
TẠP CHÍ NGHIÊN CỨU Y HỌC

303TCNCYH 201 (04) - 2026

Tác giả liên hệ: Nguyễn Anh Dũng

Trường Đại học Y khoa Phạm Ngọc Thạch

Email: nadung.syt@tphcm.gov.vn

Ngày nhận: 14/03/2026

Ngày được chấp nhận: 31/03/2026

TRÌ HOÃN TỪ CHỈ ĐỊNH MỔ ĐẾN PHẪU THUẬT VÀ                   
TÌNH TRẠNG VIÊM RUỘT THỪA CÓ BIẾN CHỨNG KHI MỔ

Lê Kim Long1,2, Mai Phan Tường Anh2                                                                                         
Phạm Trí Nhân1,2, Phạm Phú Cường1,2, Thái Khánh Phát2                                                                                                                             

Lê Nguyên Khôi1 và Nguyễn Anh Dũng1,

1Trường Đại học Y khoa Phạm Ngọc Thạch
2Bệnh viện Nhân dân Gia Định

Trì hoãn mổ viêm ruột thừa cấp (VRTC) trong trực đêm ở bệnh viện tuyến cuối thường khó tránh, nhưng 

độ an toàn của trì hoãn ngắn hạn sau chỉ định mổ còn tranh luận. Nghiên cứu đoàn hệ hồi cứu này gồm 

bệnh nhân ≥ 18 tuổi, chẩn đoán bằng CT và được cắt ruột thừa trong cùng đợt nhập viện. Phân tích chính 

giới hạn ở nhóm CT-không gợi ý biến chứng. Phơi nhiễm là thời gian từ chỉ định mổ đến bắt đầu mổ, phân 

nhóm < 6 giờ và ≥ 6 giờ. Kết cục chính là viêm ruột thừa cấp có biến chứng dựa trên ghi nhận trong phẫu 

thuật và/hoặc giải phẫu bệnh. Từ 496 bệnh nhân ban đầu, 358 bệnh nhân vào đoàn hệ phân tích chính. 

Tỷ lệ biến chứng là 30,3% ở nhóm < 6 giờ và 28,1% ở nhóm ≥ 6 giờ. Trì hoãn ≥ 6 giờ không làm tăng 

rõ nguy cơ trong mô hình Poisson hiệu chỉnh robust (RR lâm sàng + CT = 1,11; KTC 95%: 0,80 - 1,56). 

Kết quả nhất quán trong các phân tích độ nhạy. Ở người lớn có CT-không gợi ý viêm ruột thừa cấp biến 

chứng, trì hoãn ngắn sau chỉ định mổ chưa ghi nhận làm tăng nguy cơ viêm ruột thừa cấp có biến chứng.

Từ khóa: Viêm ruột thừa cấp, trì hoãn phẫu thuật, cắt lớp vi tính, viêm ruột thừa có biến chứng, bệnh 
viện tuyến cuối, nguy cơ tương đối.

I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Viêm ruột thừa cấp (VRTC) là một trong 
những cấp cứu ngoại khoa thường gặp nhất và 
là chỉ định phẫu thuật phổ biến tại hầu hết các 
bệnh viện. Gánh nặng bệnh tật của viêm ruột 
thừa không nhỏ, với tỷ lệ mắc cao trên toàn 
cầu và số lượng ca phẫu thuật hằng năm rất 
lớn.1,2 Dù rất thường gặp, nhiều vấn đề cốt lõi 
của bệnh vẫn còn tranh luận, đặc biệt là phân 
tầng nguy cơ và thời điểm can thiệp phẫu thuật 
tối ưu.2

Cắt lớp vi tính (CT) có vai trò trung tâm trong 
tiếp cận hiện đại đối với VRTC. CT giúp tăng 
độ chính xác chẩn đoán và gợi ý các dấu hiệu 

nặng như áp-xe, hơi ngoài lòng ruột thừa hoặc 
khuyết thuốc thành.3-6 Trong nước, các nghiên 
cứu cũng cho thấy CT có giá trị trong đánh giá 
viêm ruột thừa và phát hiện thủng trước mổ.5-7 
Tuy nhiên, ngay cả khi chẩn đoán đã được xác 
lập bằng CT, mức độ khẩn của phẫu thuật vẫn 
chưa hoàn toàn thống nhất.7

Các nghiên cứu về trì hoãn phẫu thuật cho 
kết quả không đồng nhất. Một số nghiên cứu 
ghi nhận trì hoãn có thể liên quan đến tiến triển 
bệnh hoặc biến chứng sau mổ, trong khi các 
đoàn hệ lớn, phân tích gộp và thử nghiệm gần 
đây lại cho thấy trì hoãn ngắn trong bệnh viện, 
nhất là ở nhóm chưa có dấu biến chứng trước 
mổ, có thể không làm tăng rõ nguy cơ thủng 
hoặc biến chứng nặng.8-12 Tại Việt Nam, một 
nghiên cứu gần đây tại Bệnh viện Nhân dân 
Gia Định cũng ghi nhận thời gian chờ mổ trước 
hay sau 12 giờ không làm tăng tỷ lệ viêm ruột 
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thừa có biến chứng hay biến chứng sau mổ.7 
Song song đó, điều trị bảo tồn bằng kháng sinh 
ở một số trường hợp VRTC không biến chứng 
được lựa chọn cũng ngày càng được quan tâm, 
cho thấy quyết định thời điểm mổ cần được đặt 
trong bối cảnh rộng hơn của cá thể hóa điều 
trị.13,14 Sự khác biệt giữa các nghiên cứu có thể 
xuất phát từ cách định nghĩa “trì hoãn” không 
giống nhau, mốc thời gian bắt đầu theo dõi 
khác nhau, cũng như nhiễu do mức độ nặng 
ban đầu.

Trong thực hành tại bệnh viện tuyến cuối, 
đặc biệt ở phiên trực cấp cứu ban đêm, kíp 
trực thường đồng thời phải xử trí nhiều tình 
huống nặng cần ưu tiên phòng mổ hơn VRTC 
chưa biến chứng. Khi đó, trì hoãn mổ trong một 
khoảng thời gian nhất định đôi khi là quyết định 
điều hành bắt buộc để phân bổ nguồn lực hợp 
lý. Tuy nhiên, trì hoãn chỉ có thể được chấp 
nhận nếu không làm tăng nguy cơ bệnh chuyển 
sang VRTC thể biến chứng. Vì vậy, chúng tôi 
thực hiện nghiên cứu này nhằm đánh giá mối 
liên quan giữa trì hoãn từ thời điểm chỉ định 
mổ đến thời điểm bắt đầu mổ (< 6 giờ so với ≥ 
6 giờ) và tình trạng viêm ruột thừa cấp có biến 
chứng khi phẫu thuật/giải phẫu bệnh ở bệnh 
nhân trưởng thành được chẩn đoán bằng CT.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP
1. Đối tượng

Đối tượng nghiên cứu là bệnh nhân từ 18 
tuổi trở lên, được chẩn đoán VRTC bằng cắt 
lớp vi tính (CT) và được phẫu thuật cắt ruột 
thừa trong cùng đợt nhập viện tại Bệnh viện 
Nhân dân Gia Định, trong giai đoạn từ tháng 
03/2024 đến tháng 12/2025. 

Tiêu chuẩn lựa chọn gồm: (1) tuổi ≥ 18; (2) 
có ghi nhận thời điểm chụp CT, thời điểm chỉ 
định mổ và thời điểm bắt đầu mổ; (3) có kết cục 
viêm ruột thừa có/không biến chứng dựa trên 
phẫu thuật và/hoặc giải phẫu bệnh.

Tiêu chuẩn loại trừ trong phân tích chính 
gồm: (1) các trường hợp có trình tự thời gian 
không hợp lý giữa CT, thời điểm chỉ định mổ 
và thời điểm bắt đầu mổ; (2) các trường hợp 
chụp CT muộn hơn thời điểm chỉ định mổ trên 2 
giờ, nhằm bảo đảm CT phản ánh tình trạng ban 
đầu tại thời điểm ra quyết định phẫu thuật; và 
(3) các trường hợp có dấu hiệu CT gợi ý viêm 
ruột thừa biến chứng. Ngoài đoàn hệ phân tích 
chính, chúng tôi còn xây dựng đoàn hệ CT-
nghiêm ngặt (CT trước hoặc đúng thời điểm chỉ 
định mổ) cho phân tích độ nhạy.

2. Phương pháp

Nghiên cứu được thiết kế theo kiểu đoàn hệ 
hồi cứu, đơn trung tâm. Lấy toàn bộ các trường 
hợp thỏa tiêu chuẩn từ bộ dữ liệu sẵn có.

Biến phơi nhiễm chính là thời gian trì hoãn 
phẫu thuật, được định nghĩa là khoảng thời 
gian từ thời điểm bác sĩ ghi chỉ định mổ trên hồ 
sơ bệnh án điện tử đến thời điểm bắt đầu phẫu 
thuật, tính bằng giờ. Ngưỡng 6 giờ được lựa 
chọn làm mốc vận hành cho phân tích chính vì 
phù hợp với thực hành điều hành mổ cấp cứu 
tại tại bệnh viện tuyến cuối và cho phép phân 
bố phơi nhiễm ổn định hơn so với các ngưỡng 
> 12 giờ và > 24 giờ trong bộ số liệu này. Kết 
cục chính là VRTC có biến chứng ghi nhận 
trong phẫu thuật/giải phẫu bệnh.

Để giảm nhiễu do mức độ nặng ban đầu, 
đoàn hệ phân tích chính được giới hạn ở nhóm 
CT-không gợi ý biến chứng. Một trường hợp 
được xem là CT-không gợi ý biến chứng khi 
không có áp-xe quanh ruột thừa, hơi ngoài lòng 
ruột thừa, khối viêm, khuyết thuốc thành ruột 
thừa, hoặc liệt ruột/dấu hiệu tắc ruột non.

Các chỉ số nghiên cứu dùng trong mô hình 
hiệu chỉnh được xác định trước. Mô hình lâm 
sàng gồm tuổi, giới, chỉ số Charlson (CCI), thời 
gian đau trước nhập viện, nhiệt độ, bạch cầu, 
CRP và biến đợt nằm viện có ngày cuối tuần. 
Mô hình lâm sàng + CT bổ sung thêm đường 
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kính ruột thừa lớn nhất, thâm nhiễm mỡ quanh 
ruột thừa và sỏi phân trên CT.

Phân tích số liệu được thực hiện bằng phần 
mềm R phiên bản 4.4.3. Biến định tính được 
trình bày bằng tần số và tỷ lệ phần trăm; biến 
định lượng được trình bày bằng trung vị và 
khoảng tứ phân vị hoặc trung bình và độ lệch 
chuẩn, tùy phân bố. So sánh đặc điểm nền giữa 
hai nhóm < 6 giờ và ≥ 6 giờ sử dụng phép kiểm 
χ² hoặc Fisher cho biến định tính, và t-test hoặc 
Mann–Whitney cho biến định lượng. Mối liên 
quan giữa trì hoãn phẫu thuật và nguy cơ viêm 
ruột thừa có biến chứng được ước tính bằng 
hồi quy Poisson hiệu chỉnh với sai số chuẩn 
robust (modified Poisson regression), báo cáo 
dưới dạng nguy cơ tương đối (RR) và khoảng 
tin cậy 95% (KTC 95%). Phân tích độ nhạy 
gồm: (1) đoàn hệ CT-nghiêm ngặt (thời điểm 
chụp CT xảy ra trước hoặc đúng thời điểm chỉ 
định mổ); (2) loại trừ các trường hợp trì hoãn > 
72 giờ; và (3) loại trừ các trường hợp trì hoãn > 
96 giờ. Giá trị p < 0,05 được xem là có ý nghĩa 
thống kê.

3. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu tuân thủ các nguyên tắc đạo 
đức trong nghiên cứu y sinh học. Bộ dữ liệu gốc 
của luận án được thu thập sau khi người bệnh 
đã đồng thuận tham gia; phân tích thứ cấp hiện 
tại sử dụng dữ liệu đã mã hóa và được Hội 
đồng Đạo đức trong nghiên cứu y sinh học của 
Trường Đại học Y khoa Phạm Ngọc Thạch phê 
duyệt theo quyết định số 1059/TĐHYKPNT-
HĐĐĐ ngày 28 tháng 02 năm 2024.

III. KẾT QUẢ
Trong bộ dữ liệu ban đầu có 496 bệnh nhân 

≥ 18 tuổi có chụp CT trước mổ trong bộ dữ liệu 
ban đầu, loại 11 trường hợp có sai lệch lớn giữa 
thời điểm chụp CT và thời điểm chỉ định mổ (CT 
thực hiện > 2 giờ sau chỉ định), và loại thêm 127 
trường hợp có dấu hiệu CT gợi ý viêm ruột thừa 
thể biến chứng tại thời điểm ban đầu. Đoàn hệ 
phân tích chính còn 358 bệnh nhân; Đoàn hệ 
CT-nghiêm ngặt dùng cho phân tích độ nhạy 
gồm 346 bệnh nhân (thời điểm chụp CT xảy ra 
trước hoặc đúng thời điểm chỉ định mổ).

1. Đặc điểm chung của mẫu nghiên cứu

Trong đoàn hệ phân tích chính, thời gian từ 
chỉ định mổ đến bắt đầu mổ trung vị là 4,62 giờ 
(khoảng tứ phân vị: 2,93 - 6,75). Nhóm < 6 giờ 
gồm 244 bệnh nhân (68,2%) với thời gian chờ 
mổ trung vị 3,60 giờ (2,65 - 4,68), còn nhóm ≥ 
6 giờ gồm 114 bệnh nhân (31,8%) với thời gian 
chờ mổ trung vị 8,14 giờ (6,90 - 9,90). Bách 
phân vị 95 của toàn đoàn hệ là 10,92 giờ; riêng 
trong nhóm ≥ 6 giờ, bách phân vị 95 là 16,85 
giờ. Chỉ có 2 trường hợp trì hoãn > 72 giờ và 
1 trường hợp > 96 giờ. Tất cả bệnh nhân đều 
được dùng kháng sinh trước mổ. Tuy nhiên, 
chỉ 51 trường hợp (14,2%) dùng kháng sinh 
điều trị trong thời gian chờ mổ; 307 trường hợp 
(85,8%) chỉ dùng kháng sinh dự phòng trong 
vòng 30 phút trước rạch da. Hai nhóm nhìn 
chung tương đồng ở đa số đặc điểm nền (Bảng 
1). Khác biệt rõ nhất là số lượng bạch cầu ở 
nhóm ≥ 6 giờ thấp hơn nhóm < 6 giờ (trung vị 
12,19 so với 13,87 G/L; p < 0,001).

Bảng 1. Đặc điểm mẫu nghiên cứu chung và theo nhóm trì hoãn phẫu thuật

Biến số
Chung 

(n = 358)
< 6 giờ 

(n = 244)
≥ 6 giờ 

(n = 114)
p

Tuổi (năm) 37,0 (25,0 - 51,8) 37,0 (24,0 - 51,0) 37,0 (25,3 - 54,0) 0,381

Giới nam, n (%) 151 (42,2) 102 (41,8) 49 (43,0) 0,833

Chỉ số Charlson (CCI) 0 (0 - 0) 0 (0 - 0) 0 (0 - 0) 0,401
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Biến số
Chung 

(n = 358)
< 6 giờ 

(n = 244)
≥ 6 giờ 

(n = 114)
p

Thời gian đau trước nhập 
viện (giờ)

24,0 (9,3 - 24,0) 24,0 (9,0 - 24,0) 24,0 (10,5 - 46,0) 0,425

Nhiệt độ (°C) 37,0 (37,0 - 37,4) 37,0 (37,0 - 37,3) 37,0 (37,0 - 37,5) 0,651

Mạch (lần/phút) 88,5 (80,0 - 100,0) 89,0 (80,0 - 100,0) 88,0 (80,0 - 96,0) 0,376

Bạch cầu (G/L)
13,59                 

(10,87 - 16,11)
13,87              

(11,34 - 16,51)
12,19              

(9,61 - 14,93)
< 0,001

CRP (mg/L)
13,00                 

(4,00 - 41,76)
9,86                    

(4,00 - 42,52)
17,40                

(5,00 - 39,70)
0,116

Đường kính ruột thừa lớn 
nhất trên CT (mm)

11,20                     
(9,65 - 13,40)

11,45                  
(9,88 - 13,43)

10,80                  
(9,38 - 13,10)

0,114

Sỏi phân trên CT, n (%) 115 (32,1) 85 (34,8) 30 (26,3) 0,108

Đợt nằm viện có ngày cuối 
tuần, n (%)

216 (60,5) 144 (59,3) 72 (63,2) 0,482

Thời gian từ chỉ định mổ 
đến bắt đầu mổ (giờ)

4,62 (2,93 - 6,75) 3,60 (2,65 - 4,68) 8,14 (6,90 - 9,90) < 0,001

Kháng sinh dự phòng ngay 
trước rạch da*, n (%)

307 (85,8) 207 (84,8) 100 (87,7)

0,572
Kháng sinh điều trị trong 
thời gian chờ mổ**, n (%)

51 (14,2) 37 (15,2) 14 (12,3)

Số liệu trình bày dưới dạng trung vị (khoảng tứ phân vị) hoặc n (%). Thời gian trì hoãn phẫu thuật 
được tính từ thời điểm chỉ định mổ đến thời điểm bắt đầu phẫu thuật. *Kháng sinh dự phòng được 
sử dụng trong vòng 30 phút trước rạch da. **Kháng sinh điều trị là kháng sinh được dùng trong thời 
gian chờ mổ

2. Mối liên quan giữa trì hoãn phẫu thuật và 
tình trạng viêm ruột thừa có biến chứng

Tỷ lệ VRTC thể biến chứng ghi nhận trong 
phẫu thuật/giải phẫu bệnh là 30,3% (74/244) ở 
nhóm < 6 giờ và 28,1% (32/114) ở nhóm ≥ 6 giờ.

Trong phân tích thô, trì hoãn phẫu thuật ≥ 
6 giờ không liên quan với tăng nguy cơ VRTC 
có biến chứng so với nhóm < 6 giờ (RR = 0,93; 

KTC 95%: 0,65 - 1,31; p = 0,665). Do một số 
biến dùng để hiệu chỉnh bị thiếu dữ liệu, cỡ 
mẫu trong các mô hình hiệu chỉnh giảm còn 
341 trường hợp.

Sau hiệu chỉnh theo mô hình lâm sàng, RR 
là 1,01 (KTC 95%: 0,71 – 1,44). Khi bổ sung 
các biến CT, RR là 1,11 (KTC 95%: 0,80 – 1,56) 
(Bảng 2).
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Bảng 2. Mối liên quan giữa trì hoãn phẫu thuật ≥ 6 giờ và VRTC có biến chứng ghi nhận 
trong phẫu thuật/giải phẫu bệnh trong đoàn hệ chính

Mô hình Cỡ mẫu trong mô hình RR (KTC 95%) p

Quần thể gốc (Thô) 358 0,93 (0,65 - 1,31) 0,665

Hiệu chỉnh mô hình lâm sàng 341 1,01 (0,71 - 1,44) 0,937

Hiệu chỉnh mô hình lâm sàng + CT 341 1,11 (0,80 - 1,56) 0,527

Kết cục ở tất cả các mô hình là viêm ruột thừa cấp có biến chứng xác định dựa trên phẫu thuật và/
hoặc giải phẫu bệnh. Mô hình lâm sàng gồm tuổi, giới, CCI, thời gian đau trước nhập viện, nhiệt độ, 
bạch cầu, CRP và biến cuối tuần. Mô hình lâm sàng + CT bổ sung đường kính ruột thừa lớn nhất, 
thâm nhiễm mỡ quanh ruột thừa và sỏi phân trên CT

3. Phân tích độ nhạy

Các phân tích độ nhạy ở đoàn hệ CT-
nghiêm ngặt và sau khi loại trừ các trường hợp 
trì hoãn rất dài cho kết quả nhất quán với phân 
tích chính (Bảng 3). Ở mô hình lâm sàng + CT, 
RR lần lượt là 1,13 (KTC 95%: 0,80 - 1,59) ở 

đoàn hệ CT-nghiêm ngặt, 1,09 (KTC 95%: 0,78 
- 1,53) sau loại trừ các trường hợp > 72 giờ, 
và 1,12 (KTC 95%: 0,80 - 1,56) sau loại trừ 
các trường hợp > 96 giờ. Nhìn chung, các ước 
lượng RR đều gần 1 và KTC 95% đều bao gồm 
1.

Bảng 3. Phân tích độ nhạy của mối liên quan giữa trì hoãn phẫu thuật ≥ 6 giờ và VRTC có 
biến chứng ghi nhận trong phẫu thuật/giải phẫu bệnh

Phân tích độ nhạy Mô hình Cỡ mẫu RR (KTC 95%) p

Đoàn hệ CT-
nghiêm ngặt (CT ≤ 
chỉ định mổ)

Phân tích thô 346 0,92 (0,64 - 1,32) 0,646

Hiệu chỉnh mô hình lâm sàng 329 1,02 (0,71 - 1,47) 0,913

Hiệu chỉnh mô hình lâm sàng + CT 329 1,13 (0,80 - 1,59) 0,484

Loại trừ các trường 
hợp trì hoãn > 72 
giờ

Phân tích thô 356 0,91 (0,64 - 1,30) 0,614

Hiệu chỉnh mô hình lâm sàng 339 1,00 (0,70 - 1,42) 0,988

Hiệu chỉnh mô hình lâm sàng + CT 339 1,09 (0,78 - 1,53) 0,599

Loại trừ các trường 
hợp trì hoãn > 96 
giờ

Phân tích thô 357 0,93 (0,66 - 1,32) 0,701

Hiệu chỉnh mô hình lâm sàng 340 1,02 (0,72 - 1,45) 0,903

Hiệu chỉnh mô hình lâm sàng + CT 340 1,12 (0,80 - 1,56) 0,511

CT-nghiêm ngặt là đoàn hệ chỉ giữ các trường hợp có thời điểm chụp CT trước hoặc đúng thời điểm 
chỉ định mổ

IV. BÀN LUẬN
Trong nghiên cứu này, trì hoãn ≥ 6 giờ từ 

chỉ định mổ đến bắt đầu mổ không liên quan 
rõ với tăng nguy cơ VRTC có biến chứng sau 
hiệu chỉnh. Các ước lượng RR trong các mô 

hình chính và phân tích độ nhạy đều dao động 
quanh 1. Cần lưu ý rằng nhóm ≥ 6 giờ trong 
nghiên cứu của chúng tôi chủ yếu vẫn là trì 
hoãn ngắn trong bệnh viện: thời gian chờ trung 
vị ở nhóm này là 8,14 giờ (6,90 - 9,90), bách 
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phân vị 95 là 16,85 giờ; các trường hợp trì hoãn 
rất dài rất ít. Vì vậy, kết luận của nghiên cứu chủ 
yếu áp dụng cho trì hoãn tổ chức ngắn, không 
nên ngoại suy cho trì hoãn kéo dài bất thường.

Kết quả này phù hợp với xu hướng của 
nhiều nghiên cứu gần đây cho thấy trì hoãn 
ngắn trong bệnh viện ở nhóm viêm ruột thừa 
chưa biến chứng không nhất thiết làm tăng tỷ 
lệ thủng hoặc biến chứng nặng.11,12 Thử nghiệm 
PERFECT cũng cho thấy sắp xếp cắt ruột thừa 
trong vòng 24 giờ, thay vì 8 giờ, không làm tăng 
tỷ lệ thủng ở nhóm viêm ruột thừa được đánh 
giá là chưa biến chứng trước mổ.12 Trong nước, 
Mai Phan Tường Anh và cộng sự ghi nhận chờ 
mổ trước hay sau 12 giờ không làm tăng tỷ lệ 
viêm ruột thừa có biến chứng hoặc biến chứng 
sau mổ ở bệnh nhân VRTC.7 Các kết quả trên 
nhìn chung phù hợp với giả thuyết rằng trì hoãn 
ngắn trong bệnh viện ở nhóm đã được phân 
tầng là nguy cơ thấp trước mổ không nhất thiết 
làm tăng nguy cơ biến chứng.

Tuy nhiên, kết quả của chúng tôi không 
hoàn toàn đồng nhất với mọi nghiên cứu trước 
đây. Ditillo và cộng sự ghi nhận nguy cơ bệnh lý 
nặng tăng theo thời gian, còn Teixeira và cộng 
sự cho thấy trì hoãn có thể làm tăng nguy cơ 
nhiễm trùng vết mổ ở nhóm không thủng.8,10 
Khác biệt này có thể đến từ cách định nghĩa 
thời gian trì hoãn và cách chọn dân số nghiên 
cứu. Trong nghiên cứu hiện tại, chúng tôi đo “trì 
hoãn hệ thống” từ chỉ định mổ đến bắt đầu mổ 
và chủ động giới hạn ở nhóm CT-không biến 
chứng để giảm nhiễu do mức độ nặng ban đầu. 
Ngược lại, nhiều nghiên cứu trước đo từ khởi 
phát triệu chứng hoặc từ nhập viện, là các mốc 
dễ bị chi phối bởi yếu tố tiền viện và mức độ 
bệnh khi đến viện.

Nghiên cứu này không so sánh phẫu thuật 
với điều trị bảo tồn bằng kháng sinh, vốn đang 
được quan tâm ở một số trường hợp viêm ruột 
thừa không biến chứng được lựa chọn.13,14 Tất 
cả bệnh nhân trong phân tích đều được cắt ruột 

thừa trong cùng đợt nhập viện. Trong đoàn hệ 
của chúng tôi, chỉ 51/358 bệnh nhân (14,2%) 
dùng kháng sinh điều trị trong thời gian chờ 
mổ, còn 307/358 bệnh nhân (85,8%) chỉ dùng 
kháng sinh dự phòng ngay trước mổ. Vì vậy, 
kết quả hiện tại chỉ phản ánh độ an toàn của 
trì hoãn ngắn trước phẫu thuật trong bối cảnh 
chăm sóc chuẩn trước mổ, không thể diễn giải 
như bằng chứng ủng hộ điều trị bảo tồn không 
mổ.

Kết quả này có giá trị thực hành trong bối 
cảnh bệnh viện tuyến cuối. Trong phiên trực 
đêm, kíp trực thường phải ưu tiên phòng mổ 
cho các tình huống đe dọa tính mạng hơn. Với 
bệnh nhân ổn định, chưa có dấu biến chứng 
trên CT và được theo dõi đầy đủ, một khoảng 
trì hoãn ngắn có thể chấp nhận được trong điều 
hành cấp cứu. Tuy nhiên, kết quả này không áp 
dụng cho nhóm có dấu CT gợi ý biến chứng, 
nhiễm trùng nặng, viêm phúc mạc lan tỏa hoặc 
diễn tiến lâm sàng xấu đi trong thời gian chờ 
mổ.

Nghiên cứu có một số điểm mạnh. kết cục 
chính được xác định dựa trên phẫu thuật và/
hoặc giải phẫu bệnh chứ không dựa trên CT; 
việc giới hạn cohort ở nhóm CT-không gợi ý 
biến chứng giúp giảm nhiễu do mức độ nặng 
ban đầu; và các phân tích độ nhạy cho kết quả 
nhất quán. Tuy nhiên, đây là nghiên cứu hồi 
cứu đơn trung tâm, số trường hợp trì hoãn rất 
dài ít, và một số mô hình hiệu chỉnh phải loại 
trừ trường hợp thiếu dữ liệu. Do đó, khả năng 
khái quát kết quả ngoài bối cảnh tương tự vẫn 
còn hạn chế. 

V. KẾT LUẬN
Ở người lớn có viêm ruột thừa cấp chưa có 

dấu biến chứng trên CT, trì hoãn ngắn từ chỉ 
định mổ đến bắt đầu mổ ≥ 6 giờ chưa ghi nhận 
làm tăng rõ nguy cơ viêm ruột thừa có biến 
chứng khi phẫu thuật. Kết quả này ủng hộ khả 
năng chấp nhận một khoảng trì hoãn tổ chức 



TẠP CHÍ NGHIÊN CỨU Y HỌC

309TCNCYH 201 (04) - 2026

ngắn trong bối cảnh bệnh viện tuyến cuối, với 
điều kiện người bệnh được theo dõi và xử trí 
chuẩn trước mổ.

Lời cảm ơn, tài trợ và                    
xung đột lợi ích

Nghiên cứu này là một phần của luận án 
Tiến sĩ y học “Xây dựng mô hình tiên đoán tình 
trạng viêm ruột thừa cấp có biến chứng” của 
tác giả Lê Kim Long đang thực hiện tại trường 
đại học Y khoa Phạm Ngọc Thạch. Các tác giả 
tuyên bố không có xung đột lợi ích và Nghiên 
cứu này không nhận tài trợ từ bất kỳ tổ chức 
hay cá nhân nào.
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Summary
DECISION-TO-INCISION DELAY AND COMPLICATED 

APPENDICITIS AT SURGERY
Delayed appendectomy during overnight emergency shifts at a tertiary hospital is often 

unavoidable, but the safety of short delay after the decision to operate remains uncertain. This 
retrospective cohort study included adults aged 18 years or older with CT-diagnosed acute 
appendicitis who underwent appendectomy during the index admission. The primary analysis 
was restricted to patients without CT signs of complicated disease. Exposure was the decision-
to-incision interval categorized as < 6 hours vs ≥ 6 hours. The primary outcome was operative/
pathology-confirmed complicated appendicitis. Of 496 source patients, 358 were included in the 
primary cohort. The complication rate was 30.3% in the < 6-hour group and 28.1% in the ≥ 6-hour 
group. Delay of 6 hours or more was not clearly associated with increased risk in robust modified 
Poisson regression (clinical + CT adjusted RR = 1.11; 95% CI: 0.80 - 1.56). Findings were consistent 
across sensitivity analyses. In adults with CT-uncomplicated appendicitis, short organizational delay 
after the decision to operate was not clearly associated with a higher risk of complicated appendicitis.

Keywords: Acute appendicitis, surgical delay, computed tomography, complicated 
appendicitis, tertiary hospital, risk ratio.


