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TÓM TẮT
Viêm ruột thừa cấp là một bệnh phổ biến nhất trong cấp cứu ngoại khoa ổ bụng. Viêm ruột thừa cấp 

chia ra thành 2 loại: không biến chứng và có biến chứng. Viêm ruột thừa có biến chứng được định nghĩa 
là viêm ruột thừa thủng, áp – xe ruột thừa, viêm phúc mạc ruột thừa. Kết quả nghiên cứu cho thấy bệnh 
nhân viêm ruột thừa có biến chứng thường có triệu chứng đau bụng dữ dội. Đau chủ yếu vùng hố chậu 
phải hoặc có thể đau vùng quanh rốn, thượng vị lan ra. Dấu cảm ứng phúc mạc hiện diện trong đa số các 
trường hợp 94,8%. Triệu chứng toàn thân sốt thường gặp và thường sốt cao từ 39 độ C trở lên; điều trị 
trước khi vào viện ảnh hưởng triệu chứng sốt. Thời gian từ khi xuất hiện triệu chứng đến khi nhập viện 
thường từ 36 đến 48 giờ. Trong quá trình thực hành lâm sàng cần lưu ý các trường hợp bệnh nhân có vị 
trí ruột thừa đặc biệt sau manh, đại tràng sẽ không có dấu cảm ứng phúc mạc. Viêm ruột thừa có biến 
chứng có bệnh cảnh lâm sàng đa dạng cần được chẩn đoán sớm và điều trị kịp thời để giảm thiểu nguy 
cơ kết quả xấu nghiêm trọng.

Từ khóa: viêm ruột thừa biến chứng, lâm sàng, đặc điểm.
1. MỞ ĐẦU

Viêm ruột thừa cấp là một bệnh thường gặp 
nhất trong các cấp cứu ngoại khoa về bụng. Viêm 
ruột thừa cấp có bệnh cảnh đa dạng, không có triệu 
chứng lâm sàng và cận lâm sàng đặc hiệu, do vậy 
việc chẩn đoán viêm ruột thừa cấp vẫn là một thử 
thách lớn đối với các thầy thuốc. Ngày nay, dù đã 
có sự hỗ trợ của các phương tiện hiện đại như siêu 
âm các loại, chụp cắt lớp điện toán, cộng hưởng 
từ,… thế nhưng việc chẩn đoán các trường hợp 
viêm ruột thừa cấp không có triệu chứng điển hình 
vẫn có thể bị bỏ sót và chúng ta vẫn còn gặp nhiều 
các dạng biến chứng của viêm ruột thừa như viêm 
ruột thừa thủng, viêm phúc mạc và áp xe ruột thừa. 
Theo như Peres KS (Perez et al., 2018) trong số 
300.000 bệnh nhân cắt ruột thừa mỗi năm thì có tới 
25% là do viêm ruột thừa biến chứng. 

Với các trường hợp viêm ruột thừa có biến 
chứng có rất nhiều nguy cơ trước, trong và sau 
mổ. Một trong những biến chứng đó là do sự viêm 
dính, ruột thừa hoại tử, ổ bụng quá bẩn, các quai 
ruột trướng, nhiễm trùng nhiễm độc nặng… sẽ dẫn 
đến hạn chế trong kết quả điều trị rất nhiều. Vì vậy 
việc nắm vững các biểu hiện lâm sàng của bệnh 
nhân viêm ruột thừa có biến chứng là một trong 
các yếu tố quan trọng góp phần giúp chẩn đoán 
sớm và điều trị kịp thời; từ đó nâng cao hiệu quả 
điều trị và đem lại kết quả cao cho điều trị nhóm 
bệnh này.

Trên thế giới cũng đã có nhiều nghiên cứu 
của các tác giả từ những năm 2004 như Ball. C 
(Ball et al., 2004) hay như các nghiên cứu mới 

đây của Haset Dagne (Dagne & Abebaw, 2022), 
Reddy Rahul Krishna (Reddy et al., 2024), Surabhi 
A (Surabhi et al., 2023)… về đặc điểm lâm sàng 
cũng như kết quả điều trị viêm ruột thừa có biến 
chứng.

Tại Việt Nam, cũng đã có các tác giả báo cáo 
các nghiên cứu riêng lẻ về các biến chứng của 
viêm ruột thừa: ‘‘viêm phúc mạc’’ như Nguyễn 
Quốc Đạt (Đạt & Lình, 2018), Nguyễn Hưng Đạo 
(Đạo & Sơn, 2021)… Tuy nhiên có rất ít tài liệu 
báo cáo đầy đủ về đặc điểm lâm sàng của bệnh 
nhân viêm ruột thừa có biến chứng như định nghĩa 
viêm ruột thừa có biến chứng của Mariage M và 
cộng sự (Mariage et al. 2019). Vì vậy chứng tôi 
thực hiện nghiên cứu này nhằm khảo sát đặc điểm 
lâm sàng của bệnh nhân viêm ruột thừa có biến 
chứng tại bệnh viện Trường Đại học Tây Nguyên.
2. VẬT LIỆU VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN 
CỨU
2.1. Phương pháp nghiên cứu

Thiết kế nghiên cứu: Báo cáo loạt ca.
Cỡ mẫu nghiên cứu: Dựa vào số liệu số liệu 

mã bệnh viêm ruột thừa có biến chứng tại Bệnh 
viện trường Đại học Tây Nguyên trong các năm 
từ 01/2021 đến 9/2021 số lượng là 120 trường 
hợp, từ  01/2022 đến 9/2021 là 130 trường hợp, từ  
01/2023 đến 9/2023 là 100 trường hợp. Nên nhóm 
nghiên cứu ước lượng cỡ mẫu từ tháng 01/2024 đến 
tháng 9/2024 khoảng 100 trường hợp.

Phương pháp chọn mẫu: 
Tiến hành chọn liên tiếp tất cả những bệnh nhân 

1Khoa Y Dược, Trường Đại học Tây Nguyên;
Tác giả liên hệ: Bùi Quang Chiến; ĐT: 0978678992; Email: quangchienqnavn@gmail.com.
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nhập viện điều trị tại khoa Ngoại – Phẫu thuật – 
Gây mê hồi sức, Bệnh viện Trường Đại học Tây 
Nguyên trong khoảng thời gian từ tháng 01/2024 
đến 9/2024 và thỏa mãn tiêu chuẩn chọn mẫu.

Tiêu chuẩn chọn vào:
Bệnh nhân được chẩn đoán viêm ruột thừa có 

biến chứng trước mổ.
Bệnh nhân được chẩn đoán sau mổ là viêm ruột 

thừa có biến chứng dù trước mổ là chẩn đoán khác. 
Tiêu chuẩn loại ra: Hồ sơ không đủ thông tin.
Phương pháp thu thập số liệu: Thu thập số 

liệu theo bộ công cụ xây dựng sẵn:
- Đặc điểm nhân khẩu học của bệnh nhân 
- Một số thông tin về đặc điểm bệnh lý

2.2. Nội dung nghiên cứu
Nội dung: Nghiên cứu đặc điểm lâm sàng của 

bệnh nhân viêm ruột thừa có biến chứng trước mổ 
và trong mổ như đặc điểm bệnh nhân: tuổi, giới; 
đặc điểm trước mổ: lí do vào viện, thời gian khởi 
phát, đặc điểm đau bụng, đặc điểm thực thể, triệu 
chứng toàn thân; điều trị tuyến trước; tiền sử.
2.3. Phạm vi nghiên cứu

Đối tượng nghiên cứu: Tất cả các bệnh nhân 
được chẩn đoán viêm ruột thừa có biến chứng từ 
01/2024 đến 9/2024. Tại BV Trường Đại học Tây 
Nguyên.

Thời gian nghiên cứu: Từ 01/2024 đến 9/2024.
Địa điểm nghiên cứu: Bệnh viện Trường Đại 

học Tây Nguyên.
2.4. Cách thức tiến hành

Khám bệnh trực tiếp bệnh nhân vào viện và tra 
cứu hồ sơ bệnh án để ghi nhận vào phiếu điều tra.

Ghi nhận đặc điểm trước mổ:
Đặc điểm chung: giới, tuổi, dân tộc; Lý do vào 

viện; Bệnh sử: Thời gian đau bụng từ lúc khởi phát 
đến lúc nhập viện; Vị trí đau bụng ban đầu; Hướng 
lan của đau bụng; Tính chất đau; Triệu chứng 
đi kèm; Khám thực thể: Vị trí đau, Mức độ, đau 
thành bụng, sờ có khối hay không; Triệu chứng 
toàn thân: Sốt, môi khô, lưỡi bẩn, mạch, huyết áp, 
nhịp thở.

Ghi nhận đặc điểm trong mổ: Vị trí ruột thừa.
3. KẾT QUẢ VÀ THẢO LUẬN
3.1. Đặc điểm bệnh nhân
3.1.1. Giới

- Trong 96 trường hợp trong nghiên cứu chúng 
tôi có  nam chiếm 49%; còn nữ chiếm 51%. 

- Tương tự nghiên cứu của chúng tôi, Nguyễn 
Hưng Đạo (Đạo & Sơ, 2021) tỉ lệ nam là 48,5% 

còn nữ là 51,5%. Còn nghiên cứu của Phạm Thị 
Thu (Thu, 2021) thì tỉ lệ nam là 47% còn nữ là 
53%. Trái lại, trong nghiên cứu ở Ethiopia (Dagne 
& Abebaw, 2022), một nước Châu Phi thì tỉ lệ nữ 
chỉ chiếm 41,5% còn nam chiếm 58,5%. 

- Nghiên cứu của chúng tôi và nghiên cứu của 
các tác giả trong nước là tương tự nhau với tỉ lệ nữ 
cao hơn nam một ít; điều này có thể là do yếu tố 
chọn bệnh của bác sĩ phẫu thuật muốn đem lại tính 
thẫm mỹ cho phụ nữ nhiều hơn. Tuy nhiên kết quả 
của Ethiopia lại khác có nam cao hơn nữ đáng kể 
có thể do tính chất văn hóa của 2 châu lục có sự 
khác nhau.
3.1.2. Tuổi

Tuổi mổ trung bình 33.7 tuổi, nhỏ nhất là 7 tuổi 
và lớn nhất là 67 tuổi. 

Tương tự như chúng tôi, nghiên cứu của Ball 
(Ball et al., 2004) có tuổi mổ trung bình là 35, 
giới hạn từ 10 đến 77. Còn trong nghiên cứu của 
Mahmoud có tuổi mổ từ 18 - 65, trung bình 31, 
77 tuổi (Mahmoud et al., 2020). Phân nhóm tuổi: 
nhóm tuổi chiếm cao nhất là nhóm 21 – 60 tuổi 
chiếm đến 69,9%. Kết quả này cũng tương tự 
nghiên cứu của Surabhi và cs năm 2023 báo cáo 
độ tuổi trung bình là 32, 89 và nhóm tuổi 21 đến 
59 chiếm 73,56% (Surabhi et al., 2023).

Điểm chung của các nhóm nghiên cứu là độ 
tuổi tập trung vào tuổi lao động là chính, vì vậy 
viêm ruột thừa có biến chứng ảnh hưởng tới lao 
động. Điều này có thể lý giải vì theo như Lê Văn 
Cường (Cường, 2011): ‘‘lòng ruột thừa có thể mở 
rộng ra ở giai đoạn thiếu niên nhưng nó có thể sẽ 
bị tắc một phần hay tắc hoàn toàn ở giai đoạn trung 
niên’’.
3.2. Đặc điểm trước phẫu thuật
3.2.1. Lí do vào viện

Tất cả các bệnh nhân trong nghiên cứu đều 
vào viện vì đau bụng. Đau bụng là nguyên nhân 
chính thôi thúc bệnh nhân đến khám với cơ sở y tế. 
Điều này tương tự nghiên cứu của Nguyễn Quốc 
Đạt (Đạt & Lình, 2018), Lê Thị Đức Hạnh (Hạnh và 
cộng sự, 2023) và bệnh học viêm ruột thừa trong 
sách Nguyên lý Ngoại khoa Schwartz (Dahdaleh 
et al., 2019) hay sách Sabiston (Richmond, 2017).
3.2.2. Thời gian khởi phát đến khi nhập viện

Trong nghiên cứu của chúng tôi, bệnh nhân từ 
lúc có triệu chứng đầu tiên đến khi vào viện trung 
bình 34,3 giờ ± 8,3. Đây cũng chính là thời gian 
mà nguy cơ chuyển từ viêm ruột thừa cấp bình 
thường sang viêm ruột thừa biến chứng. Kết quả 
này cũng tương tự nghiên cứu của Nguyễn Quốc 
Đạt (Đạt & Lình, 2018) chiếm 61,6% hay báo cáo 
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của Lê Thị Đức Hạnh thời gian từ lúc khởi phát 
đến lúc nhập viện trung bình là: 31,8 ± 17,8 giờ và 
phù hợp với sinh lý bệnh viêm ruột thừa theo như 
Lê Nũ Hoài Hiệp (Hiệp, 1998) hay Dahdaleh Fadi 
S (Dahdaleh et al., 2019) đã đề cập.
3.2.3. Đặc điểm đau bụng

Trong nghiên cứu chúng tôi, đa số bệnh nhân 
có triệu chứng đau bụng khu trú vùng hố chậu 
phải, kế đến là đau thượng vị hoặc quanh rốn di 
chuyển xuống hố chậu phải.

Tương tự báo cáo của Nguyễn Quốc Đạt cũng 
có 62,3% đau khu trú hố chậu phải, 21,2% đau 
thượng vị quanh rốn, 3,4% đau hạ vị, 13% đau 
toàn bụng. Còn báo cáo của Haset Dagne thì tỉ lệ 
đau tại hố chậu phải chiếm 45,2%, và đau quanh 
rốn chiếm 15,5% (Dagne & Abebaw, 2022). Ngoài 
ra nghiên cứu của Dinc T và cộng sự năm 2022, 
có tỉ lệ đau hố chậu phải lên đến 89,7% (Dinç et 
al., 2022).

Tỉ lệ bệnh nhân đau thượng vị hay vùng rốn sau 
đó lan xuống bụng bên phải hay toàn ổ bụng trong 
nghiên cứu chúng tôi chiếm tỉ lệ đáng kể. Điều 
này là đặc điểm cần lưu ý trong bệnh học viêm 
ruột thừa, đó là đau viêm ruột thừa có thể không 
đau ngay hố chậu phải mà nó có thể đau từ thượng 
vị hay rốn làm bệnh nhân và cả nhân viên y tế dễ 
nhầm lẫn bệnh lý dạ dày, ruột.  Kết quả này phù hợp 
với cơ chế sinh lý đau mà Saran Lotfollahzadeh đã 
đề cập (Lotfollahzadeh et al., 2024). Và đặc biệt 
hơn, dấu hiệu đau thượng vị cũng được nghiên cứu 
của Naderan Mohammad báo cáo chiếm tới 37%, 
là một yếu tố tiên lượng cho viêm ruột thừa chuyển 
sang viêm ruột thừa biến chứng có ý nghĩa thống 
kê (Naderan et al., 2016).
3.2.4. Đặc điểm triệu chứng khám thực thể

Mức độ đau thành bụng khi khám
Nghiên cứu chúng tôi có đến 94,8% là có dấu 

cảm ứng phúc mạc, còn lại 5,2% là dấu hiệu phản 
ứng thành bụng. Kết quả này tương tự nghiên 
cứu Haset Dagne có dấu cảm ứng phúc mạc là 
97,5%, không có dấu cảm ứng phúc mạc là 2,5% 
(Dagne & Abebaw, 2022). Trong khi nghiên cứu 
của Naderan Mohammad (Naderan et al., 2016) thì 
dấu cảm ứng phúc mạc chiếm 88%, 11% là dấu 
gồng cứng bụng và 1% mức độ đau thấp hơn dấu 
cảm ứng phúc mạc. Ngoài ra báo cáo của Phạm Thị 
Thu (Thu, 2021)có 92,6% dấu cảm ứng phúc mạc, 
còn 7,4% dấu gồng cứng.

Trong 5% bệnh nhân không có dấu cảm ứng 
phúc mạc trong nghiên cứu chúng tôi. Tất cả đều 
có phản ứng thành bụng rõ và chủ yếu là bệnh nhân 
có ruột thừa sau đại tràng lên và nằm vùi trong 
thanh mạc thành sau ổ bụng phải. Dùng kiểm định 

Chi bình phương có P < 0,05 nên sự khác biệt giữa 
vị trí sau manh - đại tràng vùi trong phúc mạc là 
có liên quan đến mức độ đau thành bụng và điều 
này có ý nghĩa thống kê. Điều này có thể được 
giải thích vị trí ruột thừa nằm sâu, lại nằm trong 
hố có đại tràng đè lên nên tình trạng viêm phúc 
mạc được khu trú và triệu chứng sờ khám thường 
không có dấu cảm ứng phúc mạc rõ. Những trường 
hợp này lại có dấu hiệu cơ thắt lưng chậu đi kèm 
là chỉ điểm rõ hơn tình trạng bệnh nhân. Điều 
này tương tự nghiên cứu của Bayissa Badhaasaa 
Beyene có 23 trường hợp chiếm 17,2% có dấu cơ 
thắt lưng chậu (Bayissa et al., 2022). Còn Reddy 
Rahul Krishna báo cáo 12% có dấu cơ thắt lưng 
chậu.

Khám sờ thấy khối ở thành bụng
Nghiên cứu chúng tôi có 11 trường hợp chiếm 

11,45% bệnh nhân khi khám sờ thấy khối.
Nghiên cứu của Phạm Thị Thu có 22 trường 

hợp chiếm 32,4% sờ thấy khối trong ổ bụng, 
nghiên cứu của Nguyễn Hưng Đạo (Đạo & Sơn, 
2021) thì sờ thấy khối chiếm 2,4%. Tác giả nước 
ngoài Dagne sờ thấy có khối trong 35 trường hợp 
chiếm 8,1% (Dagne & Abebaw, 2022). Ngoài ra 
còn Naderan báo cáo có 19 trường hợp chiếm 
9,5% bệnh nhân viêm ruột thừa có biến chứng là 
sờ thấy khối trong ổ bụng (Naderan et al., 2016).

Các trường hợp này khi mổ vào đều là áp – 
xe ruột thừa và dính nhiều. Dấu hiệu sờ thấy khối 
trước mổ là quan trọng chỉ ra áp – xe ruột thừa.
3.2.5. Đặc điểm triệu chứng toàn thân

Tất cả các bệnh nhân trong nghiên cứu chúng 
tôi đều có sốt lúc vào viện. Phần lớn bệnh nhân có 
triệu chứng sốt cao từ 39 độ C chiếm 89,6%, còn 
lại là sốt nhẹ.

Nghiên cứu của Phạm Thị Thu (Thu, 2021) có 
đến 83,8% bệnh nhân có sốt nhẹ đến cao. Nguyễn 
Hưng Đạo (Đạo & Sơn, 2021) thì báo cáo có đến 
62,4% là có sốt. Còn nghiên cứu của Nguyễn Quốc 
Đạt (Đạt & Lình, 2018) có tỷ lệ sốt 66,4%, trong 
đó bệnh nhân sốt nhẹ và vừa là chiếm đa số 58,2%, 
có 8,2% bệnh nhân sốt cao >39 độ C. Trong khi 
đó nghiên cứu của Reddy (Reddy et al., 2024) có 
45% bệnh nhân sốt, tương tự nghiên cứu Bayissa 
Badhaasaa Beyene có 48% bệnh nhân sốt (Bayissa 
et al., 2022).

Nghiên cứu của chúng tôi và các tác giả trong 
nước đều có tỉ lệ sốt cao hơn các tác giả nước 
ngoài. Điều này có thể là do yếu tố điều trị trước 
khi nhập viện ở cơ sở trong quản lý bệnh ban đầu 
tại các nước khác nhau. Một đặc điểm nỗi bật trong 
nghiên cứu là nhóm bệnh sốt nhẹ đều rơi vào nhóm 
đã có điều trị trước, điều này có ý nghĩa thống kê 
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với P < 0,05.
3.2.6. Điều trị tuyến trước

Nghiên cứu chúng tôi có đến 22 trường hợp 
chiếm 22,9% là đã qua điều trị tại phòng khám, 
bệnh viện hoặc tự mua thuốc điều trị.

Nghiên cứu của Bayissa Badhaasaa Beyene có 
62 trường hợp chiếm 23,2% bệnh nhân đã qua các 
cơ sở y tế khám và điều trị (Bayissa et al., 2022). 
Đặc điểm khám và điều trị trước sẽ ảnh hưởng đến 
triệu chứng của bệnh nhân đặc biệt là sốt. Bệnh 
nhân đã qua điều trị trước vào viện thì biểu hiện 
triệu chứng sốt sẽ khác và thường sốt nhẹ hơn so 
với bệnh nhân chưa điều trị gì, sự khác biệt này có 
ý nghĩa thống kê trong nghiên cứu của chúng tôi với 
p < 0,05.
3.3. Tiền sử phẫu thuật

Các nghiên cứu của Phạm Thị Thu (Thu, 2021), 
Nguyễn Quốc Đạt (Đạt & Lình, 2018), Nguyễn 
Hưng Đạo (Đạo & Sơn, 2021) và các tác giả trong 
nước cũng như nghiên cứu của Bayissa Badhaasaa 
Beyene (Bayissa et al., 2022), Reddy Rahul 
Krishna (Reddy et al., 2024) và các tác giả nước 
ngoài không có sự ghi nhận về tiền sử phẫu thuật. 
Trong nghiên cứu của chúng tôi có 12 trường hợp 
(100% là mổ sản phụ khoa), chiếm 12,5% và tất cả 
đều phẫu thuật nội soi thành công.

Như vậy tiền sử mổ vùng bụng không ảnh hưởng 
nhiều đến phẫu thuật nội soi như các phương pháp 
phẫu thuật nội soi thông thường khác. Tuy nhiên, 
khi có tiền sử mổ ổ bụng trước đó, khi vào trocar 
đòi hỏi phẫu thuật viên phải cẩn thận, thường là 
vào mở thay như vào kín bình thường để tránh tổn 
thương tạng do dính và do ruột chướng do viêm 
phúc mạc.
3.4. Vị trí ruột thừa

Bảng 1. Vị trí ruột thừa trong mổ

Vị trí n %
Sau manh tràng 24 25
Hố chậu phải 60 62,5
Giữa ổ bụng 1 1

Sau manh đại tràng dưới thanh mạc 5 5,2
Tiểu khung 6 6,3

Tổng 96 100

Nghiên cứu chúng tôi tỉ lệ ruột thừa nằm ở 
hố chậu phải (HCP) là nhiều nhất, kế đến là sau 
manh tràng; tỉ lệ ruột thừa sau manh tràng là 
30,2 %, đặc biệt là có 5 trường hợp nằm dưới 
thanh mạc. Kết quả này cũng tương tự báo cáo 
của Phạm Thị Thu (Thu, 2021) 66,2% ruột 
thừa ở HCP, 22% là sau manh tràng, tiểu khung 
8,8%, giữa ổ bụng 1,5%. Còn nghiên cứu của 
Nguyễn Quốc Đạt (Đạt & Lình, 2018) có 17,8% 
trường hợp ruột thừa nằm sau manh tràng. Trái 
lại nghiên cứu của Souza Sandro (Souza et al., 
2015) có đến 43,5% là ruột thừa sau manh tràng 
và đây là vị trí phổ biến nhất. Vị trí sau manh 
tràng, đặc biệt là sau dưới thanh mạc nữa là một 
vị trí khó, ảnh hưởng nhiều đến triệu chứng lâm 
sàng và quá trình mổ như mức độ đau đã đề cập 
trên hay thời gian mổ.
4. KẾT LUẬN 

Viêm ruột thừa có biến chứng là một bệnh 
cảnh chiếm tỉ lệ khá cao của bệnh viêm ruột thừa. 
Phần lớn bệnh nhân có đau bụng và đau bụng 
nhiều, mức độ cảm ứng phúc mạc chiếm đa số khi 
khám nhóm bệnh nhân này. Tuy nhiên cần lưu ý 
các trường hợp bệnh nhân có ruột thừa sau manh, 
đại tràng hoặc vùi trong thanh mạc thành sau sẽ 
không có dấu cảm ứng phúc mạc. Thời gian từ 
khi khởi phát đến khi nhập viện thường quá 24 
giờ, phần lớn bệnh nhân có sốt khi nhập viện, có 
tỉ lệ đáng kể bệnh nhân đã điều trị trước khi vào 
viện và điều này ảnh hưởng đến triệu chứng lâm 
sàng. Vì vậy biểu hiện lâm sàng của viêm ruột 
thừa có biến chứng là khá phong phú và đa dạng 
nên cần phải được thăm khám lâm sàng thật kỹ 
để chẩn đoán và điều trị kịp thời, đem lại hiệu quả 
cao cho bệnh nhân.
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ABSTRACT
Acute appendicitis is one of the most common conditions in abdominal surgical emergencies. Acute 

appendicitis is divided into two types: uncomplicated and complicated. Complicated appendicitis is 
defined as perforated appendicitis, appendiceal abscess, or peritonitis due to appendicitis. Research 
findings indicate that patients with complicated appendicitis often present with severe abdominal pain. 
The pain is mainly localized to the right iliac fossa or may be around the umbilical area and epigastric 
region. Signs of peritoneal irritation are present in the majority of cases, around 94.8%. Systemic 
symptoms, such as fever, are common, typically with high temperatures of 39 degrees Celsius or above; 
treatment prior to hospital admission can affect fever symptoms. The time from the onset of symptoms 
to hospital admission is usually between 36 to 48 hours. During clinical practice, it is important to note 
that in cases where the appendix is located unusually behind the cecum or colon, peritoneal signs may 
not be present. Complicated appendicitis presents a diverse clinical picture and requires early diagnosis 
and timely treatment to reduce the risk of severe complications.

Keywords: complicated appendicitis, clinical, characteristics.
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