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TÓM TẮT
Mặc dù không có độ tuổi nào là không có nguy cơ mắc bệnh viêm ruột thừa, nhưng ở trẻ sơ sinh thì vô 

cùng hiếm gặp. Chẩn đoán lâm sàng viêm ruột thừa ở trẻ sơ sinh được đặt ra khi có phù nề thành bụng, ban 
đỏ, sờ được khối hoặc đề kháng thành bụng ở hố chậu phải. Siêu âm bụng có thể làm sai lệch chẩn đoán và 
không có ích. Khí tự do trong ổ bụng trên X-quang, mặc dù không thể chẩn đoán chính xác, nhưng hữu ích 
trong việc xác định có thủng và là dấu hiệu để can thiệp phẫu thuật sớm. Dường như không có mối liên hệ 
giữa thủng và sự trì hoãn trong chẩn đoán. Tỉ lệ tử vong hiện tại 23% vẫn cao ở mức không chấp nhận được. 
Can thiệp điều trị sớm các trường hợp viêm ruột thừa có biến chứng giúp giảm tỉ lệ tử vong ở trẻ sơ sinh.

Từ khoá: Viêm ruột thừa, sơ sinh, biến chứng

ABSTRACT
ACUTE NEONATAL APPENDICITIS: A REVIEW OF 54 CASES

Pham Nhu Hiep1, Nguyen Thanh Xuan1,
Vũ Hoài Anh1, Nguyen Huu Son2*, Ho Huu Thien1

Although no age is free from the risk of appendicitis, it is extremely uncommon in newborns. Clinical 
diagnosis of neonatal appendicitis is possible if abdominal wall edema, erythema, palpable mass or 
tenderness is noted exclusive in right iliac fossa. Ultrasonography is often misleading and unhelpful. 
Pneumoperitoneum noted in radiographs, despite failing to clinch the correct diagnosis, is useful in 
identifying perforation and in prompting early surgical intervention. There appears to be no correlation 
between perforation and diagnostic delay. The current death rate of 23% is unacceptably high. The inverse 
correlation of mortality with perforation rate could be due to therapeutic advantage of early intervention in 
complicated cases.
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ
Mặc dù không có độ tuổi nào là không có nguy 

cơ mắc bệnh viêm ruột thừa, nhưng ở trẻ sơ sinh thì 
vô cùng hiếm gặp. Có tranh cãi về việc Diess (1908) 

[1] hay Albrecht (1905) [2] là người đầu tiên mô tả 
về trường hợp ở trẻ sơ sinh. Mặc dù Lillenthal đã 
báo cáo một trường hợp sống sót sau khi mắc viêm 
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ruột thừa trong túi thoát vị bìu vào năm 1908 [2], 
45 năm sau (năm 1952) Meigher và Lucas [1] mới 
ghi nhận trường hợp đầu tiên sống sót sau viêm ruột 
thừa vùng bụng. Tiếp tục 35 năm sau đó, điều mà 
Zachery Cope nhận xét là “không có giới hạn tuổi” 
được chứng minh thực sự kéo dài đến giai đoạn tiền 
sản. Martin - Glen (1986) [3] và Narasimharao cùng 
cộng sự (1987) [4] ghi nhận viêm ruột thừa tiền sản. 
15 năm sau, Efrati và cộng sự [5] báo cáo về trường 
hợp đầu tiên mổ cắt ruột thừa nội soi ở trẻ sơ sinh. Dù 
Karaman và cộng sự [2] tổng hợp được 141 ca trong 
1 thế kỷ (1901 - 2000), tuy vậy, phần lớn là tư liệu cá 
nhân và hầu như tất cả các báo cáo từng được xuất 
bản đều là báo cáo trường hợp riêng lẻ hoặc nhiều 
nhất là một loạt bài nhỏ. Do đó, nghiên cứu tổng quan 
này phân tích những dữ liệu từng được công bố để 
giải quyết một số câu hỏi chưa được trả lời.

II. GIẢ THUYẾT
Cách đây hàng trăm năm, Wangensteen đã chứng 

minh rằng viêm ruột thừa là do tắc nghẽn trong lòng 
ruột. Tư thế nằm của trẻ sơ sinh và hình dạng phễu 
của ruột thừa thai nhi được cho là có tác dụng bảo vệ 
chống lại sự tắc nghẽn ruột thừa. Không giống như 
thức ăn của người lớn, sữa không để lại cặn hoặc 
phân không tiêu. Trẻ sơ sinh ít có khả năng tiếp xúc 
với các tác nhân gây nhiễm trùng như adenovirus - 
nguyên nhân gây tăng bạch cầu. Do đó, nhiều yếu 
tố nguy cơ ở người lớn không có ở trẻ sơ sinh, đó là 
lý do tại sao trẻ ít bị viêm ruột thừa nhất. Có ba giả 
thuyết về căn nguyên để giải thích sự hiếm gặp ở trẻ 
sơ sinh. Martin và Perrin [6] cho rằng tắc nghẽn do 
bệnh Hirschsprung có thể đóng một vai trò trong cơ 
chế bệnh sinh. Bax và cộng sự [7] đề xuất rằng viêm 
ruột thừa ở trẻ sơ sinh (VRTSS) thật ra là một dạng 
của viêm ruột hoại tử. Quan sát cho thấy hơn 50% 
trẻ sơ sinh bị viêm ruột thừa là sinh non [2] giúp 
củng cố giả thiết của Bax vì 90% viêm ruột hoại 
tử xuất hiện ở trẻ sinh non. Các bác sĩ phẫu thuật 
Wangensteenian xem xét vai trò căn nguyên của tắc 
nghẽn do phân viên trong bệnh xơ nang và phân su. 
Nhưng không có giả thuyết nào trong ba giả thuyết 
trên được chứng minh một cách khoa học.

Tỷ lệ tử vong của viêm ruột thừa sơ sinh cao tới 
78% trong giai đoạn 1901-1975. Tỷ lệ này nhanh chóng 

giảm xuống còn 33% trong giai đoạn 1976-1984 do 
những tiến bộ nhanh chóng trong liệu pháp kháng sinh, 
chăm sóc đặc biệt cho trẻ sơ sinh và các phương thức 
chẩn đoán. Tỷ lệ tử vong giảm hơn nữa (xuống 28%) 
trong giai đoạn 1985-2003 chỉ là một sự cải thiện nhỏ 
[2]. Những con số này là một vấn đề lớn trong thời đại 
mà tỷ lệ tử vong tương ứng ở người trưởng thành gần 
bằng 0%. Một số yếu tố được cho là nguyên nhân của 
tỷ lệ tử vong cao này. Chúng bao gồm (1) sự chậm trễ 
trong chẩn đoán và điều trị do thiếu các đặc điểm lâm 
sàng cụ thể và sự hiếm gặp của bệnh; (2) thủng sớm 
do ruột thừa sơ sinh dễ vỡ; (3) nhiễm trùng dễ lây lan 
do phúc mạc chưa phát triển hoàn thiện; (4) hệ thống 
miễn dịch còn non nớt và (5) khả năng chịu đựng kém 
của trẻ sinh non. Tất cả những giả định này chưa được 
chứng minh một cách khoa học.

III. NHỮNG CÂU HỎI CHƯA ĐƯỢC TRẢ LỜI
Những giả thiết trên đã khiến nảy sinh những lo 

ngại sau đây: (1) Có mối quan hệ nhân quả giữa viêm 
ruột thừa sơ sinh và bệnh Hirschsprung’s không? (2) 
Bệnh xơ nang hoặc phân su có thường liên quan với 
VRTSS hay không? (3) VRTSS có phải là một dạng 
của viêm ruột hoại tử không? Các yếu tố rủi ro của 
viêm ruột hoại tử có thường được thấy ở VRTSS 
hay không? (4) Tỷ lệ tử vong của VRTSS hiện nay 
là bao nhiêu? Có cao bất thường không? (5) Tỷ lệ tử 
vong có bị ảnh hưởng bởi sự trưởng thành của thai 
kỳ, sự chậm trễ trong chẩn đoán hoặc thủng ruột hay 
không? (6) Thủng ruột có xảy ra sớm không và có 
mối tương quan giữa nó và sự chậm trễ trong điều 
trị không? (7) Nhiễm trùng hoặc lỗ thủng có thường 
lây lan trong ổ bụng không? (8) Có yếu tố gợi ý để 
chẩn đoán sớm không? (9) Kiểm tra bằng phương 
tiện nào là hữu ích nhất? (10) Có nhóm trẻ sơ sinh 
nào dễ mắc VRTSS hơn những nhóm khác không?

Ruột thừa bị viêm trong túi thoát vị (thoát vị 
Amyand) có nhiều đặc điểm hoàn toàn khác so với ở 
bụng. Do đó, chúng tôi đã loại trừ thoát vị Amyand 
để xem xét riêng. Chúng tôi tìm kiếm trên Pubmed, 
Google Scholar, Embase, Indmed và AJOL với các 
từ khóa “trẻ sơ sinh”, “ruột thừa”. Chúng tôi đã loại 
trừ 5 trẻ sơ sinh được báo cáo trong các bài báo 
không phải tiếng Anh [8-11], 2 bệnh nhân được điều 
trị trước năm 1990 [12] và một [13] bị trùng lặp [2, 



Bệnh viện Trung ương Huế 

Tạp Chí Y Học Lâm Sàng - Số 70/2021	 5

13]. Định nghĩa các thuật ngữ sơ sinh tương tự như 
định nghĩa của WHO. Tuy nhiên, những trẻ khởi 
phát bệnh trong thời kỳ sơ sinh nhưng xuất hiện 
muộn hơn 28 ngày cũng được đưa vào. Chúng tôi 
thu thập được 54 trường hợp viêm ruột thừa ở trẻ sơ 
sinh được điều trị và báo cáo từ tháng 1 năm 1990 
đến tháng 12 năm 2020, trong đó 2 trường hợp tại 
Bệnh viện Trung ương Huế [1,2,5,12,14-50].

IV. KẾT QUẢ TỔNG HỢP CÁC NGHIÊN CỨU
4.1. Phân bố địa lý
Chúng tôi nhận thấy rằng Ấn Độ (n = 10) báo 

cáo nhiều ca nhất, tiếp theo là Thổ Nhĩ Kỳ (n = 8), 
Mỹ (n = 5), Anh (n = 4) và Canada (n = 4). Tại Việt 
Nam, bệnh viện Trung ương Huế báo cáo trường 
hợp viêm ruột thừa ở trẻ sơ sinh đầu tiên vào năm 
2020. Tỷ lệ mắc bệnh cao ở Ấn Độ dường như 
không phải do số lượng trẻ sinh non ở nước này 
đứng đầu thế giới [51]. Điều này được củng cố bởi 
thực tế là chỉ có một trường hợp được mô tả ở Trung 
Quốc [31], quốc gia đứng thứ hai trong điều tra dân 
số sinh non. Ngoài ra, không có báo cáo nào từ 
Nigeria, Indonesia, Malawi và Congo, những nước 
tiếp theo trong danh sách có tỷ lệ sinh non cao nhất. 
Do đó, sự phân bố lệch có thể là sai số hệ thống do 
số lượng bài công bố hoặc tính nhạy cảm di truyền.

Bảng 1: Đặc điểm đối tượng mắc viêm ruột thừa 
sơ sinh trong nghiên cứu

Đặc điểm đối tượng n (%)
Tỉ lệ giới tính

Bé trai
Bé gái
Không xác định

30
23
1

56%
40%
4%

Cân nặng lúc sinh
1000 - 1499g
1500 - 2499g
2500 - 3500g
> 3500 g
Không xác định

6
6
15
5
22

12%
12%
29%
10%
39%

Trưởng thành thai kỳ
Sinh non
Đủ tháng
Không xác định

19
27
8

37%
48%
15%

Hình thức sinh
Sinh thường
Sinh mổ
Không xác định

18
15
21

31%
29%
40%

4.2. Tỉ lệ giới tính
Karaman và cộng sự [2] cho thấy nam giới chiếm 

phần lớn với tỷ lệ nam: nữ là 3:1. Nhưng chúng tôi 
nhận thấy khoảng cách về tỷ lệ giới tính không lớn 
với 56% nam và 40% nữ (Bảng 1). Không rõ sự thay 
đổi đó là do sai số hệ thống trong chọn lọc hay do 
sự thay đổi mô hình bệnh tật. Điều sau có vẻ hợp lý 
vì Karaman và cộng sự cũng đã chỉ ra một xu hướng 
tương tự. Trong khi phân tích dữ liệu trong 3 khoảng 
thời gian là 1909-75, 1976-84 và 1985-2003, tỷ lệ 
nam: nữ lần lượt là 60:27, 60:40 và 50:36.

4.3. Sự trưởng thành thai kỳ
Trong quá khứ, trẻ sinh non được cho là dễ bị 

viêm ruột thừa hơn. Trong bài đánh giá của Karaman 
[2], gần 52% là trẻ sinh non. Nhưng chúng tôi nhận 
thấy trẻ sinh đủ tháng có tỷ lệ mắc bệnh cao hơn trẻ 
sinh non (48% so với 37%). Điều này được chứng 
minh bằng thực tế là tỷ lệ của trẻ sơ sinh có cân nặng 
sơ sinh tối ưu và dưới mức tối ưu là ngang nhau 
(Bảng 1). Những quan sát này củng cố giả thuyết 
rằng mô hình bệnh tật đang thay đổi theo thời gian.

4.4. Vai trò căn nguyên của bệnh lí kèm theo 
và các yếu tố nguy cơ

Chúng tôi không thể tìm thấy một báo cáo nào 
về bệnh xơ nang hoặc tắc ruột phân su trong viêm 
ruột thừa ở trẻ sơ sinh. Ngay cả Karaman [2], trong 
khoảng thời gian 100 năm, chỉ có thể tìm thấy một 
trường hợp mắc bệnh xơ nang trong 128 ca viêm 
ruột thừa ở trẻ sơ sinh. Do đó, mối liên hệ được cho 
là giữa hai bệnh lý trên dường như là một quan niêm 
không đúng trong y học. Trong số các bệnh nhân 
mà chúng tôi ghi nhận chỉ có 4 trường hợp mắc 
bệnh Hirschsprung đồng thời với viêm ruột thừa. 
Không ai trong số họ có đặc điểm của bệnh viêm 
ruột ở phình đại tràng. Trước năm 1990, trường hợp 
xuất hiện đồng thời 2 bệnh lí này đã được báo cáo 
ở 9 trẻ sơ sinh [44] nhưng không gặp ở trẻ lớn hơn. 
Sarioglu và cộng sự [44], trong khoảng thời gian 
18 năm, chỉ phát hiện 2 trường hợp viêm ruột thừa 
trong số 302 trẻ sơ sinh mắc bệnh Hirschsprung. 
Chính tỷ lệ hiếm gặp này dẫn tới việc chưa có phân 
tích có ý nghĩa nào được đưa ra [6]. Điều này không 
thể được xác minh vì kết quả mô bệnh học ruột thừa 
thường không được đưa vào các trường hợp báo 
cáo. Vì những lý do này, sự xuất hiện trùng hợp của 
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bệnh vô hạch đại tràng và viêm ruột thừa ở trẻ sơ 
sinh vẫn còn là một sự thách thức về mặt lâm sàng 
hơn là một thông tin mang tính khoa học.

Viêm phúc mạc lan tỏa và tắc ruột do thủng ruột 
thừa viêm hay do viêm ruột hoại tử khó phân biệt 
với nhau. Chúng tôi nhận thấy rằng một hoặc nhiều 
yếu tố nguy cơ của viêm ruột hoại tử được thấy 
trong 23 (44%) trẻ sơ sinh bị viêm ruột thừa. Ngạt 
tại thời điểm chu sinh đã được báo cáo ở 17 trường 
hợp (33%). Vỡ màng ối kéo dài, viêm nhiễm màng 
đệm và màng ối, nhiễm trùng huyết ở mẹ được ghi 
nhận trong 7 trường hợp (13%). Bệnh tim bẩm sinh 
mức độ nặng (n=3) và mẹ hút thuốc lá (n=1) cũng 
được ghi nhận. Vì vậy, việc phân nhóm viêm ruột 
thừa ở trẻ sơ sinh là một thể của viêm ruột hoại tử 
cần được lưu ý và nghiên cứu thêm. Một nghiên cứu 
trên động vật đã được thiết kế để tìm hiểu tại sao 
những thay đổi trong viêm ruột hoại tử chỉ giới hạn 
trong ruột thừa.

4.5. Chẩn đoán lâm sàng
Chẩn đoán xác định dựa vào lâm sàng ở 3 trẻ sơ 

sinh và khám nghiệm pháp y ở 2 trẻ. Các trường hợp 
còn lại được chẩn đoán hồi cứu sau khi phẫu thuật 
thăm dò. 

Vai trò chẩn đoán của nội soi ổ bụng dường như 
chưa được tận dụng vì chỉ có 5 trường hợp được mô 
tả cho đến nay [5,20,34,42]. Chướng bụng (89%), 
nôn (54%), đau bụng khi ấn (48%), bồn chồn hoặc 
lơ mơ (36%) và sốt (31%) là những triệu chứng phổ 
biến nhất (Bảng 2). Phải thừa nhận rằng các triệu 
chứng này không đặc hiệu và do đó có thể không 
giúp định hướng chẩn đoán lâm sàng. Trái với suy 
nghĩ chung, 18 trẻ sơ sinh (35%) có một hoặc nhiều 
dấu hiệu khu trú. Điều thú vị là chỉ có 3 trẻ trong số 
đó (17%) được chẩn đoán chính xác trước khi phẫu 
thuật mở ổ bụng. Tỷ lệ chẩn đoán nhầm cao mặc 
dù có các dấu hiệu khu trú đã chứng minh câu tục 
ngữ cổ, “Mắt không thể nhìn được những gì chúng 
ta không biết”. Các dấu hiệu của ruột thừa bị thủng 
như ban đỏ, phù nề, khối sờ thấy được và đau ở 
vùng thắt lưng cũng được thấy ở viêm ruột hoại 
tử. Có thể hiểu rằng chẩn đoán sai phổ biến nhất là 
viêm ruột hoại tử trong 32% trường hợp. Tuy nhiên, 
khi phân tích kỹ càng, chúng tôi nhận thấy rằng khi 
những dấu hiệu này chỉ xuất hiện ở hố chậu phải thì 

thường gặp viêm ruột thừa hơn viêm ruột hoại tử.
Bảng 2: Đặc điểm lâm sàng của viêm ruột thừa

trẻ sơ sinh
Đặc điểm lâm sàng n (%)
Triệu chứng không đặc hiệu
Bụng căng tức 42 89%
Nôn 28 54%
Đau bụng khi ấn 25 48%
Bỏ ăn 22 42%
Sốt 16 31%
Bồn chồn 10 19%
Lơ mơ 9 17%
Mất nước 9 17%
Táo bón 8 15%
Thở nhanh 8 15%
Shock 6 12%
Nhịp tim nhanh 6 12%
Đi cầu phân máu 4 8%
Tiêu chảy 2 4%
Đặc điểm lâm sàng n (%)
Hạ thân nhiệt 2 4%
Tràn dịch màng tinh hoàn 2 4%
Ngưng thở 1 2%
Co giật 1 2%
Tím tái 1 2%
Ban da 1 2%
Triệu chứng đặc hiệu
Ban đỏ hố chậu phải 7 14%
Khối vùng hố chậu phải 6 12%

Phù nề hố chậu phải 2 4%

hố chậu phải đau khi ấn 1 2%

Khí trong tắc nghẽn ruột thừa 1 2%

Khí tự do trong hố chậu phải 1 2%
4.6. Những chỉ số hữu ích nhất
Số lượng bạch cầu và siêu âm không có giá trị 

nhiều trong việc đưa ra chẩn đoán. Dịch tự do và 
khối ở hố chậu phải (8%) có thể được phát hiện 
dưới siêu âm nhưng không khẳng định được ruột 
thừa viêm. Mặt khác, siêu âm làm phân tâm định 
hướng lâm sàng tới các thương tổn nang được tình 
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cờ phát hiện. Thực ra, một số trẻ sơ sinh được phẫu 
thuật mở ổ bụng vì nghi ngờ thận ứ nước [14] hoặc 
nang đường tiêu hóa [39,42] dựa trên kết quả siêu 
âm nhưng chẩn đoán trong phẫu thuật lại mang lại 
điều bất ngờ. Sàng lọc nhiễm trùng huyết như Crp, 
cấy máu dương tính trong 27% trường hợp.

Khí tự do trong ổ phúc mạc là dấu hiệu hữu ích 
nhất gặp ở 23 trong 44 (52%) bệnh nhân có thủng. 
Chẩn đoán chính xác trước phẫu thuật được đưa ra 
ở 2 trẻ sơ sinh có khí tự do trong hố chậu phải hoặc 
trong ruột thừa bị tắc nghẽn. X quang thường mặcdù 
không chẩn đoán được viêm ruột thừa nhưng có giá 
trị trong phát hiện các biến chứng.

4.7. Thủng ruột và nhiễm trùng khu trú
Khoảng 85% trẻ sơ sinh có thủng ruột thừa viêm 

khi phẫu thuật mở ổ bụng. Thời gian trì hoãn trung 
bình từ lúc khới phát triệu chứng đến khi can thiệp 
điều trị là 8+3.5 ngày ở các trường hợp không có 
biến chứng và 3.3+3 ngày ở trường hợp thủng ruột 
thừa viêm. Sử dụng Student’s t-test, chúng tôi nhận 
thấy sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (P=0.044). 
Thông thường, thủng ruột thừa viêm hay gặp hơn 
khi thời gian trì hoãn kéo dài hơn. Do đó, vấn đề 
tranh cãi về việc rút ngắn thời gian trì hoãn ở nhóm 
thủng ruột thừa cần được nghiên cứu dữ liệu cụ thể 
hơn bằng cách phân chia tỉ lệ trì hoãn trước khi 
nhập viện và sau khi nhập viện. Thời gian trì hoãn 
trung bình từ lúc bệnh nhân vào khoa chăm sóc 
sơ sinh tích cực tới lúc can thiệp điều trị cũng kéo 
dài hơn có ý nghĩa ở nhóm không có biến chứng 
(5.3+3.2 ngày) so với nhóm thủng ruột thừa viêm 
(1.8 + 2.3 ngày). Tuy nhiên thời gian trung bình 
của các triệu chứng trước khi nhập viện không có 
sự khác biệt ý nghĩa giữa 2 nhóm (lần lượt là 1.7 + 
2.3 so với 2.7 + 0.6 ngày ở nhóm thủng và không 
thủng). Từ phân tích này chúng tôi cho rằng sự trì 
hoãn trong chẩn đoán không làm tăng tỉ lệ thủng 
ruột thừa viêm. Không những vậy, trẻ sơ sinh có 
thủng ruột thừa viêm được chẩn đoán và điều trị 
sớm hơn so với những trẻ không có thủng. Ngay 
cả trong trường hợp chẩn đoán không đúng, thủng 
ruột thừa viêm (dựa vào khí tự do trong ổ bụng) 

cũng là dấu hiệu để phẫu thuật thăm dò. Một điều 
cần lưu ý rằng số liệu thống kê có thể không chính 
xác do cỡ mẫu quá nhỏ.

4.8. Tỉ lệ tử vong
Chúng tôi đã tính toán ra tỉ lệ tử vong đáng báo 

động ngay cả trong kỷ nguyên phát triển. Tỉ lệ tử 
vong không bị ảnh hưởng bởi giới tính trẻ, cân 
nặng lúc sinh, sự trưởng thành của thai, phương 
pháp sinh hoặc bất cứ triệu chứng độc lập nào. Một 
số người cho rằng tỉ lệ tử vong ở các trường hợp 
thủng ruột thừa viêm cao hơn so với các trường 
hợp không có biến chứng. Điều đáng ngạc nhiên 
là chỉ 8 trong số 44 trẻ sơ sinh (18%) có thủng tử 
vong trong khi 4 trong 7 (57%) không có thủng tử 
vong. Sử dụng test chính xác Fisher, chúng tôi nhận 
thấy sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (P=0.045). 
Nghịch lí này được dễ dàng giải thích do những 
trẻ sơ sinh có thủng ruột thừa viêm được can thiệp 
điều trị sớm hơn. Lợi ích của việc cắt ruột thừa 
viêm sớm dường như bù đắp lại được bất lợi khi trẻ 
bị thủng ruột thừa viêm

V. KẾT LUẬN
Viêm ruột thừa ở trẻ sơ sinh dường như không 

có mối liên hệ nào với bệnh Hirschsprung hoặc 
xơ nang. Mối liên quan giữa viêm ruột thừa ở trẻ 
sơ sinh và viêm ruột hoại tử cần được nghiên cứu 
thêm vì chúng có chung các yếu tố nguy cơ. Chẩn 
đoán lâm sàng của viêm ruột thừa ở trẻ sơ sinh 
được đặt ra khi có phù nề thành bụng, ban đỏ, khối 
sờ được hoặc đau khi ấn vào chỉ xuất hiện ở hố 
chậu phải. Siêu âm thường gây định hướng chẩn 
đoán không đúng và không có ích. Khí tự do trong 
ổ bụng trên xquang, mặc dù không thể chẩn đoán 
chính xác, nhưng hữu ích trong việc xác định có 
thủng và là dấu hiệu để can thiệp phẫu thuật sớm. 
Dường như không có mối liên hệ giữa thủng và sự 
trì hoãn trong chẩn đoán. Tỉ lệ tử vong hiện tại là 
23% cao ở mức không chấp nhận được. Mối tương 
quan nghịch giữa tỷ lệ tử vong với tỷ lệ thủng có 
thể là do lợi ích điều trị của can thiệp sớm trong 
các trường hợp có biến chứng.
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