chọn mẫu:
- 112 trường hợp không AXTL thuộc 

nhóm chứng có thời gian nằm viện trung bình 
là 8,74 ± 1,01 ngày.

- 56 trường hợp AXTL thuộc nhóm bệnh, 
có 33 trường hợp nhập viện một lần với thời 
gian nằm viện trung bình là 15,42 ± 4,80 
ngày; AXTL được chẩn đoán vào ngày hậu 
phẫu thứ 6,82 ± 1,74. Còn 23 trường hợp 
phải nhập viện lại vì triệu chứng của AXTL 
có thời gian nằm viện lần 1 và lần 2 lần lượt 
là 9,26 ± 1,82 ngày và 9,96 ± 3,05 ngày; thời 
điểm nhập viện lại trung bình rơi vào ngày 
hậu phẫu thứ 15,13 ± 5,13.

+ Đường kính lớn nhất ổ áp xe có giá trị 
trung bình 43,98 ± 21,98 mm.
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Bảng 1. Khảo sát sự kết hợp giữa các biến độc lập và biến phụ thuộc
Biến số AXTL Không AXTL Giá trị p

Dưới 10 tuổi 34 (60,7%) 70 (62,5%) 0,82
Giới nam 40 (71,4%) 59 (52,7%) 0,02
Cư trú ngoài TPHCM 31 (55,4%) 44 (39,3%) 0,048
Dinh dưỡng: Suy dinh dưỡng 5 (9,4%) 12 (10,7%) 0,754
Thừa cân 7 (13,2%) 27 (24,1%) 0,172
Béo phì 14 (26,4%) 19 (17%) 0,359
Thời gian khởi phát > 4 ngày 14 (25%) 11 (9,8%) 0,009
Tiêu lỏng trước mổ 20 (35,7%) 19 (17%) 0,007
Sốt ≥ 38,5°C trước mổ 34 (60,7%) 63 (56,2%) 0,58
WBC trước mổ > 20x103/µL 29 (51,8%) 45 (40,5%) 0,17
LYM% trước mổ giảm 54 (96,4%) 107 (96,4%) 0,99
Tỉ số N/L trước mổ > 10,5 24 (42,9%) 51 (45,9%) 0,71
CRP trước mổ > 150 mg/L 23 (69,7%) 37 (55,2%) 0,17
Nội soi chuyển mổ mở 4 (7,1%) 2 (1,8%) 0,096
Áp xe ruột thừa 9 (16,1%) 8 (7,1%) 0,07
Thời gian mổ > 90 phút 41 (73,2%) 66 (58,9%) 0,07
Đặt dẫn lưu sau mổ 34 (60,7%) 63 (56,2%) 0,58
49 (87,5%) 99 (88,4%) 0,87 0,17
Phác đồ không có Amikacin 8 (14,3%) 15 (13,4%) 0,87
Chưa thể ăn lại hoàn toàn đường miệng vào HP3 11 (19,6%) 7 (6,2%) 0,008
Sốt HP3-5 14 (25%) 9 (8%) 0,003
WBC sau mổ > 14x103/µL 16 (41,4%) 19 (17%) 0,038
LYM% sau mổ giảm 40 (78,4%) 49 (43,8%) < 0,001
Tỉ số N/L sau mổ ≥ 5 18 (35,3%) 8 (7,1%) < 0,001
CRP sau mổ > 55 mg/L 27 (54%) 32 (29,4%) 0,003

*Bảng giá trị bình thường của LYM% theo tuổi được đính kèm tài liệu tham khảo [12].
Dùng phương trình hồi qui để loại trừ các yếu tố gây nhiễu, xác định sự tương quan riêng 

phần của từng biến với kết cục. Kết quả chỉ có thời gian khởi phát bệnh > 4 ngày, sốt vào HP3-
5, tỉ số Neutrophil/Lymphocyte HP3-5 ≥ 5 là yếu tố nguy cơ độc lập của AXTL. Vẽ đường 
cong ROC để tìm ra ngưỡng cắt tối ưu cho các đặc điểm định lượng: thời gian khởi phát bệnh 
và tỉ số N/L sau mổ. Ngưỡng cắt tối ưu của hai đặc điểm này lần lượt là 4 ngày và 4,3. Chúng 
tôi tính giá trị tiên đoán dương và giá trị tiên đoán âm AXTL khi kết hợp các yếu tố nguy cơ 
với nhau (bảng 2).
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Bảng 2. Giá trị tiên đoán AXTL khi kết hợp các yếu tố nguy cơ
Đặc điểm AXTL Không 

AXTL
pv(+) pv(-)

Có 0 đặc điểm Khởi phát bệnh < 4 ngày và Không sốt 
HP3-5 và Tỉ số N/L sau mổ < 4,3

8 76 57,1% 90,5%

Chỉ có 1 đặc 
điểm

Khởi phát bệnh ≥ 4 ngày và Không sốt 
HP3-5 và Tỉ số N/L sau mổ < 4,3

9 17 34,6% 66,9%

Sốt HP3-5 và Khởi phát bệnh < 4 ngày 
và Tỉ số N/L sau mổ < 4,3

1 6 14,3% 65,8%

Tỉ số N/L sau mổ ≥ 4,3 và Không sốt 
HP3-5 và Khởi phát bệnh < 4 ngày

12 7 63,2% 70,5%

Chỉ có 2 đặc 
điểm

Khởi phát bệnh ≥ 4 ngày và Sốt HP3-5 
và Tỉ số N/L sau mổ < 4,3

4 2 66,7% 67,9%

Khởi phát bệnh ≥ 4 ngày và Tỉ số N/L 
sau mổ ≥ 4,3 và Không sốt HP3-5

13 3 81,3% 71,7%

Sốt HP3-5 và Tỉ số N/L sau mổ ≥ 4,3 
và Khởi phát bệnh < 4 ngày

7 1 87,5% 69,4%

Có 3 đặc điểm Khởi phát bệnh ≥ 4 ngày và Sốt HP3-5 
và Tỉ số N/L sau mổ ≥ 4,3

2 0 100% 0%

Bảng 3. Tỉ lệ bệnh nhi theo ngưỡng thời gian khởi phát qua các báo cáo

Tác giả (năm) Ngưỡng cắt
Tỉ lệ bệnh nhi (%)

Giá trị p
AXTL Không AXTL

Kokoska [14] (1998) > 5 ngày 17 (100%) 87 (36,1%) < 0,01
Henry [1] (2007) > 3 ngày 17 (64,4%) 64 (37%) 0,006
Lasek [15] (2019) > 2 ngày 27 (53%) 1436 (31,44%) 0,001
Chúng tôi (2021) > 4 ngày 14 (25%) 11 (9,8%) 0,009

Trong phương trình hồi quy đa biến, thời gian khởi phát > 4 ngày có OR hiệu chỉnh là 3,46; 
p = 0,033. Tại ngưỡng cắt tối ưu là 4 ngày, thời gian khởi phát có độ nhạy 45,1%; độ đặc hiệu 
76,8%; giá trị tiên đoán dương 48%; giá trị tiên đoán âm 72,9%.

IV. Bàn luận
Thời gian khởi phát bệnh càng kéo dài 

càng làm tăng khả năng ruột thừa vỡ cũng 
như tăng nguy cơ biến chứng sau mổ [13-15]. 
Henry [1] (2007) và Frongia [6] (2016) lại 
không tìm thấy mối liên hệ giữa thời gian biểu 
hiện triệu chứng và AXTL sau mổ. Nguyên 
nhân có thể do hai tác giả này chỉ thống kê 

số ngày đau bụng của bệnh nhân trong khi 
các tác giả khác thống kê số ngày xuất hiện 
triệu chứng. Trong nghiên cứu của chúng tôi, 
thời gian có triệu chứng khác nhau có ý nghĩa 
thống kê, tương tự với đa số các nghiên cứu 
trên thế giới. Nhóm AXTL có số ngày khởi 
phát bệnh (3,70 ± 1,92 ngày) dài hơn so với 
nhóm không AXTL (2,69 ± 1,46 ngày).
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Sốt HP3 - 5: sốt sau mổ VRT vỡ là triệu 
chứng thường gặp. Henry [1] đã thực hiện 
một nghiên cứu bệnh-chứng đa trung, thống 
kê nhóm không mắc biến chứng sau mổ 
có thời gian sốt trung bình kéo dài 1,22 ± 
1,14 ngày; ngắn hơn có ý nghĩa thống kê 

so với nhóm bị AXTL. Fraser [4] cho rằng 
sốt trong thời gian hậu phẫu bắt đầu có giá 
trị tiên đoán biến chứng từ ngày hậu phẫu 
thứ 3, sốt càng muộn và nhiệt độ càng cao 
thì triệu chứng sốt càng có giá trị gợi ý biến 
chứng.

Do hạn chế của việc hồi cứu hồ sơ bệnh 
án, nghiên cứu của chúng tôi không phân biệt 
nhiệt độ, phân tích gộp các bệnh nhi có thân 
nhiệt > 37.5°C từ ngày HP thứ 3 đến thứ 5. 
Giá trị tiên đoán AXTL của sốt HP3 - 5 được 
khẳng định qua phân tích hồi quy đa biến. 
Triệu chứng có OR hiệu chỉnh là 3,36 (p = 
0,036). Trong nghiên cứu của chúng tôi, sốt 
vào HP3 - 5 có độ nhạy 25%; độ đặc hiệu 
92%, giá trị tiên đoán dương 60,9%; giá trị 
tiên đoán âm 71% trong tiên đoán AXTL.

Tỉ số N/L sau mổ đã được chứng minh có 
giá trị cao trong tiên đoán biến chứng sau mổ 
của các phẫu bụng thuật bụng nói chung [8-
9] nhưng chưa có nhiều nghiên cứu trên bệnh 
VRT. Forget [8] so sánh CRP và tỉ số N/L vào 
các ngày HP1; 2; 7 ở những bệnh nhân phẫu 
thuật bụng (cắt khâu ống tiêu hóa, gan mật 
tụy), ông kết luận tỉ số N/L vào HP7 là xét 
nghiệm duy nhất có ý nghĩa trong tiên đoán 
biến chứng sau mổ.

Nghiên cứu của chúng tôi tiến hành khảo 
sát gộp tỉ số N/L vào ngày HP thứ 3 đến thứ 
5 trên bệnh nhi mổ VRT vỡ. Nhóm AXTL có 
trung bình tỉ số N/L sau mổ là 4,56 ± 2,53; 
nhóm không AXTL là 2,83 ± 1,35; khác nhau 
có ý nghĩa thống kê. Tham khảo các nghiên 
cứu, chọn ngưỡng tỉ số N/L sau mổ = 5 để 
so sánh. Bệnh nhi có tỉ số N/L sau mổ > 5 
có nguy cơ bị AXTL cao hơn gấp 3,18 lần; 
p = 0,046 (giá trị hiệu chỉnh bằng hồi quy 
đa biến). Tại ngưỡng cắt tối ưu là 4,3; tỉ số 
N/L sau mổ có độ nhạy 52,9%; độ đặc hiệu 
88,4%; giá trị tiên đoán dương 67,5%; giá trị 
tiên đoán âm 80,5%.

Giá trị kết hợp các yếu tố nguy cơ: khi 
vắng mặt cả 3 yếu tố, giá trị tiên đoán âm 
AXTL lên đến 90,5%. Hiện nay điều trị VRT 
vỡ hướng tới việc hạn chế nằm viện kéo dài 
và nhập viện lại. Vì vậy các yếu tố có giá trị 
tiên đoán âm cao rất có ý nghĩa trong đánh 
giá khả năng xuất viện. Nhiều nghiên cứu đã 

Bảng 4. Tỉ lệ bệnh nhi có sốt vào HP3 - 5 theo nhóm qua các báo cáo

Tác giả 
(năm) Cỡ mẫu Thời 

điểm sốt
Tỉ lệ sốt vào HP3 - 5 Giá trị 

pAXTL Không AXTL
Henry [1] 
(2007)

26 ca AXTL; 173 ca không AXTL HP3 46,2% 21,5% 0,007

Dickinson 
[7] (2017)

8 ca AXTL; 36 ca không AXTL HP3 0% 58,3% 0,316

Fraser [4] 
(2010)

18 ca AXTL; 80 ca không AXTL HP4 77,8% 8,8% 0,001

Chúng tôi 
(2021)

56 ca AXTL; 112 ca không AXTL HP3 - 5 25% 8% 0,003



68 N.T.T. Lam et al./Journal of Pediatric Research and Practice, Vol. 6, No. 3+4 (2022) 62-69

khẳng định kéo dài kháng sinh chích > 5 ngày 
sau mổ VRT vỡ không có tác dụng ngăn ngừa 
biến chứng, còn làm tăng chi phí điều trị và 
thời gian nằm viện [2-3]. Sau 72 giờ kháng 
sinh tĩnh mạch, đánh giá đáp ứng của bệnh 
nhi dựa trên lâm sàng và xét nghiệm máu, 
những bệnh nhi nguy có thấp có thể xuất 
viện, tiếp tục kháng sinh uống và tái khám 
sau đó. Siêu âm bụng sớm không có nhiều ý 
nghĩa trong chẩn đoán biến chứng vì AXTL 
cần khoảng một tuần để hình thành. Ngoài 
giá trị tiên đoán âm, chúng tôi còn ghi nhận 
khả năng bị AXTL sau mổ là 100% khi có 
mặt cả 3 yếu tố. Đây là một gợi ý cho bác 
sĩ lâm sàng trong việc lên kế hoạch điều trị 
kháng sinh và theo dõi. Lúc này AXTL chưa 
hình thành nên có ít ý nghĩa trong gợi ý can 
thiệp ngoại khoa [4].

IV. Kết luận
Các yếu tố nguy cơ AXTL có ý nghĩa gồm: 

thời gian khởi phát bệnh ≥ 4 ngày, sốt vào 
HP3-5 và tỉ số N/L sau mổ ≥ 4,3. Giá trị tiên 
đoán âm khi vắng mặt cả 3 yếu tố là 90,5%; 
giá trị tiên đoán dương khi có cả 3 yếu tố là 
100%. Triệu chứng lâm sàng và xét nghiệm 
máu trước mổ có giá trị chẩn đoán VRT vỡ 
nhưng ít có giá trị tiên lượng biến chứng. 
Triệu chứng lâm sàng và xét nghiệm máu sau 
mổ (vào HP3-5) là những phương tiện đơn 
giản nhưng có giá trị cao trong tiên đoán sớm 
biến chứng AXTL. Kết hợp các yếu tố nguy 
cơ để tiên đoán biến chứng giúp đánh giá xuất 
viện sớm bệnh nhân VRT, hạn chế việc nằm 
viện kéo dài và nhập viện lại vì biến chứng.
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