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1. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Áp lực trong ổ bụng là áp lực ở trạng thái ổn định 
trong khoang bụng, được giới hạn bởi cơ bụng và 
cơ hoành [1]; bị ảnh hưởng bởi trọng lượng cơ thể, 
tư thế, độ căng của cơ bụng và chuyển động của 
cơ hoành [2, 3]. Hiệp hội Hội chứng khoang bụng 
thế giới đã công bố một hệ thống phân loại tăng áp 
lực ổ bụng khi áp lực trong ổ bụng ≥ 12 mmHg và 
hội chứng khoang bụng khi áp lực trong ổ bụng ≥ 20 
mmHg [1]. Hiệp hội Hội chứng khoang bụng thế 
giới cũng đã cập nhật các định nghĩa đồng thuận và 

hướng dẫn thực hành lâm sàng cho bệnh nhân (BN) 
có tăng áp lực ổ bụng [4]. Theo nghiên cứu của một 
số tác giả, tỉ lệ BN có tăng áp lực ổ bụng khi vào khoa 
hồi sức cấp cứu từ 31-58,8% [3, 5] và tỉ lệ mắc tăng 
theo thời gian nằm viện. Nguyên nhân tăng áp lực ổ 
bụng do máu và cổ trướng trong khoang phúc mạc, 
chướng bụng và phù nề [3, 6], hồi sức thể tích lớn 
và truyền máu số lượng lớn, phẫu thuật kiểm soát 
tổn thương ở BN chấn thương, căng thẳng quá mức 
sau khi đóng bụng, tắc ruột sau phẫu thuật… [7].  
Tăng áp lực ổ bụng không chỉ gây rối loạn chức 
năng cơ quan vùng bụng (do giảm áp lực tưới máu 
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ổ bụng mà còn gây rối loạn chức năng tim phổi, làm 
tăng cả tỉ lệ mắc bệnh và tử vong [8]). 

Các nghiên cứu trước đây về tăng áp lực ổ bụng 
chủ yếu tập trung vào chấn thương, phẫu thuật, 
bỏng, BN béo phì. Hiện nay, có nhiều nghiên cứu 
chỉ ra rằng, tăng áp lực ổ bụng có liên quan đáng 
kể đến tỉ lệ tử vong ở BN sau phẫu thuật bụng và 
sốc nhiễm khuẩn [9]. Tỉ lệ tăng áp lực ổ bụng trên 
BN sau phẫu thuật bụng là 93% [10]; BN sốc nhiễm 
khuẩn là 51-85% [11]. Ở BN sốc nhiễm khuẩn có sự 
giảm tưới máu tạng [12]. Do đó, tăng áp lực ổ bụng 
trên BN sốc nhiễm khuẩn có thể kích hoạt và làm 
trầm trọng hơn quá trình chuyển hóa kị khí và acid 
lactic ở các tạng.

Trên thế giới, đã có nhiều nghiên cứu về tăng 
áp lực ổ bụng ở BN phẫu thuật bụng và sốc nhiễm 
khuẩn. Ở Việt Nam, chủ yếu các nghiên cứu về tăng 
áp lực ổ bụng trên BN viêm tụy cấp, sốt xuất huyết, 
phẫu thuật bụng [13], chưa có nghiên cứu trên BN 
sốc nhiễm khuẩn. Chúng tôi thực hiện nghiên cứu 
này nhằm đánh giá thực trạng tăng áp lực ổ bụng 
trên BN sau phẫu thuật bụng có sốc nhiễm khuẩn.

2. ĐỐI TƯỢNG, PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu

50 BN sau phẫu thuật bụng có sốc nhiễm khuẩn, 
điều trị tại Đơn vị Hồi sức ngoại khoa, Bệnh viện 
Bạch Mai, từ tháng 4/2023-9/2023.

Loại trừ BN < 18 tuổi, BN mắc bệnh lí đường 
tiết niệu (chấn thương/viêm mạn/u bàng quang, đái 
máu…); BN nằm viện dưới 24 giờ, phụ nữ có thai; 
BN không đồng ý tham gia nghiên cứu.

2.2. Phương pháp nghiên cứu

- Thiết kế nghiên cứu: mô tả tiến cứu.
- Cỡ mẫu và cách chọn mẫu: nghiên cứu thu 

nhận tuần tự các BN đáp ứng tiêu chuẩn tại Đơn vị 
Hồi sức ngoại khoa, Bệnh viện Bạch Mai trong thời 
gian từ tháng 4/2023-9/2023 (50 BN đáp ứng tiêu 
chuẩn lựa chọn).

- Đo áp lực ổ bụng: gián tiếp qua ống thông dẫn 
lưu bàng quang, cụ thể:

+ Chuẩn bị BN: ở tư thế nằm ngửa, ngay ngắn, 
hai chân duỗi thẳng, đầu bằng và vệ sinh vùng hậu 
môn, sinh dục.

+ Đặt sonde Foley dẫn lưu hết nước tiểu ra.
+ Dùng bơm tiêm rút 50 ml Natriclorua 0,9% rồi 

bơm vào bàng quang thông qua hệ thống bộ ba 
chạc và thông tiểu. Sau khoảng 1 phút, mở hệ thống 
ba chạc cho ống Foley nối thông vào hệ thống cột 
nước để đo áp lực. Theo dõi sự lên xuống của cột 
nước theo nhịp thở và ghi nhận kết quả đo tương 
ứng cuối thì thở ra.

+ Đo áp lực bàng quang tất cả BN nghiên cứu 
ngay sau phẫu thuật bụng, sau 24 giờ và sau 48 giờ. 
Điểm áp lực ổ bụng tối đa được xác định dựa trên 
áp lực ổ bụng trung bình cao nhất.

- Biến số quyết định có sự tiến triển tăng áp lực ổ 
bụng được xác định khi áp lực ổ bụng ≥ 12 mmHg. 
Tăng áp lực ổ bụng được xác định khi có kết quả 
của 2 phép đo áp lực ổ bụng liên tiếp ≥ 12 mmHg. 
Mức độ tăng áp lực ổ bụng đánh giá theo Hiệp hội 
khoang bụng thế giới năm 2006 [1], cụ thể:

+ Độ I: áp lực ổ bụng từ 12-15 mmHg.
+ Độ II: áp lực ổ bụng từ 16-20 mmHg.
+ Độ III: áp lực ổ bụng từ 21-25 mmHg.
+ Độ IV: áp lực ổ bụng > 25 mmHg.
- Đạo đức: quy trình nghiên cứu được Khoa Gây 

mê hồi sức, Bệnh viện Bạch Mai và Hội đồng khoa 
học Bệnh viện Bạch Mai đồng ý. Đề cương nghiên 
cứu được Hội đồng Đạo đức trong nghiên cứu y sinh 
Đại học Y Hà Nội thông qua. Các thông tin nghiên 
cứu chỉ nhằm mục đích nghiên cứu, các thông tin 
khác của BN được bảo mật.

- Xử lí số liệu: bằng phần mềm Epidata 3.1 và 
được phân tích bằng phần mềm STATA 13.1. Các 
biến số định tính được trình bày với tần suất và phần 
trăm. Các biến số định lượng được trình bày với giá 
trị trung bình, độ lệch chuẩn, giá trị nhỏ nhất và giá 
trị lớn nhất.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
Bảng 1. Đặc điểm BN sau phẫu thuật bụng có 
sốc nhiễm khuẩn

Đặc điểm Số BN Tỉ lệ
Giới 
tính

Nam 37 74,0%
Nữ 13 26,0%

Nhóm 
tuổi

≤ 30 tuổi 2 4,0%
31-50 tuổi 4 8,0%
51-69 tuổi 18 36,0%
≥ 70 tuổi 26 52,0%
Trung bình 
(nhỏ nhất-lớn nhất)

69,3 ± 16,0 
(18-96)

Tiền 
sử 
bệnh

Tăng huyết áp 19 38,0%
Đái tháo đường 15 30,0%
Bệnh động mạch 
vành 0 0

Suy tim 3 6,0%
COPD 4 8,0%
Suy thận mạn 5 10,0%
Xơ gan 3 6,0%
Các bệnh khác 13 26,0%
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Đặc điểm Số BN Tỉ lệ

Chỉ số 
khối  
cơ thể 
(kg/m2)

< 18,5 7 14,0%
18,5-22,9 29 58,0%
23-24,9 4 8,0%
≥ 25 10 20,0%
Trung bình 21,6 ± 2,9

Tử vong 16 32,0%
SOFA (nhỏ nhất-lớn nhất) 9,5 ± 2,7 (4-17)
APACHE II (nhỏ nhất-lớn nhất) 18,3 ± 6,7 (8-35)
Thời gian nằm hồi  
sức tích cực (ngày) 10,1 ± 9,6 (2-42)

Thời gian thở máy (ngày) 8,1 ± 9,9 (1-40)

BN nam (74,0%) nhiều hơn BN nữ (26,0%); tỉ 
lệ BN nam/nữ ≈ 2,85/1. BN từ 66-96 tuổi, trung 
bình 69,3 ± 16,0 tuổi, hay gặp nhất là BN ≥ 70 
tuổi (52,0%). BMI trung bình của BN là 21,6 ± 2,9 
kg/m2. BN mắc bệnh kết hợp thường gặp là tăng 
huyết áp (38,0%) và đái tháo đường (30,0%). Điểm 
SOFA và APACHE II trung bình tương ứng là 9,5 
± 2,7 điểm và 18,3 ± 6,7 điểm. Thời gian nằm hồi 
sức tích cực và thời gian thở máy trung bình của 
BN tương ứng là 10,1 ± 9,6 ngày và 8,1 ± 9,9 ngày. 
Có 16 trường hợp tử vong (32,0%).
Bảng 2. Tỉ lệ tăng áp lực ổ bụng trên BN nghiên 
cứu

Tăng áp lực ổ bụng Số BN Tỉ lệ
Có tăng áp lực ổ bụng 28 56,0%
Không tăng áp lực ổ bụng 22 44,0%
Áp lực ổ bụng trung bình 
(nhỏ nhất-lớn nhất) (mmHg)

12,0 ± 4,3 
(5-22)

Kết quả cho thấy áp lực ổ bụng BN dao động từ 
5-22 mmHg, trong đó 56,0% BN có tăng áp lực ổ 
bụng và 44,0% BN không tăng áp lực ổ bụng.

- Phân bố áp lực ổ bụng trên BN nghiên cứu:
Bảng 3. Mức độ tăng áp lực ổ bụng trên BN 
nghiên cứu

Mức độ tăng áp lực ổ bụng Số BN Tỉ lệ
Độ I (12-15 mmHg) 19 67,9%
Độ II (16-20 mmHg) 7 25,0%
Độ III (21-25 mmHg) 2 7,1%
Độ IV (> 25 mmHg) 0 0

Tổng 28 100%
Trong số 28 BN có tăng áp lực ổ bụng, đa số 

BN tăng áp lực ổ bụng mức độ I (áp lực ổ bụng từ 
12-15 mmHg), chiếm 67,9%.

4. BÀN LUẬN
Áp lực ổ bụng là trạng thái áp lực ổn định trong 

ổ bụng. Đối với BN hồi sức, áp lực ổ bụng từ 5-7 
mmHg được xem là bình thường [1]. Những nghiên 
cứu trước đây đã ghi nhận, các phẫu thuật vùng 
bụng có liên quan với tăng áp lực ổ bụng [14]. Theo 
nghiên cứu của Serpytis (2008), tỉ lệ tăng áp lực ổ 
bụng sau phẫu thuật bụng chiếm 40% [15]. Nguyễn 
Trần Uyên Thy (2014) nghiên cứu trên 160 BN sau 
phẫu thuật bụng, kết quả 36,25% BN có tăng áp lực 
ổ bụng [13]. Áp lực ổ bụng trung bình trong nghiên 
cứu này là 12 ± 4,3 mmHg; thấp hơn so với nghiên 
cứu của Reguiera trên cùng nhóm đối tượng (áp 
lực ổ bụng trung bình là 15,6 ± 4,9 mmHg), nhưng 
cao hơn so với nghiên cứu của Malbrain (9,9 ± 4,9 
mmHg) [13].

Những giá trị thường dùng để định nghĩa tăng 
áp lực ổ bụng từ 12-20 mmHg và hội chứng chèn 
ép khoang bụng từ 20-25 mmHg. Gần đây, định 
nghĩa hội chứng chèn ép khoang bụng còn dựa vào 
sự hiện diện của tình trạng suy giảm huyết động và 
rối loạn chức năng tạng. Chúng tôi thấy tần suất 
tăng áp lực ổ bụng phản ánh chặt chẽ tiêu chuẩn 
được dùng để định nghĩa tăng áp lực ổ bụng. Lựa 
chọn ngưỡng giới hạn cho tăng áp lực ổ bụng là 12 
mmHg. Hệ tiêu hóa bị ảnh hưởng khi áp lực ổ bụng 
tăng ≥ 10 mmHg, với áp lực ổ bụng từ 10-15 mmHg 
sẽ làm giảm vận động thành ngực, tuy nhiên, chỉ 
khi áp lực ổ bụng > 20 mmHg mới làm giảm cung 
lượng tim và lượng nước tiểu. Thêm vào đó, dùng 
ngưỡng giới hạn của áp lực ổ bụng 12 mmHg là 
khá chính xác trong việc tiên đoán tỉ lệ biến chứng 
và tử vong cho những BN nằm ở khoa hồi sức.

Kết quả nghiên cứu này thấy 56,0% BN sau 
phẫu thuật bụng có sốc nhiễm khuẩn xuất hiện 
tăng áp lực ổ bụng, nhưng chưa ghi nhận BN nào 
tiến triển thành hội chứng chèn ép khoang bụng. 
Điều này có thể giải thích do các yếu tố nguy cơ 
của tăng áp lực ổ bụng (tăng tính thấm thành 
mạch, nhiễm khuẩn ổ bụng, tụt huyết áp, toan máu, 
rối loạn động máu, suy thận cấp, u trong ổ bụng, 
truyền dịch lượng lớn) khá thường gặp trong sốc 
nhiễm khuẩn. Tỉ lệ tăng áp lực ổ bụng trong nghiên 
cứu này cao hơn nghiên cứu của Reguiera trên 27 
BN sốc nhiễm khuẩn (tăng áp lực ổ bụng 51,0%) 
[10], nhưng thấp hơn nghiên cứu của Dorigatti trên 
cùng nhóm đối tượng sốc nhiễm khuẩn (tỉ lệ tăng 
áp lực ổ bụng là 68%).

Hiện vẫn chưa có dữ liệu kết luận về việc đo 
áp lực ổ bụng thường xuyên. Tuy nhiên, nhiều báo 
cáo đã cho thấy tăng áp lực ổ bụng trên các BN 
phẫu thuật bụng có sốc nhiễm khuẩn làm tăng tỉ lệ 
tử vong, đặc biệt với những BN nặng. Vì vậy, việc 
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phát hiện sớm các yếu tố nguy cơ, thực hiện đo 
áp lực ổ bụng các BN này khi nhập viện và những 
ngày đầu sau khi nhập khoa hồi sức có thể giúp 
kịp thời đưa ra các biện pháp điều trị, giảm tỉ lệ suy 
tạng và tỉ lệ tử vong. Trong trường hợp diễn biến 
lâm sàng xấu đi, việc chỉ định đo áp lực ổ bụng liên 
tục cần được khuyến cáo.

Do một số hạn chế trong nghiên cứu này, như 
cỡ mẫu nghiên cứu nhỏ, chưa có tính ngoại suy 
cho các trung tâm khác trên địa bàn, nghiên cứu 
chỉ được thực hiện trong thời gian ngắn (thời gian 6 
tháng). Do vậy, rất cần có nghiên cứu tương tự với 
số lượng mẫu lớn hơn trên BN sau phẫu thuật bụng 
có sốc nhiễm khuẩn.

5. KẾT LUẬN
Nghiên cứu mô tả tiến cứu 50 BN sau phẫu 

thuật bụng có sốc nhiễm khuẩn, điều trị tại Đơn vị 
Hồi sức ngoại khoa, Bệnh viện Bạch Mai, từ tháng 
4/2023-9/2023, kết luận:

- BN trung bình 69,3 ± 16,0 tuổi, độ tuổi hay gặp 
nhất là ≥ 70 tuổi (52,0%); tỉ lệ giới tính nam/nữ ≈ 
2,85/1; BMI trung bình là 21,6 ± 2,9 kg/m2; bệnh 
kết hợp thường gặp là tăng huyết áp (38,0%) và 
đái tháo đường (30,0%). Điểm SOFA và APACHE 
II trung bình tương ứng là 9,5 ± 2,7 điểm và 18,3 
± 6,7 điểm. Thời gian nằm hồi sức tích cực và thời 
gian thở máy trung bình của BN là 10,1 ± 9,6 ngày 
và 8,1 ± 9,9 ngày.

- Có 28/50 BN (56,0%) tăng áp lực ổ bụng; trong 
đó, đa số là tăng áp lực ổ bụng mức độ I (12-15 
mmHg), chiếm tỉ lệ 67,9%.
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