VIEM PHUC MAC SAU PHAU THUAT SAN PHU KHOA
- Viém phiic mac (VPM) 14 1 trong céc tai bién nhiém tring ning sau phiu
thuat.
~ - Tai Bénh vién Tur Di, ti 1¢ VPM sau mo ldy thai khoang 1-4/10.000 va sau
mo phu khoa khoang 1-3/10.000.

I. PHAN LOAI CHUNG

- VPM nguyén phat: khong ton thuong tang, do vi khuan tir duong tiéu hoa
hay dudng mau vao trong 6 bung ma khong c6 ngudn rd rang. C6 khoang 10-30%
ngudi bénh xo gan ¢b truéng bi VPM nguyén phat véi ti 18 tir vong khoang 25%.

- VPM thtr phat: 1a hau qua cua viém co quan ndi tang (nhu viém rudt thura,
viém tui thira), khong thung tang <10%, c6 thiing tang > 50%, tai bién nhiém tring
phau thuat 6 bung, phiu thuét san phy khoa,... can diéu trj dugc bang phiu thuat.

- VPM tai phat: tai phat nhiém trung sau khi diéu tri VPM day du, thuong

thiy & nhimg nguoi bénh c6 bénh 1y di kém hoic nhitng nguoi dang suy giam mién
dich.

Riéng trong linh vuc San Phu khoa chung ta thuong gap 2 loai VPM thir phat
va tai phat.

II. YEU TO NGUY CO

2.1. Do ngudi bénh

- Suy dinh dudng, diéu kién kinh té thap.

- Bénh noi khoa: gan, than, tiéu duong...

- Thiéu mau Hb < 12 g%.

- Tudi > 60, béo phi.

- Co vét md cil.

- Thoi gian ndm vién trudc mo cang lau nguy co nhiém trung tang, nam vién

1 ngay nguy co nhiém trung 1,1%, nam vién 1 tuan nguy co nhiém tring 2%, nam
vién hon 2 tuan nguy co nhiém trung 4,3%.

- Thoi gian chuyén da, v& 6i kéo dai lam tang nguy co nhiém tring.
2.2. Do phiu thuit (PT)

- PT phuec tap, thoi gian PT dai, nguy co nhiém tring ting gap 2 lan sau mdi
gid PT ngay ca vét md sach.



- PT mit méu nhiéu, c6 mau tu, nhiéu mé hoai tir, nhiéu vat la.
- Khéang sinh du phong that bai.
- PT trong phong mé nhiém, PT cip ctru nhiém tring ting gap 2 lan.

III. NGUYEN NHAN
- Céc loai vi khuan (VK) gdy VPM:
+ VK hiéu khi thuong gip: Lactobacillus, Streptococcus, Diphteroides,
Staphylococcus, E.Coli, Enterococcus.

+ VK ky khi thu’(‘mg gdp: Bacteroides, Clostridia.

- VPM thtr phat sau mo do nhiém trung trong PT, nhiém tring vét md 13y thai,
mom cét tir cung, ton thuong rudt, bang quang, niéu quan. .

- VPM tai phat thuong do: Enterobacter, Pseudomonas, Enterococcus,
Staphylococcus, va Candida sp.

- Viém phuc mac sau PT ving chau thuong do nhiéu loai VK, phan 16n (60%)
do VK ky khi, 20% cau khuan hiéu khi Gram (+), 20% truc khuan hiéu khi Gram
(-).

- Nhiém trung trong 24 gio> dau sau PT thudng do cau khuan Gram (+) hay
d6i khi do truc khuan Gram (-). Penicillin pho rong hay Cephalosporin 14 liwa chon
t6t nhat trong cac nhidém tring sém.

- Nhiém tring sau 48 gio dau thuong do VK ky khi.

IV. TRIEU CHUNG

4.1. Tri¢u chirng co nang
- Pau bung, st
~ Luu y: VPM trén nguoi bénh bj xo gan giai doan mudn hogc nhiém tring

huyét nang c6 thé chi sot nhe.

- Kho thd, budn nén/nén, on lanh, chéan an, tiéu it, lo lang.

4.2. Triéu chirng thue thé

- Mach nhanh, st > 38°C, nhip thé nhanh, nong.

- Bung: phan mg doi, dau, thanh bung ctmg, bung chudng voi tiéng rudt giam
hoac khong cé. Pau bung co6 thé khong rd & ngudi bénh sau mo lay thai hoac co6 cod
trudng do xo gan.

4.3. Can lam sang



- Huyét dd, bach cau tang > 11.000/mm’, bach cau da nhan (BCDN) tang.

- Cay mau, CRP ting.

- Procalcitonin.

- Phan tich va cdy nudc tiéu.

- Chtrc nang gan, than.

- Amylase, lipase.

- bong mau toan bd.

- Ton d9.

4.4. Chan do4n hinh dnh

- Chyp bung nam ngua hay ding khong stra soan, c6 khi trong 6 bung, rudt
non, dai trang dan rong, phu né thanh ruot.

- Siéu am ¢6 thé c6 khdi trong o bung, co6 dich b bung.

- CT ¢6 can quang rudt hodac MRI: co khéi trong 6 bung, co6 dich 6 bung, ¢o

dich can quang lan vao 6 bung. Trén hinh anh CT, MRI thiy duoc phuc mac thanh
bung day. Néu do sot gac hodc di vat co thé thiy trong 6 bung.

4.5. Choc riit dich 6 bung
- Trong truong hgp khé chan doan, lam céac xét nghiém:
+ Pém hong cau, bach cau.
+ Cay tim VT (am tinh gia trong 80% trudng hop).
+ Nhudém Gram.
+ Protein toan phén, Glucose, Albumin.
+ Lactate dehydrogenase, Amylase, Lipase.
- Trong VPM nguyén phat: thuong dich 6 bung c6 nhiéu BCHN > 250/mm’
(néu cay duong tinh, c6 thé gap 1 loai VK trong 90% truong hop).
- VPM thir phat: BCDN > 250/mm® hay > 500/mm?® (cy c6 thé gap nhiéu loai
VK).



- VPM thtr phét dién hinh c6 it nhat 2 trong 3 tiéu chuan sau:
+ Protein toan phan trong dich 6 bung > 1 g/dL.
+ Glucose dich 6 bung < 50 mg/dL (2,8 mmol/L).
+ Tang Lactate Dehydrogenase > 225 UI/L.

- Céc trudng hop VPM do ung thu, viém tuy, xuat huyét vao dich c6 chudng,
lao phuc mac, ciing c6 BCDN > 250/mm?, nhung ti 16 BCDN thudng < 50% tong
s6 bach cau. Thém vao d6 cdy VK thuong am tinh.

- Dich 6 bung cdy moc nhiéu loai VK nhung BCDN < 250/mm’ thuong do
VK lan tran qua 156 thing rudt sau choc rut dich 6 bung. Rui ro nay hiém gip chiém
ti 16 < 0,6% cac trudng hop choc do 6 bung va ti 18 tir vong thap.

V. CHAN POAN

5.1. Phén 16m ciin ci trén 1Am sang

- S6t > 38°C kéo dai.

- Pau bung nhiéu.

- C6 phan tng thanh bung (sau mo 14y thai thanh bung nhio d4u hiéu khong
10).

- Chudng bung, liét rudt.

-Dich 6 bung.

- Choang nhiém trang, néu dé muon.

5.2. Phoi hop voi cac két qua cin 1Am sang

- Bach cau > 11.000/mm’,

- CRP tang cao.

- Siéu am: c6 dich 6 bung, tang nhanh, dich khong déng nhét, c6 echo, théy

ton thuong noi nguyén phat.

- X quang: liét rudt, néu co ton thuong rudt co thé thiy liém hoi dudi co
hoanh trén phim chup bung diang.

- Choc do qua thanh bung du’éri,siéu am sé thély co dich dgc mu, xét nghi,ém
dich 6 bung: c6 BCDN > 250/mm’, t€ bao mu. VPM thir phat dién hinh c6 it nhat 2
trong 3 ti€éu chuan sau:

+ Protein toan phan trong dich 6 bung > 1 g/dL.



than.

+ Glucose dich 6 bung < 50 mg/dL (2,8 mmol/L).
+ Tang Lactate Dehydrogenase > 225 UI/L.

VI. CHAN POAN PHAN BIET
- Ap xe dudi hoanh, dudi gan, trong b bung, vung chau, VPM do ruét thtra va.
- Liét rudt, xodn rudt, lé)ng rudt, roi loan tiéu hoa.

- Viém hach mac treo, viém rudt thtra, viém tuy, viém phan phu, viém cau

VIL PIEU TRI

7.1. Nguyén tic

- Hdi strc tich cuec.

- Khéng sinh pho rong, phdi hop nhiéu khang sinh.

- PT cip ctru tham sat, 14y 6 nhiém trang, rira bung, dan luu.

7.2. Hoi stre

- Dt thong da day dé giam chudng rudt.

- Thé oxy néu ngudi bénh thay khoé tha.

- Bu dich dién giai, tranh roi loan hé théng thir phat.

- Truyén Albumin 1,5 g/kg truyén tinh mach ngay thir 1 sau d6 1 g/kg ngay

thir 3 cho VPM thir phat dé ngira hoi chimg gan than.

- bt thong foley theo ddi lugng nudc tiéu.

7.3. Khang sinh
- Khang sinh phd rong va phdi hop nhiéu khang sinh sir dung ngay khi nghi

ngo nhiém tring, dich 6 bung ¢c6 BCDN > 250/mm?. Piéu chinh khang sinh theo
két qua khang sinh do.

- Viém phiic mac thir phat: cin khang sinh bao vay cac vi tring ky khi, hiéu

khi gram am va céc vi trung co hoi khac.

- Céc khang sinh co thé chon lyva:



+ Cefotaxime 2 g tiém mach cham mdi 8 gid x 5- 14 ngay, thudc vao dich 6
bung tot va khong hai than, tac dung phu thuong gip 1a ndi man do.

+ Ceftriaxone 1 g/24 gio x 5-14 ngay.

+ Ampicillin-sulbactam 3 g tiém mach chAm mdi 6 gio x 5-14 ngay.

+ Quinolones (Norfloxacin, Ofloxacin, Ciprofloxacin) x 7 ngay.

+ Cac khang sinh c6 tac dung trén vi trung ky khi: Metronidazole,

Cefotetan, Ticarcillin-Clavulanate, Piperacillin-Tazobactam, Ampicillin-
Sulbactam, Imipenem.

7.4. Phiu thuat

- PT m¢ bung khan cap: lay sach 6 nhiém trung, rira sach 6 bung va dan luu,
luu y héc gan lach tranh ap xe ton luu sau nay.

- Néu VPM sau md lay thai do nhiém tring vét md co tir cung, can than trong
khi quyét dinh bao ton vi nguy co tai phat cao.

7.5. Cham soc, dinh duwdng

- Nhin an ubng.

- Nuoi an qua duong tinh mach.

- Can bang nudc va dién giai.

- Chi cho an sau khi co tiéng rudt, hay dai tién duoc.
- Rut dan luu > 4 ngay sau mo.

7.6. Du phong
- Chuén bi t6t nguoi bénh trude mo, thue hién diy du cac quy trinh vo tring.
- Khang sinh du phong cac PT San Phu khoa.
_ - Cac truong hop PT kho, dinh, co dich’cé chudng tur trude PT, chay mau
nhi€u, kho cam mau..., nén dat dan luu mom cat hoac qua hoc chau.
- Trong PT can than trong lac st dung may d6t dién vi ton thuong co thé xay
ra 1-2 tudn sau mo.

- Theo doi hau phau can luu ¥ k¥ céc triéu chimg ddu hiéu nhu sét, dau bung.
Trong 48 gid dau sau md phan l6n do chua bu du dich, nhung cling khong loai trur
dugc nhiém tring Gram (+), cAn danh gia can than khong dé muon.

- Vi cac truong hop sau mo 14y thai, can theo ddi k¥ co h01 tir cung, mau sic,
mui héi san dich néu ¢ 14 di c6 nhidm tring trong tir cung, cin nao klem tra va
cho thuéc co tir cung dé tranh & dong san dich va giam nguy co bung vét mo lay
thai va VPM.



- Vai cac truong hop da cit tir cung, néu c6 sdt sau md can kham k§ xem c6
mau tu mom am dao, néu nghi ngd kiém tra bang siéu 4m va nén thdo moém vao
ngay hau phau tha 3 dé thoat mau, dich & dong, tranh nhiém tring lan rong giy
VPM.

VIIL TIEN LUQNG

- Ti 1€ tir vong VPM nguyén phat to1 80% néu ngudi bénh duoc PT tham sat
khong can thiét.

- VPM thtr phat khong ,bién chung ti 1€ tor vong <5%, VPM thtr phat néng tu
vong 30-50%, v&i 1/2 do xuat huyét tiéu hda, suy than, hay suy gan.

-Néu VPM thtr phét c6 suy than 14 biéu hién ning, nguy co tir vong cao nhat.
- Céc chi sd tién luong xau:
+ Bach cau cao.
+ Ngudi bénh 16n tudi.
+ Liét rudt kéo dai.
+ Suy kiét, hodc ung thu.
-Ngudi bénh VPM thir phat do nhiém trung trong bénh vién c6 nguy co tir
vong cao.
IX. BIEN CHUNG
- Giam thé tich tuan hoan.
- Nhiém tring huyét, choang nhiém tring.
- Suy than, suy gan.
- Suy ho hép.
- Ap xe ton luu.
- Tic ruét.
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	VIÊM PHÚC MẠC SAU PHẪU THUẬT SẢN PHỤ KHOA
	Viêm phúc mạc (VPM) là 1 trong các tai biến nhiễm trùng nặng sau phẫu thuật.
	Tại Bệnh viện Từ Dũ, tỉ lệ VPM sau mổ lấy thai khoảng 1-4/10.000 và sau mổ phụ khoa khoảng 1-3/10.000.
	I. PHÂN LOẠI CHUNG
	- VPM nguyên phát: không tổn thương tạng, do vi khuẩn từ đường tiêu hóa hay đường máu vào trong ổ bụng mà không có nguồn rõ ràng. Có khoảng 10-30% người bệnh xơ gan cổ trướng bị VPM nguyên phát với tỉ lệ tử vong khoảng 25%.
	- VPM thứ phát: là hậu quả của viêm cơ quan nội tạng (như viêm ruột thừa, viêm túi thừa), không thủng tạng <10%, có thủng tạng > 50%, tai biến nhiễm trùng phẫu thuật ổ bụng, phẫu thuật sản phụ khoa,… cần điều trị được bằng phẫu thuật.
	- VPM tái phát: tái phát nhiễm trùng sau khi điều trị VPM đầy đủ, thường thấy ở những người bệnh có bệnh lý đi kèm hoặc những người đang suy giảm miễn dịch.
	Riêng trong lĩnh vực Sản Phụ khoa chúng ta thường gặp 2 loại VPM thứ phát và tái phát.

	II. YẾU TỐ NGUY CƠ
	2.1. Do người bệnh
	- Suy dinh dưỡng, điều kiện kinh tế thấp.
	- Bệnh nội khoa: gan, thận, tiểu đường...
	- Thiếu máu Hb < 12 g%.
	- Tuổi > 60, béo phì.
	- Có vết mổ cũ.
	- Thời gian nằm viện trước mổ càng lâu nguy cơ nhiễm trùng tăng, nằm viện 1 ngày nguy cơ nhiễm trùng 1,1%, nằm viện 1 tuần nguy cơ nhiễm trùng 2%, nằm viện hơn 2 tuần nguy cơ nhiễm trùng 4,3%.
	- Thời gian chuyển dạ, vỡ ối kéo dài làm tăng nguy cơ nhiễm trùng.

	2.2. Do phẫu thuật (PT)
	- PT phức tạp, thời gian PT dài, nguy cơ nhiễm trùng tăng gấp 2 lần sau mỗi giờ PT ngay cả vết mổ sạch.
	- PT mất máu nhiều, có máu tụ, nhiều mô hoại tử, nhiều vật lạ.
	- Kháng sinh dự phòng thất bại.
	- PT trong phòng mổ nhiễm, PT cấp cứu nhiễm trùng tăng gấp 2 lần.


	III. NGUYÊN NHÂN
	Các loại vi khuẩn (VK) gây VPM:
	+ VK hiếu khí thường gặp: Lactobacillus, Streptococcus, Diphteroides, Staphylococcus, E.Coli, Enterococcus.
	+ VK kỵ khí thường gặp: Bacteroides, Clostridia.
	- VPM thứ phát sau mổ do nhiễm trùng trong PT, nhiễm trùng vết mổ lấy thai, mỏm cắt tử cung, tổn thương ruột, bàng quang, niệu quản…
	- VPM tái phát thường do: Enterobacter, Pseudomonas, Enterococcus, Staphylococcus, và Candida sp.
	- Viêm phúc mạc sau PT vùng chậu thường do nhiều loại VK, phần lớn (60%) do VK kỵ khí, 20% cầu khuẩn hiếu khí Gram (+), 20% trực khuẩn hiếu khí Gram (-).
	- Nhiễm trùng trong 24 giờ đầu sau PT thường do cầu khuẩn Gram (+) hay đôi khi do trực khuẩn Gram (-). Penicillin phổ rộng hay Cephalosporin là lựa chọn tốt nhất trong các nhiễm trùng sớm.
	- Nhiễm trùng sau 48 giờ đầu thường do VK kỵ khí.


	IV. TRIỆU CHỨNG
	4.1. Triệu chứng cơ năng
	- Đau bụng, sốt
	Lưu ý: VPM trên người bệnh bị xơ gan giai đoạn muộn hoặc nhiễm trùng huyết nặng có thể chỉ sốt nhẹ.
	- Khó thở, buồn nôn/nôn, ớn lạnh, chán ăn, tiểu ít, lo lắng.

	4.2. Triệu chứng thực thể
	- Mạch nhanh, sốt > 38oC, nhịp thở nhanh, nông.
	- Bụng: phản ứng dội, đau, thành bụng cứng, bụng chướng với tiếng ruột giảm hoặc không có. Đau bụng có thể không rõ ở người bệnh sau mổ lấy thai hoặc có cổ trướng do xơ gan.

	4.3. Cận lâm sàng
	- Huyết đồ, bạch cầu tăng > 11.000/mm3, bạch cầu đa nhân (BCĐN) tăng.
	- Cấy máu, CRP tăng.
	- Procalcitonin.
	- Phân tích và cấy nước tiểu.
	- Chức năng gan, thận.
	- Amylase, lipase.
	- Đông máu toàn bộ.
	- Ion đồ.

	4.4. Chẩn đoán hình ảnh
	- Chụp bụng nằm ngửa hay đứng không sửa soạn, có khí trong ổ bụng, ruột non, đại tràng dãn rộng, phù nề thành ruột.
	- Siêu âm có thể có khối trong ổ bụng, có dịch ổ bụng.
	- CT có cản quang ruột hoặc MRI: có khối trong ổ bụng, có dịch ổ bụng, có dịch cản quang lan vào ổ bụng. Trên hình ảnh CT, MRI thấy được phúc mạc thành bụng dày. Nếu do sót gạc hoặc dị vật có thể thấy trong ổ bụng.

	4.5. Chọc rút dịch ổ bụng
	- Trong trường hợp khó chẩn đoán, làm các xét nghiệm:
	+ Đếm hồng cầu, bạch cầu.
	+ Cấy tìm VT (âm tính giả trong 80% trường hợp).
	+ Nhuộm Gram.
	+ Protein toàn phần, Glucose, Albumin.
	+ Lactate dehydrogenase, Amylase, Lipase.
	Trong VPM nguyên phát: thường dịch ổ bụng có nhiều BCĐN ≥ 250/mm3 (nếu cấy dương tính, có thể gặp 1 loại VK trong 90% trường hợp).
	VPM thứ phát: BCĐN ≥ 250/mm3 hay ≥ 500/mm3 (cấy có thể gặp nhiều loại VK).
	VPM thứ phát điển hình có ít nhất 2 trong 3 tiêu chuẩn sau:
	+ Protein toàn phần trong dịch ổ bụng > 1 g/dL.
	+ Glucose dịch ổ bụng < 50 mg/dL (2,8 mmol/L).
	+ Tăng Lactate Dehydrogenase ≥ 225 UI/L.
	Các trường hợp VPM do ung thư, viêm tụy, xuất huyết vào dịch cổ chướng, lao phúc mạc, cũng có BCĐN ≥ 250/mm3, nhưng tỉ lệ BCĐN thường < 50% tổng số bạch cầu. Thêm vào đó cấy VK thường âm tính.
	- Dịch ổ bụng cấy mọc nhiều loại VK nhưng BCĐN < 250/mm3 thường do VK lan tràn qua lỗ thủng ruột sau chọc rút dịch ổ bụng. Rủi ro này hiếm gặp chiếm tỉ lệ < 0,6% các trường hợp chọc dò ổ bụng và tỉ lệ tử vong thấp.



	V. CHẨN ĐOÁN
	5.1. Phần lớn căn cứ trên lâm sàng
	- Sốt > 380C kéo dài.
	- Đau bụng nhiều.
	- Có phản ứng thành bụng (sau mổ lấy thai thành bụng nhão dấu hiệu không rõ).
	- Chướng bụng, liệt ruột.
	- Dịch ổ bụng.
	- Choáng nhiễm trùng, nếu để muộn.

	5.2. Phối hợp với các kết quả cận lâm sàng
	- Bạch cầu > 11.000/mm3.
	- CRP tăng cao.
	- Siêu âm: có dịch ổ bụng, tăng nhanh, dịch không đồng nhất, có echo, thấy tổn thương nơi nguyên phát.
	- X quang: liệt ruột, nếu có tổn thương ruột có thể thấy liềm hơi dưới cơ hoành trên phim chụp bụng đứng.
	- Chọc dò qua thành bụng dưới siêu âm sẽ thấy có dịch đục mủ, xét nghiệm dịch ổ bụng: có BCĐN > 250/mm3, tế bào mủ. VPM thứ phát điển hình có ít nhất 2 trong 3 tiêu chuẩn sau:
	+ Protein toàn phần trong dịch ổ bụng > 1 g/dL.
	+ Glucose dịch ổ bụng < 50 mg/dL (2,8 mmol/L).
	+ Tăng Lactate Dehydrogenase ≥ 225 UI/L.


	VI. CHẨN ĐOÁN PHÂN BIỆT
	Áp xe dưới hoành, dưới gan, trong ổ bụng, vùng chậu, VPM do ruột thừa vỡ.
	Liệt ruột, xoắn ruột, lồng ruột, rối loạn tiêu hóa.
	Viêm hạch mạc treo, viêm ruột thừa, viêm tụy, viêm phần phụ, viêm cầu thận.

	VII. ĐIỀU TRỊ
	7.1. Nguyên tắc
	- Hồi sức tích cực.
	- Kháng sinh phổ rộng, phối hợp nhiều kháng sinh.
	- PT cấp cứu thám sát, lấy ổ nhiễm trùng, rửa bụng, dẫn lưu.

	7.2. Hồi sức
	- Đặt thông dạ dày để giảm chướng ruột.
	- Thở oxy nếu người bệnh thấy khó thở.
	- Bù dịch điện giải, tránh rối loạn hệ thống thứ phát.
	- Truyền Albumin 1,5 g/kg truyền tĩnh mạch ngày thứ 1 sau đó 1 g/kg ngày thứ 3 cho VPM thứ phát để ngừa hội chứng gan thận.
	- Đặt thông foley theo dõi lượng nước tiểu.

	7.3. Kháng sinh
	- Kháng sinh phổ rộng và phối hợp nhiều kháng sinh sử dụng ngay khi nghi ngờ nhiễm trùng, dịch ổ bụng có BCĐN ≥ 250/mm3. Điều chỉnh kháng sinh theo kết quả kháng sinh đồ.
	- Viêm phúc mạc thứ phát: cần kháng sinh bao vây các vi trùng kỵ khí, hiếu khí gram âm và các vi trùng cơ hội khác.
	- Các kháng sinh có thể chọn lựa:
	+ Cefotaxime 2 g tiêm mạch chậm mỗi 8 giờ × 5-14 ngày, thuốc vào dịch ổ bụng tốt và không hại thận, tác dụng phụ thường gặp là nổi mẩn đỏ.
	+ Ceftriaxone 1 g/24 giờ x 5-14 ngày.
	+ Ampicillin-sulbactam 3 g tiêm mạch chậm mỗi 6 giờ x 5-14 ngày.
	+ Quinolones (Norfloxacin, Ofloxacin, Ciprofloxacin) x 7 ngày.
	+ Các kháng sinh có tác dụng trên vi trùng kỵ khí: Metronidazole, Cefotetan, Ticarcillin-Clavulanate, Piperacillin-Tazobactam, Ampicillin-Sulbactam, Imipenem.

	7.4. Phẫu thuật
	- PT mở bụng khẩn cấp: lấy sạch ổ nhiễm trùng, rửa sạch ổ bụng và dẫn lưu, lưu ý hốc gan lách tránh áp xe tồn lưu sau này.
	- Nếu VPM sau mổ lấy thai do nhiễm trùng vết mổ cơ tử cung, cần thận trọng khi quyết định bảo tồn vì nguy cơ tái phát cao.

	7.5. Chăm sóc, dinh dưỡng
	- Nhịn ăn uống.
	- Nuôi ăn qua đường tĩnh mạch.
	- Cân bằng nước và điện giải.
	- Chỉ cho ăn sau khi có tiếng ruột, hay đại tiện được.
	- Rút dẫn lưu ≥ 4 ngày sau mổ.

	7.6. Dự phòng
	- Chuẩn bị tốt người bệnh trước mổ, thực hiện đầy đủ các quy trình vô trùng.
	- Kháng sinh dự phòng các PT Sản Phụ khoa.
	- Các trường hợp PT khó, dính, có dịch cổ chướng từ trước PT, chảy máu nhiều, khó cầm máu…, nên đặt dẫn lưu mỏm cắt hoặc qua hốc chậu.
	- Trong PT cần thận trọng lúc sử dụng máy đốt điện vì tổn thương có thể xảy ra 1-2 tuần sau mổ.
	- Theo dõi hậu phẫu cần lưu ý kỹ các triệu chứng dấu hiệu như sốt, đau bụng. Trong 48 giờ đầu sau mổ phần lớn do chưa bù đủ dịch, nhưng cũng không loại trừ được nhiễm trùng Gram (+), cần đánh giá cẩn thận không để muộn.
	- Với các trường hợp sau mổ lấy thai, cần theo dõi kỹ co hồi tử cung, màu sắc, mùi hôi sản dịch nếu có là đã có nhiễm trùng trong tử cung, cần nạo kiểm tra và cho thuốc co tử cung để tránh ứ đọng sản dịch và giảm nguy cơ bung vết mổ lấy thai và VPM.
	- Với các trường hợp đã cắt tử cung, nếu có sốt sau mổ cần khám kỹ xem có máu tụ mỏm âm đạo, nếu nghi ngờ kiểm tra bằng siêu âm và nên tháo mỏm vào ngày hậu phẫu thứ 3 để thoát máu, dịch ứ đọng, tránh nhiễm trùng lan rộng gây VPM.


	VIII. TIÊN LƯỢNG
	Tỉ lệ tử vong VPM nguyên phát tới 80% nếu người bệnh được PT thám sát không cần thiết.
	VPM thứ phát không biến chứng tỉ lệ tử vong <5%, VPM thứ phát nặng tử vong 30-50%, với 1/2 do xuất huyết tiêu hóa, suy thận, hay suy gan.
	Nếu VPM thứ phát có suy thận là biểu hiện nặng, nguy cơ tử vong cao nhất.
	Các chỉ số tiên lượng xấu:
	+ Bạch cầu cao.
	+ Người bệnh lớn tuổi.
	+ Liệt ruột kéo dài.
	+ Suy kiệt, hoặc ung thư.
	Người bệnh VPM thứ phát do nhiễm trùng trong bệnh viện có nguy cơ tử vong cao.

	IX. BIẾN CHỨNG
	Giảm thể tích tuần hoàn.
	Nhiễm trùng huyết, choáng nhiễm trùng.
	Suy thận, suy gan.
	Suy hô hấp.
	Áp xe tồn lưu.
	Tắc ruột.
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