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Hội chứng chèn ép khoang bụng sau can thiệp nội mạch điều trị 

vỡ phình động mạch chủ bụng: Báo cáo trường hợp lâm sàng  

và tổng quan y văn 
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TÓM TẮT 

Đặt vấn đề: Hội chứng chèn ép khoang bụng 

(ACS) chiếm tỉ lệ 7% sau điều trị vỡ phình động 

mạch chủ bụng (RAAA). Phẫu thuật mở bụng giải 

áp khoang bụng là phương pháp quan trọng điều 

trị ACS, tuy vậy chưa thể đóng vết mổ thành bụng 

ngay do áp lực khoang bụng còn cao, đặt ra vấn 

đề chọn thời điểm đóng bụng phù hợp và ứng 

dụng các phương pháp điều trị hỗ trợ. 

Phương pháp: Báo cáo ca lâm sàng điều trị 

ACS thành công sau can thiệp RAAA tại Bệnh 

viện Đại học Y Dược TP. Hồ Chí Minh và khảo 

cứu y văn. 

Trường hợp lâm sàng: bệnh nhân nam 61 

tuổi nhập viện vì đau bụng trái, kết quả CT scan 

chẩn đoán RAAA. Bệnh nhân được chuyển viện 

và điều trị can thiệp nội mạch (rEVAR) cấp cứu. 

Sau can thiệp 30 phút bụng bệnh nhân căng 

chướng, tăng áp lực ổ bụng. Bệnh nhân được 

chẩn đoán ACS và phẫu thuật cấp cứu giải áp 

khoang bụng. Sau phẫu thuật vết mổ được để hở 

và khâu che bằng túi nylon vô trùng. Ngày thứ 6 

hậu phẫu, bệnh nhân được chỉ định đóng bụng 

tạm thời, sử dụng hệ thống hút áp lực âm (VAC). 

Ngày thứ 27 hậu phẫu, bệnh nhân có thể đóng 

hoàn toàn vết mổ thành bụng và xuất viện. 

Kết luận: Cần theo dõi áp lực trong khoang 

bụng sau phẫu thuật mở bụng giải áp điều trị ACS. 

Khi áp lực trong khoang bụng còn cao, có thể chỉ 

định đóng cân cơ bụng tạm thời và điều trị VAC hỗ 

trợ cho đến khi có thể đóng bụng hoàn toàn. 

Từ khoá: hội chứng chèn ép khoang bụng, 

phình động mạch chủ bụng vỡ, phẫu thuật mở bụng 

giải áp, đóng bụng hoàn toàn, hút áp lực âm. 

ABDOMINAL COMPARTMENT 

SYNDROME AFTER ENDOVASCULAR 

REPAIR OF RUPTURED ABDOMINAL 

AORTIC ANEURYSM: CASE REPORT AND 

LITERATURE REVIEW 

ABSTRACT 

Background: Abdominal compartment 

syndrome (ACS) arises in approximately 7% after 

ruptured abdominal aortic aneurysm (RAAA) 

treatment. Decompressive laparotomy is a 

satisfactory way to treat ACS. The problem is 

deciding when to complete abdominal closure 

with appropriate alternative treatments.1 

Methods: This is a case report of successful 

ACS treatment following RAAA intervention at 

Ho Chi Minh University Hospital of Medicine 

and Pharmacy with a literature review. 

 
1Bệnh viện Trung Ương Huế  
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Clinical case: A 61-year-old male patient 

was hospitalized for abdominal pain. Computed 

tomography angiography demonstrated RAAA. 

He underwent the emergency endovascular repair 

of ruptured aneurysms (rEVAR). At 30 minutes 

post-intervention, the patient's abdomen was 

distended following intraabdominal hypertension 

measured via bladder catheter. Within ACS 

diagnosing, emergency decompressive 

laparoscopy was performed. The abdominal wall 

was left open and covered with a sterile nylon 

cover. The fascial closure was performed on the 

sixth postoperative day with the support of 

vacuum-assisted wound closure (VAC) and mesh-

mediated fascial traction. On the 27th 

postoperative day, the wound could close 

completely, and the patient could be discharged 

successfully. 

Conclusion: A bladder pressure is required 

to monitor intraabdominal pressure 

postoperatively after decompressive laparotomy. 

Delayed fascial closure is appropriate with 

supporting VAC until total abdominal closure. 

Keywords: Abdominal Compartment 

Syndrome, Ruptured Abdominal Aortic Aneurysm, 

Decompressive Laparotomy, Total Abdominal 

Closure, Vacuum Assisted Wound Closure. 

Viết tắt: 

− Hội chứng chèn ép khoang bụng – 

Abdominal Compartment Syndrome – ACS 

− Phình động mạch chủ bụng vỡ – Ruptured 

Abdominal Aortic Aneurysm – RAAA 

− Can thiệp nội mạch điều trị phình động 

mạch chủ vỡ – Endovascular Repair of Ruptured 

Aneurysms – rEVAR 

− Hút áp lực âm – Vacuum Assisted Closure 

– VAC 

 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Hội chứng chèn ép khoang bụng (Abdominal 

Compartment Syndrome – ACS) được định nghĩa 

khi áp lực ổ bụng tăng > 20 mmHg và có giảm 

chức năng các tạng trong ổ bụng như thận, gan, 

ruột… do tình trạng giảm, gián đoạn tưới máu 

tạng1. Tần suất ACS gặp khoảng 7% sau các 

trường hợp vỡ phình động mạch chủ bụng 

(Ruptured Abdominal Aortic Aneurysm – 

RAAA) được điều trị bằng phẫu thuật hoặc can 

thiệp đặt ống ghép nội mạch (Endovascular 

Repair of Ruptured Aneurysms – rEVAR)2. Tỉ lệ 

tử vong ở các bệnh nhân RAAA khi có ACS dao 

động từ 40 – 70%3,4,5, vì vậy việc phát hiện và 

điều trị sớm ACS có vai trò quan trọng. 

Phẫu thuật mở bụng giải áp khoang bụng là 

phương pháp điều trị ACS hiệu quả, làm giảm 

áp lực trong khoang bụng nhanh chóng, cải 

thiện tỉ lệ sống còn của bệnh nhân6. Tuy vậy, 

sau phẫu thuật mở bụng giải áp, việc khép vết 

mổ thành bụng khó khăn do áp lực trong ổ bụng 

còn cao, các tạng ruột còn phù nề, qua đó cần 

cân nhắc lựa chọn thời điểm đóng vết mổ thành 

bụng và thực hiện các biện pháp chăm sóc phù 

hợp nhằm giảm thiểu các biến chứng có thể xảy 

ra. Báo cáo này được thực hiện nhân một 

trường hợp bệnh nhân được chẩn đoán và điều trị 

ACS sau can thiệp RAAA. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 

NGHIÊN CỨU 

Báo cáo ca lâm sàng trường hợp chẩn đoán 

và điều trị ACS thành công trên bệnh nhân được 

can thiệp điều trị RAAA tại Bệnh viện Đại học Y 

Dược TP. Hồ Chí Minh và khảo cứu y văn. 
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III. BÁO CÁO CA LÂM SÀNG 

Bệnh nhân nam 61 tuổi nhập viện vì đau âm ỉ 

vùng bụng trái, triệu chứng xuất hiện trước đó 3 

ngày, thỉnh thoảng có cơn đau nhói. Kết quả cắt 

lớp vi tính chẩn đoán RAAA (hình 1), bệnh nhân 

được chuyển tuyến điều trị. Quá trình chuyển viện 

bệnh nhân gặp khó khăn do di chuyển liên tỉnh 

trong thời gian đại dịch COVID-19, sau 12 tiếng 

bệnh nhân được chuyển đến khoa Cấp cứu Bệnh 

viện Đại học Y Dược TP.Hồ Chí Minh, quá trình 

vận chuyển ghi nhận huyết áp tâm thu bệnh nhân 

dao động từ 70 – 90 mmHg. 

 

Hình 1. Hình ảnh vỡ phình động mạch chủ bụng 

A- Hình ảnh cắt lớp vi tính: thành động mạch chủ bụng mất liên tục, khối máu tụ 

sau phúc mạc ở vị trí cột sống thắt lưng L3 

B- Dựng hình 3 chiều: vị trí phình động mạch chủ bụng vỡ dưới 2 động mạch thận 

C, D- Hình ảnh phình động mạch chủ bụng vỡ (chụp mạch máu số hóa xóa nền) 

 

Ghi nhận tại thời điểm nhập viện bệnh nhân da 

niêm nhạt, lạnh chi, huyết áp động mạch 90/50 

mmHg, chỉ số Hematocrit giảm 17%. Bệnh nhân 

được chỉ định can thiệp rEVAR cấp cứu, tóm tắt quá 

trình can thiệp (hình 2): đặt ống ghép động mạch chủ 

bụng 28mm x 14mm x 102 mm ngay dưới vị trí xuất 

phát động mạch thận phải, đặt ống ghép khác với 

kích cỡ 16mm x 13mm x 93mm vào vị trí động 

mạch chậu trái, can thiệp làm bít tắc động mạch chậu 

phải bằng dụng cụ Amplatzer số 16mm và phẫu 

thuật thực hiện cầu nối ngoài giải phẫu từ động mạch 

đùi phải – động mạch đùi trái bằng ống ghép 8mm. 

Sau can thiệp, tại phòng hồi sức bệnh nhân được chỉ 

định duy trì huyết áp tâm thu 90 mmHg và đo áp lực 

khoang bụng gián tiếp qua ống thông bàng quang. 

Bệnh nhân được truyền 12 đơn vị hồng cầu khối, cải 

thiện chỉ số Hematocrit lên 27%. 

Sau can thiệp rEVAR 30 phút, khám lâm 

sàng ghi nhận bụng bệnh nhân căng chướng, 

không có nước tiểu. Kết quả siêu âm ổ bụng ghi 

nhận có dịch trong khoang phúc mạc và có khối 

khoang sau phúc mạc trái. Áp lực đo qua ống 

thông bàng quang tăng 29mmHg. Ngay lập tức 

bệnh nhân được chẩn đoán ACS và chỉ định phẫu 

thuật cấp cứu mở bụng giải áp. Quá trình phẫu 

thuật ghi nhận trong khoang bụng có 700ml dịch 

máu cũ không đông, các quai ruột hồng, mềm mại 

và không có điểm chảy máu. Quan sát khối máu 

tụ kích thước 5 x 10cm, vị trí nằm sau phúc mạc, 

lệch trái và không đập theo nhịp mạch. Quyết 
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định không tác động vào khối máu tụ, đường mở 

vào khoang bụng được để hở và khâu che bằng 

túi vô trùng. Theo dõi sau phẫu thuật áp lực qua 

ống thông bàng quang giảm 17mmHg. 

 

Hình 2. Hình ảnh sau khi can thiệp ống ghép nội động mạch chủ bụng 

A- Hình ảnh Amplatzer bít tắc đùi phải 

B, C- Hình ảnh ống ghép động mạch chủ bụng và cầu nối đùi – đùi 

D- Hình ảnh cắt ngang đốt sống L3 không thấy hình ảnh dò thuốc cản quang 

Đến ngày thứ 6 hậu phẫu bệnh nhân có chỉ định đóng bụng (hình 3). Đánh giá khoang bụng ghi 

nhận khối máu tụ không thay đổi kích thước, còn gây choán chỗ gây khó khăn khi đóng bụng. Chúng 

tôi quyết định khép tạm thời cân, cơ thành bụng bằng kỹ thuật Ramirez7: rạch dọc cân, bao cơ lá sau 

cơ thẳng bụng, cắt cân cơ chéo bụng ngoài ở bờ ngoài cơ thẳng bụng hai bên để mở rộng thành bụng 

và giảm lực căng khi đóng cân, cơ thành bụng (hình 3A). Bề mặt cân cơ bụng được phủ bằng tấm lưới 

nhân tạo bằng vật liệu polyvinylidene fluoride và đặt hệ thống hút áp lực âm (Vacuum Assisted 

Closure – VAC) (hình 3B,3C). 

 

Hình 3. Đóng bụng tạm thời và đóng bụng hoàn toàn 

A- Giải phóng cơ ngang bụng, tách và đóng lá sau cân cơ thẳng bụng 

B- Đặt và cố định tấm lưới che phủ cân cơ bụng 

C- Đặt hệ thống VAC hút liên tục với áp lực 80mmHg 

D- Đóng bụng hoàn toàn sau 1 tháng hậu phẫu 
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Thời gian điều trị sau đó bệnh nhân được chuyển trại điều trị tại bệnh phòng, duy trì hút VAC kết 

hợp tiêm botox (Botulinum toxin) kéo giãn da. Đến ngày thứ 27, bệnh nhân được chỉ định đóng bụng 

hoàn toàn và xuất viện sau 1 tháng điều trị (hình 3D). 

 

Hình 4. Hình ảnh cắt lớp vi tính có cản quang vùng bụng 

A- Hình ảnh trước xuất viện 

B- Sau 3 tháng xuất viện: khối máu tụ sau phúc mạc giảm dần kích thước (đường 

màu đỏ), không ghi nhận dò nội mạch. 

IV. BÀN LUẬN 

Theo Hội Phẫu thuật Mạch máu thế giới, thời 

gian từ khi bệnh nhân được chẩn đoán RAAA 

đến khi chuyển lên phòng can thiệp/phẫu thuật 

không nên quá 90 phút2. Thái độ xử trí của nhân 

viên y tế cần khẩn trương chuẩn bị các bước liên 

quan như đặt nội khí quản, thiết lập đường huyết 

áp xâm lấn, chuẩn bị ống ghép nội mạch phù hợp 

và các dụng cụ phẫu thuật ngay khi nhận bệnh 

cấp cứu và chuyển bệnh nhân đến phòng điều trị 

nhanh nhất có thể8. Quá trình vận chuyển bệnh 

nhân cần duy trì huyết áp trong khoảng 70 – 90 

mmHg cho đến khi cổ gần của túi phình được 

kiểm soát, có thể cân nhắc đặt bóng chèn động 

mạch chủ để duy trì huyết động bệnh nhân ổn 

định dưới hướng dẫn của hệ thống chụp mạch 

máu số hóa xóa nền8. Thời gian từ lúc phát hiện 

RAAA cho đến khi bệnh nhân của chúng tôi được 

can thiệp khá muộn, khoảng 12 tiếng do sự khó 

khăn trong vận chuyển bệnh nhân liên tỉnh và 

giãn cách xã hội do đại dịch COVID-19. Trong 

quá trình bệnh nhân được vận chuyển, hình ảnh 

cắt lớp vi tính của bệnh nhân đã được gửi đến 

chúng tôi để phân tích, đo đạc kích thước và lựa 

chọn phương pháp điều trị phù hợp. Điều này đã 

giúp tiết kiệm được thời gian. 

Phẫu thuật cấp cứu thay đoạn động mạch chủ 

bụng vỡ là phương pháp điều trị tiêu chuẩn đối 

với RAAA. Hiện nay, đã có nhiều công bố khẳng 

định lợi ích của điều trị can thiệp trên các bệnh 

nhân RAAA. Hội Phẫu thuật Mạch máu thế giới 

khuyến cáo nên thực hiện rEVAR (nhóm 1) nếu 

đặc điểm giải phẫu động mạch chủ và vị trí túi 

phình phù hợp2: 
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Bảng 1. Một số công bố về điều trị can thiệp vỡ phình động mạch chủ bụng 

NGHIÊN CỨU ĐẶC ĐIỂM KẾT QUẢ - KẾT LUẬN 

IMPROVE 

(2017)9 

n = 316, 275 

trường hợp 

rEVAR 

3 năm: rEVAR cải thiện sống còn, chất lượng cuộc sống, 

giảm chi phí so với phẫu thuật, ủng hộ can thiệp rEVAR 

cấp cứu 

MEDICARE 

(2014)10 

n = 10.998, 

1126 trường 

hợp rEVAR 

>4 năm: tỉ lệ tử vong sau rEVAR 33,8% và phẫu thuật 

47,7% (p < 0,001). rEVAR làm giảm tỉ lệ tử vong trong 

quá trình điều trị và dài hạn 
 

Giải phẫu của túi phình đóng vai trò quan 

trọng trong quyết định lựa chọn phẫu thuật hay 

rEVAR. Trong nghiên cứu IMPROVE, cổ túi 

phình ngắn ảnh hưởng tỉ lệ tử vong sau phẫu thuật 

RAAA và chống chỉ định rEVAR. Baderkhan H.11 

hồi cứu 112 bệnh nhân điều trị RAAA bằng 

phương pháp rEVAR trong đó 61 can thiệp theo 

hướng dẫn sử dụng thiết bị và 43 trường hợp can 

thiệp ngoài hướng dẫn sử dụng trên các bệnh nhân 

có giải phẫu động mạch chủ phức tạp, về trung và 

dài hạn nghiên cứu cho kết quả đáng quan ngại: 

kết quả 5 năm ở nhóm điều trị ngoài hướng dẫn sử 

dụng có tỉ lệ tử vong và biến chứng tăng rõ rệt 

(76,5% so với 8,8%, p<0,001). Điều này cho thấy 

điều trị rEVAR ở những trường hợp giải phẫu 

phức tạp cho kết quả không tốt, cần cân nhắc và 

cần nghiên cứu kỹ càng hơn. 

Các tác giả trong nước đã có các công bố liên 

quan đến kết quả điều trị RAAA. Đã có các báo 

cáo ca lâm sàng phẫu thuật thành công của Hán 

Văn Hòa12, trường hợp RAAA nhiễm trùng gây 

tiêu xương được điều trị thành công bằng phẫu 

thuật thay ống ghép động mạch chủ và nẹp vít cố 

định xương được công bố quốc tế của Nguyễn 

Trần Thủy 13. Một công bố có số lượng lớn với 60 

trường hợp phẫu thuật điều trị RAAA của 

Nguyễn Hữu Ước thực hiện tại bệnh viện Việt 

Đức14, kết quả phẫu thuật khả quan với tỉ lệ tử 

vong sớm sau mổ là 13,3%, tỉ lệ tử vong toàn 

phần 28,3%, chưa ghi nhận trường hợp nào xuất 

hiện ACS. Tuy vậy nghiên cứu cũng báo cáo có 3 

trường hợp suy đa tạng với 2 trường hợp tử 

vong14. Về điều trị can thiệp nội mạch,  Nguyễn 

Văn Quảng15 công bố 53 trường hợp phình động 

mạch chủ bụng với có 2 trường hợp RAAA được 

điều trị can thiệp nội mạch cho kết quả tỷ lệ tử 

vong 3,9%, theo dõi trong 1,75 năm. Một công bố 

năm 2020 tại Trung tâm của chúng tôi bàn về vấn 

đề quản lý toàn diện trong điều trị bệnh lý động 

mạch chủ, có 48 trường hợp điều trị phình động 

mạch chủ bụng vỡ/chưa vỡ bằng can thiệp hoặc 

phẫu thuật, kết quả của nghiên cứu khá tương 

đồng so với các tác giả trong nước và thế giới với 

tỉ lệ tử vong ngắn hạn thấp hơn đối với nhóm điều 

trị can thiệp16. Nhìn chung, đối với các trường 

hợp phình động mạch chủ bụng vỡ hoặc dọa vỡ, 

nhiều trường hợp tổn thương phức tạp, phẫu thuật 

viên chuyên ngành cần trang bị đầy đủ kiến thức 

và kỹ năng để có thể thực hiện cả phẫu thuật và 

rEVAR, bên cạnh đó cũng cần tham khảo sự lựa 

chọn của người bệnh và gia đình17. 

3.1. Chẩn đoán chèn ép khoang bụng sau 

điều trị vỡ phình động mạch chủ bụng 

ACS xảy ra sau các trường hợp điều trị RAAA 

7% với tỉ lệ tử vong lên đến 40 – 70%3,4,5. Các 

yếu tố nguy cơ ACS bao gồm chảy máu nhiều 

trong quá trình phẫu thuật (≥ 5 lít), bệnh nhân rối 

loạn đông máu nặng, huyết áp thấp dai dẳng cần 

sử dụng bóng chèn động mạch chủ duy trì huyết 

áp, mất ý thức trước mổ4. Nguy cơ ACS có ở 

phẫu thuật hở và can thiệp. Đối với các trường 

hợp can thiệp, các yếu tố tiên lượng ACS có thể 
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kể đến gồm truyền dịch nhiều sau can thiệp, hiệu 

ứng choán chỗ do khối máu tụ phúc mạc và tình 

trạng rối loạn đông máu. Đối với phẫu thuật, 

nguy cơ ACS chủ yếu đến từ truyền máu nhiều 

gây rối loạn đông máu, hiệu ứng choán chỗ do 

chảy máu khoang sau phúc mạc và sự phù nề ruột 

sau phẫu thuật5. 

Để chẩn đoán ACS cần đo áp lực khoang 

bụng1,18. Chỉ số áp lực khoang bụng bình thường 

dao động < 5 – 7 mmHg, xác định tăng áp lực ổ 

bụng khi tăng > 12 mmHg và khi tăng hơn 30 

mmHg sẽ gây suy đa tạng bụng1. Có nhiều kỹ 

thuật đánh giá áp lực trong ổ bụng, trực tiếp, gián 

tiếp, liên tục hoặc ngắt quãng. Kỹ thuật đo áp lực 

trực tiếp được thực hiện qua đặt ống thông vào 

khoang phúc mạc, điều này làm tăng nguy cơ tổn 

thương các tạng trong khoang bụng. Kỹ thuật đo 

gián tiếp được thực hiện bằng cách đo áp lực 

bụng thông qua các áp lực trong khoang rỗng như 

bàng quang, dạ dày, hậu môn, tử cung, tĩnh mạch 

chủ dưới… ít gây tai biến nên thường được lựa 

chọn. Kỹ thuật đo gián tiếp qua áp lực bàng 

quang hiện nay được xem là tiêu chuẩn1. 

3.2. Điều trị hội chứng chèn ép khoang 

bụng 

Một khi đã xác định có ACS, thái độ xử trí 

cần đặt ra khẩn trương, phối hợp các biện pháp 

như dùng thuốc giảm đau, an thần, giãn cơ, tư thế 

Trendelenburg ngược, ống thông dạ dày-hậu môn 

giảm áp trong ống tiêu hóa, tăng nhu động ruột, 

tối ưu quản lý dịch vào-ra, truyền dịch ưu trương, 

điều trị thay thế thận… cho đến chỉ định ngoại 

khoa phẫu thuật làm trống khoang bụng và mở 

bụng giải áp (hình 4)18. 

 

Hình 5. Tổng hợp các bước xử trí trong hội chứng chèn ép khoang bụng 18 
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Chỉ định mở bụng để giảm áp lực ổ bụng là 

phương pháp quan trọng hiệu quả đối với ACS, 

các nghiên cứu cho thấy phẫu thuật mở bụng giúp 

giảm áp lực trong khoang bụng và cải thiện chức 

năng các tạng trong ổ bụng một cách nhanh 

chóng 6,19. Sorelius K. nghiên cứu hơn 1.000 bệnh 

nhân phẫu thuật phình động mạch chủ cho kết 

quả giảm áp lực khoang bụng trung bình từ 24 

mmHg xuống 12 mmHg sau phẫu thuật mở bụng 

giải áp 1 – 3 tiếng (p < 0,001)19. Thời gian chỉ 

định phẫu thuật mở bụng giải áp cũng đóng vai 

trò quan trọng, Ke và cs.18 báo cáo nếu trì hoãn 

chỉ định mở bụng 12 tiếng sẽ làm tăng nguy cơ 

suy đa tạng hơn so với 6 – 9 tiếng20. Phẫu thuật 

mở bụng giải áp cũng có liên quan đến nhiều biến 

chứng với tỉ lệ tử vong lên đến 50%6. Trong 28 

trường hợp can thiệp/phẫu thuật phình động mạch 

chủ bụng của Sorelius K., 27% bệnh nhân tử 

vong trong 30 ngày đầu, 50% bệnh nhân tử vong 

trong vòng 1 năm và các trường hợp này đều 

được phẫu thuật mở bụng giải áp19.  

Việc cân nhắc thời điểm đóng bụng hoàn toàn 

cũng đặt ra nhiều thách thức. Chỉ định đóng bụng 

khi áp lực trong khoang bụng giảm, tình trạng 

tưới máu tạng đã được cải thiện, các quai ruột 

giảm phù nề. Thời gian đóng bụng có thể dao 

động từ vài ngày cho đến nhiều hơn 1 tuần, nếu 

đóng bụng quá sớm có thể gây ACS tái diễn và 

tăng nguy cơ nhiễm trùng khoang phúc mạc8. Mặt 

khác, thời gian để hở bụng càng lâu nguy cơ tai 

biến – biến chứng càng cao, tăng nguy cơ dính 

ruột, dính vào cân cơ thành bụng, mất mô che 

phủ, nhiễm trùng ổ bụng, nhiễm trùng mạch ghép 

nhân tạo trong phẫu thuật hở, thiểu dưỡng và 

thoát vị thành bụng19,21. 

Nhiều kỹ thuật hỗ trợ đóng vết mổ thành 

bụng đã được nghiên cứu ứng dụng, một trong 

những kỹ thuật được chọn lựa là sử dụng hệ 

thống hút áp lực âm VAC kết hợp phủ tấm lưới 

nhân tạo lên trên vết mổ thành bụng giúp tăng 

khả năng đóng bụng thành công19,22. Ưu điểm của 

hệ thống VAC bao gồm giúp tránh dính ruột vào 

thành bụng, gia cố sức căng cân cơ thành bụng, 

làm sạch vết mổ, hút dịch và các tế bào viêm 

trong khoang phúc mạc, giảm hội chứng đáp ứng 

viêm hệ thống, và giảm tỉ lệ suy tạng bụng19. Tuy 

vậy sử dụng VAC cũng được ghi nhận có liên 

quan đến tăng tỉ lệ ACS tái diễn và thoát vị thành 

bụng23. Trường hợp của chúng tôi bệnh nhân 

được đóng bụng thành công, mô da mềm mại và 

xuất viện sau 1 tháng kể từ khi chẩn đoán RAAA, 

được theo dõi thường xuyên và chưa ghi nhận 

tăng áp lực ổ bụng tái diễn. 

V.KẾT LUẬN 

RAAA cần được điều trị bằng phẫu thuật 

hoặc can thiệp tối khẩn với tỉ lệ tử vong cao, sau 

điều trị cần lưu ý cảnh giác đến nguy cơ ACS và 

đo áp lực khoang bụng qua ống thông bàng quang 

để dự phòng ACS. Phẫu thuật mở bụng giải áp là 

phương pháp điều trị ACS hiệu quả, nhưng tồn tại 

tỉ lệ tai biến, biến chứng và thường gặp khó khăn 

khi đóng vết mổ bụng. Cần cân nhắc thời điểm 

đóng bụng phù hợp, trong quá trình chờ đợi có 

thể đóng cân cơ bụng tạm thời và gia cố thành 

bụng bằng tấm lưới nhân tạo kết hợp điều trị 

VAC hỗ trợ. 
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