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1. Nhắc lại giải phẫu















• Chạy phía ngoài qua phần đầu cơ psoas và xuyên 

qua cơ ngang bụng trước khi đến thành bụng trước.

• Thường không bị tổn thương trừ khi đường rạch da 

Pfannenstiel quá bờ ngoài cơ thẳng bụng.

• Tổn thương xảy ra trực tiếp, hoặc khi đóng cân, hoặc 

do sự tạo mô sẹo sau mổ.

• Phòng ngừa: giới hạn đường rạch da ở bờ cơ thẳng

• Biểu hiện: đau như dao cắt và cảm giác bỏng rát ở 

đường rạch da. Có thể gây dị cảm ở gò mu, môi lớn, 

mặt trong đùi.



2. Nguyên tắc lựa chọn đường mổ

• Ellis đưa ra ba nguyên tắc cơ bản:

– Dễ tiếp cận

– Cơ động

– An toàn



3. Phân loại đường mổ



Bốn nhóm chính (dựa theo giải phẫu):

1. Đường dọc

2. Đường ngang và chếch

3. Đường ngực – bụng

4. Đường mổ sau phúc mạc và ngoài phúc mạc



4. Lựa chọn đường mổ

1. Đường dọc hay đường ngang ?

2. Đường giữa hay cạnh giữa ?



Tùy thuộc:

→ cơ quan mang bệnh và phẫu thuật dự kiến

→ thể trạng của bệnh nhân và mức độ béo phì

→ tính khẩn cấp và áp lực thời gian

→ vết mổ cũ 

→ thói quen và kinh nghiệm



■ Đường rạch ngang trong phẫu thuật bụng 

có cơ sở về giải phẫu học tốt hơn và nên 

được ưu tiên lựa chọn hơn

■ Đường rạch ngang có ưu điểm hơn đường 

rạch dọc về: 

đau, 

biến chứng phổi, 

thoát vị vết mổ (+/-), 

bung thành bụng (+/-)



5. Mô tả kỹ thuật



Đường Pfannenstiel







• Vị trí: 2-5cm trên khớp mu

• Dài 10 – 15 cm, cong lên trên theo nếp da

• Các bước:

– Rạch da và  mỡ dưới da

– Rạch ngang lá trước bao cơ thẳng bụng

– Bóc tách lá trước bao cơ thẳng bụng đến rốn và 

khớp mu.

– Tách rời hai cơ thẳng qua hai bên, bộc lộ cân cơ 

ngang bụng và lá sau bao cơ thẳng bụng

– Xẻ các lớp này (cân cơ ngang bụng, lá sau bao cơ 

thẳng) cùng với phúc mạc theo chiều dọc





• Đóng bụng:

– Khâu phúc mạc (+/-) 

– Khâu khép hai cơ thẳng bụng nếu hai cơ  xa nhau

– Khâu lá trước bao cơ thẳng bụng

– Khâu lớp mỡ dưới da (nếu dày > 2cm)

– Khâu da





Đường Joel - Cohen







Đường Maylard (Mackenrodt)









• Cắt qua tất cả các lớp của thành bụng

• Ngang mức gai chậu trước

• Cắt ngang lá trước bao cân cơ thẳng

• Xác định bó mạch thượng vị dưới sâu→ 

kẹp, cắt, cột.

• Cắt ngang cơ thẳng bụng (không tách 
cơ ra khỏi lá trước bao cân cơ thẳng)

• Khâu đầu cơ thẳng vào lá trước bao 

cân cơ thẳng bằng chỉ tan 0.



• Nhược điểm:

– Hạn chế tiếp cận bụng trên

– Chảy máu (từ đầu cơ hoặc động mạch 

thượng vị dưới sâu)

– Biến chứng nghiêm trọng trên BN hẹp 

nặng chỗ nối ĐM chủ - chậu



Đường Cherney





• Hơi thấp hơn đường Pfannenstiel

• Bóc tách lá trước bao cân cơ thẳng (+/-)

• Cắt gân cơ thẳng và cơ tháp (chừa lại 5mm)

• Kéo ngược gân cơ lên trên rồi mở phúc mạc theo 

chiều dọc

• Khi đóng bụng: khâu gân – cơ vào khớp mu hoặc đầu 

dưới bao cơ thẳng

• Bộc lộ tốt khoang Retzius



Đường dọc giữa



Bước 1. Rạch da và mỡ dưới da





Bước 2. Rạch dọc hết chiều dài bao cơ thẳng bụng

(hoặc một phần)



Bước 3. 

Bóc tách lớp mỡ trước phúc mạc đến phúc mạc



Bước 4. Mở phúc mạc





Đóng bụng

• Các bước:

– Chuẩn bị

– Khâu phúc mạc

– Khâu cân

– Khâu lớp mỡ dưới da

– Khâu da

– Băng vết mổ



Bước 1. Chuẩn bị

• Đếm gạc

• Xếp ruột

• Kiểm tra vị trí đầu ống dẫn lưu

• Đầu cao - Trải mạc nối lớn

• Dùng gạc và banh malleable che chắn

• Kẹp nếp phúc mạc  



Bước 2. Khâu phúc mạc



Bước 3. Khâu cân



Mass <> Layered





Large <> Small





Continuous <> Interrupted



Monofilament <> Braided



Absorbable <> Nonabsorbable







Tight is good?





How long is enough?







Bigger is better?





Bước 4. Khâu mỡ dưới da











Bước 5. Đóng da



Bước 6. Băng vết mổ

• Không bôi povidine lên vết mổ sạch

• Lau sạch dung dịch sát khuẩn trên da

• Đắp gạc vô khuẩn

• Dán ít băng keo



7. Biến chứng

1. Nhiễm khuẩn vết mổ

2. Nhiễm khuẩn vết thương hoại tử

(hoại thư sinh hơi, viêm cân hoại tử)

3. Tụ huyết thanh và tụ máu

4. Áp xe chân chỉ

5. Bung vết mổ và thoát tạng 

6. Thoát vị vết mổ



HẾT GỒI!!!


