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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Năm 1908, lần đầu tiên, Pasteur mô tả về biến chứng hô hấp sau phẫu 

thuật. Cho đến nay, cùng với sự phát triển của các phương pháp phẫu thuật ít 

xâm lấn, chuyên ngành gây mê hồi sức cũng có nhiều bước tiến về kỹ thuật, 

phương pháp vô cảm cũng như điều trị đau sau phẫu thuật. Điều này góp phần 

làm giảm tỷ lệ biến chứng sau phẫu thuật. Tuy nhiên, biến chứng hô hấp vẫn 

còn là biến chứng hàng đầu gây tử vong và kéo dài thời gian hồi phục sau phẫu 

thuật của người bệnh [101]. Tỷ lệ biến chứng hô hấp sau phẫu thuật xảy ra 

khoảng 5- 8% dân số phẫu thuật nói chung và tỷ lệ tử vong do biến chứng hô 

hấp chiếm khoảng 8- 24% [19],[75]. Trong một nghiên cứu đánh giá về ảnh 

hưởng của các biến chứng sau phẫu thuật đối với sự sống còn lâu dài của người 

bệnh phẫu thuật lớn ở vùng bụng, Straatman ghi nhận tỷ lệ viêm phổi cao hơn 

tỷ lệ biến chứng tim mạch [118]. Theo Khuri [63], tỷ lệ tử vong trong vòng 30 

ngày sau phẫu thuật ở nhóm có biến chứng hô hấp là 18% so với 2,5% ở nhóm 

không có biến chứng hô hấp, đồng thời tỷ lệ sống còn của nhóm có biến chứng 

hô hấp sau 5 năm thấp hơn 66%.  

Tùy vào tiêu chí chẩn đoán biến chứng hô hấp, tiêu chí chọn bệnh và tùy 

từng loại phẫu thuật mà tỷ lệ biến chứng hô hấp sau phẫu thuật dao động từ 2% 

đến 40% [50],[76]. Theo nghiên cứu của Canet, tỷ lệ biến chứng hô hấp sau 

phẫu thuật chung là 5,0%, trong đó, biến chứng hô hấp sau phẫu thuật tim là 

39,6%, phẫu thuật lồng ngực là 31,4%, phẫu thuật vùng bụng là 7,2% [19]. 

Fernandez ghi nhận có 33,4% người bệnh có tình trạng thể chất đánh giá theo 

hiệp hội Gây mê Hoa Kỳ (ASA) là ASA III có biến chứng hô hấp sau phẫu 

thuật [32]. Tỷ lệ biến chứng hô hấp sau phẫu thuật lớn vùng bụng theo kế hoạch 

của Patel là 11,9% [94].  
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Tại Việt Nam, nghiên cứu hồi cứu của Lê Công Duy ghi nhận có 8,2% 

biến chứng hô hấp sau phẫu thuật ung thư đường tiêu hóa [1]. Tỷ lệ biến chứng 

hô hấp sau phẫu thuật ổ bụng ở người bệnh có tình trạng thể chất ASA II của 

Phạm Quang Minh là 7,9% [2]. Nghiên cứu về phẫu thuật phình động mạch 

chủ bụng dưới động mạch thận, Nguyễn Thị Thanh ghi nhận có 13,4% biến 

chứng hô hấp sau phẫu thuật [6]. Sự khác biệt về tỷ lệ biến chứng hô hấp sau 

phẫu thuật là do tiêu chí chẩn đoán vẫn chưa được thống nhất. Nếu tiêu chí 

chẩn đoán biến chứng hô hấp chỉ bao gồm tiêu chí đặt lại nội khí quản và suy 

hô hấp sau phẫu thuật thì tỷ lệ biến chứng hô hấp sau phẫu thuật chỉ vào khoảng 

1- 2% [47],[98]. Tuy nhiên, nếu tiêu chí chẩn đoán bao gồm cả tiêu chí xẹp 

phổi, viêm phổi thì tỷ lệ biến chứng hô hấp sau phẫu thuật tăng lên đáng kể. 

Năm 2018, Abbott [8] đưa ra tiêu chí chẩn đoán biến chứng hô hấp bao gồm 

xẹp phổi, viêm phổi, hội chứng suy hô hấp cấp tiến triển (ARDS), viêm phổi 

hít. Vì vậy, câu hỏi nghiên cứu của chúng tôi đặt ra là: dựa vào tiêu chí chẩn 

đoán mới về biến chứng hô hấp sau phẫu thuật của Abbott, tỷ lệ biến chứng hô 

hấp sau phẫu thuật lớn vùng bụng là bao nhiêu? Các yếu tố nguy cơ nào liên 

quan đến biến chứng hô hấp sau phẫu thuật? và chúng tôi tiến hành nghiên cứu: 

“Nghiên cứu các yếu tố nguy cơ của biến chứng hô hấp sau phẫu thuật vùng 

bụng” với những mục tiêu cụ thể sau: 

MỤC TIÊU NGHIÊN CỨU 

1. Xác định tỷ lệ biến chứng hô hấp sau phẫu thuật lớn ở vùng bụng theo 

kế hoạch dựa theo định nghĩa Abbott 2018. 

2. Xác định một số yếu tố nguy cơ liên quan đến biến chứng hô hấp sau 

phẫu thuật lớn vùng bụng theo kế hoạch. 
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Chương 1: 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

 

1.1. Định nghĩa biến chứng hô hấp sau phẫu thuật 

Cho đến nay vẫn chưa có sự thống nhất về định nghĩa biến chứng hô hấp 

sau phẫu thuật, điều này có thể do khoảng tần suất lớn được báo cáo trong y 

văn. Định nghĩa bất thường về hô hấp được đề xuất như sau: 

Biến chứng hô hấp sau phẫu thuật là thuật ngữ dùng để mô tả hầu hết các 

biến chứng ảnh hưởng đến hệ hô hấp sau quá trình gây mê và phẫu thuật. Những 

biến chứng này xảy ra không đồng nhất và thường xuyên gây ra nhiều tác dụng 

không mong muốn đến người bệnh và khó dự đoán được diễn biến của nó [80]. 

Nguyên nhân là sự gián đoạn hoạt động bình thường của cơ hô hấp do tác dụng 

của các thuốc dùng khi gây mê và các chấn thương do phẫu thuật gây ra, hiện 

tượng này bắt đầu từ khi khởi mê và kéo dài đến giai đoạn sau phẫu thuật. Chính 

cơ chế này dẫn đến giảm dung tích cặn chức năng trong nhiều ngày sau phẫu 

thuật và đưa đến hậu quả xẹp phổi [93],[106].  

1.2. Sinh lý bệnh của biến chứng hô hấp sau phẫu thuật 

Sau gây mê- phẫu thuật, đặc biệt là những phẫu thuật lớn ở ngực hoặc 

vùng bụng trên đã làm thay đổi mạnh mẽ chức năng hô hấp. Những thay đổi 

này có thể xảy ra trong hoặc sau phẫu thuật, có thể thoáng qua mà không có 

biểu hiện lâm sàng, đặc trưng bởi sự giảm dung tích phổi, giảm dung tích cặn 

chức năng và dẫn đến việc hình thành các vùng xẹp phổi.  

1.2.1. Sinh lý bệnh của hệ hô hấp trong giai đoạn gây mê phẫu thuật 

1.2.1.1. Thay đổi chức năng hô hấp liên quan đến gây mê 

Gây mê toàn thân tác động đến hô hấp ngay khi người bệnh bắt đầu mất ý 

thức. Trung tâm hô hấp suy giảm dẫn đến quá trình thông khí tự nhiên không 
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hiệu quả. Khả năng đáp ứng của thông khí đối với tình trạng tăng thán khí và 

thiếu oxy giảm đáng kể ngay cả khi dùng thuốc mê với liều lượng thấp. Mặc 

dù tất cả người bệnh được cung cấp oxy với FiO2 khoảng 30- 40% nhưng mức 

độ thiếu oxy từ nhẹ đến vừa (SaO2 85- 90%) vẫn xuất hiện trên một nửa số 

người bệnh và kéo dài từ vài giây đến 30 phút. Khoảng 20% người bệnh bị 

thiếu oxy nặng (SaO2< 81%) và kéo dài đến 5 phút. Dung tích sống (VC) giảm 

50- 60% so với bình thường và có thể tiếp tục giảm đến 1 tuần sau phẫu thuật, 

có thể thoáng qua mà không có biểu hiện lâm sàng [78]. 

Những thay đổi cơ học phổi gây ra do gây mê toàn thân xảy ra ngay sau 

khi khởi mê. Ở người trưởng thành, dung tích cặn chức năng (FRC) giảm 0,7- 

0,8 lít từ tư thế ngồi sang tư thế nằm và giảm tiếp 0,4-0,5 lít khi bắt đầu khởi 

mê [127]. Điều này dẫn đến thể tích phổi cuối thì thở ra giảm từ 1,5-2 lít và sau 

đó gần bằng với dung tích cặn. Gây mê toàn thân làm giảm dung tích cặn chức 

năng ngay cả khi người bệnh tự thở và không khác nhau giữa thuốc mê hô hấp 

hay thuốc mê tĩnh mạch. Dung tích cặn chức năng giảm khoảng 20% ở người 

bệnh gây mê so với người bệnh lúc tỉnh dẫn đến sự thay đổi thông khí và ảnh 

hưởng đến oxy hóa máu. Nguyên nhân của cơ chế này liên quan đến mất trương 

lực cơ hô hấp làm mất sự cân bằng giữa lực đàn hồi của nhu mô phổi và lực 

làm nở phổi của hệ thống cơ hô hấp và thành ngực, trong đó lực đàn hồi của 

nhu mô phổi không thay đổi trong khi lực làm nở phổi giảm đi. Trương lực cơ 

hô hấp được duy trì khi gây mê bằng Ketamin. Điều này giải thích lý do vì sao 

Ketamine ít ảnh hưởng đến dung tích cặn chức năng [49].  
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Hình 1.1: Sự liên quan giữa tuổi, tư thế người bệnh, thể tích phổi 

“Nguồn: Miller, 2015” [78] 

Nguyên nhân của giảm dung tích cặn chức năng từ tư thế đứng sang tư thế 

nằm là do các tạng trong ổ bụng đã đẩy cơ hoành lên trên. Khi hô hấp tự nhiên, 

thông khí được phân bố nhiều ở phía lưng, tưới máu cũng ưu thế ở phía lưng 

nên tỷ lệ thông khí/ tưới máu (V/Q) không đổi. Ngược lại, khi người bệnh được 

gây mê toàn thân có thông khí cơ học, thông khí được phân bố đều cho cả phía 

ngực và lưng tạo nên khoảng chết nhất là phía ngực do máu dồn xuống phía 

lưng. Nếu người bệnh ở tư thế đầu thấp (tư thế Trendelenburg), dung tích cặn 

chức năng càng giảm hơn và rất dễ xẹp phổi do cơ hoành vừa phải đảm bảo 

thông khí vừa phải đẩy lùi các tạng trong ổ bụng xuống phía dưới. Ngoài ra, 

lưu lượng máu về phổi tăng và trọng lực của trung thất chèn vào phổi lại càng 

làm giảm dung tích cặn chức năng. Tư thế đầu càng dốc thì phần lớn phổi sẽ 

nằm dưới tâm nhĩ trái, phổi dễ bị phù mô kẽ, vì vậy, ở những người bệnh có áp 

lực động mạch phổi cao như hẹp hai lá không nên áp dụng tư thế 
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Trendelenburg. Thêm vào đó, sức cản đường thở (Raw) tăng do rất nhiều 

nguyên nhân từ cấu trúc máy gây mê, ống nội khí quản đến tắc đàm làm giảm 

các thể tích hô hấp. Sức cản đường thở càng tăng càng làm giảm dung tích cặn 

chức năng [78]. 

 

Hình 1.2: Tư thế nằm của người bệnh khi tỉnh và khi gây mê  

“Nguồn: Miller, 2015” [78] 

Khi người bệnh được gây mê toàn thân, hiện tượng đầu tiên có thể thấy 

đó là mất trương lực cơ hô hấp dẫn đến mất cân bằng lực đàn hồi của phổi (độ 

giãn nở của nhu mô phổi chi phối) với lực kéo giãn phổi (do cơ hô hấp chi 

phối). Hậu quả là giảm dung tích cặn chức năng. Giảm dung tích cặn chức năng 

ảnh hưởng đến sự giãn nở của nhu mô phổi, hình thành nên những vùng xẹp 

phổi. Cơ chế của hiện tượng này là khi nồng độ oxy trong khí thở vào quá cao 

dẫn đến chênh lệch phân áp oxy giữa phế nang và mao mạch phổi càng lớn, 

Tỉnh 

Gây mê 

Gây mê 
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kéo theo oxy nhanh chóng được hấp thu từ phế nang vào mao mạch phổi, sự 

hấp thu này nhanh hơn lượng khí được bổ sung vào phế nang từ bên ngoài, điều 

này có nghĩa là tổng số phân tử khí trong phế nang giảm đi và kết quả là phế 

nang bị xẹp [73],[86]. Ngoài ra, giảm dung tích cặn chức năng sẽ thúc đẩy quá 

trình đóng kín đường thở ở các vùng phổi phụ thuộc trong suốt thì thở ra và thì 

hít vào của chu kỳ thở kế tiếp. Nếu dung tích cặn chức năng giảm đủ lớn sẽ 

thúc đẩy quá trình đóng kín đường thở trong suốt chu kỳ hô hấp, khí sẽ được 

hấp thu ở phế nang sau đường thở đóng kín hoàn toàn hoặc ngắt quảng dẫn đến 

các phế nang bị xẹp. Như vậy, có thể hiểu rằng thời gian cần thiết để khí được 

hấp thu sau đường thở bị đóng phụ thuộc vào thành phần của khí [48]. Những 

vùng phổi mà đường thở bị đóng sẽ có nguy cơ giảm tỷ lệ V/Q nếu như tưới 

máu ở vùng đó được duy trì hoặc không giảm tương ứng. do phản xạ co mạch 

trong cùng một thời điểm.   

 

Hình 1.3: Hậu quả của giảm dung tích cặn chức năng 

“Nguồn Miller, 2015” [78] 
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Xẹp phổi xuất hiện nhanh chóng ngay khi bắt đầu khởi mê và tái xuất hiện 

ngay sau khi ngừng cài đặt áp lực dương cuối thì thở ra (PEEP), nguyên nhân 

do chèn ép nhu mô phổi. Xẹp phổi do chèn ép là sự tác động của tình trạng căng 

lên phế nang, làm tăng áp lực màng phổi (Ppl) và vượt qua áp lực xuyên qua 

phổi (TPP: là áp lực xuyên qua phổi làm cho phổi nở): TPP= Áp lực phế nang 

(Palv) – Ppl [49],[91]. Trong quá trình gây mê toàn thân, các đặc điểm bình 

thường của thành ngực và phổi đã thay đổi dẫn đến giảm độ giãn nở của phổi 

và dung tích cặn chức năng. Thể tích phổi cùng với dung tích cặn chức năng 

thấp sẽ làm các đường thở nhỏ ở phần thấp của phổi bị xẹp trong suốt thời kỳ 

thở ra, đồng thời đường kính của các đường thở này nhỏ hơn 1mm và không có 

sụn để làm vững nên khi thở máy khó có thể làm mở các đường thở này [17]. 

Giảm dung tích cặn chức năng nhưng cơ hoành vẫn hoạt động bình thường thì 

không gây xẹp phổi. Như vậy, cơ hoành bị mất trương lực cơ dường như mới 

là yếu tố quan trọng cho sự hình thành xẹp phổi. Bình thường, phần lưng của 

cơ hoành là phần hoạt động hiệu quả nhất trong quá trình co cơ nhưng khi gây 

mê phần bụng mới là phần hoạt động hiệu quả nhất. Khi tình trạng co cơ bị ức 

chế đã cho phép truyền áp lực ổ bụng mà khi ở tư thế nằm ngửa áp lực này cao 

hơn áp lực lồng ngực đặc biệt là ở những vùng thấp hơn, kết quả làm dịch 

chuyển hầu hết phần lưng cơ hoành và tăng áp lực màng phổi ở phần dưới của 

phổi, là phần có diện tích bề mặt bị ảnh hưởng nhiều do xẹp phổi. Froese và 

Bryan [37] đã thực hiện nghiên cứu đánh giá sự chuyển động của cơ hoành trên 

nhóm người tình nguyện khi thở bình thường và khi có dùng thuốc phong bế 

thần kinh cơ. Kết quả cho thấy, ở tư thế nằm ngửa, khi thông khí bình thường, 

phần phụ thuộc của cơ hoành dịch chuyển lớn nhất nhưng sau khi phong bế 

thần kinh cơ và thông khí áp lực dương, phần không phụ thuộc của cơ hoành 

mới là phần dịch chuyển lớn nhất. Ngoài ra, Krayer [67] sử dụng CT scan đã 
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thấy sự chuyển động của cơ hoành thay đổi trong quá trình gây mê toàn thân 

và thở máy. 

Giảm hay mất chức năng chất hoạt diện cũng là một trong những nguyên 

nhân gây xẹp phổi. Chất hoạt diện là một lipoprotein được tiết ra từ tế bào phế 

nang type 2 bao gồm phospholipids (chủ yếu là phosphatidylcholine), lipid 

trung tính và apoprotein đặc hiệu cho chất hoạt diện (gọi là protein chất hoạt 

diện A, B, C và D), tạo một lớp phủ bên trong lòng phế nang, làm giảm sức 

căng bề mặt bên trong cấu trúc dạng hình cầu của phế nang, nhờ đó mà có thể 

tuân thủ theo định luật Laplace (Áp lực (P) = 2 x sức căng/ bán kính). Định luật 

này chỉ ra rằng các phế nang nhỏ sẽ có áp suất lớn hơn các phế nang lớn, vì 

vậy, các phế nang nhỏ nhanh chóng bị rỗng và xẹp hơn. Với chức năng làm 

giảm sức căng bề mặt phế nang, chất hoạt diện phổi đã ổn định phế nang nên 

có chức năng ngăn ngừa tình trạng xẹp phế nang. Ngoài ra, khi nhu mô phổi bị 

thiếu chất hoạt diện sẽ làm cho phổi khó nở ra ở thì hít vào gây tăng công hô 

hấp dẫn đến suy hô hấp. Tình trạng này có thể thấy rõ ở trẻ sơ sinh non tháng 

hoặc ở người lớn bị viêm phổi và nhiễm trùng phổi do suy giảm chức năng của 

chất hoạt diện. Chức năng ổn định phế nang của chất hoạt diện có thể bị suy 

giảm do quá trình gây mê. Hơn nữa, khi thông khí áp lực dương thường gặp 

tình trạng thiếu những nhịp thở sâu ngắt quãng làm cho các chất ổn định hoạt 

động bề mặt bị giảm chức năng dẫn đến giảm tính ổn định của phế nang tạo 

điều kiện cho dịch ứ đọng và đây là nguyên nhân làm đường thở bị đóng kín 

[48],[90].  

Xẹp phổi nhiều khi không có biểu hiện triệu chứng lâm sàng nhưng nếu 

tình trạng xẹp phổi kéo dài có thể trở thành điểm khởi đầu của hàng loạt biến 

chứng hô hấp sau phẫu thuật. 
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1.2.1.2. Thay đổi chức năng hô hấp liên quan đến phẫu thuật vùng bụng 

Sau phẫu thuật vùng bụng, ngay cả những người bệnh có chức năng hô 

hấp trước phẫu thuật bình thường cũng xảy ra tình trạng giảm oxy và kéo dài ít 

nhất 48 giờ sau phẫu thuật. Mức độ giảm oxy tùy thuộc vào vị trí phẫu thuật, 

tình trạng giảm oxy ít ở phẫu thuật vùng bụng dưới, nặng nề hơn với vết mổ 

lớn ở vùng bụng trên và giảm nhiều nhất ở những phẫu thuật ngực bụng [3]. 

Trong phẫu thuật vùng bụng, thể tích dự trữ hít vào và thở ra giảm ở ngày hậu 

phẫu đầu tiên, dung tích cặn chức năng giảm 40%, tổng dung tích phổi và thể 

tích thở ra gắng sức trong 1 giây giảm ít nhất 1 tuần sau phẫu thuật [129]. 

Sự thay đổi chức năng hô hấp liên quan đến phẫu thuật vùng bụng bắt 

nguồn từ sự rối loạn chức năng cơ hoành do tác động trực tiếp của phẫu thuật, 

phản ứng viêm, các thuốc dùng khi gây mê hay do đau sau phẫu thuật. Rudra 

[106] cho rằng trong phẫu thuật vùng bụng có sự dịch chuyển phần sau cơ 

hoành lên phía đầu ngay từ lúc khởi mê do giảm trương lực cơ thành bụng hay 

tác động phẫu thuật đã làm thay đổi độ cong của cơ hoành. Thêm vào đó, sự 

gián đoạn về mặt giải phẫu học của cơ thành bụng, các thao tác co kéo tạng 

trong mổ là yếu tố quan trọng khác tác động trực tiếp lên chức năng của cơ 

hoành hay tác động gián tiếp thông qua phản xạ ức chế thần kinh hoành. Sự rối 

loạn này không hẳn do đau, Simonneau [114] nhận thấy chức năng của cơ 

hoành không cải thiện sau khi bơm morphin vào khoang ngoài màng cứng để 

giảm đau.  

Vị trí phẫu thuật cũng như độ dài vết mổ cũng ảnh hưởng đến mức độ 

nặng của rối loạn hô hấp sau phẫu thuật và là yếu tố quan trọng trong việc xuất 

hiện biến chứng sau phẫu thuật. Vị trí rạch da càng gần cơ hoành thì tỷ lệ biến 

chứng hô hấp càng cao. Theo Lawrence [69], những phẫu thuật ít xâm lấn hay 

phẫu thuật nội soi ít làm thay đổi chức năng hô hấp, vì vậy, tỷ lệ biến chứng hô 
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hấp cũng giảm đi và thời gian phục hồi ngắn hơn so với những phẫu thuật gây 

phá hủy nhiều hay những phẫu thuật mổ mở.  

Tác động của phẫu thuật vùng bụng lên cơ quan hô hấp còn thông qua 

nhiều cơ chế gián tiếp khác. Thay đổi tuần hoàn máu lách dẫn đến sự ăn cắp 

máu, thay đổi huyết động và ảnh hưởng đến các tạng ở xa. Mặt khác, các liệu 

pháp điều trị để ổn định lại huyết động sau đó dẫn đến những bất thường hô 

hấp do tăng tính thấm mao mạch phổi, thừa dịch ở khoảng kẽ của nhu mô phổi 

kết quả làm rối loạn trao đổi khí ở phổi [69]. 

Tăng áp lực ổ bụng đến một mức nào đó sẽ gây hội chứng khoang bụng 

làm hạn chế hoạt động của cơ hoành, nhanh chóng hình thành các vùng xẹp 

phổi phía sau, giảm dung tích cặn chức năng và làm nặng nề thêm rối loạn 

thông khí tưới máu. Tất cả điều này dẫn đến thiếu oxy máu rồi thiếu oxy nhu 

mô ruột, thời gian hồi phục nhu động ruột kéo dài, càng làm tăng áp lực trong 

ổ bụng tạo ra một vòng luẩn quẩn dẫn đến suy hô hấp nhanh chóng hơn. 

Nhiều tác giả nhận xét những phẫu thuật lớn, thời gian mổ kéo dài dẫn đến 

người bệnh phải thông khí nhân tạo với áp lực dương kéo dài gây nên phản ứng 

viêm làm rối loạn thông khí, rối loạn sự trao đổi khí. Trên thực tế, phản ứng 

viêm đơn thuần không phải là yếu tố quyết định dẫn đến tổn thương phổi nhưng 

tình trạng thiếu máu và giảm tưới máu các cơ quan do rối loạn huyết động dẫn 

đến thiếu máu dạ dày ruột làm thay đổi hằng định nội môi, hoại tử vi nhung 

mao ruột cho phép vi khuẩn từ ruột thâm nhập vào hệ tuần hoàn, khởi phát hội 

chứng đáp ứng viêm hệ thống và mất kiểm soát. Hội chứng đáp ứng viêm hệ 

thống gây tổn thương màng phế nang mao mạch tạo điều kiện cho các thành 

phần trong máu xâm nhập vào phế nang hậu quả là phù phổi cấp. Đây được 

xem là cơ chế gián tiếp gây ra hội chứng suy hô hấp cấp tiến triển (ARDS). 

Phổi trở nên đông cứng, độ đàn hồi phổi giảm, phế nang chứa đầy dịch viêm, 

dung tích cặn chức năng giảm, trao đổi khí phổi hạn chế và hậu quả cuối cùng 
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là thiếu oxy không đáp ứng với liệu pháp oxy mà đòi hỏi phải thông khí nhân 

tạo.  

1.2.2. Sinh lý bệnh của hệ hô hấp trong giai đoạn sau phẫu thuật 

Thiếu oxy là một trong những biến chứng thường gặp ở giai đoạn sau phẫu 

thuật [80]. Nguyên nhân thường gặp là do tắc nghẽn đường thở và các yếu tố 

làm nặng thêm cho tình trạng tắc nghẽn đường thở bao gồm: 

- Người bệnh còn an thần do tác dụng của thuốc gây mê và thuốc opioids hoặc 

do tăng thán khí tiếp tục ức chế trung tâm hô hấp. 

- Tồn dư thuốc giãn cơ: Ngay cả khi theo dõi các dấu hiệu lâm sàng và đo độ 

giãn cơ để đánh giá phục hồi cơ thì tác dụng của thuốc giãn cơ tồn dư vẫn có 

thể gây suy giảm chức năng hô hấp. Ở giai đoạn này, cơ cằm lưỡi bị suy yếu 

nên dễ làm cho tắc nghẽn đường thở trên hoặc tăng sức cản đường thở. Sự 

phối hợp bất thường giữa vùng hầu họng và cơ thực quản trên làm tăng nguy 

cơ hít sặc. Những thay đổi này không xuất phát từ sự yếu cơ mà do sự thay 

đổi về cường độ và kiểm soát của đáp ứng cơ làm giảm các phản xạ trên [51]. 

-  Giảm đáp ứng thông khí đối với tình trạng tăng thán khí và thiếu oxy. Trong 

một tổng quan về tác dụng của thuốc mê hô hấp liều thấp lên đáp ứng thông 

khí với tình trạng thiếu oxy, Pandit đã cho thấy ở người bệnh có thán khí 

bình thường, đáp ứng thông khí với tình trạng thiếu oxy bị giảm đáng kể 

ngay cả khi nồng độ phế nang tối thiểu của thuốc mê thấp (MAC: 0,2) [92]. 

Trong điều kiện tăng thán khí, một phần đáp ứng của thông khí đối với tình 

trạng này được duy trì nhưng điều này không có nghĩa là người bệnh bị tắc 

nghẽn đường thở ở giai đoạn sau phẫu thuật có đáp ứng thông khí bình 

thường đối với tình trạng thiếu oxy [80].  

Giảm dung tích cặn chức năng và oxy là hai hậu quả thường gặp trong quá 

trình gây mê và trở lại bình thường trong vòng vài giờ sau phẫu thuật nhỏ. Tuy 

nhiên, đối với phẫu thuật lớn phải mất đến vài ngày. Sau phẫu thuật vùng bụng 
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trên, dung tích cặn chức năng đạt giá trị thấp nhất từ 1- 2 ngày và trở về giá trị 

bình thường phải mất 5- 7 ngày sau phẫu thuật [27],[77]. Tác dụng của thuốc 

giãn cơ tồn dư góp phần hạn chế nở phổi bị xẹp trong vài giờ đầu sau phẫu 

thuật lớn. Chỉ sau một liều thuốc giãn cơ, người bệnh phải mất nhiều thời gian 

để hồi phục hô hấp, kích thích chuỗi bốn (TOF) cần phải đạt > 95% để cơ hô 

hấp hồi phục và hoạt động hiệu quả để tái nở phổi. Ở giai đoạn này các hoạt 

động của các cơ như cơ hô hấp, cơ bụng, cơ hoành đều giảm mà các yếu tố góp 

phần vào các rối loạn chức năng này bao gồm thuốc mê, thuốc giãn cơ, opioids, 

đau và phản ứng viêm. Kiểm soát hô hấp có thể bất thường trong vài tuần sau 

gây mê phẫu thuật như giảm đáp ứng thông khí đối với tăng thán khí và thiếu 

oxy, điều này gây khó khăn cho khắc phục tắc nghẽn đường thở khi ngủ. Ngoài 

ra, giảm khả năng tống đàm cũng thường gặp sau phẫu thuật đặc biệt là trong 

trường hợp có đặt nội khí quản do giảm di chuyển chất nhầy trong đường thở 

[61]. 

Sự kết hợp giữa giảm dung tích cặn chức năng, ho không hiệu quả và rối 

loạn hô hấp là những điều kiện thuận lợi cho biến chứng hô hấp sau phẫu thuật 

tiến triển. 
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Hình 1.4. Các yếu tố gây rối loạn chức năng cơ hô hấp do phẫu thuật  

“Nguồn Lakshminarasimhachar, 2016” [68] 
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1.3. Các yếu tố nguy cơ liên quan đến biến chứng hô hấp sau phẫu thuật 

Những nghiên cứu thực hiện trong nhiều năm qua đã cho thấy hầu hết các 

yếu tố liên quan đến biến chứng hố hấp sau phẫu thuật có thể nhận biết khi đánh 

giá chu phẫu, đồng thời có thể can thiệp để làm giảm nguy cơ biến chứng hô 

hấp nên dự đoán các yếu tố nguy cơ hô hấp chu phẫu cần thực hiện thường qui 

trong quá trình đánh giá chu phẫu. Các yếu tố nguy cơ bao gồm: yếu tố nguy 

cơ liên quan đến người bệnh và yếu tố nguy cơ liên quan đến phẫu thuật 

[50],[59]. 

1.3.1.  Yếu tố nguy cơ liên quan đến người bệnh 

1.3.1.1. Tuổi 

Tuổi được xem như là một yếu tố dự đoán của biến chứng hô hấp sau phẫu 

thuật ngay cả khi các bệnh nội khoa đi kèm đã được kiểm soát tốt. Nhiều nghiên 

cứu được cho thấy người bệnh trên 65 tuổi là một yếu tố nguy cơ của biến 

chứng hô hấp sau phẫu thuật [45],[58],[76]. Theo Smetana [116], phân tầng độ 

tuổi từ 60- 69 có nguy cơ biến chứng hô hấp sau phẫu thuật cao gấp 2,1 lần, độ 

tuổi từ 70- 79 có nguy cơ biến chứng hô hấp sau phẫu thuật cao gấp 3,1 lần so 

với người bệnh dưới 60 tuổi.  Kết quả nghiên cứu của Canet cho thấy người 

bệnh trên 80 tuổi có nguy cơ biến chứng hô hấp sau phẫu thuật cao 5,1 lần so 

với người bệnh dưới 50 tuổi [19]. 

1.3.1.2. Hút thuốc lá 

Thuốc lá chứa chất nicotine, là một chất gây nghiện và ít nhất có 4700 hợp 

chất hóa học trong đó có 43 chất được biết là gây ung thư. Hút thuốc lá lâu dài 

gây ra nhiều vấn đề về hô hấp và tim mạch như bệnh phổi mạn tính, bệnh tim 

thiếu máu cục bộ hay những rối loạn về mạch máu. Đối với người hút thuốc lá, 

tại đường hô hấp, chất nhầy được sản xuất nhiều hơn nhưng lại kém hiệu quả 

do suy giảm thanh thải chất nhầy. Đường hô hấp lúc này suy giảm cả miễn dịch 

qua trung gian tế bào và miễn dịch dịch thể. Thể tích thở ra gắng sức trong giây 
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đầu tiên (FEV1) giảm gấp ba lần so với dân số chung, đồng thời thể tích đóng 

cũng giảm, do đó thúc đẩy quá trình xẹp các đường thở nhỏ. Carbon monoxide 

kết hợp với hemoglobin tăng 10% làm giảm hemoglobin vận chuyển oxy. 

Đường cong phân ly oxy-hemoglobin bị dịch chuyển sang trái, làm giảm khả 

năng giải phóng oxy của hemoglobin. Tình trạng thiếu oxy mạn tính có thể dẫn 

đến bệnh đa hồng cầu, do đó làm xấu đi dòng chảy và tưới máu mô và tăng 

nồng độ fibrinogen và độ kết dính của tiểu cầu [79]. 

 Hút thuốc lá có nguy cơ tăng gấp hai lần biến chứng hô hấp sau phẫu 

thuật thậm chí ngay cả khi người bệnh không có bệnh phổi mạn tính và nguy 

cơ này chỉ giảm sau khi ngưng hút thuốc lá 8 tuần. Nguy cơ này tăng cao nhất 

ở những người bệnh hút thuốc lá trong 8 tuần trước phẫu thuật. Đối với những 

người bệnh ngưng hút thuốc lá trên 6 tháng thì nguy cơ tương tự như những 

người bệnh không hút thuốc lá [74]. Trong một nghiên cứu tiến cứu của Warner 

thực hiện trên 200 người bệnh phẫu thuật bắc cầu mạch vành đã nhận thấy nguy 

cơ biến chứng hô hấp sau phẫu thuật thấp hơn nếu người bệnh ngưng hút thuốc 

lá ít nhất 8 tuần trước phẫu thuật so với người bệnh không ngưng hút thuốc lá 

(14% so với 33%). Nghịch lý là người bệnh ngưng hút thuốc lá dưới 8 tuần lại 

có nguy cơ biến chứng hô hấp sau phẫu thuật lại cao hơn người bệnh tiếp tục 

hút thuốc lá. Điều này cho thấy, tác dụng có lợi của việc cai thuốc lá bao gồm 

cả cải thiện chức năng đường hô hấp và giảm tăng tiết đàm phải diễn ra từ từ 

trong nhiều tuần. Việc ngưng đột ngột thuốc lá đã làm mất đột ngột các kích 

thích của thuốc lá trong giai đoạn hậu phẫu làm ức chế phản xạ ho gây ứ đọng 

chất tiết và tắc nghẽn các tiểu phế quản [128]. Tuy nhiên, trong một phân tích 

gộp của Myers [82], ngưng thuốc lá trong vòng 8 tuần trước phẫu thuật không 

liên quan đến việc tăng hoặc giảm các biến chứng sau phẫu thuật. Đồng thời, 

nghiên cứu cũng đã bác bỏ việc tăng sản xuất đàm sau khi ngừng hút thuốc làm 

tăng biến chứng hô hấp sau phẫu thuật.  
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1.3.1.3. Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính (COPD) 

Đặc điểm của bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính là sự giới hạn lưu lượng khí 

do hẹp đường thở nhỏ và phá hủy nhu mô phổi [125]. Sự giới hạn này không 

hồi phục hoàn toàn, thường xảy ra từ từ và phối hợp với đáp ứng viêm bất 

thường của phổi đối với các yếu tố nguy cơ. Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính bao 

gồm viêm phế quản mạn tính và khí phế thũng. Chẩn đoán xác định dựa vào 

phế dung ký, tỷ lệ FEV1/FVC. Tuy nhiên, chẩn đoán mức độ nặng của bệnh 

dựa vào FEV1, đây là một yếu tố dự đoán tỷ lệ tử vong ở người bệnh COPD. 

Chẩn đoán COPD nhẹ đến trung bình khi FEV1≥ 50% và FEV1/FVC < 70% 

[123]. 

Ở nhóm người bệnh COPD ít tiến triển xẹp phổi và tạo shunt nhưng mức 

độ bất tương xứng tỷ lệ thông khí/ tưới máu nặng nề hơn. Cơ chế làm giảm xẹp 

phổi ở nhóm người bệnh này chưa rõ ràng. Tuy nhiên, tăng thông khí ít gây 

giảm dung tích cặn chức năng nên có xu hướng giảm xẹp phổi theo cơ chế xẹp 

phổi do nén nhưng có thể gây xẹp phổi theo cơ chế hấp thu. Mặt khác, có sự 

thay đổi cân bằng giữa thành ngực và phổi cũng dẫn đến hạn chế giảm thể tích 

phổi [73]. 

Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính đã được xác định là một yếu tố nguy cơ tử 

vong độc lập ở nhóm bệnh nặng và có liên quan đến nguy cơ đặt lại khí quản 

sớm sau phẫu thuật, tăng tỷ lệ biến chứng và tử vong sau phẫu thuật [98]. Tối 

ưu hóa hô hấp trước phẫu thuật, lựa chọn gây tê vùng và tránh thông khí xâm 

lấn đã giảm được 50% tỷ lệ viêm phổi sau phẫu thuật [122]. Ở những người 

bệnh cần gây mê toàn thân và thông khí áp lực dương, nên rút nội khí quản 

sớm, nếu cần thì hỗ trợ thông khí áp lực dương không xâm lấn, tránh bẫy khí, 

áp lực đường thở cao và thở PEEP ở những người bệnh có bóng khí lớn là 

những chiến lược quan trọng để giảm biến chứng hô hấp sau phẫu thuật. 

 



18 

 
 

1.3.1.4. Độ bão hòa oxy trước phẫu thuật thấp 

Đo độ bão hòa oxy (SpO2) qua mạch đập là một phương tiện theo dõi 

không xâm lấn thay thế khí máu động mạch khi theo dõi phân áp oxy trong máu 

động mạch (PaO2) [126]. Chưa có điểm cắt rõ ràng về giá trị SpO2 bất thường. 

Tuy nhiên, định nghĩa độ bão hòa oxy thấp khi SpO2< 96% được sử dụng rộng 

rãi trong các nghiên cứu ở người trưởng thành. Năm 2000, Fuso đã tìm thấy 

mối liên quan giữa giảm oxy động mạch trước phẫu thuật với biến chứng hô 

hấp sau phẫu thuật, nhưng biến số này không được nghiên cứu rộng rãi cho đến 

khi Canet xác định độ bão hòa oxy trước phẫu thuật thấp là một yếu tố dự đoán 

của biến chứng hô hấp cũng như nguy cơ suy hô hấp sau phẫu thuật. Đồng thời, 

trong một nghiên cứu dự đoán các biến chứng hô hấp trong dân số chung, Canet 

cho thấy đo độ bão hòa oxy là một yếu tố dự đoán mạnh hơn chẩn đoán không 

phân tầng của COPD. So với SpO2 ≥ 96% trước phẫu thuật, người bệnh có giá 

trị SpO2 trong khoảng 91- 95% tỷ lệ biến chứng hô hấp sau phẫu thuật tăng lên 

gấp đôi và tỷ lệ này tăng lên gấp mười lần ở người bệnh có SpO2 < 90% trước 

phẫu thuật [19],[20],[21],[38].  

1.3.1.5. Tình trạng dinh dưỡng 

Suy dinh dưỡng trước phẫu thuật làm tăng nguy cơ biến chứng sau phẫu 

thuật. Suy dinh dưỡng là một vấn đề phổ biến ở người bệnh có bệnh lý ác tính, 

người cao tuổi, sụt cân gần đây. Điều này làm cho tình trạng bệnh nặng hơn ở 

giai đoạn hậu phẫu do quá trình dị hóa sau phẫu thuật, tăng nhu cầu dinh dưỡng, 

rối loạn chức năng đường tiêu hóa và một số yếu tố khác. Albumin máu thấp 

(<3 mg/dl) làm chậm lành vết thương và tăng tỷ lệ biến chứng sau phẫu thuật 

[111]. Tỷ lệ biến chứng hô hấp sau phẫu thuật ở người bệnh có albumin máu 

trước phẫu thuật thấp là 27,6% so với người bệnh có albumin máu trước phẫu 

thuật bình thường là 7,0% [12]. Kết quả phân tích đa biến của nhiều nghiên cứu 
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cho thấy albumin máu trước phẫu thuật thấp là một yếu tố dự đoán quan trọng 

của biến chứng hô hấp sau phẫu thuật [96],[116].  

1.3.1.6. Thiếu máu và truyền máu chu phẫu 

Thiếu máu trước phẫu thuật ảnh hưởng đáng kể đến hiệu quả điều trị của 

người bệnh và là một yếu tố nguy cơ dự đoán độc lập cho các biến chứng và tử 

vong sau phẫu thuật [81]. Theo Canet, người bệnh có hemoglobin dưới 100g/L 

trước phẫu thuật có nguy cơ tăng gấp 3 lần biến chứng hô hấp sau phẫu thuật 

[19]. Tuy nhiên, theo Smetana, thiếu máu trước phẫu thuật không liên quan đến 

biến chứng hô hấp sau phẫu thuật [116].  

Có ba cơ chế gây biến chứng hô hấp liên quan đến truyền máu, đó là tổn 

thương phổi cấp do truyền máu, quá tải tuần hoàn do truyền máu và điều hòa 

miễn dịch liên quan đến truyền máu [9]. Nhiều nghiên cứu cũng đã cho thấy 

truyền máu là yếu tố nguy cơ độc lập liên quan đến biến chứng hô hấp sau phẫu 

thuật [11],[84]. Do đó nên chọn phương pháp điều trị thay thế hơn là truyền 

máu nhằm giảm biến chứng hô hấp sau phẫu thuật và các hậu quả của truyền 

máu [80]. 

1.3.1.7. Tình trạng sức khỏe tổng quát 

Phân loại tình trạng thể chất người bệnh theo hội Gây mê Hoa Kỳ (ASA) 

được sử dụng rộng rãi trên toàn thế giới. Phân loại tình trạng thể chất người 

bệnh theo ASA đã tổng hợp được tình trạng thể chất của người bệnh, độ nặng 

của bệnh đi kèm và là yếu tố nguy cơ cho bất kỳ biến chứng nào sau phẫu thuật. 

Phân loại tình trạng thể chất theo ASA càng cao thì tỷ lệ biến chứng hô hấp 

càng tăng. Phân loại tình trạng thể chất cao hơn ASA II là một yếu tố dự đoán 

biến chứng hô hấp sau phẫu thuật. Theo kết quả nghiên cứu của Yang [133], 

tăng tỷ lệ viêm phổi (OR: 4,7; KTC 95%, 3,2- 6,8), đặt lại nội khí quản (OR: 

4,4, KTC 95%, 3.0- 6,7) và thở máy trên 48 giờ (OR: 6,6, KTC: 95%, 4.3 -

10.0).  
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1.3.2. Yếu tố nguy cơ liên quan đến phẫu thuật 

1.3.2.1. Vị trí phẫu thuật và phương pháp phẫu thuật 

Vị trí phẫu thuật là yếu tố quan trọng nhất cho nguy cơ biến chứng hô hấp 

sau phẫu thuật. Tần suất biến chứng tỷ lệ nghịch với khoảng cách từ vị trí rạch 

da đến cơ hoành. Tỷ lệ biến chứng hô hấp sau phẫu thuật cao có ý nghĩa thống 

kê trong phẫu thuật lồng ngực (10- 40%) và bụng trên (13- 3%) so với phẫu 

thuật bụng dưới (0- 16%) và các phẫu thuật khác. Tỷ lệ biến chứng hô hấp bụng 

trên cao hơn phẫu thuật bụng dưới liên quan đến ảnh hưởng chức năng cơ hô 

hấp và cơ hoành thông qua 3 cơ chế: chấn thương mô, đau và rối loạn chức 

năng cơ hoành. Phẫu thuật bụng trên có thể gây ra xẹp phổi ở vùng sau và đuôi 

của phổi, có thể kéo dài trong vài ngày [30],[48],[103]. Mặc dù, cơ hoành và 

các cơ liên sườn ngoài không bị tổn thương trực tiếp, nhưng thở bụng vẫn gây 

đau do thành bụng di chuyển nên người bệnh sẽ chuyển sang thở ngực. Tuy 

nhiên, thở ngực kém hiệu quả hơn tạo điều kiện cho xẹp phổi tiến triển hay khó 

hồi phục những vùng phổi đã bị xẹp.  

Phẫu thuật nội soi ổ bụng có thời gian phục hồi ngắn hơn, mức độ đau sau 

phẫu thuật giảm, ít gây giảm thể tích phổi sau mổ hơn so với mổ mở. Kết quả 

nghiên cứu trên phẫu thuật nội soi cắt túi mật so với mổ mở cắt túi mật cho thấy 

tỷ lệ biến chứng hô hấp sau phẫu thuật ở nhóm phẫu thuật nội soi thấp hơn rất 

nhiều ( 0,3- 0,4% so với 13- 33%) [116]. Nghiên cứu so sánh giữa phẫu thuật 

cắt đại tràng mổ mở và nội soi, kết quả đã cho thấy tỷ lệ xẹp phổi và viêm phổi 

giảm ở nhóm phẫu thuật nội soi so với mổ mở [42]. Tỷ lệ biến chứng hô hấp 

sau phẫu thuật ở nhóm phẫu thuật nội soi có đường mổ ở bụng trên cao gấp bảy 

lần so với phẫu thuật nội soi có đường mổ ở bụng dưới [18],[117]. Những kỹ 

thuật mổ với đường mổ nhỏ, thao tác nhẹ nhàng, ít phá hủy các tổ chức cơ quan 

sẽ làm giảm tác dụng phụ lên các cơ hô hấp, điều này đồng nghĩa với giảm biến 

chứng hô hấp sau phẫu thuật.  
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1.3.2.2. Thời gian gây mê- phẫu thuật 

Thời gian gây mê- phẫu thuật kéo dài đồng nghĩa với việc người bệnh phải 

thở máy kéo dài làm thay đổi khả năng đáp ứng miễn dịch và trao đổi khí bằng 

cách làm giảm chức năng đại thực bào phế nang, ảnh hưởng đến quá trình sản 

xuất chất hoạt diện, làm chậm quá trình thanh thải chất nhầy và tăng tính thấm 

của hàng rào mao mạch phế nang. Phẫu thuật vùng bụng ảnh hưởng nhiều đến 

chức năng hô hấp và có liên quan đến biến chứng hô hấp sau phẫu thuật, đặc 

biệt là trong bối cảnh mô bị chấn thương, quá tải do truyền dịch hoặc truyền 

máu [89].  

Thời gian gây mê- phẫu thuật trên 2 giờ là một yếu tố nguy cơ độc lập với 

biến chứng hô hấp sau phẫu thuật. Tỷ lệ biến chứng hô hấp sau phẫu thuật tăng 

lên 4,9 khi thời gian phẫu thuật trên 2 giờ và tăng lên 9,7 khi thời gian phẫu 

thuật trên 3 giờ [19],[76]. Trong một tổng quan của Yang, thời gian gây mê- 

phẫu thuật kéo dài làm tăng tỷ lệ của biến chứng khác như biến chứng tim mạch, 

chảy máu, huyết khối, nhiễm trùng. Như vậy, thời gian gây mê- phẫu thuật kéo 

dài cùng với các phẫu thuật phức tạp đã làm tăng nguy cơ biến chứng hô hấp 

sau phẫu thuật [133].  

1.3.2.3. Phương pháp vô cảm 

Cho đến nay, tỷ lệ biến chứng hô hấp sau phẫu thuật của gây tê vùng thấp 

hơn so với gây mê toàn thân vẫn còn tranh cãi. Nghiên cứu của Rodgers không 

có sự khác biệt về biến chứng hô hấp sau phẫu thuật ở nhóm gây tê tủy sống và 

gây mê toàn thân cho phẫu thuật vùng bụng [105]. Một tổng quan về nhóm 

người bệnh có nguy cơ cao cho thấy tỷ lệ suy hô hấp ở nhóm gây mê toàn thân 

cao hơn nhóm gây tê ngoài màng cứng kết hợp với an thần [134]. Dường như 

gây mê toàn thân làm tăng nguy cơ biến chứng hô hấp sau phẫu thuật cao hơn 

so với gây tê tủy sống hay gây tê ngoài màng cứng, mặc dù vậy cũng cần có 

nhiều nghiên cứu hơn để chứng minh điều này. Gây tê vùng giúp làm giảm 
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nguy cơ biến chứng sau phẫu thuật, vì vậy nên xem xét chỉ định gây tê vùng ở 

những người bệnh có nguy cơ cao [68].   

Giãn cơ tồn dư vẫn còn khá phổ biến ở giai đoạn sớm sau phẫu thuật, gây 

giảm dung tích sống gắng sức và lưu lượng đỉnh. Điều này cho thấy cơ hô hấp 

bị suy yếu dẫn đến chức năng cơ hoành giảm, giảm phản xạ ho gây ứ đọng và 

làm tăng biến chứng hô hấp sau phẫu thuật. Kết quả nghiên cứu đoàn hệ của 

Grosse-Sundrup cho thấy sử dụng thuốc giãn cơ làm tăng nguy cơ biến chứng 

hô hấp sau phẫu thuật có ý nghĩa lâm sàng [40]. Bằng chứng gần đây cho thấy 

neostigmine liên quan độc lập đến biến chứng hô hấp sau phẫu thuật, nguyên 

nhân là do acetylcholine dư thừa hay thời gian tác dụng của neostigmine ngắn 

hơn thuốc giãn cơ [109]. Sugammadex có hiệu quả hóa giải giãn cơ sâu khi sử 

dụng thuốc giãn cơ rocuronium hay vecuronium làm giảm nguy cơ biến chứng 

hô hấp sau phẫu thuật so với neostigmine [62]. 

1.3.2.4. Đặt ống thông dạ dày trong phẫu thuật 

Mục đích của đặt ống thông dạ dày trong phẫu thuật là giảm chướng dạ 

dày và nôn ói. Tuy nhiên, những nghiên cứu gần đây cho thấy đặt ống thông dạ 

dày trong phẫu thuật gây ra nhiều bất lợi. Một phân tích gộp trên 1416 người 

bệnh phẫu thuật đại- trực tràng, tỷ lệ viêm hầu họng và viêm đường hô hấp 

giảm nhưng nôn ói tăng ở nhóm không có đặt ống thông dạ dày [100]. Phân 

tích gộp của Cochrane trên 5000 người bệnh phẫu thuật vùng bụng cho thấy sự 

khác biệt đáng kể về phục hồi chức năng ruột sau phẫu thuật và giảm biến 

chứng hô hấp ở nhóm không đặt ống thông dạ dày [85]. Nhiều nghiên cứu đã 

cho thấy đặt ống thông dạ dày là một yếu tố nguy cơ của biến chứng hô hấp sau 

phẫu thuật vùng bụng [35],[76],[117].  
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1.4. Tiêu chí chẩn đoán biến chứng hô hấp sau phẫu thuật 

Biến chứng hô hấp sau phẫu thuật được các tác giả tổng kết bao gồm: xẹp 

phổi, tắc mạch phổi, viêm khí phế quản, viêm phổi và suy hô hấp. Những biến 

chứng này được chẩn đoán dựa vào triệu chứng lâm sàng, kết quả chẩn đoán 

hình ảnh và kết quả cấy đàm [93]. Tuy nhiên, vẫn chưa có sự thống nhất về tiêu 

chí chẩn đoán biến chứng hô hấp sau phẫu thuật mà tùy từng tác giả lại đưa ra 

những tiêu chí chẩn đoán khác nhau: 

- Dindo [28] đưa ra tiêu chí chẩn đoán các biến chứng sau phẫu thuật, trong 

đó có phân loại mức độ nặng của biến chứng hô hấp sau phẫu thuật:  

Bảng 1.1: Tiêu chí chẩn đoán biến chứng hô hấp sau phẫu thuật của Dindo  

“Nguồn Dindo, 2004” [28] 

Mức độ Định nghĩa Cơ quan hô hấp 

I Tất cả những thay đổi giai đoạn hậu 

phẫu nhưng không cần điều trị ngoại 

khoa, không cần dùng thuốc ngoại trừ 

thuốc giảm đau, kháng viêm, lợi tiểu, 

dịch truyền, vật lý trị liệu 

Xẹp phổi, chỉ cần dùng 

vật lý trị liệu hô hấp 

II Tất cả thay đổi giai đoạn hậu phẫu cần 

phải điều trị thuốc ngoài những thuốc 

đã kể ở mức độ I 

Viêm phổi cần phải điều 

trị bằng kháng sinh đặc 

hiệu 

III Tất cả thay đổi giai đoạn hậu phẫu cần 

phải can thiệp ngoại khoa, nội soi hay 

can thiệp phóng xạ 

Rò phế quản sau phẫu 

thuật ngực cần phải phẫu 

thuật đóng lỗ rò 

IV Biến chứng tạng cần phải hồi sức Suy hô hấp cần phải đặt 

nội khí quản hỗ trợ hô hấp 

V Tử vong  
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Tiêu chí chẩn đoán của Dindo chủ yếu phân loại mức độ nặng của biến 

chứng sau phẫu thuật và biểu hiện lâm sàng của các cơ quan. Trong đó biến 

chứng hô hấp sau phẫu thuật được sắp xếp lần lượt theo mức độ nặng từ xẹp 

phổi, viêm phổi cho đến suy hô hấp cần phải đặt nội khí quản để hỗ trợ hô hấp. 

Tiêu chí này dựa vào mức độ can thiệp và điều trị để đánh giá mức độ nặng của 

biến chứng sau phẫu thuật mà không chẩn đoán chính xác biến chứng hô hấp. 

- Scholes [110] áp dụng tiêu chí chẩn đoán biến chứng hô hấp sau phẫu thuật, 

chẩn đoán dương tính khi có ít nhất 4 trong số các triệu chứng sau xuất hiện: 

+ Sốt > 38 độ C, kéo dài liên tục trên 1 ngày sau mổ. 

+ SpO2 < 90%, liên tục trên 1 ngày sau mổ. 

+ Khạc đàm vàng hay xanh, thay đổi so với trước mổ. 

+ Nghe phổi có âm bất thường, thay đổi so với trước mổ. 

+ Cấy đàm có vi khuẩn. 

+ X- quang ngực thẳng: có hình ảnh xẹp phổi hay đông đặc phổi. 

+ Bạch cầu > 11.000/ μL không rõ nguyên nhân hoặc phải điều trị kháng 

sinh đặc hiệu do nhiễm khuẩn hô hấp. 

+ Chẩn đoán lâm sàng là biến chứng hô hấp sau phẫu thuật. 

- Vincent M. [124] áp dụng các tiêu chí sau để chẩn đoán biến chứng hô hấp 

sau phẫu thuật: 

+ Viêm phổi: nghe phổi có ran mới hoặc có hình ảnh thâm nhiễm mới trên 

X- quang ngực kết hợp với 2 trong 4 tiêu chí sau: 

• Ho. 

• Đàm mủ. 

• Sốt ≥ 380C. 

• Bạch cầu tăng > 10.000/μL. 
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+ Viêm khí phế quản: xuất hiện 2 trong 4 tiêu chí trên. Trong trường hợp 

không có các tiêu chí trên thì dựa vào nghe có ran mới và hình ảnh thâm 

nhiễm mới trên X- quang ngực. 

+ Xẹp phổi: dựa vào kết quả của X- quang ngực. 

+ Suy hô hấp: có kèm hoặc không kèm nhiễm trùng hô hấp, gồm các tiêu chí 

sau: 

• PaO2 < 60mmHg. 

• Cung cấp Oxy ≥ 48 giờ. 

• Trì hoãn rút nội khí quản hoặc đặt lại nội khí quản tại phòng hồi tỉnh 

• Đặt lại nội khí quản trong thời kỳ hậu phẫu. 

• Thở máy. 

+ Co thắt phế quản: xuất hiện ran rít mới, đòi hỏi phải điều trị bằng thuốc 

giãn phế quản. 

+ Sốt sau phẫu thuật: sốt ≥ 380C, kéo dài trên 2 ngày mà không kèm theo 

tiêu chí rõ ràng của viêm phổi, viêm khí phế quản, xẹp phổi hay nhiễm trùng 

ngoài đường hô hấp. 

- Canet [19] áp dụng tiêu chí chẩn đoán biến chứng hô hấp sau phẫu thuật là 

khi có ít nhất 1 trong các dấu hiệu sau: 

+ Nhiễm trùng hô hấp: Người bệnh cần phải điều trị kháng sinh khi nghi ngờ 

nhiễm trùng hô hấp hay xuất hiện ít nhất 1 trong 4 tiêu chí sau: 

• Đàm mới xuất hiện hay thay đổi so với trước phẫu thuật. 

• Sốt. 

• Số lượng bạch cầu > 12.000/μL. 

• X- quang ngực: Xuất hiện thâm nhiễm mới hay thay đổi so với trước phẫu 

thuật. 

•  Suy hô hấp: 

• PaO2 < 60mmHg ở không khí phòng. 
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• PaO2/ FiO2 < 300. 

• SpO2 < 90% và cần phải hỗ trợ Oxy. 

+ Tràn dịch màng phổi: dựa vào kết quả của X- quang ngực. 

+ Xẹp phổi: Hình mờ đồng nhất trên X- quang phổi kèm kéo lệch khí quản/ 

trung thất. 

+ Tràn khí màng phổi: 

+ Co thắt phế quản: nghe ran rít mới, cần điều trị bằng thuốc giãn phế quản. 

+ Viêm phổi hít: tổn thương phổi cấp sau khi hít phải dịch dạ dày. 

- Năm 2018, Abbott [8] đã thực hiện một tổng quan hệ thống dựa trên 45 

nghiên cứu và đưa ra được một định nghĩa mới về biến chúng hô hấp sau 

phẫu thuật, kết hợp với đánh giá mức độ của biến chứng. Định nghĩa này sẽ 

đáp ứng nhu cầu của hầu hết các nghiên cứu lâm sàng trong điều trị để cải 

thiện kết quả hô hấp sau phẫu thuật: 

+ Xẹp phổi: Chẩn đoán dựa vào hình ảnh xẹp phổi trên X quang ngực thẳng 

hoặc chụp cắt lớp vi tính. 

+ Viêm phổi: chẩn đoán dựa vào trung tâm kiểm soát dịch bệnh Hoa Kỳ [56] 

• Kết quả X quang ngực thẳng có hình ảnh thâm nhiễm mới xuất hiện hay 

tiến triển, đông đặc, tạo hang. 

• Và ít nhất có một trong các triệu chứng sau: 

* Sốt > 380C, không do nguyên nhân khác. 

* Bạch cầu < 4.000/μL hoặc > 12.000/μL. 

* Người bệnh > 70 tuổi có thay đổi tình trạng tâm thần mà không do nguyên 

nhân khác. 

• Kèm theo có ít nhất hai trong các triệu chứng sau: 

* Mới xuất hiện khạc đàm mủ, thay đổi tính chất của đàm hoặc tăng tiết dịch 

hô hấp. 
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* Xuất hiện triệu chứng ho hoặc triệu chứng ho diễn tiến nặng hơn, khó thở, 

thở nhanh. 

* Nghe phổi có ran hoặc âm thở của phế quản. 

* Tình trạng trao đổi khí xấu đi (Giảm oxy máu, tăng nhu cầu oxy, tăng nhu 

cầu thở máy). 

+ Hội chứng suy hô hấp cấp tiến triển (ARDS): Chẩn đoán dựa vào tiêu chí 

của Berlin [99] 

• Thời gian: xuất hiện trong vòng một tuần kể từ khi phát hiện lâm sàng 

hoặc xuất hiện các triệu chứng hô hấp mới hoặc triệu chứng hô hấp nặng 

nề hơn và: 

• X-quang ngực: mờ hai phổi không phải nguyên nhân do tràn dịch màng 

phổi, xẹp phổi hay nốt mờ. 

• Phù phổi cấp: không phải nguyên nhân do tim hay do quá tải dịch. 

• Mức độ:  

* Nhẹ: PaO2/FiO2 = 26,7- 40,0 kPa (200- 300 mm Hg) với PEEP hoặc CPAP 

> 5 cmH2O. 

* Trung bình: PaO2/FiO2 = 13,3 – 26,6 kPa (100- 200 mm Hg) với PEEP ≥ 

5 cmH2O. 

* Nặng: PaO2/FiO2 ≤ 13,3 kPa (100 mm Hg) với PEEP ≥ 5 cmH2O. 

+ Viêm phổi hít: Lâm sàng ghi nhận có tình trạng hít sặc và có bằng chứng 

trên X-quang ngực. 

1.5. Nghiên cứu trong nước và nước ngoài về biến chứng hô hấp sau phẫu 

thuật 

Năm 2008, Nguyễn Thị Thanh [6] thực hiện nghiên cứu mô tả hàng loạt, 

cắt ngang, có phân tích trên 67 người bệnh để phân tích kết quả và yếu tố nguy 

cơ với tử vong và biến chứng nặng sau mổ phình động mạch chủ bụng dưới 

động mạch thận. Tiêu chí chẩn đoán biến chứng phổi sau phẫu thuật là xẹp 
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phổi, viêm phổi, suy hô hấp, tràn dịch màng phổi mới xuất hiện trên X- quang 

ngực. Kết quả nghiên cứu cho thấy tỷ lệ biến chứng phổi sau phẫu thuật là 

13,4%. Nghiên cứu đã tìm thấy tỷ lệ biến chứng phổi tương đương với biến 

chứng tim mạch nhưng tử vong do biến chứng hô hấp lại cao hơn tử vong do 

tim mạch. Tuy nhiên, nghiên cứu này chỉ ghi nhận tỷ lệ biến chứng hô hấp sau 

phẫu thuật mà chưa phân tích sâu hơn về các yếu tố nguy cơ liên quan đến biến 

chứng hô hấp sau phẫu thuật. 

 Năm 2015, Phạm Quang Minh [2] đã thực hiện nghiên cứu mô tả, tiến 

cứu trên 215 người bệnh phẫu thuật bụng mổ mở để đánh giá sự thay đổi khí 

máu động mạch sau phẫu thuật và các yếu tố nguy cơ của giảm oxy máu động 

mạch ở người bệnh phẫu thuật bụng. Tiêu chí chẩn đoán biến chứng hô hấp sau 

phẫu thuật là được chẩn đoán dương tính khi có ít nhất 4 trong các tiêu chí: X- 

quang ngực có hình ảnh xẹp phổi hay đông đặc phổi, sốt trên 38 độ C, SpO2 < 

90%, khạc đàm xanh hay vàng, cấy đàm có vi khuẩn, bạch cầu trên 11G/l không 

rõ nguyên nhân, nghe phổi có âm bất thường, chẩn đoán của bác sỹ chuyên 

khoa có biến chứng hô hấp sau phẫu thuật. Kết quả nghiên cứu với tỷ lệ biến 

chứng hô hấp sau phẫu thuật là 7,9% và giảm oxy máu động mạch ngày thứ 2 

là một yếu tố tiên lượng biến chứng hô hấp sau phẫu thuật. Hạn chế của nghiên 

cứu này là chỉ xác định các yếu tố của giảm oxy máu động mạch sau phẫu thuật 

ở người bệnh phẫu thuật bụng và chưa phân tích các yếu tố nguy cơ liên quan 

đến biến chứng hô hấp sau phẫu thuật. 

McAlister [76] thực hiện nghiên cứu đoàn hệ tiến cứu trên 1055 người 

bệnh phẫu thuật ngoài tim có kế hoạch từ 2001- 2003, nhằm tìm ra tỷ lệ và các 

yếu tố nguy cơ biến chứng hô hấp sau phẫu thuật ngoài tim. Tiêu chí chẩn đoán 

biến chứng hô hấp sau phẫu thuật bao gồm suy hô hấp cần phải thở máy hỗ trợ, 

viêm phổi, xẹp phổi cần phải can thiệp bằng nội soi phế quản và tràn dịch màng 

phổi hoặc tràn khí màng phổi cần phải dẫn lưu màng phổi. Kết quả nghiên cứu 
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cho thấy có 4 yếu tố độc lập liên quan đến biến chứng hô hấp sau phẫu thuật: 

tuổi, test ho dương tính, thời gian phẫu thuật, đặt ống thông dạ dày trong mổ. 

Tuy nhiên, nghiên cứu này có những hạn chế như biến chứng hô hấp chỉ giới 

hạn ở các biến chứng phải có can thiệp, tính chính xác khi khai thác biến số hút 

thuốc lá, khả năng gắng sức và theo tác giả, mô hình dự đoán này chưa được 

xác thực trong bộ dữ liệu độc lập. 

Scholes [110] thực hiện nghiên cứu quan sát đoàn hệ đa trung tâm để dự 

đoán biến chứng hô hấp sau phẫu thuật bụng trên. 268 người bệnh phẫu thuật 

có kế hoạch vùng bụng trên được nhận liệu pháp vật lý trị liệu chuẩn trước và 

sau phẫu thuật. Tiêu chí chẩn đoán biến chứng hô hấp sau phẫu thuật là có ít 

nhất 4 trong các tiêu chí: X- quang ngực có hình ảnh xẹp phổi hay đông đặc 

phổi, sốt trên 38 độ C, SpO2 < 90%, khạc đàm xanh hay vàng, cấy đàm có vi 

khuẩn, bạch cầu trên 11G/l không rõ nguyên nhân, nghe phổi có âm bất thường, 

chẩn đoán của bác sỹ chuyên khoa có biến chứng hô hấp sau phẫu thuật. Kết 

quả nghiên cứu với tỷ lệ 13% có các biến chứng hô hấp sau phẫu thuật, trong 

đó, có năm yếu tố nguy cơ dự đoán biến chứng hô hấp sau phẫu thuật bao gồm: 

thời gian gây mê, loại phẫu thuật, tình trạng hút thuốc lá hiện tại, bệnh hô hấp 

kèm theo, mức độ hấp thu oxy tối đa dự đoán. Tuy nhiên, nghiên cứu này có 

những hạn chế như độ tin cậy khác nhau giữa người thực hiên mới, ít có kinh 

nghiệm và người thực hiện có kinh nghiệm, cỡ mẫu thu thập khác nhau giữa 

các trung tâm. Tác giả đề xuất cỡ mẫu lớn hơn nhằm phát hiện các yếu tố nguy 

cơ tiềm ẩn. 

Canet [19] thực hiện nghiên cứu đoàn hệ, đa trung tâm nhằm dự đoán biến 

chứng hô hấp sau phẫu thuật. Người bệnh có chỉ định phẫu thuật được chọn 

ngẫu nhiên tại 59 trung tâm, phương pháp vô cảm lựa chọn là gây mê toàn thân, 

gây tê trục thần kinh hoặc gây tê vùng. Biến chứng hô hấp sau phẫu thuật được 

ghi nhận khi có ít nhất một trong các dấu hiệu sau: nhiễm trùng hô hấp, suy hô 
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hấp, co thắt phế quản, xẹp phổi, tràn dịch màng phổi, tràn khí màng phổi hoặc 

viêm phổi hít. Kết quả nghiên cứu trên 2464 người bệnh, tỷ lệ biến chứng hô 

hấp sau phẫu thuật chiếm 5%. Tỷ lệ tử vong trong vòng 30 ngày ở nhóm có 

biến chứng hô hấp sau phẫu thuật là 19,5% so với nhóm không có biến chứng 

sau phẫu thuật là 0,5%. Đồng thời, kết quả nghiên cứu cũng cho thấy có bảy 

yếu tố nguy cơ độc lập của biến chứng hô hấp sau phẫu thuật, đó là độ bão hòa 

oxy trước phẫu thuật thấp, viêm đường hô hấp trên cấp tính một tháng trước 

phẫu thuật, thiếu máu trước phẫu thuật, phẫu thuật bụng trên hay phẫu thuật sọ 

não, thời gian phẫu thuật kéo dài trên 2 giờ và phẫu thuật cấp cứu. Ưu điểm của 

nghiên cứu này là một nghiên cứu tiến cứu, đoàn hệ, đa trung tâm, số liệu lớn, 

lựa chọn người bệnh ngẫu nhiên cho từng loại phẫu thuật, thực hiện trên một 

diện tích địa lý rộng lớn từ nông thôn đến thành thị trong vòng một năm. Tuy 

nhiên, theo nhận xét của tác giả, nghiên cứu này cũng có một vài hạn chế như 

định nghĩa về biến chứng hô hấp sau phẫu thuật đã tác động đến tỷ lệ tử vong 

và thời gian nằm viện sau phẫu thuật. Số lượng người tham gia thu thập số liệu 

đông nên không tránh khỏi sự thiếu thống nhất khi thu thập số liệu. Tại một số 

trung tâm, người thu thập số liệu cũng là người tham gia điều trị trực tiếp cho 

người bệnh, điều đó làm mất tính khách quan. Nghiên cứu đã xác định 7 yếu tố 

nguy cơ đơn giản, khách quan và dễ dàng đánh giá liên quan đến biến chứng 

hô hấp sau phẫu thuật. Mặc dù vậy, tác giả đề xuất thực hiện nghiên cứu ở các 

vùng địa lý khác nhau nhằm kiểm tra giá trị lâm sàng của các yếu tố nguy cơ. 

Kodra [65] thực hiện nghiên cứu đoàn hệ, tiến cứu trên 450 người bệnh 

phẫu thuật vùng bụng để xác định yếu tố nguy cơ liên quan đến biến chứng hô 

hấp sau phẫu thuật vùng bụng. Tiêu chí chẩn đoán biến chứng hô hấp sau phẫu 

thuật bao gồm suy hô hấp cần phải thở máy, viêm phổi, xẹp phổi dựa vào kết 

quả X- quang ngực, tràn khí màng phổi hoặc tràn dịch màng phổi cần phải dẫn 

lưu màng phổi. Kết quả nhiên cứu cho thấy, tỷ lệ biến chứng hô hấp sau phẫu 
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thuật chiếm 27,3%. Tuổi ≥ 65 tuổi, tiền sử có bệnh phổi đi kèm, tình trạng thể 

chất trên ASAII, thời gian phẫu thuật ≥ 2,5 giờ là các yếu tố nguy cơ độc lập 

của biến chứng hô hấp sau phẫu thuật. Từ nghiên cứu này, tác giả nhận thấy 

hạn chế của nghiên cứu là chưa đánh giá các yếu tố nguy cơ đối với biến chứng 

hô hấp sau phẫu thuật độc lập cho từng loại phẫu thuật. 

Năm 2016, Patel [94] đã thực hiện nghiên cứu đoàn hệ, tiền cứu, đa trung 

tâm trên 268 người bệnh phẫu thuật lớn ở vùng bụng có kế hoạch để xác định 

tỷ lệ biến chứng hô hấp sau phẫu thuật, phân tích các yếu tố nguy cơ và hậu 

quả của biến chứng hô hấp sau phẫu thuật. Tiêu chí đánh giá biến chứng hô hấp 

sau phẫu thuật bao gồm thiếu oxy, xẹp phổi, co thắt phế quản, nhiễm trùng 

phổi, thâm nhiễm phổi, viêm phổi do hít, hội chứng suy hô hấp cấp tiến triển, 

tràn dịch màng phổi và phù phổi. Kết quả nghiên cứu cho thấy tỷ lệ biến chứng 

hô hấp sau phẫu thuật là 11,9%. Bệnh lý COPD và thời gian phẫu thuật là các 

yếu tố độc lập với biến chứng hô hấp sau phẫu thuật.  

Fernandez [32] thực hiện nghiên cứu quan sát, tiền cứu, đa trung tâm trên 

1202 người bệnh phẫu thuật ngoài tim, chủ yếu là phẫu thuật bụng, chỉnh hình 

và thần kinh. Tiêu chí chọn bệnh là người bệnh trên 18 tuổi, có tình trạng thể 

chất là ASA III, thời gian phẫu thuật trên 2 giờ, bao gồm phẫu thuật có kế hoạch 

và cấp cứu có gây mê toàn thân. Biến số nghiên cứu chính là tỷ lệ biến chứng 

hô hấp trong 7 ngày sau phẫu thuật và các yếu tố liên quan đến thông khí và 

giai đoạn chu phẫu, biến số nghiên cứu phụ là tỷ lệ tử vong trong vòng 7 ngày 

sau phẫu thuật, thời gian điều trị tại khoa chăm sóc tích cực và thời gian nằm 

viện. Tiêu chí chẩn đoán biến chứng hô hấp sau phẫu thuật bao gồm chẩn đoán 

lâm sàng là viêm phổi, có thắt phế quản, ARDS, kết quả X- quang ngực có xẹp 

phổi, tràn khí màng phổi, tràn dịch màng phổi và liệu pháp điều trị suy hô hấp 

như hỗ trợ oxy qua thông mũi, mặt nạ, thông khí không xâm lấn kéo dài trên 1 

ngày sau phẫu thuật, đặt lại nội khí quản để thở máy sau phẫu thuật. Kết quả 
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nghiên cứu cho thấy tỷ lệ biến chứng hô hấp sau phẫu thuật là 33,4%. Các yếu 

tố liên quan đến biến chứng hô hấp sau phẫu thuật không thể thay đổi được bao 

gồm phẫu thuật cấp cứu, phẫu thuật vùng bụng, tuổi và các yếu tố liên quan 

đến biến chứng hô hấp sau phẫu thuật có thể thay đổi được bao gồm truyền 

dung dịch keo, nồng độ oxy thấp trước phẫu thuật, mất máu, thời gian gây mê, 

thể tích khí lưu thông. Kết quả nghiên còn cho thấy dù biến chứng hô hấp ở 

mức độ nhẹ cũng làm tăng tỷ lệ tử vong sớm sau phẫu thuật, tăng nguy cơ nhập 

khoa hồi sức tích cực và kéo dài thời gian nằm viện. Ưu điểm của nghiên cứu 

này là đã mô tả thành công đặc điểm dịch tể của biến chứng hô hấp sau phẫu 

thuật trong một nghiên cứu đoàn hệ, đa trung tâm, phát triển một cách chi tiết 

định hướng các tiên đoán về các dữ liệu thu thập. Là một nghiên cứu tiến cứu 

nên tăng độ tin cậy đối với kết quả thu thập, có thể chứng minh cách tiếp cận 

hiệu quả để đánh giá trong chăm sóc chu phẫu và là nền tảng cho các can thiệp 

để cải thiện kết quả và chăm sóc chu phẫu. Tuy nhiên, nghiên cứu này còn tồn 

tại một số hạn chế chủ yếu liên quan đến tiêu chí chẩn đoán biến chứng hô hấp 

sau phẫu thuật, chỉ định liệu pháp oxy không theo mẫu chung nên có thể xảy ra 

trường hợp chỉ định liệu pháp oxy cho người bệnh chưa có chỉ định nhưng cũng 

có trường hợp người bệnh không được chỉ định liệu pháp oxy khi có chỉ định. 

Chỉ định chụp X- quang ngực sau phẫu thuật không được thực hiện ở tất các 

người bệnh nên có thể làm sai lệch kết quả nghiên cứu. Tiêu chí chọn bệnh theo 

nghiên cứu là nhóm bệnh có tình trạng thể chất ASA III và theo dõi 7 ngày sau 

phẫu thuật ở nhóm bệnh phẫu thuật ngoài tim nên kết quả nghiên cứu hạn chế 

đối với nhóm người bệnh khác. 
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Chương 2: 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. Thiết kế nghiên cứu 

- Nghiên cứu mô tả cắt ngang, có phân tích. 

2.2. Đối tượng nghiên cứu 

2.2.1. Tiêu chí chọn bệnh 

- Người bệnh từ đủ 18 tuổi trở lên. 

- Phẫu thuật lớn vùng bụng theo kế hoạch có gây mê toàn thân kiểm soát 

đường thở bằng nội khí quản. 

- Thời gian nằm viện sau phẫu thuật từ 5 ngày trở lên. 

2.2.2. Tiêu chí loại trừ 

Người bệnh không thuộc nhóm nghiên cứu bao gồm: 

- Người bệnh bị viêm đường hô hấp trong vòng 2 tuần trước ngày phẫu thuật. 

- Có bất thường trên X- quang phổi trước phẫu thuật: thâm nhiễm phổi nghi 

ngờ viêm phổi hay lao phổi tiến triển, xẹp phổi, tràn dịch màng phổi, tràn 

khí màng phổi, u phổi. 

- Người bệnh đang bị đợt cấp của COPD. 

- Người bệnh phẫu thuật lại vì biến chứng của lần phẫu thuật trước. 

- Người bệnh tiếp tục thở máy sau phẫu thuật mà nguyên nhân không phải do 

hô hấp. 

- Thu thập dữ liệu không đủ. 

2.3. Thời gian và địa điểm nghiên cứu 

2.3.1. Thời gian nghiên cứu 

- Từ tháng 01/2019 đến tháng 01/2020.  
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2.3.2. Địa điểm nghiên cứu 

- Bệnh viện Đại học Y Dược thành phố Hồ Chí Minh. 

2.4. Cỡ mẫu của nghiên cứu 

- Công thức tính cỡ mẫu [5]: 

n = Z2(1-α/2)
!(#$!)
&!

 

- Trong đó: 

+ p: tỷ lệ biến chứng hô hấp sau phẫu thuật 

+ Δ (sai số tuyệt đối): 2% 

+ α (mức ý nghĩa thống kê): 0,05 

+ Z: 1,96 

- Dựa vào kết quả về tỷ lệ biến chứng hô hấp sau phẫu thuật vùng bụng của 

Canet [19] là 7,2%. 

- Như vậy, với p= 7,2%, cỡ mẫu cần thiết cho nghiên cứu ít nhất là 649 người 

bệnh.  

2.5. Các biến số độc lập và phụ thuộc 

2.5.1. Biến số nghiên cứu chính 

- Xác định tỷ lệ của biến chứng hô hấp ở người bệnh phẫu thuật lớn vùng bụng 

theo kế hoạch có gây mê toàn thân kiểm soát đường thở bằng nội khí quản. 

2.5.2. Biến số nghiên cứu phụ 

- Đặt lại nội khí quản sau phẫu thuật. 

- Thời gian nằm viện sau phẫu thuật. 

- Tỷ lệ nhập khoa hồi sức tích cực để điều trị ở người bệnh có biến chứng hô 

hấp sau phẫu thuật. 

- Tỷ lệ tử vong tại bệnh viện và sau phẫu thuật 30 ngày. 
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2.5.3. Biến số nền 

Phẫu thuật lớn: Định nghĩa phẫu thuật lớn vùng bụng dựa theo định nghĩa 

của Straatman [118]: Là tất cả các phẫu thuật cắt bỏ các tạng của hệ tiêu hóa có 

tái tạo lưu thông ống tiêu hóa, kèm theo hoặc có lỗ thông đường tiêu hóa ra da.  

2.5.4. Định nghĩa về các biến số và các tiêu chí chẩn đoán 

2.5.4.1. Các biến số độc lập 

- Tuổi 

Là biến liên tục, số nguyên (đơn vị: năm). 

- Giới 

Nam – nữ (Biến định danh, nhị giá). 

- Hút thuốc lá 

+ Không hút thuốc lá: Chưa bao giờ hút  

+ Đã ngưng hút thuốc lá: Có hút thuốc lá nhưng đã ngưng ≥ 8 tuần. 

+ Đang hút thuốc lá: Hiện tại vẫn còn đang hút thuốc lá- không phụ thuộc 

vào số lượng thuốc lá đang hút. 

- Bệnh phổi 

+ Biến nhị giá: có – không. 

+ Ghi nhận có bệnh phổi: Là khi tiền sử người bệnh có các bệnh như COPD, 

hen phế quản, giãn phế quản, lao phổi hoặc được bác sĩ chuyên khoa hô hấp 

chẩn đoán và đánh giá mức độ nặng của bệnh. 

- Nhiễm trùng đường hô hấp cách ngày phẫu thuật 1 tháng 

+ Biến nhị giá: có – không. 

+ Ghi nhận có bệnh lý hô hấp cấp tính: Là khi người bệnh được chẩn đoán 

nhiễm trùng đường hô hấp trên và phải điều trị bằng kháng sinh trước ngày 

phẫu thuật 1 tháng. 

- Đái tháo đường 

+ Biến nhị giá: có – không. 
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+ Ghi nhận có bệnh đái tháo đường: Là khi người bệnh có một hoặc nhiều 

yếu tố sau [13]: 

• Tiền sử: Người bệnh đã được chẩn đoán đái tháo đường trước đó, có hoặc 

không có điều trị. 

• Đường huyết đói ≥ 126mg/dL. 

• Đường huyết ≥ 200mg/dL, 2 giờ sau nghiệm pháp dung nạp đường bằng 

đường uống. 

• HbA1c ≥ 6,5%. 

• Người bệnh có triệu chứng lâm sàng của bệnh đái tháo đường, xét nghiệm 

đường huyết ngẫu nhiên ≥ 200mg/dL. 

- Suy thận 

+ Biến nhị giá: có – không. 

+ Ghi nhận có suy thận: Là khi kết quả creatinin trước mổ > 2mg/dL (hay > 

177μmol/L). 

- Tăng huyết áp 

+ Biến nhị giá: có – không. 

+ Ghi nhận có bệnh tăng huyết áp [121]: là khi người bệnh có ít nhất một 

trong các yếu tố sau: 

• Người bệnh đã được chẩn đoán có bệnh tăng huyết áp và đang điều trị với 

thuốc hạ huyết áp. 

• Người bệnh chưa được chẩn đoán có bệnh tăng huyết áp và khi nghỉ ngơi 

3- 5 phút, thực hiện 3 lần đo với khoảng thời gian 1 phút, tính trung bình 

của 2 lần đo cuối, chẩn đoán tăng huyết áp khi huyết áp ≥ 140/90mmHg. 

- Suy tim sung huyết 

+ Biến nhị giá: có – không. 

+ Ghi nhận có bệnh suy tim sung huyết [70]: có ít nhất một trong các yếu tố 

sau: 
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• Người bệnh có tiền sử bị suy tim sung huyết, đang điều trị suy tim bằng 

digitalis, thuốc ức chế men chuyển và lợi tiểu. 

• Người bệnh chưa được chẩn đoán suy tim sung huyết nhưng có các triệu 

chứng lâm sàng như khó thở ban đêm, phù phổi cấp. Khám lâm sàng có 

phù ngoại vi, có tiếng T3 hay ran nổ, X-quang ngực có hình ảnh phù phổi, 

siêu âm tim có EF < 30%.  

- Bệnh lý mạch máu não 

+ Biến nhị giá: có – không. 

+ Ghi nhận có bệnh mạch máu não : Là khi người bệnh có tiền căn bị tai biến 

mạch máu não hoặc thiếu máu não cục bộ thoáng qua, có hoặc không có di 

chứng. 

- Bệnh mạch vành 

+ Biến nhị giá: có – không. 

+ Ghi nhận có bệnh mạch vành: Là khi người bệnh có một hoặc nhiều yếu 

tố sau [70]: 

• Tiền sử bị nhồi máu cơ tim. 

• Trắc nghiệm gắng sức dương tính. 

• Đang bị đau thắt ngực. 

• Đang sử dụng nitrat. 

• Điện tâm đồ cho thấy sóng Q bệnh lý [120]: 

* Bất kỳ sóng Q ở chuyển đạo V2-V3 ≥ 0,02 giây hoặc phức bộ QS ở chuyển 

đạo V2 và V3. 

* Sóng Q ≥ 0,03 giây và sâu ≥ 0,1mV hoặc phức bộ dạng QS ở bất kỳ hai 

chuyển đạo liên tiếp trong cùng một nhóm (I, aVL, V6, V4-V6, II, III, aVF). 

• Người bệnh đã từng được phẫu thuật bắc cầu hoặc nong mạch vành nhưng 

hiện tại than phiền còn đau ngực kiểu mạch vành. 

 



38 

 
 

- Sụt cân  

+ Biến nhị giá: có – không. 

+ Ghi nhận có sụt cân [130]: Là khi người bệnh có sụt 10% cân nặng trong 

vòng 6 tháng không rõ nguyên nhân mà không thực hiện bất kỳ chế độ giảm 

cân nào. 

- Thiếu máu trước phẫu thuật 

+ Biến nhị giá: có – không. 

+ Ghi nhận có thiếu máu: Chẩn đoán thiếu máu dựa theo tiêu chí của Canet 

[19] là kết quả xét nghiệm ở lần xét nghiệm đầu tiên khi người bệnh nhập 

viện có Hb < 10g/dl. 

- Albumin máu trước phẫu thuật thấp 

+ Biến nhị giá: có – không. 

+ Ghi nhận có albumin máu thấp: kết quả xét nghiệm ở lần xét nghiệm đầu 

tiên khi người bệnh nhập viện có albumin < 30g/l. 

- Béo phì 

+ Biến nhị giá: có – không. 

+ Ghi nhận có béo phì [132]: Là khi người bệnh có chỉ số BMI > 30 kg/ m2  

- Độ bão hòa oxy trước phẫu thuật thấp (SpO2) 

+ Biến nhị giá: có – không. 

+ Ghi nhận có độ bão hòa oxy trước phẫu thuật thấp: dựa theo tiêu chí của 

Canet [19]: Người bệnh ở tư thế nằm ngửa, sau khi nằm nghỉ 1 phút ở không 

khí phòng. SpO2 được đo qua mạch nãy. Ghi nhận SpO2 thấp khi SpO2 < 

96%. 
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- Đánh giá khả năng gắng sức của người bệnh dựa vào METs 

Là dự đoán khả năng chịu đựng của tim mạch ước lượng qua khả năng 

hoạt động hàng ngày, được biểu diễn bằng METs (đương lượng chuyển hóa) 

[102]. 1MET là lượng oxy tiêu thụ lúc nghỉ của một người đàn ông 40 tuổi, 

nặng 70kg (3,5ml/kg/ph). 

Bảng 2.1: Đánh giá khả năng gắng sức của người bệnh dựa vào METs 

“Nguồn ACC/AHA, 2007” [36] 

 Ông bà có thể  Ông bà có thể 

1 MET 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4METs 

- Tự chăm sóc bản 

thân? 

- Ăn, mặc, hoặc sử 

dụng nhà vệ sinh? 

- Đi bộ xung quanh 

trong nhà? 

- Đi bộ 1 hoặc 2 

chặng đường với 

tốc độ 2 đến 3 

dặm/giờ (3,2 – 4,8 

km/giờ)? 

- Làm việc nhẹ quanh 

nhà như: quét bụi, 

rửa chén? 

4 METs 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

10 METs 

- Đi lên cầu thang một tầng lầu 

hoặc đi bộ lên đồi? 

- Đi bộ trên đường bằng với 

vận tốc 6,4 km/h? 

- Làm việc nặng nhọc quanh 

nhà như: cọ sàn hoặc nâng, di 

chuyển vật nặng? 

- Tham gia vào các hoạt động 

giải trí vừa phải như: golf, 

bowling, khiêu vũ, tennis 

đôi? 

- Tham gia thể thao như bơi 

lội, tennis đơn, đá banh, bóng 

rổ hoặc lướt ván? 

METs (Metabolic Equivalents): đương lượng chuyển hóa 

+ Người bệnh có khả năng gắng sức tốt là khi hoạt động ≥ 4METs.  

+ Biến số: Hoạt động ≥ 4METs và hoạt động < 4METs. 
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- Đánh giá tình trạng thể chất theo hội gây mê Hoa Kỳ (ASA)  

+ ASA I: Người bệnh khỏe mạnh. 

+ ASA II: Người bệnh mắc bệnh hệ thống nhẹ. 

+ ASA III: Người bệnh mắc bệnh hệ thống nặng. 

+ ASA IV: Người bệnh mắc bệnh hệ thống nặng, thường xuyên đe dọa đến 

tính mạng của người bệnh. 

+ ASA V: Người bệnh đang hấp hối, sẽ tử vong nếu không phẫu thuật. 

+ ASA VI: Người bệnh đã được tuyên bố chết não, phẫu thuật lấy tạng để 

hiến [29]. 

- Phẫu thuật bụng trên  

Phẫu thuật bụng trên là các phẫu thuật được thực hiện ở các tạng nằm trên 

mạc treo đại tràng ngang [4]. 

- Phẫu thuật bụng dưới  

Phẫu thuật bụng dưới là các phẫu thuật được thực hiện ở các tạng nằm 

dưới mạc treo đại tràng ngang [4]. 

- Thời gian gây mê- phẫu thuật 

+ Là biến định lượng, liên tục (đơn vị: phút). 

+ Là thời gian được tính bắt đầu khởi mê đến khi kết thúc gây mê. 

- Đặt ống thông dạ dày trong mổ 

+ Biến nhị giá: có – không. 

+ Ghi nhận có đặt ống thông dạ dày trong mổ: Là khi người bệnh được đặt 

ống thông dạ dày trước quá trình phẫu thuật. 

- Truyền máu trước, trong và sau phẫu thuật 

+ Biến nhị giá: có – không. 

+ Ghi nhận có truyền máu: Chúng tôi ghi nhận người bệnh có truyền máu 

dựa vào chỉ định truyền máu của Bác sĩ trực tiếp điều trị cho người bệnh. 
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- Giảm đau sau phẫu thuật bằng phương pháp gây tê ngoài màng cứng 

+ Biến nhị giá: có – không. 

+ Ghi nhận có giảm đau sau phẫu thuật bằng phương pháp gây tê ngoài màng 

cứng: Là khi người bệnh được điều trị đau sau phẫu thuật bằng phương pháp 

gây tê ngoài màng cứng. 

2.5.4.2. Các loại biến chứng hô hấp sau phẫu thuật 

Dựa theo tiêu chí chẩn đoán của Abbott [8], gọi là có biến chứng hô hấp 

sau phẫu thuật khi có ít nhất một trong các biến chứng sau xuất hiện: 

- Xẹp phổi 

+ Biến nhị giá: có – không. 

+ Ghi nhận có xẹp phổi: dựa vào kết quả của X quang ngực thẳng hoặc chụp 

cắt lớp vi tính là có xẹp phổi, không phụ thuộc vào mức độ xẹp phổi. 

- Viêm phổi 

+ Biến nhị giá: có – không. 

+ Ghi nhận có viêm phổi: chẩn đoán viêm phổi dựa vào tiêu chí chẩn đoán 

của trung tâm kiểm soát dịch bệnh Hoa Kỳ [56]: Kết quả X quang ngực thẳng 

có hình ảnh thâm nhiễm mới xuất hiện hay tiến triển, đông đặc, tạo hang, kết 

hợp với ít nhất một trong các triệu chứng sau: 

• Sốt > 38 độ C, không do nguyên nhân khác. 

• Bạch cầu < 4.000/μL hoặc > 12.000/μL. 

• Người bệnh > 70 tuổi có thay đổi tình trạng tâm thần mà không do nguyên 

nhân khác. 

Kèm theo ít nhất hai trong các triệu chứng sau: 

• Mới xuất hiện khạc đàm mủ, thay đổi tính chất của đàm hoặc tăng tiết dịch 

hô hấp. 

• Xuất hiện triệu chứng ho hoặc triệu chứng ho nặng hơn, khó thở, thở 

nhanh. 



42 

 
 

• Nghe phổi có ran hoặc âm thở của phế quản. 

• Tình trạng trao đổi khí xấu đi (Giảm oxy máu, tăng nhu cầu oxy, tăng nhu 

cầu thở máy). 

- Hội chứng suy hô hấp cấp tiến triển 

+ Biến nhị giá: có – không. 

+ Ghi nhận có ARDS: Chẩn đoán ARDS dựa vào tiêu chí của Berlin [99], 

không phụ thuộc vào mức độ của bệnh ARDS: 

• Thời gian xuất hiện trong vòng một tuần kể từ khi phát hiện lâm sàng hoặc 

xuất hiện các triệu chứng hô hấp mới hoặc triệu chứng hô hấp nặng  hơn 

và: 

• X-quang ngực mờ hai phổi không phải nguyên nhân do tràn dịch màng 

phổi, xẹp phổi hay nốt mờ. 

• Phù phổi không phải nguyên nhân do tim hay do quá tải dịch. 

• Mức độ:  

* Nhẹ: PaO2/FiO2 = 26,7- 40,0 kPa (200- 300 mmHg) với PEEP hoặc CPAP 

> 5 cmH2O. 

* Trung bình: PaO2/FiO2 = 13,3 – 26,6 kPa (100- 200 mmHg) với PEEP ≥ 

5 cmH2O. 

* Nặng: PaO2/FiO2 ≤ 13,3 kPa (100 mmHg) với PEEP ≥ 5 cmH2O. 

- Viêm phổi hít 

+ Biến nhị giá: có – không. 

+ Ghi nhận có viêm phổi hít: khi lâm sàng ghi nhận có tình trạng hít sặc và 

có bằng chứng trên kết quả X-quang ngực thẳng. 

2.5.4.3. Các biến số kết cục:  

- Đặt lại nội khí quản 

+ Biến nhị giá: có – không. 
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+ Là các trường hợp người bệnh có biến chứng hô hấp cần phải đặt lại nội 

khí quản để hỗ trợ hô hấp. 

- Điều trị tại khoa hồi sức tích cực do biến chứng hô hấp 

+ Biến nhị giá: có – không. 

+ Ghi nhận có nằm tại khoa hồi sức tích cực: Là các trường hợp người bệnh 

có biến chứng hô hấp nặng cần phải nhập khoa hồi sức tích cực để điều trị. 

- Thời gian nằm tại khoa hồi sức tích cực 

+ Là biến định lượng, liên tục (đơn vị: ngày). 

+ Thời gian nằm tại khoa hồi sức tích cực được tính bắt đầu từ ngày nhập 

khoa hồi sức tích cực đến ngày chuyển khoa khác điều trị hoặc người bệnh 

tử vong. 

- Thời gian nằm viện sau phẫu thuật  

+ Là biến định lượng, liên tục (đơn vị: ngày). 

+ Thời gian nằm viện sau phẫu thuật được tính bắt đầu từ ngày phẫu thuật 

đến ngày xuất viện, ngày phẫu thuật được gọi là ngày thứ 0. 

- Tử vong tại bệnh viện 

+ Biến nhị giá: có – không 

+ Ghi nhận có tử vong tại bệnh viện: Là trường hợp người bệnh tử vong được 

xác định nguyên nhân do các biến chứng hô hấp. 

- Tử vong trong vòng 30 ngày kể từ ngày phẫu thuật 

+ Biến nhị giá: có – không. 

+ Trong vòng 30 ngày kể từ ngày phẫu thuật, người bệnh tử vong ngoài bệnh 

viện.  

2.6. Phương pháp, công cụ đo lường, thu thập số liệu 

Những người bệnh đủ tiêu chí chọn cho nghiên cứu sẽ được chúng tôi giải 

thích rõ về thông tin nghiên cứu, những lợi ích cũng như những bất lợi khi tham 

gia vào nghiên cứu (phụ lục 1). Nếu người bệnh đồng ý tham gia nghiên cứu, 
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người bệnh hoặc người đại diện hợp pháp của người bệnh sẽ ký vào phiếu chấp 

thuận tình nguyện tham gia nghiên cứu và cung cấp số điện thoại cho chúng 

tôi.  

Người bệnh sẽ được thăm khám tiền mê, đánh giá trước phẫu thuật, tối ưu 

hóa các bệnh kèm theo, giải thích các nguy cơ của gây mê theo qui trình của 

khoa Gây mê Hồi sức bệnh viện Đại học Y Dược thành phố Hồ Chí Minh. 

Chúng tôi sẽ không chọn vào nghiên cứu những người bệnh thuộc tiêu chí loại 

trừ và ghi nhận các biến số nghiên cứu trước phẫu thuật như dựa vào kết quả 

thăm khám tiền mê và đánh giá tình trạng thể chất của khoa. Chúng tôi ghi nhận 

kết quả các biến số như độ bão hòa oxy trước phẫu thuật, thiếu máu trước phẫu 

thuật, albumin máu, X- quang ngực thẳng ngay ở lần thăm khám và xét nghiệm 

đầu tiên khi người bệnh vừa nhập viện dựa vào kết quả xét nghiệm cận lâm 

sàng của bệnh viện Đại học Y Dược thành phố Hồ Chí Minh.  

Tại phòng mổ, người bệnh sẽ được gây mê toàn thân kiểm soát đường thở 

bằng nội khí quản theo qui trình của khoa. Trong trường hợp người bệnh được 

chỉ định đặt catheter ngoài màng cứng để giảm đau sau phẫu thuật, bác sĩ của 

khoa sẽ giải thích cho người bệnh về phương pháp giảm đau sau phẫu thuật 

bằng gây tê ngoài màng cứng và thực hiện thủ thuật này trước khi gây mê cho 

người bệnh. Sau khi kết thúc phẫu thuật, tất cả người bệnh sẽ được hóa giải 

thuốc giãn cơ tồn dư bằng neostigmin hoặc sugammadex tùy vào chỉ định của 

Bác sĩ điều trị. Chúng tôi sẽ ghi nhận các biến số nghiên cứu trong khi phẫu 

thuật như thời gian gây mê- phẫu thuật, truyền máu trong mổ.  

Sau phẫu thuật, người bệnh được điều trị đau theo hai phác đồ của khoa: 

giảm đau bằng gây tê ngoài màng cứng hoặc giảm đau qua đường tĩnh mạch và 

chuyển đến phòng hồi tỉnh tiếp tục theo dõi. Sau khi người bệnh ổn định sẽ 

chuyển về khoa Ngoại Tiêu hóa hoặc khoa Ngoại Gan Mật Tụy tiếp tục điều 

trị. Trường hợp người bệnh diễn biến nặng sẽ chuyển đến khoa hồi sức tích cực 
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điều trị, khi tình trạng người bệnh tiến triển tốt sẽ chuyển về khoa Ngoại Tiêu 

hóa hoặc khoa Ngoại Gan Mật Tụy tiếp tục điều trị. Trong thời gian điều trị sau 

phẫu thuật, người bệnh được thăm khám và theo dõi theo qui trình của bệnh 

viện. Chúng tôi theo dõi quá trình điều trị cho người bệnh dựa vào kết quả thăm 

khám và điều trị của Bác sĩ điều trị cho đến khi người bệnh xuất viện. Những 

trường hợp người bệnh thở máy không do hậu quả của biến chứng hô hấp, các 

biến chứng không phải hô hấp hay thu thập không đủ số liệu, chúng tôi sẽ loại 

ra khỏi nghiên cứu. Chúng tôi sẽ ghi nhận các biến số nghiên cứu sau phẫu 

thuật và chúng tôi sẽ ghi nhận biến chứng hô hấp dựa vào tiêu chí chẩn đoán 

đồng thời ghi nhận các biến số phụ khác.  

Sau 30 ngày kể từ ngày phẫu thuật, chúng tôi theo dõi tình trạng sức khỏe 

của người bệnh bằng hai cách:  

+ Cách thứ 1: Chúng tôi theo dõi người bệnh dựa vào lịch khám định kỳ của 

người bệnh theo lịch hẹn của bác sĩ phẫu thuật. 

+ Cách thứ 2: Trường hợp người bệnh không đến khám theo lịch hẹn, chúng 

tôi sẽ liên hệ với người bệnh hoặc người đại diện hợp pháp của người bệnh 

theo số điện thoại đã có. 

Nếu người bệnh tử vong trong thời gian này, chúng tôi sẽ ghi nhận tử vong 

và nguyên nhân gây tử vong nếu có. 
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2.7. Lưu đồ nghiên cứu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sơ đồ 2.1: Lưu đồ nghiên cứu 

Loại 

Loại 

Người bệnh có chỉ định phẫu thuật lớn ở vùng bụng theo kế 
hoạch có gây mê toàn thân kiểm soát đường thở bằng nội khí 

quản, tuổi ≥ 18. 

Đánh giá các yếu tố nguy cơ trước phẫu thuật 

- Viêm đường hô hấp trong 
vòng 2 tuần trước phẫu thuật. 
- X- quang ngực bất thường  
- Đợt cấp của COPD. 

Phẫu thuật 

Đánh giá các yếu tố 
nguy cơ sau PT 

- Thở máy không do hô hấp 
- Phẫu thuật lại 
- Các biến chứng không phải hô 
hấp 
- Thu thập không đủ số liệu 

Đánh giá các yếu tố 
nguy cơ trong PT 

667 người bệnh tham gia nghiên cứu 

Không có biến 
chứng hô hấp 

- Đặt lại nội khí quản 
- Nhập khoa hồi sức tích cực 
- Thời gian nằm viện 
- Tử vong tại bệnh viện 
- Tử vong 30 ngày sau PT 
 

Có biến chứng hô 
hấp 

PT: Phẫu thuật 

Phân tích các yếu tố 
nguy cơ 
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2.8. Phương pháp phân tích số liệu 

Số liệu sau khi thu thập, được nhập bằng phần mềm Epidata 3.02, xử lý 

thống kê bằng phần mềm Stata 13.1.  

2.8.1. Thống kê mô tả 

Sử dụng tần suất và tỷ lệ % để mô tả các biến số định tính như đặc điểm 

dân số xã hội gồm nhóm tuổi, giới tính, tiền sử hút thuốc lá, bệnh nội khoa đi 

kèm, khả năng gắng sức theo METs, đánh giá tình trạng thể chất theo hội Gây 

mê Hồi sức Hoa Kỳ, biến chứng hô hấp, nhập khoa hồi sức tích cực, tử vong 

tại bệnh viện hoặc tử vong 30 ngày sau phẫu thuật.  

Đối với biến định lượng, chúng tôi sử dụng trung bình và độ lệch chuẩn, 

phạm vi số liệu để mô tả tuổi, thời gian xảy ra biến chứng hô hấp, thời gian 

nằm tại khoa hồi sức tích cực, thời gian nằm viện sau phẫu thuật, sử dụng trung 

vị và tứ phân vị để mô tả thời gian gây mê- phẫu thuật, thời gian lưu ống thông 

dạ dày. 

2.8.2. Thống kê phân tích 

Sử dụng phép kiểm định chi bình phương với ngưỡng ý nghĩa khi p<0,05 

để tìm mối liên quan giữa biến chứng hô hấp với các đặc điểm dân số xã hội, 

tiền sử hút thuốc lá, bệnh nội khoa đi kèm, khả năng gắng sức theo MET, đánh 

giá tình trạng thể chất theo ASA, các đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng. Kiểm 

định chính xác Fisher được sử dụng thay thế cho kiểm định chi bình phương 

khi có >20%, giá trị kỳ vọng <5.  

Kiểm định Mann-Whitney được sử dụng để so sánh thời gian nằm viện 

sau phẫu thuật giữa những người bệnh có biến chứng hô hấp so với những 

người bệnh không có biến chứng hô hấp.  

Lượng giá mức độ liên quan giữa các yếu tố nguy cơ và biến chứng hô 

hấp sau phẫu thuật bằng tỉ số nguy cơ RR với khoảng tin cậy 95%. Sau khi tìm 

thấy các yếu tố nguy cơ dựa vào phân tích đơn biến, chúng tôi chọn các yếu tố 
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nguy cơ có p<0,05 rồi đưa vào hình hồi quy Poisson đa biến và kỹ thuật phân 

tích hồi quy từng bước và loại bỏ các biến số có p>0,2 để tìm các yếu tố thực 

sự liên quan đến biến chứng hô hấp sau phẫu thuật. 

2.9. Đạo đức trong nghiên cứu 

Đề cương nghiên cứu đã được duyệt thông qua hội đồng Đạo đức trong 

nghiên cứu Y sinh học của Đại học Y Dược thành phố Hồ Chí Minh số 

23/HĐĐĐ. 

Người bệnh tham gia vào nghiên cứu này hoàn toàn không gặp bất kỳ nguy 

cơ cũng như ảnh hưởng đến kết quả điều trị. Người bệnh và người đại diện hợp 

pháp của người bệnh đã được giải thích và đồng ý tham gia nghiên cứu. 

Các xét nghiệm đều được thực hiện theo qui trình của bệnh viện Đại học 

Y Dược thành phố Hồ Chí Minh và theo diễn biến bệnh. Người bệnh không 

phải trả thêm bất kỳ chi phí nào phục vụ cho nghiên cứu. 

Tất cả các dữ liệu y khoa và thông tin riêng tư của người bệnh đều được 

bảo mật. Chỉ các cá nhân sau có thẩm quyền xem các thông tin của người bệnh: 

(1) nghiên cứu viên chính, (2) đại diện cơ quan nơi thu thập số liệu và (3) thành 

viên đoàn kiểm tra của Đại học Y Dược thành phố Hồ Chí Minh. 
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Chương 3: 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

Trong thời gian từ tháng 01/2019 đến tháng 01/2020, chúng tôi đã thực 

hiện nghiên cứu trên 667 người bệnh trải qua phẫu thuật lớn vùng bụng theo kế 

hoạch khoa Gây mê Hồi sức bệnh viện Đại học Y Dược thành phố Hồ Chí 

Minh. Sau đây là kết quả chúng tôi ghi nhận được: 

3.1. Đặc điểm về người bệnh tham gia nghiên cứu 

Có 379 nam (56,8%) và 288 nữ (43,2%) tham gia nghiên cứu. Tuổi trung 

bình là 58,5 ± 12,9 tuổi, tuổi nhỏ nhất là 22 tuổi và lớn nhất là 92 tuổi, với các 

đặc điểm sau: 

3.1.1. Đặc điểm người bệnh 

Bảng 3.1. Đặc điểm người bệnh 

Biến số Tần số (n= 667) Tỷ lệ (%) 

Tuổi 

   < 65 tuổi      

    ≥ 65 tuổi 

 

450 

217 

 

67,5 

32,5 

Hút thuốc lá 

   Không hút thuốc lá 

   Đã ngưng hút 

   Đang hút thuốc lá 

 

332 

135 

200 

 

49,8 

20,2 

30,0 

Sụt cân 207 31 

Béo phì 15 2,3 
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Biến số Tần số (n= 667) Tỷ lệ (%) 

Khả năng gắng sức 

   < 4 METs 

   ≥ 4 METs 

 

71 

596 

 

10,6 

89,4 

Tình trạng thể chất theo 

ASA 

   ASA I 

   ASA II 

   ASA III 

   ASA IV 

 

 

48 

319 

285 

15 

 

 

7,2 

47,8 

42,7 

2,3 

METs: Đương lượng chuyển hóa, ASA: Hiệp hội gây mê Hoa Kỳ 

Kết quả nghiên cứu cho thấy: 

+ 450 người bệnh (67,5%) dưới 65 tuổi, chiếm tỷ lệ cao hơn người bệnh có 

độ tuổi trên 65 tuổi. 

+ 332 người bệnh không hút thuốc lá (49,8%), 135 người bệnh có hút thuốc 

lá nhưng đã ngừng hút và 300 người bệnh đang hút thuốc lá (30%).  

+ 207 người bệnh có tình trạng sụt cân trước phẫu thuật (31%). 15 người 

bệnh béo phì (2,3%), trong đó có người bệnh béo phì được chỉ định phẫu 

thuật nội soi cắt giảm dạ dày để điều trị bệnh béo phì.   

+ 71 người bệnh (10,6%) có khả năng gắng sức < 4 METs.  

+ 319 người bệnh (47,8%) có tình trạng thể chất ASA II, chiếm tỷ lệ cao 

nhất. 
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3.1.2. Đặc điểm trước phẫu thuật 

3.1.2.1. Các bệnh nội khoa đi kèm 

Bảng 3.2. Các bệnh nội khoa đi kèm  

Biến số Tần số (n= 667) Tỷ lệ % 

Tăng huyết áp 

Bệnh mạch vành 

Suy tim sung huyết 

Đái tháo đường 

Suy thận 

Bệnh lý thần kinh 

COPD 

Hen phế quản 

Bệnh lý hô hấp khác 

234 

65 

3 

110 

35 

11 

15 

20 

8 

35,1 

9,7 

0,5 

16,5 

5,3 

1,7 

2,3 

3,0 

1,2 

 COPD: Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính 

Kết quả nghiên cứu cho thấy: 

+ 337 người bệnh có bệnh nội khoa đi kèm (50,5%), trong đó có 129 người 

bệnh (19,3%) có từ hai bệnh nội khoa trở lên và bệnh tăng huyết áp thường 

gặp nhất. Người bệnh có bệnh hô hấp đi kèm chiếm tỷ lệ thấp, COPD có 15 

người bệnh (2,3%) và hen phế quản có 20 người bệnh (3%).  

+ 8 người bệnh (1,2%) có bệnh hô hấp khác bao gồm 6 trường hợp lao phổi 

điều trị giai đoạn duy trì, 1 trường hợp giãn phế quản và 1 trường hợp ung 

thư phổi đã phẫu thuật. 
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+ Tất cả các bệnh nội khoa đi kèm đều được điều trị và tối ưu hóa trước phẫu 

thuật. 

3.1.2.2. Đặc điểm về cận lâm sàng bất thường trước phẫu thuật 

Bảng 3.3. Đặc điểm về cận lâm sàng bất thường trước phẫu thuật 

Biến số Tần số (n=667) Tỷ lệ (%) 

Thiếu máu trước phẫu thuật 

   Có 

   Không 

 

96 

571 

 

14,4 

85,6 

Albumin máu thấp 

   Có 

   Không 

 

39 

628 

 

5,9 

94,1 

Độ bão hòa oxy trước phẫu thuật thấp 

   Có 

   Không 

 

19 

648 

 

2,9 

97,1 

X-quang ngực bất thường 

   Có 

   Không 

 

11 

656 

 

1,7 

98,3 

  

Kết quả nghiên cứu cho thấy: 

+ 96 người bệnh thiếu máu trước phẫu thuật (14,4%). Trong số người bệnh 

thiếu máu trước phẫu thuật, 45 người bệnh có chỉ định truyền máu trước phẫu 

thuật (46,9%).  
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+ 19 người bệnh (2,9%) có độ bão hòa oxy trước phẫu thuật thấp. Tất cả 

người bệnh có độ bão hòa oxy trước phẫu thuật thấp đều ở độ tuổi trên 65. 

+ 11 người bệnh (1,7%) có kết quả X- quang ngực bất thường trước phẫu 

thuật bao gồm 8 trường hợp xơ phổi, 1 trường hợp dày thất trái, 1 trường hợp 

giãn phế quản, 1 trường hợp tổn thương mô kẻ rải rác. 

+ 39 người bệnh (5,9%) có nồng độ albumin máu trước phẫu thuật thấp. 

3.1.2.3. Đặc điểm về chẩn đoán trước phẫu thuật 

Bảng 3.4. Chẩn đoán trước phẫu thuật  

Biến số Tần số (n= 667) Tỷ lệ (%) 

          Ung thư gan+ túi mật 

          Ung thư đại- trực tràng 

          Ung thư dạ dày 

          Ung thư tụy 

          Ung thư đường mật           

          U sau phúc mạc            

          Sỏi+ nang ống mật chủ + sỏi 

tụy 

          U dưới niêm dạ dày 

          Polyp+ hẹp đại- trực tràng                     

          PT cắt giảm dạ dày để điều trị      

béo phì 

189 

176 

128 

67 

12 

4 

53 

31 

4 

3 

28,3 

26,4 

19,2 

10 

1,8 

0,6 

8 

4,6 

0,6 

0,5 

 

Kết quả nghiên cứu cho thấy: Phẫu thuật bệnh ác tính đường tiêu hóa 

chiếm tỷ lệ cao (86,4%), trong đó ung thư gan chiếm tỷ lệ cao nhất (28,3%). 
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3.1.3. Đặc điểm trong mổ 

3.1.3.1. Đặc điểm về vị trí và phương pháp phẫu thuật 

Bảng 3.5. Đặc điểm về phẫu thuật  

Biến số Tần số (n=667) Tỷ lệ (%) 

Vị trí phẫu thuật 

 Bụng trên 

 Bụng dưới  

 

486 

181 

 

72,9 

27,1 

Phương pháp phẫu thuật 

          Nội soi 

 Mổ mở 

 

495 

172 

 

74,2 

25,8 

 

Kết quả nghiên cứu cho thấy: 489 người bệnh (72,9%) phẫu thuật bụng 

trên và 495 người bệnh (74,2%) phẫu thuật nội soi. Tỷ lệ phẫu thuật bụng trên 

và phẫu thuật nội soi cao hơn so với phẫu thuật bụng dưới và phẫu thuật mổ 

mở có ý nghĩa thống kê (p<0,05). 
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3.1.3.2. Thời gian gây mê- phẫu thuật 

Bảng 3.6. Thời gian gây mê- phẫu thuật  

Biến số Trung vị         

(tứ phân vị) 

Tối thiểu- Tối đa 

Thời gian gây mê- PT (phút) 

 ≥ 3 giờ 

           < 3 giờ  

210(160- 270)                

430a 

237 

80- 690  

 64,5b 

35,5 

aTần số (n= 667), btỷ lệ (%). PT: phẫu thuật 

Kết quả nghiên cứu cho thấy: Thời gian gây mê- phẫu thuật trung bình là 

210 phút, thời gian phẫu thuật ngắn nhất là 80 phút và dài nhất là 690 phút. 

Thời gian phẫu thuật trên 3 giờ chiếm 64,5%. 
 

3.1.3.3. Đặc điểm về truyền máu trong mổ 

Bảng 3.7. Đặc điểm truyền máu trong mổ  

Biến số Tần số (n= 667) Tỷ lệ (%) 

Truyền máu trong mổ 

 Có 

 Không 

 

14 

653 

 

2,1 

97,9 

 

Kết quả nghiên cứu cho thấy:  14 người bệnh (2,1%) cần phải truyền máu 

trong mổ chiếm tỷ lệ thấp. 
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3.1.3.4. Đặc điểm về đặt ống thông dạ dày trong mổ và thời gian lưu ống 

thông dạ dày 

Bảng 3.8. Đặt ống thông dạ dày và thời gian lưu ống thông dạ dày 

Biến số Trung vị        

(tứ phân vị) 

Tối thiểu- Tối đa 

Đặt ống thông dạ dày trong mổ 

             Có  

             Không 

 

 240a 

427 

 

  36,0b 

64 

Thời gian lưu ống thông dạ dày 

(ngày) 

1 (1-2) 1- 20 

aTần số (n= 667), btỷ lệ (%).  

Kết quả nghiên cứu cho thấy: 

+ 240 người bệnh (36%) được đặt ống thông dạ dày trong mổ. Chỉ định đặt 

ống thông dạ dày chủ yếu ở nhóm người bệnh phẫu thuật cắt gan và khối tá 

tụy. 

+ Đa số người bệnh có thời gian lưu ống thông dạ dày 1 ngày. Có 1 người 

bệnh lưu ống thông dạ dày 20 ngày. 
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3.1.4. Đặc điểm sau phẫu thuật 

3.1.4.1. Phương pháp giảm đau sau phẫu thuật 

Bảng 3.9. Phương pháp giảm đau sau phẫu thuật 

Biến số PT mổ mở PT nội soi n (%) 

Giảm đau sau mổ 

có GTNMC 

   

           Có 

 Không 

125a (18,7b) 

42 (6,3) 

184 (27,6) 

316 (47,4) 

309 (46,3) 

358 (53,7) 

GTNMC: Gây tê ngoài màng cứng, PT: phẫu thuật, atần số ( n= 667), 

 btỷ lệ (%).  

Kết quả nghiên cứu cho thấy: 309 người bệnh (46,3%) được điều trị đau 

sau phẫu thuật bằng phương pháp gây tê ngoài màng cứng. 358 người bệnh 

(53,7%) được điều trị đau bằng đường tĩnh mạch. Đa số phẫu thuật mổ mở được 

điều trị đau sau phẫu thuật bằng phương pháp gây tê ngoài màng cứng. 

3.1.4.2.  Truyền máu sau phẫu thuật 

Bảng 3.10. Truyền máu sau phẫu thuật 

Biến số Tần số (n= 

667) 

Tỷ lệ (%) 

Truyền máu sau phẫu thuật 

 Có 

 Không 

 

51 

616 

 

7,7 

92,3 
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Kết quả nghiên cứu cho thấy:  51 người bệnh (7,7%) cần phải truyền máu 

sau phẫu thuật. 

3.1.4.3. Thời gian nằm viện sau phẫu thuật 

Bảng 3.11. Thời gian nằm viện sau phẫu thuật 

Biến số  Ngày 

Thời gian nằm viện sau phẫu thuật 

 Trung bình ± độ lệch chuẩn 

           Nhỏ nhất- lớn nhất 

 

                     8,3± 3,3 

                   5 – 27  

 

Kết quả nghiên cứu cho thấy: Thời gian nằm viện sau phẫu thuật trung 

bình là 8,3 ± 3,3 ngày. Trong đó thời gian nằm viện sau phẫu thuật ngắn nhất 

là 5 ngày và dài nhất là 27 ngày.  
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3.2. Biến chứng hô hấp sau phẫu thuật của đối tượng nghiên cứu 

3.2.1. Đặc điểm các loại biến chứng hô hấp sau phẫu thuật: 

Bảng 3.12. Biến chứng hô hấp sau mổ phẫu thuật 

Các loại biến chứng hô hấp Tần số (n=119) Tỷ lệ (%) 

 Viêm phổi 

 Xẹp phổi 

 ARDS 

 Viêm phổi hít 

67 

61 

2 

1 

56,3 

51,3 

1,7 

0,8 

Thời gian xuất hiện BCHH 

(ngày) 

Trung bình ± độ lệch chuẩn 

Nhỏ nhất- lớn nhất 

 

3,5 ± 1,8  

1 – 11 

 

ARDS: Hội chứng suy hô hấp cấp tiến triển, BCHH: biến chứng hô hấp 

Kết quả nghiên cứu cho thấy: 

+ Biến chứng hô hấp sau phẫu thuật có 119 người bệnh chiếm 17,8%, trong 

đó: 

• Viêm phổi có 67 người bệnh (56,3%) chiếm tỷ lệ cao nhất. 

• Xẹp phổi có 61 người bệnh (51,3%). 

• ARDS có 2 người bệnh (1,7%). 

• Viêm phổi hít có 1 người bệnh (0,8%). 

+ Trong số người bệnh có biến chứng hô hấp sau phẫu thuật, có 11 người 

bệnh có 2 biến chứng bao gồm 9 người bệnh có xẹp phổi và viêm phổi, 2 

người bệnh có viêm phổi và ARDS. 
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+ Thời gian xuất hiện biến chứng hô hấp sau phẫu thuật trung bình là 3,5 ± 

1,8 ngày. Trong đó, thời gian xuất hiện biến chứng hô hấp sớm nhất là ngày 

thứ 1 sau phẫu thuật và muộn nhất là ngày thứ 11 sau phẫu thuật.  

3.2.2. Ảnh hưởng của biến chứng hô hấp sau phẫu thuật 

3.2.2.1. Ảnh hưởng của biến chứng hô hấp sau phẫu thuật 

Bảng 3.13. Ảnh hưởng của biến chứng hô hấp sau phẫu thuật 

Biến số Không BCHH Có BCHH Tỷ lệ (%) 

Đặt lại nội khí quản 0 7  1,1 

Nhập khoa hồi sức tích cực      0 11 1,7 

Tử vong  

    Tử vong tại bệnh viện 

    Tử vong trong vòng 

30 ngày 

 

0 

2  

 

0 

5 

 

0 

1,1 

Thời gian nằm khoa hồi sức tích cực (ngày) 

Trung bình ± Độ lệch chuẩn 

Nhỏ nhất – Lớn nhất 

 

7,6 ± 3,4 

3 – 11 

 BCHH: Biến chứng hô hấp. 

Kết quả nghiên cứu cho thấy trong số người bệnh có biến chứng hô hấp 

sau phẫu thuật có: 

+ 7 người bệnh (1,1%) phải đặt lại nội khí quản để hỗ trợ hô hấp. 

+ 11 người bệnh (1,7%) nhập khoa hồi sức tích cực để điều trị. Thời gian 

người bệnh có biến chứng hô hấp điều trị tại khoa hồi sức tích cực trung bình 
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là 7,6 ± 3,4 ngày, Thời gian ngắn nhất là 3 ngày, thời gian dài nhất là 11 

ngày. 

+ Không có trường hợp nào tử vong tại bệnh viện do hậu quả của biến chứng 

hô hấp sau phẫu thuật. 

+ 7 người bệnh (1,1%) tử vong trong vòng 30 ngày sau phẫu thuật, trong đó 

5 người bệnh có biến chứng hô hấp sau phẫu thuật và 2 người bệnh không 

có biến chứng hô hấp sau phẫu thuật. 

3.2.2.2. So sánh thời gian nằm viện sau phẫu thuật theo biến chứng hô 

hấp 

Bảng 3.14. So sánh thời gian nằm viện sau phẫu thuật theo biến chứng hô hấp  

Biến số Biến chứng hô hấp  p 

Có 

(n = 119) 

Không 

(n = 548) 

Thời gian nằm viện sau PT 

Trung bình ± Độ lệch chuẩn 

Trung vị (Tứ phân vị) 

 

   11,7 ± 4,6 

   10 (8 – 15) 

 

7,6 ± 2,4 

7 (6 – 8) 

 

<0,001c 

<0,001b 

bKiểm định t với phương sai khác nhau, cKiểm định Mann-Whitney 

Kết quả nghiên cứu tìm thấy: Thời gian nằm viện trung bình sau phẫu 

thuật ở người bệnh có biến chứng hô hấp sau phẫu thuật là 11,7 ± 4,6 ngày, kéo 

dài hơn so với người bệnh không có biến chứng hô hấp sau phẫu thuật có ý 

nghĩa thống kê với p < 0,001. 
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3.3. Các yếu tố liên quan đến biến chứng hô hấp sau phẫu thuật 

3.3.1. Các yếu tố liên quan đến biến chứng hô hấp bằng mô hình hồi quy 

Poisson đơn biến 

3.3.1.1. Mối liên quan giữa biến chứng hô hấp với các đặc điểm người 

bệnh trước phẫu thuật 

Bảng 3.15. Mối liên quan giữa biến chứng hô hấp với các đặc điểm người 

bệnh trước phẫu thuật 

Biến số Biến chứng hô hấp P RR (KTC 95%) 

Có 

(n = 119) 

Không 

(n = 548) 

Giới tính 

    Nam 

    Nữ 

 

71 (18,7) 

48 (16,7) 

 

308 (81,3) 

240 (83,3) 

 

0,490a 

 

1,12 (0,80 – 1,57) 

Nhóm tuổi 

   ≥65 tuổi 

   <65 tuổi 

 

53 (24,4) 

66 (14,7) 

 

164 (75,6) 

384 (85,3) 

 

0,002a 

 

1,67 (1,21 – 2,30) 

Hút thuốc lá 

    Chưa bao giờ hút 

    Đã ngừng hút 

    Hiện đang hút 

 

50 (15,1) 

26 (19,3) 

43 (21,5) 

 

282 (84,9) 

109 (80,7) 

157 (78,5) 

 

 

0,152a 

 

1 

1,28 (0,83 – 1,97) 

1,43 (0,99 – 2,06) 

Béo phì 

   Có 

   Không 

 

2 (13,3) 

117(17,9) 

 

13 (86,7) 

535 (82,1) 

 

0,100b 

 

0,74 (0,20 – 2,73) 

Sụt cân 

   Có 

   Không 

 

42 (20,3) 

77 (16,7) 

 

165 (79,7) 

383 (83,3) 

 

0,268a 

 

1,21 (0,86 – 1,70) 
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Biến số Biến chứng hô hấp P RR (KTC 95%) 

Có 

(n = 119) 

Không 

(n = 548) 

Khả năng gắng sức 

   < 4 METs 

   ≥ 4 METs 

 

23 (32,4) 

96 (16,1) 

 

48 (67,6) 

500 (83,9) 

 

0,001a 

 

2,01 (1,37 – 2,95) 

Tình trạng thể chất 

theo ASA 

    >ASA II   

   ≤ ASA II 

 

 

 76 (25,3) 

43 (11,7) 

 

 

224 (74,7) 

324 (88,3) 

 

 

<0,001a 

 

 

2,16 (1,54 – 3,04) 

METs: đương lượng chuyển hóa, ASA: Hội Gây mê Hoa Kỳ,  aKiểm định chi 
bình phương, bKiểm định chính xác Fisher. 

Kết quả phân tích đơn biến tìm thấy:  

+ Chưa tìm thấy mối liên quan giữa biến chứng hô hấp với các yếu tố như 

giới tính, hút thuốc lá, béo phì, sụt cân. 

+ Có mối liên quan giữa nhóm tuổi với biến chứng hô hấp với p = 0,002. 

Người bệnh ≥ 65 tuổi có nguy cơ bị biến chứng hô hấp sau phẫu thuật bằng 

1,67 lần so với người bệnh < 65 tuổi với khoảng tin cậy 95% từ 1,21 đến 

2,30. 

+ Người bệnh có khả năng gắng sức theo METs < 4 có nguy cơ bị biến chứng 

hô hấp sau phẫu thuật cao hơn 2,01 lần so với những người bệnh có có khả 

năng gắng sức theo METs ≥ 4 với khoảng tin cậy 95% từ 1,39 đến 2,95, p= 

0,001. 

+ Người bệnh có tình trạng thể chất trên ASA II thì có nguy cơ bị biến chứng 

hô hấp sau phẫu thuật cao hơn 2,16 lần so những người bệnh có tình trạng 

thể chất ASA I, II với khoảng tin cậy 95% từ 1,54 đến 3,04, p< 0,001. 
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3.3.1.2. Mối liên quan giữa biến chứng hô hấp với đặc điểm người bệnh 

trước phẫu thuật 

- Mối liên quan giữa biến chứng hô hấp với bệnh nội khoa đi kèm 

Bảng 3.16. Mối liên quan giữa biến chứng hô hấp với bệnh nội đi kèm 

Đặc điểm Biến chứng hô hấp P RR (KTC 95%) 
Có 

(n = 119) 
Không 

(n = 548) 
Bệnh đi kèm 
   Có 
   Không 

 
64 (19,0) 
55 (16,7) 

 
273 (81,0) 
275 (83,3) 

 
0,006a 

 
1,58 (1,14 – 2,19) 

Tăng huyết áp 
   Có 
   Không 

 
55 (23,5) 
64 (14,8) 

 
179 (76,5) 
369 (85,2) 

 
0,005a 

 
1,59 (1,15 – 2,20) 

Bệnh mạch vành 
   Có 
   Không 

 
19 (29,2) 

100 (16,6) 

 
46 (70,8) 

502 (83,4) 

 
0,012a 

 
1,76 (1,16 – 2,67) 

Suy tim sung huyết 
   Có 
   Không 

 
1 (33,3) 

118 (17,8) 

 
2 (66,7) 

546 (82,2) 

 
0,446b 

 
1,88 (0,38 – 9,37) 

Đái tháo đường 
   Có 
   Không 

 
29 (26,4) 
90 (16,2) 

 
81 (73,6) 

467 (83,8) 

 
0,011a 

 
1,63 (1,13 – 2,35) 

Suy thận 
   Có 
   Không 

 
9 (25,7) 

110 (17,4) 

 
26 (74,3) 

522 (82,6) 

 
0,211a 

 
1,48 (0,82 – 2,66) 

Bệnh lý thần kinh 
   Có 
   Không 

 
1 (9,1) 

118 (18,0) 

 
10 (90,9) 

538 (82,0) 

 
0,699b 

 
0,51 (0,08 – 3,30) 

aKiểm định chi bình phương, bKiểm định chính xác Fisher 

Kết quả phân tích đơn biến tìm thấy mối liên quan giữa biến chứng hô hấp 

sau phẫu thuật với các bệnh nội khoa đi kèm, cụ thể như sau: 



65 

 
 

+ Người bệnh có bệnh tăng huyết áp có nguy cơ bị biến chứng hô hấp sau 

phẫu thuật cao hơn 1,59 lầ lần so những người bệnh không có bệnh tăng 

huyết áp với khoảng tin cậy 95% từ 1,15 đến 2,20, p= 0,005. 

+ Người bệnh có bệnh mạch vành có nguy cơ bị biến chứng hô hấp sau phẫu 

thuật cao hơn 1,76 lần so những người bệnh không có bệnh mạch vành với 

khoảng tin cậy 95% từ 1,16 đến 2,67, p= 0,012. 

+ Người bệnh có bệnh đái tháo đường có nguy cơ bị biến chứng hô hấp sau 

phẫu thuật cao hơn 1,63 lần so những người bệnh không có bệnh đái tháo 

đường với khoảng tin cậy 95% từ 1,13 đến 2,35, p= 0,011. 

- Mối liên quan giữa biến chứng hô hấp với các bệnh hô hấp 

Bảng 3.17. Mối liên quan giữa biến chứng hô hấp với các bệnh hô hấp  

Biến số Biến chứng hô hấp Giá trị p RR (KTC 95%) 

Có 
(n = 119) 

Không 
(n = 548) 

Nhiễm trùng hô 
hấp gần đây  
   Có 
   Không 

 
 

1 (9,1) 
118 (18,0) 

 
 

10 (90,9) 
538 (82,0) 

 
 

0,699b 

 
 

0,51 (0,08 – 3,30) 
 

Bệnh COPD 
   Có 
   Không 

 
5 (33,3) 

114 (17,5) 

 
10 (66,7) 

538 (82,5) 

 
0,162b 

 
1,91 (0,91 – 3,98) 

Hen phế quản 
   Có 
   Không 

 
7 (35,0) 

112 (17,3) 

 
13 (65,0) 

535 (82,7) 

 
0,067b 

 
2,02 (1,03 – 3,99) 

Bệnh hô hấp khác 
   Có 
   Không 

 
2 (25,0) 

117 (17,8) 

 
6 (75,0) 

542 (82,2) 

 
0,638b 

 
1,41 (0,42 – 4,73) 

COPD: Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính, bKiểm định chính xác Fisher 
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Kết quả phân tích đơn biến chưa tìm thấy mối liên quan giữa biến chứng 

hô hấp với các đặc điểm lâm sàng như bệnh hô hấp gần đây, bệnh COPD, hen 

phế quản hay bệnh lý hô hấp khác. 

- Mối liên quan giữa biến chứng hô hấp với đặc điểm cận lâm sàng 

Bảng 3.18. Mối liên quan giữa biến chứng hô hấp với đặc điểm cận lâm sàng  

Biến số Biến chứng hô hấp  P RR (KTC 95%) 
Có 

(n = 119) 
Không 

(n = 548) 
Thiếu máu 
   Có 
   Không 

 
14 (14,6) 

105 (18,4) 

 
82 (85,4) 

466 (81,6) 

 
0,368a 

 
0,79 (0,47 – 1,33) 

Truyền máu trước mổ 
   Có 
   Không 

 
6 (13,3) 

113 (18,2) 

 
39 (86,7) 

509 (81,8) 

 
0,413a 

 
0,73 (0,34 – 1,57) 

Xquang ngực bất thường 
   Có 
   Không 

 
3 (27,3) 

116 (17,7) 

 
8 (72,7) 

540 (82,3) 

 
0,424b 

 
1,54 (0,58 – 4,11) 

Albumin máu thấp 
   Có 
   Không 

 
12 (30,8) 

107 (17,0) 

 
27 (69,2) 

521 (83,0) 

 
0,030a 

 
1,81 (1,09 – 2,98) 

Độ bão hòa oxy thấp 
   Có 
   Không 

 
11 (57,9) 

108 (16,7) 

 
8 (42,1) 

540 (83,3) 

 
<0,001b 

 
3,47 (2,28 – 5,29) 

aKiểm định chi bình phương, bKiểm định chính xác Fisher 

Kết quả phân tích đơn biến tìm thấy: 

+ Chưa tìm thấy mối liên quan giữa biến chứng hô hấp với các đặc điểm cận 

lâm sàng như thiếu máu, truyền máu trước mổ hay X-quang ngực bất thường.  

+ Có sự khác biệt về nguy cơ bị biến chứng hô hấp theo chỉ số albumnin máu 

và độ bão hòa oxy trước phẫu thuật thấp. Nguy cơ bị biến chứng hô hấp ở 
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người bệnh có chỉ số albumin máu trước phẫu thuật thấp cao hơn 1,81 lần so 

với người bệnh có chỉ số albumin máu trong giới hạn bình thường với khoảng 

tin cậy 95% từ 1,09 đến 2,98, p= 0,030. Độ bão hòa oxy trước phẫu thuật 

thấp có nguy cơ bị biến chứng hô hấp sau phẫu thuật cao hơn 3,47 lần so với 

người bệnh không có giảm độ bão hòa oxy trước phẫu thuật, p < 0,001. 

- Mối liên quan giữa biến chứng hô hấp với chẩn đoán trước phẫu thuật 

Bảng 3.19.  Mối liên quan giữa biến chứng hô hấp với chẩn đoán trước phẫu 

thuật 

Biến số Biến chứng hô hấp P RR (KTC 95%) 

Có 

(n = 119) 

Không 

(n = 548) 

Chẩn đoán trước PT 

   Có bệnh ác tính 

   Không có bệnh ác tính 

 

115 (20,0) 

4 (4,4) 

 

461 (80,0) 

87 (95,6) 

<0,001 4,54 (1,72 – 12,01) 

PT: phẫu thuật, aKiểm định chi bình phương 

Kết quả phân tích đơn biến tìm thấy có mối liên quan giữa chẩn đoán trước 

phẫu thuật với biến chứng hô hấp với p <0,001. Nguy cơ bị biến chứng hô hấp 

ở người bệnh phẫu thuật là bệnh ác tính cao gấp 4,54 lần so với những người 

bệnh phẫu thuật không phải là bệnh ác tính với khoảng tin cậy 95% từ 1,72 đến 

12,01. 
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3.3.1.3. Mối liên quan giữa biến chứng hô hấp với đặc điểm trong mổ 

- Mối liên quan giữa biến chứng hô hấp với vị trí và phương pháp phẫu 

thuật 

Bảng 3.20. Mối liên quan giữa biến chứng hô hấp với vị trí và phương pháp 

phẫu thuật 

Biến số Biến chứng hô hấp p RR (KTC 95%) 

Có 

(n = 119) 

Không 

(n = 548) 

Vị trí PT 

   Bụng trên 

   Bụng dưới 

 

107 (22,0) 

12 (6,6) 

 

379 (78,0) 

169 (93,4) 

 

<0,001a 

 

3,32 (1,87 – 5,88) 

Phương pháp PT 

   Mổ mở 

   Nội soi 

49 (28,5) 

70 (14,1) 

123 (71,5) 

425 (85,9) 

<0,001a 2,01 (1,46 – 2,78) 

PT: phẫu thuật            Tần số (tỷ lệ %) aKiểm định chi bình phương 

Kết quả phân tích đơn biến tìm thấy mối liên quan giữa biến chứng hô hấp 

với vị trí phẫu thuật và phương pháp phẫu thuật với p<0,001. Theo đó: 

+ Những người bệnh có vị trí phẫu thuật ở bụng trên có nguy cơ bị biến 

chứng hô hấp bằng 3,32 lần so với những người bệnh có vị trí phẫu thuật ở 

vùng bụng dưới với khoảng tin cậy 95% từ 1,87 đến 5,88.  

+ Người bệnh phẫu thuật mổ mở có nguy cơ bị biến chứng hô hấp bằng 2,01 

lần so với những người bệnh phẫu thuật nội soi với khoảng tin cậy 95% từ 

1,46 đến 2,78. 
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- Mối liên quan giữa biến chứng hô hấp với thời gian phẫu thuật, đặt ống 

thông dạ dày và truyền máu trong mổ 

Bảng 3.21. Mối liên quan giữa biến chứng hô hấp với thời gian phẫu thuật, 

đặt ống thông dạ dày và truyền máu trong mổ 

Biến số Biến chứng hô hấp p RR (KTC 95%) 

Có 

(n = 119) 

Không 

(n = 548) 

Thời gian PT 

   ≥3 giờ 

   <3 giờ 

 

102 (23,8) 

17 (7,1) 

 

327 (76,2) 

221 (92,9) 

 

<0,001a 

 

3,33 (2,04 – 5,42) 

Đặt ống thông dạ 
dày 

   Có 

   Không 

 

 

80 (33,3) 

39 (9,1) 

 

 

160 (66,7) 

388 (90,9) 

 

 

<0,001a 

 

 

 

3,65 (2,58 – 5,17) 

Truyền máu 
trong mổ 

   Có 

   Không 

 

 

5 (35,7) 

114 (17,5) 

 

 

9 (64,3) 

539 (82,5) 

 

 

0,086b 

 

 

2,05 (0,99 – 4,21) 

PT: Phẫu thuật      aKiểm định chi bình phương   bKiểm định chính xác Fisher 

Kết quả phân tích đơn biến tìm thấy: 

+ Có mối liên quan giữa biến chứng hô hấp với thời gian phẫu thuật, đặt ống 

thông dạ dày trong mổ với p<0,001. Thời gian phẫu thuật kéo dài ≥ 3 giờ có 

nguy cơ bị biến chứng hô hấp bằng 3,33 lần so với thời gian phẫu thuật kéo 

dài <3 giờ với khoảng tin cậy 95% từ 2,04 đến 5,42. Người bệnh có đặt ống 

thông dạ dày trong mổ có nguy cơ bị biến chứng hô hấp bằng 3,65 lần so với 
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những người bệnh không có đặt ống thông dạ dày với khoảng tin cậy 95% 

từ 2,58 đến 5,17. 

+ Không có mối liên quan giữa biến chứng hô hấp sau phẫu thuật với yếu tố 

truyền máu trong mổ. 

3.3.1.4. Mối liên quan giữa biến chứng hô hấp với đặc điểm sau phẫu 

thuật 

Bảng 3.22. Mối liên quan giữa biến chứng hô hấp với đặc điểm sau phẫu thuật 

Biến số Biến chứng hô hấp  p RR (KTC 95%) 

Có 
(n = 119) 

Không 
(n = 548) 

Giảm đau bằng 
GTNMC 
   Có 
   Không 

 
 

77 (24,9) 
42 (11,7) 

 
 

232 (75,1) 
316 (88,3) 

 
 

<0,001a 

 
 

2,12 (1,51 – 3,00) 

Truyền máu sau PT 
   Có 
   Không 

 
20 (39,2) 
99 (16,1) 

 
31 (60,8) 

517 (83,9) 

 
<0,001a 

 
2,44 (1,66 – 3,59) 

GTNMC: gây tê ngoài màng cứng, PT: phẫu thuật, aKiểm định chi bình phương 

Kết quả phân tích đơn biến tìm thấy mối liên quan giữa biến chứng hô hấp 

với phương pháp giảm đau sau phẫu thuật bằng gây tê ngoài màng cứng và 

truyền máu sau phẫu thuật với p<0,001. Cụ thể như sau:  

+ Người bệnh được điều trị đau sau phẫu thuật bằng gây tê ngoài màng cứng 

có nguy cơ biến chứng hô hấp sau phẫu thuật bằng 2,12 lần so với người 

bệnh dùng phương pháp giảm đau khác với khoảng tin cậy 95% từ 1,51 đến 

3,00.  
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+ Nguy cơ biến chứng hô hấp sau phẫu thuật ở người bệnh có truyền máu 

sau phẫu thuật cao gấp 2,44 lần so với người bệnh không truyền máu sau 

phẫu thuật với khoảng tin cậy 95% từ 1,66 đến 3,59. 

3.3.1.5. Các yếu tố nguy cơ có mối liên quan với biến chứng hô hấp trong 

mô hình Poisson đơn biến 

 

 

Biểu đồ 3.1. Các yếu tố nguy cơ có mối liên quan với biến chứng hô hấp 

trong mô hình Poisson đơn biến 

Kết quả phân tích đơn biến tìm thấy có 13 yếu tố nguy cơ của biến chứng 

hô hấp sau phẫu thuật, đó là: người bệnh trên 65 tuổi, bệnh lý ác tính, bệnh nội 

khoa đi kèm, độ bão hòa oxy trước phẫu thuật thấp, albumin máu thấp, khả 

năng gắng sức METs < 4, tình trạng thể chất theo ASA trên ASA II, phẫu thuật 

bụng trên, phẫu thuật mổ mở, thời gian phẫu thuật trên 3 giờ, có đặt ống thông 

dạ dày trong mổ, giảm đau sau phẫu thuật bằng gây tê ngoài màng cứng và 

truyền máu sau phẫu thuật. 
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3.3.2. Các yếu tố liên quan đến biến chứng hô hấp bằng mô hình hồi quy 

Poisson đa biến 

Bảng 3.23. Các yếu tố liên quan đến biến chứng hô hấp bằng mô hình 

hồi quy Poisson đa biến  

Biến số Có BCHH 

(n = 119) 

pthô  RRthô (KTC 95%) phc RRhc (KTC 
95%) 

Nhóm tuổi 

   ≥65 tuổi 

   <65 tuổi 

 

53 (24,4) 

66 (14,7) 

 

0,002 

 

1,67 (1,21 – 2,30) 

 

0,820 

 

1,24 (0,86 – 1,80) 

Độ bão hòa   
oxy thấp 

   Có 

   Không 

 

 

11 (57,9) 

108 (16,7) 

 

 

<0,001 

 

 

3,47 (2,28 – 5,29) 

 

 

<0,001 

 

 

2,76 (1,78 – 4,30) 

Alb máu thấp 

   Có 

   Không 

 

12 (30,8) 

107 (17,0) 

 

0,030 

 

1,81 (1,09 – 2,98) 

 

0,221 

 

1,43 (0,80 – 2,54) 

ASA 

   > ASA 2 

   ≤ ASA 2 

 

76 (25,3) 

43 (11,7) 

 

<0,001 

 

2,16 (1,54 – 3,04) 

 

0,063 

 

1,43 (0,98 – 2,09) 

Chẩn đoán   
trước PT 

   Bệnh ác 
tính 

   Không bệnh    
ác tính 

 

 

115 (20,0) 

 

     4 (4,4) 

 

 

<0,001 

 

 

 

4,54 (1,72 – 2,01) 

 

 

 

0,005 

 

 

 

3,62 (1,48 – 8,87) 

Vị trí PT 

   Bụng trên 

   Bụng dưới 

 

107 (22,0) 

12 (6,6) 

 

<0,001 

 

3,32 (1,87 – 5,88) 

 

0,032 

 

1,99 (1,06 – 3,74) 
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Biến số Có BCHH 

(n = 119) 

pthô  RRthô (KTC 95%) phc RRhc (KTC 
95%) 

Thời gian PT 

   ≥3 giờ 

  <3 giờ 

 

102 (23,8) 

17 (7,1) 

 

<0,001 

 

3,33 (2,04 – 5,42) 

 

0,015 

 

1,80 (1,12 – 2,90) 

Đặt ống thông 
dạ dày 

   Có 

   Không 

 

 

80 (33,3) 

39 (9,1) 

 

 

<0,001 

 

 

3,65 (2,58 – 5,17) 

 

 

<0,001 

 

 

2,43(1,64 – 3,61) 

Truyền máu   
sau PT 

   Có 

   Không 

 

 

20 (39,2) 

99 (16,1) 

 

 

<0,001 

 

 

2,44 (1,66 – 3,59) 

 

 

0,006 

 

 

1,80(1,18 – 2,73) 

Alb: Albumin, ASA: Hội Gây mê Hồi sức Hoa Kỳ, PT: Phẫu thuật 

 

Biểu đồ 3.2. Các yếu tố nguy cơ có mối liên quan với biến chứng hô hấp 

trong mô hình Poisson đa biến 
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Kết quả phân tích đơn biến có 13 yếu tố nguy cơ liên quan đến biến chứng 

hô hấp sau phẫu thuật. Tuy nhiên, khi đưa vào phân tích bằng mô hình hồi quy 

Poisson đa biến, dùng kỹ thuật phân tích từng bước và loại bỏ các biến số có 

p>0.2 đã tìm thấy có 6 yếu tố nguy cơ độc lập liên quan đến biến chứng hô hấp 

sau phẫu thuật với p < 0,05. Cụ thể như sau: 

+ Nguy cơ bị biến chứng hô hấp sau phẫu thuật ở người bệnh có độ bão hòa 

oxy trước phẫu thuật thấp cao gấp 2,76 lần so với người bệnh có độ bão hòa 

oxy trước phẫu thuật trong giới hạn bình thường với khoảng tin cậy 95% từ 

1,78 đến 4,30. 

+ Phẫu thuật bụng trên có nguy cơ bị biến chứng hô hấp sau phẫu thuật so 

với phẫu thuật bụng dưới là 1,99 với khoảng tin cậy 95% từ 1,06 đến 3,74. 

+ Thời gian phẫu thuật trên 3 giờ có nguy cơ bị biến chứng hô hấp sau phẫu 

thuật bằng 1,80 lần so với thời gian phẫu thuật dưới 3 giờ với khoảng tin cậy 

95% từ 1,12 đến 2,90. 

+ Nguy cơ bị biến chứng hô hấp sau phẫu thuật ở người bệnh có đặt ống 

thông dạ dày trong mổ cao gấp 2,43 lần so với những người bệnh không có 

đặt ống thông dạ dày trong mổ với khoảng tin cậy 95% từ 1,64 đến 3,61. 

+ Người bệnh có truyền máu sau phẫu thuật có nguy cơ bị biến chứng hô hấp 

sau phẫu thuật bằng 1,80 lần so với những người bệnh không truyền máu sau 

phẫu thuật với khoảng tin cậy 95% từ 1,18 đến 2,73. 
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Chương 4: 

BÀN LUẬN 

 

Qua kết quả phân tích trên 667 người bệnh trải qua phẫu thuật lớn vùng 

bụng theo kế hoạch tại khoa Gây mê Hồi sức bệnh viện Đại học Y Dược thành 

phố Hồ Chí Minh từ tháng 01/2019 đến tháng 01/2020, chúng tôi có những bàn 

luận về kết quả nghiên cứu như sau: 

4.1. Đặc điểm người bệnh tham gia nghiên cứu 

Đặc điểm của người bệnh nghiên cứu phụ thuộc vào tiêu chí chọn bệnh và 

tiêu chí loại trừ. Như chúng ta đã biết, các phẫu thuật nhỏ, mức độ xâm lấn của 

phẫu thuật cũng như mức độ ảnh hưởng đến người bệnh ít, vì vậy ít gặp những 

biến chứng sau phẫu thuật nói chung và biến chứng hô hấp nói riêng. Trong 

nghiên cứu của chúng tôi, tiêu chí chọn bệnh là những phẫu thuật lớn ở vùng 

bụng nhằm tìm ra những yếu tố nguy cơ thực sự liên quan đến biến chứng hô 

hấp sau phẫu thuật.  

Người bệnh tham gia nghiên cứu có độ tuổi từ 22- 92 tuổi, tuổi trung bình 

là 58,5 ± 12,9 tuổi, trong đó, người bệnh dưới 65 tuổi chiếm tỷ lệ cao hơn. Kết 

quả của chúng tôi tương đương với các nghiên cứu của Phạm Quang Minh là 

56,36 ± 12,02 tuổi [2], Lê Công Duy là 56,84 ±13,3 tuổi [1], Kodra là 59,85 ± 

13,64 tuổi [65], Fernandez là 62,1 tuổi [32]. 

Mẫu nghiên cứu có tỷ lệ nam chiếm 56,8% và nữ chiếm 43,2%. Kết quả 

này tương tự với các nghiên cứu của Kodra [65] có nam chiếm 59,3%, của 

Yang [133] là 55,88%. Trong khi đó, kết quả nghiên cứu của Nguyễn Thị Thanh 

[6], nam gấp ba lần nữ. Điều này là do bệnh phình động mạch chủ dưới động 

mạch thận thường gặp ở nam hơn. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, định nghĩa về tiền sử có hút thuốc nhưng 

đã ngưng là thời gian ngưng hút thuốc ít nhất 8 tuần trước phẫu thuật, kết quả 
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nghiên cứu của chúng tôi có 20,2% người bệnh đã ngưng hút thuốc lá và 30% 

người bệnh còn đang hút. Trong khi đó, định nghĩa của Canet về tiền sử có hút 

thuốc nhưng đã ngưng là người bệnh ngưng hút thuốc ít nhất 15 ngày trước 

phẫu thuật và kết quả có 20,5% người bệnh còn đang hút thuốc lá. Điều này 

cho thấy, do định nghĩa khác nhau mà tỷ lệ người bệnh còn hút thuốc lá trong 

nghiên cứu của chúng tôi cao hơn so với những nghiên cứu khác [19],[135].  

Kết quả nghiên cứu tại bảng 3.2, chúng tôi ghi nhận 50,5% người bệnh có 

bệnh nội khoa đi kèm, trong đó có 19,3% người bệnh có từ hai bệnh nội khoa 

đi kèm trở lên, trong đó bệnh tăng huyết áp chiếm tỷ lệ cao nhất (35,1%). Tùy 

vào tiêu chí chọn bệnh mà tỷ lệ này khác nhau giữa các nghiên cứu. Tiêu chí 

chọn bệnh của Phạm Quang Minh [2] là người bệnh có tình trạng thể chất theo 

ASA ≤ II nên tỷ lệ bệnh đi kèm thấp (14,9%). Ngược lại, Tiêu chí chọn bệnh 

của Fernandez [32] là người bệnh có tình trạng thể chất theo ASA ≥ III nên 

bệnh tăng huyết áp chiếm 65,7%, bệnh đái tháo đường chiếm 25%.  

Định nghĩa về phẫu thuật lớn vùng bụng trong nghiên cứu của chúng tôi 

dựa theo định nghĩa của Straatman [118], vì vậy, tất cả các trường hợp phẫu 

thuật trong nghiên cứu của chúng tôi là các phẫu thuật ở đường tiêu hóa và các 

bệnh lý cần phải phẫu thuật chủ yếu là các bệnh ác tính đường tiêu hóa (86,4%). 

Trong khi đó, theo Phạm Quang Minh [2], Patel [94], phẫu thuật vùng bụng 

bao gồm các phẫu thuật tiêu hóa, phẫu thuật tiêu hóa, phẫu thuật tiết niệu và 

phẫu thuật phụ khoa. Theo Yokota [135] là các phẫu thuật lớn đường tiêu hóa 

ngoại trừ phẫu thuật cắt thực quản do có phẫu tích ở vùng ngực. Ngược lại, theo 

Yang [133] là các phẫu thuật lớn đường tiêu hóa kể cả phẫu thuật cắt thực quản. 
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4.2. Biến chứng hô hấp sau phẫu thuật vùng bụng 

Biến chứng hô hấp sau phẫu thuật là thuật ngữ dùng để mô tả hầu hết các 

biến chứng ảnh hưởng đến hệ hô hấp sau quá trình gây mê và phẫu thuật. Năm 

2018, Abbott [8] thực hiện một tổng quan hệ thống dựa trên 45 nghiên cứu và 

đã đạt được sự đồng thuận để đưa ra được một định nghĩa mới về biến chứng 

hô hấp sau phẫu thuật kết hợp với đánh giá mức độ nặng của biến chứng. Chúng 

tôi dựa vào tiêu chí chẩn đoán này để nghiên cứu về biến chứng hô hấp sau 

phẫu thuật trong cộng đồng người bệnh phẫu thuật lớn ở vùng bụng theo kế 

hoạch tại bệnh viện Đại học Y Dược thành phố Hồ Chí Minh. Tỷ lệ biến chứng 

hô hấp sau phẫu thuật chiếm 17,8%. Trong số người bệnh có biến chứng hô 

hấp, viêm phổi chiếm 56,3%, xẹp phổi chiếm 51,3%, ARDS chiếm 1,7% và 

viêm phổi hít chiếm 0,8%. Có 10 người bệnh có 2 biến chứng bao gồm 9 người 

bệnh có xẹp phổi và viêm phổi, 2 người bệnh có viêm phổi và ARDS. Thời 

gian xuất hiện biến chứng trung bình là 3,45 ± 1,79 ngày.  

McAlister [76] thực hiện nghiên cứu đoàn hệ tiến cứu trên 1055 người 

bệnh phẫu thuật ngoài tim theo kế hoạch để tìm ra tỷ lệ và các yếu tố nguy cơ 

biến chứng hô hấp sau phẫu thuật ngoài tim. Tiêu chí chẩn đoán biến chứng hô 

hấp sau phẫu thuật bao gồm suy hô hấp cần phải thở máy hỗ trợ, viêm phổi, 

xẹp phổi cần phải can thiệp bằng nội soi phế quản và tràn dịch màng phổi hoặc 

tràn khí màng phổi cần phải dẫn lưu màng phổi. Kết quả nghiên cứu cho thấy 

tỷ lệ biến chứng hô hấp sau phẫu thuật chiếm 2,7%. Tiêu chí chẩn đoán của 

nghiên cứu này bao gồm các bất thường về hô hấp sau phẫu thuật nhưng cần 

phải có can thiệp điều trị, vì vậy mà tỷ lệ biến chứng hô hấp sau phẫu thuật thấp 

hơn rất nhiều so với các nghiên cứu khác. 

Scholes [110] thực hiện nghiên cứu quan sát đoàn hệ đa trung tâm để tìm 

các yếu tố dự đoán biến chứng hô hấp sau phẫu thuật bụng trên. Tiêu chí chẩn 

đoán biến chứng hô hấp sau phẫu thuật là có ít nhất 4 trong các tiêu chí: X- 
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quang ngực có hình ảnh xẹp phổi hay đông đặc phổi, sốt trên 38 độ C, SpO2 < 

90%, khạc đàm xanh hay vàng, cấy đàm có vi khuẩn, bạch cầu trên 11G/l không 

rõ nguyên nhân, nghe phổi có âm bất thường, chẩn đoán của bác sỹ chuyên 

khoa hô hấp về biến chứng hô hấp sau phẫu thuật. Kết quả nghiên cứu với tỷ lệ 

13% có biến chứng hô hấp sau phẫu thuật.  

Canet [19] thực hiện nghiên cứu đoàn hệ, đa trung tâm để tìm các yếu tố 

dự đoán biến chứng hô hấp sau phẫu thuật ngoài tim. Biến chứng hô hấp sau 

phẫu thuật được ghi nhận khi có ít nhất một trong các dấu hiệu sau: nhiễm trùng 

hô hấp, suy hô hấp, co thắt phế quản, xẹp phổi, tràn dịch màng phổi, tràn khí 

màng phổi hoặc viêm phổi hít. Tỷ lệ biến chứng hô hấp sau phẫu thuật chiếm 

5%, trong đó biến chứng hô hấp sau phẫu thuật vùng bụng (không kể phẫu thuật 

sản khoa và người bệnh có thai) chiếm 7,2%. 

Yokota [135] thực hiện nghiên cứu đoàn hệ tiến cứu trên 676 người bệnh 

phẫu thuật theo kế hoạch ở vùng bụng để xác định xét nghiệm chức năng hô 

hấp trước phẫu thuật có phải là yếu tố dự đoán tiến triển của biến chứng hô hấp 

sau phẫu thuật hay không? Tiêu chí chẩn đoán biến chứng hô hấp sau phẫu 

thuật bao gồm: suy hô hấp cần phải thở máy, viêm phổi, xẹp phổi cần phải nội 

soi phế quản, tràn khí màng phổi hoặc tràn dịch màng phổi cần dẫn lưu màng 

phổi. Tỷ lệ biến chứng hô hấp sau phẫu thuật của nghiên cứu là 4,3%. Trong số 

người bệnh có biến chứng hô hấp viêm phổi chiếm 31%, tràn dịch màng phổi 

chiếm 28%, suy hô hấp chiếm 24%, xẹp phổi chiếm 17%. 

Như vậy, tùy vào định nghĩa, tiêu chí chọn bệnh và tiêu chí chẩn đoán biến 

chứng hô hấp sau phẫu thuật mà tỷ lệ biến chứng của các nghiên cứu khác nhau. 

Khi thực hiện một phân tích gộp, Abbott [8] cũng nhận xét có rất nhiều tiêu chí 

để chẩn đoán biến chứng hô hấp sau phẫu thuật, các nghiên cứu đã sử dụng các 

tiêu chí khác nhau về mức độ nặng và cơ chế bệnh học của biến chứng hô hấp 

sau phẫu thuật nên khó tìm thấy sự đồng thuận về định nghĩa biến chứng hô 
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hấp sau phẫu thuật. Trong một tổng quan về phân loại nguy cơ biến chứng hô 

hấp sau phẫu thuật ngoài tim, Smetana [116] đã ghi nhận tỷ lệ biến chứng hô 

hấp sau phẫu thuật cũng thường gặp như biến chứng tim mạch. Trong phẫu 

thuật ở vùng bụng, tỷ lệ biến chứng hô hấp sau phẫu thuật từ 2- 40% tùy vào 

tiêu chí chẩn đoán và góp phần làm tăng tỷ lệ biến chứng, tỷ lệ tử vong, thời 

gian nằm viện cũng như biến chứng tim mạch sau phẫu thuật. Tuy nhiên, biến 

chứng hô hấp có thể có vai trò nhiều hơn biến chứng tim mạch trong việc dự 

báo tử vong về lâu dài sau phẫu thuật, đặc biệt là ở người cao tuổi. Do đó, việc 

đánh giá nguy cơ và các chiến lược điều trị nhằm giảm thiểu tỷ lệ biến chứng 

hô hấp sau phẫu thuật vô cùng quan trọng.  

4.2.1. Các loại biến chứng hô hấp sau phẫu thuật 

4.2.1.1. Xẹp phổi 

Xẹp phổi được xem như là nguyên nhân hàng đầu dẫn đến hàng loạt các 

biến chứng hô hấp sau phẫu thuật. Lê Công Duy [1] thực hiện nghiên cứu hồi 

cứu xác định tần suất và yếu tố nguy cơ của biến chứng hô hấp sau phẫu thuật 

trên 426 người bệnh phẫu thuật có kế hoạch ung thư đường tiêu hoá, tiêu chí 

chọn bệnh là người bệnh phẫu thuật ung thư dạ dày và ung thư đại-trực tràng, 

tiêu chí chẩn đoán biến chứng hô hấp sau phẫu thuật bao gồm suy hô hấp, viêm 

phổi, xẹp phổi được chẩn đoán bằng hình ảnh X-quang ngực và cần phải hỗ trợ 

oxy qua mặt nạ hoặc thông khí hỗ trợ trên 48 giờ. Tỷ lệ biến chứng hô hấp sau 

phẫu thuật là 8,2%, trong đó xẹp phổi chiếm 17,5%, tương đương với kết quả 

của Yokota [135] nhưng thấp hơn so với nghiên cứu của chúng tôi là 51,3%. 

Điều này có thể giải thích do tiêu chí chẩn đoán xẹp phổi trong nghiên cứu của 

Lê Công Duy là hình ảnh X-quang ngực cộng với người bệnh cần phải được hỗ 

trợ hô hấp và trong nghiên cứu của Yokota [135], xẹp phổi cần có can thiệp của 

nội soi phế quản trong khi tiêu chí chẩn đoán xẹp phổi của chúng tôi chỉ dựa 

vào hình ảnh X- quang ngực hoặc CT scan ngực mà đôi khi người bệnh chỉ 
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xuất hiện những triệu chứng hô hấp nhẹ và chưa cần phải hỗ trợ hô hấp. Trong 

số người bệnh có biến chứng xẹp phổi trong nghiên cứu của chúng tôi, không 

có trường hợp nào cần phải can thiệp nội soi phế quản để điều trị. Theo ghi 

nhận của Bendixen [14], khoảng 90% người bệnh được gây mê toàn thân có 

xẹp phổi và xẹp phổi xuất hiện ngay cả khi người bệnh tự thở hay thở máy. Xẹp 

phổi mức độ nhẹ và tiến triển chậm có thể không có triệu chứng lâm sàng hay 

chỉ có triệu chứng ho khan. Ngược lại, khi tình trạng xẹp phổi tiến triển nhanh 

và với diện rộng hơn sẽ biểu hiện triệu chứng của tình trạng thiếu oxy và suy 

hô hấp. Mặc dù tiêu chí chẩn đoán xẹp phổi trong nghiên cứu của chúng tôi dựa 

vào chẩn đoán hình ảnh và CT scan ngực nhưng không phải tất cả người bệnh 

đều được chụp X-quang ngực và CT scan ngực thường qui sau phẫu thuật mà 

chỉ thực hiện khi người bệnh có các triệu chứng bất thường về hô hấp. Vì vậy, 

có thể sẽ có những trường hợp xuất hiện xẹp phổi sau phẫu thuật nhưng không 

có biểu hiện triệu chứng lâm sàng nên chúng tôi có thể đã bỏ qua. Tuy nhiên, 

trong một số nghiên cứu, xẹp phổi không phải là tiêu chí chẩn đoán của biến 

chứng hô hấp sau phẫu thuật [52],[62] hoặc xẹp phổi diện rộng và cần phải có 

can thiệp điều trị mới là tiêu chí chẩn đoán của biến chứng hô hấp sau phẫu 

thuật [76],[135]. Nếu dựa vào tiêu chí chẩn đoán của Yokota, biến chứng xẹp 

phổi trong nghiên cứu của chúng tôi không có trường hợp nào, điều này một 

lần nữa cho thấy tỷ lệ biến chứng hô hấp khác nhau giữa các nghiên cứu phụ 

thuộc nhiều vào tiêu chí chọn bệnh và tiêu chí chẩn đoán. 

4.2.1.2. Viêm phổi 

Các vùng phổi xẹp như một ổ cho vi khuẩn phát triển và là nguyên nhân 

gây viêm phổi sau phẫu thuật. Thông thường, viêm phổi có xu hướng xảy ra 

trong năm ngày đầu tiên sau phẫu thuật với các triệu chứng như sốt, bạch cầu 

tăng, tăng tiết và hình ảnh thâm nhiễm trên X- quang ngực. Người bệnh có thể 

bị thiếu oxy máu và cuối cùng dẫn đến suy hô hấp. Các vi khuẩn gây viêm phổi 
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sau phẫu thuật thường ở trong dịch tiết vùng hầu họng, các yếu tố làm dễ để vi 

khuẩn thâm nhập vào phổi là ống nội khí quản, ống thông dạ dày, thông khí cơ 

học không có PEEP hay bệnh trào ngược dạ dày thực quản. Người bệnh có thể 

xuất hiện triệu chứng của viêm phế quản trước sau đó diễn tiến viêm phổi 

[25],[60]. Nghiên cứu của chúng tôi và nhiều nghiên cứu khác [65], [55], [135] 

đã sử dụng tiêu chí chẩn đoán viêm phổi của trung tâm kiểm soát dịch bệnh 

Hoa Kỳ và tỷ lệ viêm phổi của chúng tôi là 56,3%, Lê Công Duy [1] là 72,5%, 

của Inokuchi [55] là 46,94%, Yokota [135] là 31% trong tổng số trường hợp có 

biến chứng hô hấp sau phẫu thuật. Như vậy, tỷ lệ viêm phổi sau phẫu thuật giữa 

các nghiên cứu khác nhau cho dù tiêu chí chẩn đoán viêm phổi giống nhau.  

4.2.1.3. Hội chứng suy hô hấp cấp tiến triển (ARDS) 

Định nghĩa về hội chứng suy hô hấp cấp tiến triển (ARDS) của Berlin là 

một tiêu chí quốc tế được sử dụng rộng rãi để chẩn đoán ARDS. Tuy nhiên, 

mức độ suy hô hấp sau phẫu thuật đa số chưa đáp ứng được định nghĩa này. 

Abbott cũng đề xuất một định nghĩa khác theo định nghĩa về suy hô hấp sau 

phẫu thuật của Fernandez-Perez [33], đó là cần phải thở máy 48 giờ sau phẫu 

thuật, cần phải đặt lại nội khí quản để thở máy hoặc thở máy không xâm lấn 

sau khi rút nội khí quản. Nếu theo định nghĩa về ARDS của Berlin, kết quả 

nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận có 2 trường hợp ARDS nhưng nếu theo định 

nghĩa của Fernandez-Perez thì tỷ lệ suy hô hấp trong nghiên cứu của chúng tôi 

sẽ cao hơn. Tỷ lệ suy hô hấp cần đặt lại nội khí quản để thở máy của chúng tôi 

là 1,1%. Suy hô hấp có thể xuất hiện ngay lập tức ở giai đoạn hậu phẫu do đáp 

ứng viêm toàn thân với hậu quả của phẫu thuật mà tiêu chí loại trừ của chúng 

tôi đã loại trừ những trường hợp suy hô hấp này hoặc suy hô hấp xuất hiện vài 

ngày sau phẫu thuật và được kích hoạt do các biến chứng khác như thuyên tắc 

phổi, nhiễm trùng huyết, viêm phổi, viêm phổi hít hoặc truyền máu [41],[95]. 
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2 trường hợp ARDS trong nghiên cứu của chúng tôi đều xuất hiện sau biến 

chứng viêm phổi.  

4.2.1.4. Viêm phổi hít 

Trong bốn tiêu chí chẩn đoán biến chứng hô hấp sau phẫu thuật, chúng tôi 

ghi nhận chỉ có 1 trường hợp (0,8%) bị viêm phổi hít, trường hợp này không 

ghi nhận có hít sặc ở giai đoạn khởi mê nhưng diễn biến hậu phẫu là tình trạng 

viêm phổi vào ngày thứ 8 sau phẫu thuật, đến ngày thứ 19 sau phẫu thuật ghi 

nhận có dịch dạ dày trong phổi và cần phải nhập khoa hồi sức tích cực để điều 

trị. Trong nghiên cứu của Canet và cộng sự, tiêu chí chọn bệnh bao gồm cả 

phẫu thuật cấp cứu và phẫu thuật có kế hoạch nhưng cũng ghi nhận chỉ có 9 

trường hợp (0,4%) bị viêm phổi hít. Điều này cho thấy tỷ lệ viêm phổi hít sau 

phẫu thuật rất thấp nhưng hậu quả của nó thực sự rất nặng nề. Nhiều nghiên 

cứu không chọn viêm phổi hít làm tiêu chí chẩn đoán biến chứng hô hấp sau 

phẫu thuật [65],[110],[133],[135], điển hình như nghiên cứu của Kheterpal 

công bố năm 2020, so sánh tác động của Sugammadex và Neostigmin lên biến 

chứng hô hấp sau phẫu thuật, tác giả cho rằng tiêu chí chẩn đoán biến chứng 

hô hấp sau phẫu thuật đã sử dụng trong y văn trước đây có ý nghĩa lâm sàng 

chưa rõ ràng và tác giả chỉ chọn tiêu chí chẩn đoán biến chứng hô hấp sau phẫu 

thuật là viêm phổi, suy hô hấp và các biến chứng hô hấp lớn như tắc mạch phổi, 

nhồi máu phổi hoặc tràn khí màng phổi [62]. 

4.2.2. Ảnh hưởng của biến chứng hô hấp sau phẫu thuật vùng bụng 

Trong số người bệnh có biến chứng hô hấp, kết quả nghiên cứu của chúng 

tôi ghi nhận những trường hợp người bệnh có biến chứng hô hấp sau phẫu thuật 

cần phải đặt nội khí quản của chúng tôi là 1,1%, tỷ lệ nhập khoa Hồi sức tích 

cực để điều trị là 1,7%. Chúng tôi ghi nhận không có người bệnh nào tử vong 

tại bệnh viện do biến chứng hô hấp. Có 7 người bệnh tử vong trong 30 ngày 

sau phẫu thuật (1,1%), những trường hợp tử vong này chúng tôi ghi nhận thông 
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tin qua điện thoại và chỉ ghi nhận người bệnh tử vong do bệnh lý của lần phẫu 

thuật trước mà không rõ nguyên nhân tử vong. Thời gian nằm viện trung bình 

của người bệnh có biến chứng hô hấp là 11,66 ± 4,62 ngày so với thời gian nằm 

viện trung bình của người bệnh không có biến chứng hô hấp là 7,56 ± 2,43 

ngày. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p< 0,001).  

 Kết quả nghiên cứu của Yang, tỷ lệ người bệnh chung cần đặt lại nội khí 

quản là 2,8%, trong đó, tỷ lệ đặt lại nội khí quản cao nhất ở nhóm phẫu thuật 

cắt thực quản (15,1%), cắt dạ dày (4,5%), cắt gan (3,5%), cắt đại- trực tràng 

(2,0%) [133]. Kết quả của chúng tôi chỉ đưa ra tỷ lệ đặt lại nội khí quản chung 

mà không phân tích riêng cho từng loại phẫu thuật. Đây cũng là một trong 

những hạn chế của nghiên cứu chúng tôi.  

Tiêu chí chọn bệnh của Fernandez là người bệnh có tình trạng thể chất 

ASAIII, tỷ lệ biến chứng hô hấp sau phẫu thuật ngoài tim là 33,4%, tỷ lệ đặt lại 

nội khí quản là 1,7%. Tỷ lệ nhập khoa Hồi sức tích cực để điều trị là 11,4% và 

tỷ lệ tử vong do biến chứng hô hấp là 0,8%. Thời gian nằm viện phụ thuộc vào 

số lượng biến chứng hô hấp mắc phải, Thời gian nằm viện trung bình của người 

bệnh có ít nhất 1 biến chứng hô hấp là 6 ngày và của người bệnh có 6 biến 

chứng hô hấp là 25 ngày [32].  

Nghiên cứu của Patel trên phẫu thuật lớn ở vùng bụng theo kế hoạch, tỷ 

lệ biến chứng hô hấp sau phẫu thuật là 11,9%. Tỷ lệ đặt lại nội khí quản là 

1,9%, nhập khoa Hồi sức tích cực của Patel là 2,9%, có 4 người bệnh tử vong 

trong 30 ngày sau phẫu thuật do biến chứng hô hấp (1,5%). Thời gian nằm viện 

ở người bệnh có biến chứng hô hấp tăng thêm 7 ngày [94].  

Tỷ lệ biến chứng hô hấp sau phẫu thuật trong nghiên cứu của Canet là 

5,0%, có 35 người bệnh tử vong trong 30 ngày sau phẫu thuật, trong số đó, có 

24 người bệnh có ít nhất một biến chứng hô hấp (19,5%). Tác giả không ghi 

nhận tỷ lệ người bệnh cần đặt lại nội khí quản hay nhập khoa Hồi sức tích cực 
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để điều trị. Thời gian nằm viện trung bình ở người bệnh có ít nhất một biến 

chứng hô hấp trong nghiên cứu của Canet là 12 ngày so với người không có 

biến chứng hô hấp là 3 ngày [19].  

Năm 2016, Ntutumu nghiên cứu hồi cứu để xác định nguy cơ biến chứng 

hô hấp sau phẫu thuật nội soi cắt dạ dày, tỷ lệ biến chứng hô hấp sau phẫu thuật 

là 6,8%. Thời gian nằm viện trung bình ở người bệnh có biến chứng hô hấp là 

12 ngày so với người bệnh không có biến chứng hô hấp là 10 ngày. Tỷ lệ tử 

vong là 0,1%. Tác giả không ghi nhận tỷ lệ đặt nội khí quản và nhập khoa Hồi 

sức tích cực để điều trị [88]. 

4.3. Các yếu tố nguy cơ liên quan đến biến chứng hô hấp sau phẫu thuật 

vùng bụng 

4.3.1. Phân tích đơn biến của các yếu tố nguy cơ liên quan đến biến chứng 

hô hấp sau phẫu thuật vùng bụng 

4.3.1.1. Tuổi 

Tuổi được xem là một yếu tố nguy cơ độc lập của biến chứng hô hấp sau 

phẫu thuật ngay cả khi đã được điều trị tối ưu các bệnh nội khoa đi kèm, nguyên 

nhân là do giảm khả năng dự trữ sinh lý, dung tích đóng cao trong khi tỷ lệ 

thông khí tưới máu thấp dễ dẫn đến tình trạng thiếu oxy. Kết quả nghiên cứu 

của Arozullah, so với người bệnh < 50 tuổi, tỷ lệ viêm phổi ở người bệnh > 80 

tuổi trải qua phẫu thuật ngoài tim cao gấp 5,63 lần (KTC 95% 4.62–6.84) [12]. 

Theo ghi nhận của Smetana, sau 50 tuổi đã bắt đầu xuất hiện các rối loạn về hô 

hấp sau phẫu thuật [115]. Kết quả của chúng tôi cũng cho thấy người bệnh ≥ 

65 tuổi có liên quan đến biến chứng hô hấp sau phẫu thuật (RR: 1,67, KTC 95% 

1,21- 2,30).  

 

 

 



85 

 
 

4.3.1.2. Giới 

Tỷ lệ nam/nữ trong nghiên cứu của chúng tôi khác nhau không có ý nghĩa 

thống kê, đồng thời kết quả cũng cho thấy yếu tố này không phải là yếu tố nguy 

cơ của biến chứng hô hấp sau phẫu thuật. Hiện nay, chưa có nhiều nghiên cứu 

đề cập đến vai trò của giới tính như là một yếu tố nguy cơ liên quan đến các 

biến chứng hô hấp sau phẫu thuật. Sakai và cộng sự tiến hành nghiên cứu hồi 

cứu trên 3107 người bệnh phẫu thuật bụng trên có gây mê toàn thân kiểm soát 

đường thở bằng nội khí quản, các vấn đề về hô hấp được đưa vào nghiên cứu 

đó là co thắt phế quản, giảm oxy máu, tăng thán khí, thời gian rút được nội khí 

quản sau khi phẫu thuật trên 30 phút và tăng tiết đàm dãi sau phẫu thuật. Kết 

quả của nghiên cứu cho thấy giới tính nữ là yếu tố nguy cơ độc lập của các vấn 

đề hô hấp sau mổ. Tuy nhiên, nghiên cứu không đưa ra tiêu chí chẩn đoán biến 

chứng hô hấp sau phẫu thuật rõ ràng mà chỉ ghi nhận năm dấu hiệu trên tại 

phòng hồi tỉnh nên giá trị của nghiên cứu không cao [107]. Ngược lại, theo 

phân tích gộp của Yang [133] nhằm xác định các yếu tố nguy cơ sau phẫu thuật 

lớn vùng bụng thì nữ ít bị biến chứng hô hấp hơn so với nam. Kết quả nghiên 

cứu của Kodra cũng cho kết quả tương tự và tác giả giải thích cho trường hợp 

này là do nam có xu hướng thở cơ hoành nhiều hơn trong khi nữ thì lại thở ngực 

nhiều hơn, do đó khi chuyển động cơ hoành bị hạn chế sau phẫu thuật bụng 

trên thì nam sẽ chịu hậu quả nhiều hơn khi phổi giảm giãn nở so với nữ 

[65],[97].  

4.3.1.3. Hút thuốc lá 

Hút thuốc lá có nguy cơ tăng gấp hai lần biến chứng hô hấp sau phẫu thuật 

thậm chí ngay cả khi người bệnh không có bệnh lý hô hấp mạn tính [34]. Wong 

và cộng sự đã thực hiện một phân tích gộp và kết luận thời gian ngưng thuốc lá 

trên 4 tuần đã làm giảm 23% tỷ lệ biến chứng hô hấp sau phẫu thuật, ngưng 

thuốc trên 8 tuần thì giảm được 47% và có tỷ lệ biến chứng hô hấp sau phẫu 
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thuật tương đương với người bệnh không hút thuốc lá [131]. Tỷ lệ tử vong 30 

ngày sau phẫu thuật và tỷ lệ biến chứng sau phẫu thuật tăng liên quan trực tiếp 

đến số gói/ năm [80]. Kết quả nghiên cứu của Arozullah [12], Myles [83],  

Ramachandran [98], Yang [133] hút thuốc lá là một yếu tố nguy cơ độc lập của 

biến chứng hô hấp sau phẫu thuật trong khi kết quả nghiên cứu của Gupta [45], 

Inokuchi [55], Smith [117], Yokota [135] lại không tìm thấy mối liên quan giữa 

hút thuốc lá và biến chứng hô hấp sau phẫu thuật. Nghiên cứu của Mazo cho 

thấy hút thuốc không phải là yếu tố dự đoán độc lập của biến chứng hô hấp sau 

phẫu thuật [75]. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng chưa thấy mối liên 

quan này. Điều này có thể do 43,2% người bệnh nghiên cứu của chúng tôi là 

nữ và theo văn hóa của người Việt Nam thì hầu như nữ không hút thuốc lá hoặc 

có thể do khai thác thông tin hút thuốc lá của người bệnh chưa chính xác. Có 

bằng chứng yếu cho thấy ngưng thuốc lá trước phẫu thuật làm giảm tỷ lệ biến 

chứng hô hấp sau phẫu thuật. Nguy cơ biến chứng hô hấp ở người bệnh ngưng 

thuốc lá 2 tuần trước khi phẫu thuật tương tự với người bệnh đang hút thuốc 

(RR: 1,2) [89],[131]. Bằng chứng về lợi ích từ việc bỏ hút thuốc trong thời gian 

ngắn trước phẫu thuật vẫn còn tranh cãi, tỷ lệ biến chứng hô hấp sau phẫu thuật 

có thể cao hơn ở người bệnh ngưng thuốc lá trong vòng 2 tháng trước phẫu 

thuật. Cơ chế có thể do sự tăng sản xuất chất nhầy xảy ra thoáng qua sau khi 

ngừng. Hút thuốc gây kích thích phế quản, một khi loại bỏ chất kích thích này, 

hoạt động của chất nhầy được cải thiện, giảm ho góp phần làm tăng sản xuất 

chất nhầy và tăng nguy cơ biến chứng hô hấp sau phẫu thuật.  

4.3.1.4. Bệnh lý ác tính 

Tiêu chí chọn bệnh cũng làm thay đổi tỷ lệ biến chứng hô hấp sau phẫu 

thuật. Tiêu chí chọn bệnh của Canet [19] là tất cả các người bệnh trên 18 tuổi 

có chỉ định phẫu thuật ngoại trừ phẫu thuật sản khoa và người bệnh có thai, tỷ 

lệ biến chứng hô hấp chung cho tất cả phẫu thuật là 5%. Tiêu chí chọn bệnh 



87 

 
 

của Phạm Quang Minh là người bệnh phẫu thuật ổ bụng có tình trạng thể chất 

ASA II, tỷ lệ biến chứng hô hấp sau phẫu thuật là 7,9%. Tiêu chí chọn bệnh 

của Fernandez là người bệnh có tình trạng thể chất ASA III, tỷ lệ biến chứng 

hô hấp sau phẫu thuật là 33,4%. Nhằm tìm rõ các yếu tố nguy cơ cũng như hậu 

quả của biến chứng hô hấp sau phẫu thuật, tiêu chí chọn bệnh của chúng tôi tập 

trung vào phẫu thuật lớn ở vùng bụng vì vậy mà tỷ lệ bệnh lý ác tính cần phẫu 

thuật trong nghiên cứu của chúng tôi chiếm đa số (86,4%) và cao hơn các 

nghiên cứu khác, Fernandez là 41,5% [32], Kodra là 30,7% [65]. Bệnh lý ác 

tính ảnh hưởng nhiều đến tình trạng sức khỏe của người bệnh như tình trạng 

sụt cân, suy dinh dưỡng, hội chứng thiếu máu, làm cho biến chứng sau phẫu 

thuật nói chung và biến chứng hô hấp nói riêng tăng so với bệnh lý không phải 

ác tính. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cùng với nhiều nghiên cứu khác đều 

cho thấy bệnh lý ác tính là một yếu tố nguy cơ liên quan đến biến chứng hô hấp 

sau phẫu thuật [32],[65], đồng thời nghiên cứu của Inokuchi còn tìm thấy các 

giai đoạn của khối u còn là yếu tố nguy cơ độc lập của biến chứng hô hấp sau 

phẫu thuật [55].  

4.3.1.5. Tình trạng dinh dưỡng 

Albumin là một thành phần protein quan trọng nhất của huyết thanh. 

albumin được sản xuất trong gan và cực kỳ nhạy cảm với những tổn thương ở 

gan. Nồng độ albumin máu giảm trong trường hợp gan bị tổn thương hoặc 

người bệnh bị suy dinh dưỡng viêm nhiễm hoặc bị sốc. Vì vậy, xét nghiệm 

nồng độ albumin máu để đánh giá tình trạng dinh dưỡng, sức đề kháng và tình 

trạng miễn dịch của người bệnh. Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ albumin 

máu thấp chiếm tỷ lệ không cao (5,9%), điều này thể hiện chất lượng cuộc sống 

hiện nay đã được nâng lên đáng kể, người bệnh được chẩn đoán sớm hơn và 

tình trạng người bệnh suy kiệt do bệnh tật cũng giảm. Mặc dù tỷ lệ albumin 

máu thấp trong nhóm người bệnh mà chúng tôi nghiên cứu không cao nhưng 
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trong phân tích đơn biến cho thấy nguy cơ người bệnh có albumin máu thấp bị 

biến chứng hô hấp cao gấp 1,81 lần so với người bệnh không có albumin máu 

thấp. Kết quả của Yokota [135] thực hiện nghiên cứu đoàn hệ tiến cứu cũng 

cho thấy albumin máu thấp là một yếu tố nguy cơ của biến chứng hô hấp sau 

phẫu thuật vùng bụng.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ béo phì là 2,3%. Trong số những 

người bệnh béo phì này có 3 người bệnh được chỉ định cắt giảm dạ dày để điều 

trị chứng béo phì. Kết quả của nhiều nghiên cứu cho thấy béo phì không phải 

là một yếu tố dự đoán biến chứng hô hấp sau phẫu thuật [19],[84],[116]. Tuy 

nhiên, béo phì bệnh lý (BMI> 40 kg/m2) làm tăng nguy cơ đặt lại nội khí quản 

và các biến chứng chung[44],[98]. Shimizu [113] đã tìm thấy béo phì nội tạng 

là một yếu tố nguy cơ độc lập của biến chứng hô hấp sau phẫu thuật cắt khối tá 

tụy. Vì vậy, cho dù béo phì không phải là yếu tố nguy cơ nhưng cũng làm tăng 

nguy cơ cho biến chứng sau phẫu thuật.  

4.3.1.6. Bệnh lý hô hấp trước phẫu thuật 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, mặc dù không đưa vào nghiên cứu nhưng 

hầu hết người bệnh đều được đo chức năng hô hấp trước phẫu thuật ngoại trừ 

người bệnh khỏe mạnh và tiền sử không có bệnh hô hấp đi kèm hoặc người 

bệnh không thể thực hiện được xét nghiệm này. Khi người bệnh có triệu chứng 

hô hấp, tiền sử có bệnh hô hấp đi kèm hay kết quả đo chức năng hô hấp bất 

thường trước phẫu thuật, người bệnh được bác sỹ chuyên khoa hô hấp khám, 

đánh giá nguy cơ và tối ưu hóa hô hấp trước phẫu thuật. Kết quả ghi nhận của 

chúng tôi, người bệnh có bệnh hô hấp đi kèm chiếm tỷ lệ thấp, bệnh lý COPD 

chiếm tỷ lệ 2,3% và hen phế quản chiếm tỷ lệ 3% và chưa tìm thấy mối liên 

quan với biến chứng hô hấp sau phẫu thuật. Kết quả của chúng tôi tương tự như 

kết quả nghiên cứu của Yokota [135] bệnh lý COPD chiếm 3% và hen phế quản 

chiếm 2,9%, tác giả thực hiện nghiên cứu trên nhóm người bệnh phẫu thuật 
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vùng bụng theo kế hoạch nhằm xác định giá trị dự đoán của đo chức năng hô 

hấp trước phẫu thuật cho nguy cơ biến chứng hô hấp sau phẫu thuật. Trong khi 

đó, kết quả của nhiều nghiên cứu cho thấy COPD là một yếu tố nguy cơ độc 

lập với biến chứng hô hấp sau phẫu thuật [1],[7],[116]. Điều này có thể giải 

thích do tỷ lệ bệnh hô hấp đi kèm thấp đồng thời tiêu chí chọn bệnh của chúng 

tôi là phẫu thuật có kế hoạch nên tất cả người bệnh có tiền sử bệnh hô hấp đều 

được tối ưu hóa trước phẫu thuật bằng cách điều trị các đợt cấp của COPD hay 

hen phế quản. Ngoài ra, người bệnh sau phẫu thuật đều được tập vật lý trị liệu 

hô hấp ngay hậu phẫu ngày thứ nhất. Có lẽ, vì những lý do này mà trong nghiên 

cứu của chúng tôi chưa ghi nhận mối tương quan giữa bệnh lý hô hấp kèm theo 

và biến chứng hô hấp sau phẫu thuật. Kết quả nghiên cứu đoàn hệ, hồi cứu của 

Kim [64] cho thấy người bệnh có COPD mức độ nhẹ đến trung bình không phải 

là yếu tố nguy cơ của biến chứng hô hấp sau phẫu thuật vùng bụng.  

Nhiễm trùng đường hô hấp gây tăng phản ứng của đường hô hấp, thay đổi 

chức năng phổi và suy giảm miễn dịch do nhiễm trùng hay do dùng kháng sinh. 

Nghiên cứu của Canet cho thấy, người bệnh bị nhiễm trùng đường hô hấp trước 

phẫu thuật một tháng làm tăng nguy cơ bị biến chứng hô hấp sau phẫu thuật 

(OR 5,5, KTC 95% 2,6- 11,5) [19] và là biến số dự đoán được đưa vào để xây 

dựng thang điểm ARISCAT. Tuy nhiên, trong thang điểm PERISCOPE dự 

đoán suy hô hấp sau phẫu thuật, kết quả mô hình đa biến đã cho thấy nhiễm 

trùng hô hấp không còn là yếu tố dự đoán [20]. Nghiên cứu của chúng tôi chưa 

tìm thấy mối liên quan giữa nhiễm trùng đường hô hấp với biến chứng hô hấp 

sau phẫu thuật. Có lẽ do thói quen của người bệnh thường tự chữa trị những 

bệnh lý này và không có tiền sử hay hồ sơ ghi nhận rõ ràng nên chúng tôi khó 

khai thác tiền sử bệnh, từ đó có thể dẫn đến kết quả chưa chính xác.  

Năm 2000, Fuso [38] đã tìm thấy mối liên quan giữa giảm oxy máu động 

mạch và nguy cơ biến chứng hô hấp sau phẫu thuật. Tuy nhiên, những nghiên 
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cứu tiếp theo không đưa yếu tố này vào nghiên cứu. Năm 2010, nghiên cứu của 

Canet cho thấy độ bão hòa oxy trước phẫu thuật thấp là một yếu tố dự đoán 

biến chứng hô hấp sau phẫu thuật [126]. Hơn nữa, độ bão hòa oxy trước phẫu 

thuật thấp còn liên quan đến tỷ lệ tử vong trong nhóm người bệnh không phẫu 

thuật. Tỷ lệ người bệnh có độ bão hòa oxy trước phẫu thuật thấp trong nghiên 

cứu của chúng tôi chiếm 2,9% nhưng kết quả phân tích đơn biến lại cho thấy 

nguy cơ bị biến chứng hô hấp sau phẫu thuật cao hơn 3,47 lần so với những 

người bệnh không có độ bão hòa oxy trước phẫu thuật thấp. Kết quả nghiên 

cứu của chúng tôi tương tự với nhiều nghiên cứu khác [19],[32],[45]. Độ bão 

hòa oxy liên kết chặt chẽ với tình trạng thiếu oxy máu, đo độ bão hòa oxy bằng 

mạch đập là một phương tiện không xâm lấn giúp theo dõi phân áp oxy máu 

động mạch (PaO2) có thể thay thế khí máu động mạch. Khi PaO2> 60 mmHg, 

độ bão hòa oxy sẽ ít nhạy cảm hơn trong việc phát hiện thiếu oxy máu, tuy 

nhiên, nghiên cứu của Rice đã cho thấy mối tương quan giữa tỷ lệ SpO2/ FiO2 

và PaO2/ FiO2 giúp chẩn đoán và theo dõi người bệnh ARDS [104]. Độ bão 

hòa oxy trước phẫu thuật thấp đã được đưa vào đánh giá chỉ số rủi ro trong 

thang điểm ARISCAT và phép đo dự đoán suy hô hấp sau phẫu thuật của Gupta 

[19],[43]. 

Sau khi loại ra khỏi nghiên cứu những bệnh lý hô hấp cấp tính hay đang 

tiến triển, kết quả X- quang ngực bất thường trong nghiên cứu của chúng tôi 

thường là hình ảnh xơ, dãn phế quản do di chứng của các bệnh lý hô hấp trước 

đó, chiếm 1,7% và không là yếu tố nguy cơ của biến chứng hô hấp sau phẫu 

thuật. Trong một tổng quan về biến chứng hô hấp sau phẫu thuật ngoài tim của 

Olivia [89] cũng đã cho thấy X-quang ngực bất thường không phải là yếu tố 

nguy cơ của biến chứng hô hấp sau phẫu thuật. 
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4.3.1.7. Các bệnh nội khoa khác đi kèm 

Kết quả phân tích đơn biến của chúng tôi cho thấy bệnh nội khoa đi kèm 

là một yếu tố nguy cơ của biến chứng hô hấp sau phẫu thuật, trong đó gồm có 

các bệnh như tăng huyết áp, đái tháo đường và bệnh mạch vành. Tuy nhiên, khi 

đưa vào mô hình phân tích đa biến thì không thấy mối liên quan này. Theo 

Smetana, đái tháo đường không phải là nguy cơ của biến chứng hô hấp sau 

phẫu thuật [116]. Trong nghiên cứu của Canet, khi phân tích song biến, đái tháo 

đường là một yếu tố dự đoán biến chứng hô hấp sau phẫu thuật, nhưng khi phân 

tích hồi quy logistic đa biến thì biến số này không còn là yếu tố dự đoán độc 

lập. Nhiều nghiên cứu cũng đưa biến số bệnh đi kèm vào phân tích nhưng đều 

không thấy mối liên quan với biến chứng hô hấp sau phẫu thuật khi phân tích 

đa biến [32],[53],[98],[133]. Vì vậy, theo Canet, bệnh đi kèm chỉ là biến số thứ 

cấp, góp phần vào đánh giá tình trạng thể chất theo hiệp hội Gây mê Hoa Kỳ.  

4.3.1.8.  Thiếu máu và truyền máu chu phẫu 

Theo Canet [19], nồng độ hemoglobin dưới 10g/L là một yếu tố dự đoán 

nguy cơ biến chứng hô hấp sau phẫu thuật nhưng chưa có bằng chứng rõ ràng 

chứng minh truyền máu trước phẫu thuật làm giảm nguy cơ biến chứng hô hấp 

sau phẫu thuật. Dựa vào tiêu chí chẩn đoán này, kết quả nghiên cứu của chúng 

tôi ghi nhận có 14,4% người bệnh có tình trạng thiếu máu trước phẫu thuật. 

Theo khuyến cáo của hiệp hội Gây mê Hoa Kỳ, nồng độ hemoglobin duy trì tối 

thiểu là 60-100 g/L trong suốt thời gian phẫu thuật tùy vào từng người bệnh, 

tình trạng bệnh đi kèm và loại phẫu thuật [15].  

Trong số người bệnh thiếu máu, nghiên cứu của chúng tôi có tỷ lệ truyền 

máu trước phẫu thuật 46,9%, tỷ lệ truyền máu trong mổ là 2,1% và tỷ lệ truyền 

máu sau phẫu thuật là 7,7%. Khi phân tích đơn biến, truyền máu trước và trong 

mổ không liên quan đến biến chứng hô hấp sau phẫu thuật nhưng truyền máu 

sau phẫu thuật làm tăng biến chứng hô hấp sau phẫu thuật lên 2,44 lần so với 
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người bệnh không truyền máu sau phẫu thuật (KTC 95%, 1,66 - 3,59). Yokota 

thực hiện nghiên cứu đoàn hệ tiến cứu trên 676 người bệnh phẫu thuật vùng 

bụng lớn có kế hoạch cho thấy truyền máu là yếu tố nguy cơ của biến chứng hô 

hấp (OR: 4,55, KTC 95%, 1,74- 11,90) [135]. 

Trong một nghiên cứu đoàn hệ để xác định các yếu tố nguy cơ của hội 

chứng suy hô hấp cấp tiến triển sau phẫu thuật ở dân số phẫu thuật, Blum cũng 

đã tìm thấy mối liên quan đáng kể giữa truyền máu vả khởi phát ARDS sau 

phẫu thuật. Đồng thời, tổn thương phổi cấp do truyền máu cũng đã được mô tả 

trong rất nhiều y văn [119]. Truyền máu và các chế phẩm của máu là một 

phương pháp để hồi sức nhằm tăng thể tích tuần hoàn cho người bệnh thiếu 

máu do bất kỳ nguyên nhân nào nhằm giảm những tác dụng không mong muốn 

do thiếu máu gây ra. Tuy nhiên, truyền máu được xem là một yếu tố dự đoán 

của ARDS [16]. 

Tỷ lệ truyền máu trong mổ thấp (2,1%), từ đó nhu cầu truyền máu cũng 

như bù dịch thay thế giảm, điều này phù hợp với khuyến cáo của ERAS đó là 

truyền dịch chu phẫu nên đưa cân bằng dịch chu phẫu về gần bằng không [46].  

4.3.1.9. Tình trạng thể chất theo hiệp hội Gây mê Hoa Kỳ (ASA) và khả 

năng gắng sức của người bệnh 

Theo hội Gây mê Hoa Kỳ, người bệnh có tình trạng thể chất ASA I và 

ASA II thuộc nhóm người bệnh khỏe mạnh hoặc có bệnh lý kèm theo nhưng 

ảnh hưởng không đáng kể đến chức năng của các cơ quan. Tiêu chí chọn bệnh 

của Phạm Quang Minh [2] là tất cả người bệnh có tình trạng thể chất ASA I và 

ASA II. Theo tác giả, tiêu chí chọn bệnh này tránh các sai số khi làm các xét 

nghiệm đòi hỏi gắng sức và kết quả biến chứng hô hấp sau phẫu thuật vùng 

bụng của nghiên cứu là 7,9%. Ngược lại, tiêu chí chọn bệnh của Fernandez [32] 

là tất cả người bệnh có nguy cơ ASA III, tác giả giải thích đây là nhóm người 

bệnh nhạy cảm với biến chứng hô hấp sau phẫu thuật và là mục tiêu lý tưởng 
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cho các nghiên cứu can thiệp sau này để giảm biến chứng hô hấp sau phẫu 

thuật, kết quả của nghiên cứu cho thấy tỷ lệ biến chứng hô hấp sau phẫu thuật 

là 33,4%. Theo kết quả của Nguyễn Thị Thanh, người bệnh có tình trạng thể 

chất trên ASA II chiếm đến 61,7% và tỷ lệ biến chứng hô hấp sau phẫu thuật là 

13,5% mặc dù tiêu chí chẩn đoán biến chứng hô hấp sau phẫu thuật của tác giả 

chỉ hai tiêu chí là suy hô hấp và viêm phổi. Độ tuổi dưới 65 tuổi trong nghiên 

cứu của chúng tôi cao hơn nhưng tiêu chí chọn bệnh của chúng tôi là những 

loại phẫu thuật lớn ở vùng bụng và ngay cả những bệnh lý này đã ảnh hưởng 

đáng kể đến chức năng của các cơ quan, vì vậy, tỷ lệ tình trạng thể chất thấp 

hơn hay bằng ASA II và tỷ lệ tình trạng thể chất cao hơn ASA II gần như tương 

đương nhau. Theo kết quả phân tích đơn biến, tình trạng thể chất cao hơn ASA 

II là một yếu tố nguy cơ liên quan đến biến chứng hô hấp sau phẫu thuật (RR: 

2,16, KTC 95% 1,54- 3,04, p< 0,001). Mặc dù đánh giá tình trạng thể chất theo 

ASA có những nhược điểm như tính chủ quan, độ chính xác thấp ở những mức 

độ cao hơn ASA II, ít đề cập đánh giá đến các đặc điểm về nguy cơ của phẫu 

thuật và độ mạnh khá cao dẫn đến loại bỏ các yếu tố nguy cơ độc lập khác ra 

khỏi mô hình cuối cùng, một số nghiên cứu không sử dụng đánh giá tình trạng 

thể chất theo ASA để tránh sử dụng một thang điểm và xây dựng thang điểm 

số khác [19],[96],[98],[116] nhưng đánh giá tình trạng thể chất theo ASA vẫn 

được sử rộng rãi để dự đoán nguy cơ của biến chứng hô hấp sau phẫu thuật và 

là một công cụ tốt để đánh giá tổng thể tình trạng thể chất của người bệnh, mức 

độ ảnh hưởng của bệnh đi kèm đến các cơ quan chức năng và tác động của bệnh 

cần phẫu thuật. 

Sự phụ thuộc chức năng là nhu cầu cần trợ giúp trong sinh hoạt hàng ngày, 

liên quan đến tuổi và tình trạng suy yếu của cơ thể. Khoảng 30% đối tượng trên 

70 tuổi cần phải có sự trợ giúp nhu cầu sinh hoạt hàng ngày ở mức độ nào đó 

và đây là yếu tố dự đoán kết cục không tốt ở đối tượng người bệnh này [108]. 
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Theo nghiên cứu của Yang [133], tình trạng sức khỏe phụ thuộc là yếu tố nguy 

cơ làm tăng tỷ lệ viêm phổi lên 2,6 lần, đặt lại nội khí quản tăng 2,3 lần và thở 

máy trên 48 giờ tăng 2,9 lần. Trong nghiên cứu của Nicolic [87], trên người 

bệnh phẫu thuật có nguy cơ cao, người bệnh không có khả năng leo lên tầng 2 

do bất cứ nguyên nhân nào đều làm tăng biến chứng hô hấp. Nghiên cứu của 

chúng tôi đánh giá khả năng gắng sức dựa vào đương lượng chuyển hóa 

(METs), nếu người bệnh có khả năng tự sinh hoạt hàng ngày (tương đương 

4METs) nghĩa là khả năng gắng sức của người bệnh còn tốt. Kết quả nghiên 

cứu của chúng tôi cho thấy người bệnh có khả năng gắng sức kém (<4METs) 

có nguy cơ biến chứng hô hấp cao gấp 2,01 lần so với người bệnh có khả năng 

gắng sức tốt (>4METs). 

4.3.1.10. Vị trí và phương pháp phẫu thuật 

Vị trí phẫu thuật là một yếu tố dự đoán quan trọng nhất của biến chứng hô 

hấp sau phẫu thuật. Tỷ lệ của biến chứng hô hấp tỷ lệ nghịch với khoảng cách 

từ vết mổ đến cơ hoành. Tỷ lệ biến chứng hô hấp ở nhóm phẫu thuật bụng trên 

cao hơn phẫu thuật bụng dưới liên quan đến mức độ ảnh hưởng cơ hoành và cơ 

hô hấp [96],[116],[133]. Trong tổng quan của Smetana, tỷ lệ biến chứng hô hấp 

trong phẫu thuật bụng trên và bụng dưới lần lượt là 19,7% và 7,7%. Trong 

nghiên cứu ARISCAT của Canet, vị trí phẫu thuật là một trong bảy yếu tố dự 

đoán độc lập về biến chứng hô hấp, trong đó phẫu thuật bụng trên làm tăng 4,4 

lần nguy cơ bị biến chứng hô hấp [19]. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho 

thấy tỷ lệ biến chứng hô hấp trong phẫu thuật bụng trên chiếm 22% và có nguy 

cơ bị biến chứng hô hấp gấp 3,32 lần so với phẫu thuật bụng dưới (KTC 95%, 

1,87- 5,88). 

Năm 2015, Phạm Quang Minh thực hiện nghiên cứu đánh giá sự thay đổi 

khí máu động mạch sau phẫu thuật và các yếu tố nguy cơ của giảm oxy máu 

động mạch ở người bệnh được phẫu thuật bụng mổ mở, kết quả cho thấy nguy 
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cơ bị giảm oxy máu động mạch ở phẫu thuật có độ dài đường mổ ≥ 20 cm  

nhiều  hơn nhóm còn lại 2,84 lần khác biệt có ý nghĩa thống kê với [2]. 

Grantcharov so sánh các biến chứng sớm trên phẫu thuật bụng giữa đường mổ 

ngang và đường mổ dọc. Kết quả cho thấy đường mổ ngang dưới rốn ít đau hơn 

và ít biến chứng hô hấp hơn so với đường mổ dọc [39]. Điều này cho thấy độ 

dài đường mổ và vị trí của đường mổ có ảnh hưởng lớn đến mức độ đau sau 

mổ.   

Năm 2014, Cleva nghiên cứu mối tương quan giữa những thay đổi trong 

FEV1, FVC và FEV1 / FVC trong giai đoạn hậu phẫu với áp lực ổ bụng sau 

phẫu thuật bụng mổ mở. Kết quả nghiên cứu cho thấy cả phẫu thuật bụng trên 

và bụng dưới đều gây giảm thông khí nhưng không liên quan đến tăng áp lực ổ 

bụng. Tác giả khuyến cáo đối với người bệnh có nguy cơ cao nên có chiến lược 

nhằm giảm biến chứng hô hấp sau phẫu thuật ngay cả khi chỉ phẫu thuật bụng 

dưới [26].  

Phẫu thuật nội soi đã được chứng minh giảm thiểu chấn thương do phẫu 

thuật và giảm biến chứng hô hấp sau phẫu thuật, tỷ lệ biến chứng hô hấp ở 

nhóm phẫu thuật cắt dạ dày nội soi thấp hơn nhóm cắt dạ dày mổ mở có ý nghĩa 

thống kê (OR: 0,43, KTC 95%, 0,20- 0,93, P= 0,03) [57]. Tuy nhiên, bơm hơi 

ổ bụng trong phẫu thuật nội soi cũng ảnh hưởng đến chức năng hô hấp do giảm 

độ đàn hồi cơ hoành, đồng thời dùng thuốc giãn cơ liều cao đáp ứng nhu cầu 

của phẫu thuật nội soi đã góp phần làm tăng biến chứng hô hấp ở giai đoạn hậu 

phẫu. 

Năm 2015, Antoniou thực hiện phân tích gộp so sánh tỷ lệ biến chứng hô 

hấp giữa phẫu thuật nội soi và phẫu thuật mổ mở ở người bệnh béo phì. Tỷ lệ 

biến chứng hô hấp ở nhóm phẫu thuật nội soi thấp hơn so với nhóm phẫu thuật 

mổ mở (1,6% so với 3,6%) [10]. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi, phẫu thuật 

mổ mở có nguy cơ biến chứng hô hấp cao 2,01 lần so phẫu thuật nội soi (KTC 
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95%, 1,46 - 2,78). Trong một phân tích tổng hợp gồm 12 nghiên cứu về phẫu 

thuật cắt đại tràng do ung thư, kết quả cho thấy tỷ lệ biến chứng hô hấp không 

có xu hướng giảm ở nhóm phẫu thuật nội soi (OR 0,65, KTC 95%, 0,28-1,49) 

[116].  

4.3.1.11. Thời gian gây mê- phẫu thuật 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi, thời gian gây mê- phẫu thuật trung bình 

là 210 phút, tỷ lệ biến chứng hô hấp ở người bệnh có thời gian gây mê- phẫu 

thuật trên 3 giờ chiếm 23,8% có nguy cơ bị biến chứng hô hấp bằng 3,33 lần 

so với những người bệnh có thời gian gây mê- phẫu thuật kéo dài dưới 3 giờ. 

Thời gian gây mê- phẫu thuật kéo dài đồng nghĩa với người bệnh cần thở máy 

hỗ trợ lâu hơn. Tổn thương phổi liên quan đến thở máy thông qua một số cơ 

chế như tổn thương phổi do thể tích, tổn thương phổi do áp lực, xẹp phổi do 

chấn thương [112]. Ngoài ra, ống nội khí quản làm giảm phản xạ ho và lưu 

lượng chất nhầy niêm mạc, cho phép vi khuẩn dễ dàng xâm nhập vào khí quản 

và đến các đoạn xa của đường thở dẫn đến viêm phổi. Như vậy, thời gian lưu 

nội khí quản càng ngắn thì càng an toàn [89].  

Năm 2012, Hua xây dựng thang điểm dự đoán đặt lại nội khí quản ở người 

bệnh phẫu thuật lớn. Kết quả có bốn yếu tố dự đoán là tuổi, tình trạng thể chất 

theo ASA, nhiễm trùng huyết trước phẫu thuật và thời gian gây mê- phẫu thuật. 

Trong số người bệnh cần đặt lại nội khí quản ở nhóm có thời gian gây mê- phẫu 

thuật dưới 2 giờ, 2- 5 giờ, 5- 6 giờ và trên 6 giờ lần lượt là 0, 1,61, 2,74 và 4 so 

với nhóm không cần đặt lại nội khí quản (p<0,001) [53]. 

Năm 2020, Yokota thực hiện nghiên cứu đoàn hệ, tiến cứu để xác định giá 

trị dự đoán của đo chức năng hô hấp với biến chứng hô hấp sau phẫu thuật lớn 

ở vùng bụng. Thời gian gây mê- phẫu thuật trung bình là 246 phút. Kết quả 

nghiên cứu cho thấy có bốn yếu tố nguy cơ liên quan đến biến chứng hô hấp 

sau phẫu thuật là tuổi, thời gian gây mê- phẫu thuật, truyền máu trước phẫu 
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thuật và phần trăm dung tích sống dự đoán. Trong đó, người bệnh có thời gian 

gây mê- phẫu thuật kéo dài (≥401 phút) tăng nguy cơ biến chứng hô hấp lên 

3,27 lần (KTC 95%, 1,25- 8,55).  

Trong một phân tích gộp về mối liên quan giữa thời gian gây mê- phẫu 

thuật và biến chứng sau phẫu thuật, Cheng đã cho thấy tỷ lệ biến chứng sau 

phẫu thuật tăng lên đáng kể khi thời gian gây mê- phẫu thuật kéo dài trên 2 giờ 

và biến chứng sau phẫu thuật tăng thêm 14% khi thời gian gây mê- phẫu thuật 

kéo dài thêm 30 phút [24]. Các nghiên cứu gần đây đã xác nhận thời gian gây 

mê- phẫu thuật kéo dài làm tăng biến chứng hô hấp sau phẫu thuật cao hơn các 

phẫu thuật gần cơ hoành [19],[20].  

4.3.1.12. Đặt ống thông dạ dày trong mổ 

Mục đích của đặt ống thông dạ dày trong phẫu thuật vùng bụng là giải 

thoát hơi trong đường tiêu hóa, được chỉ định trong các trường hợp để giảm 

tình trạng bụng căng chướng, nhu động ruột chậm hồi phục, buồn nôn hoặc nôn 

và hút dịch dạ dày. Nhiều nghiên cứu đã so sánh lợi ích và tác dụng không 

mong muốn của chỉ định đặt ống thông dạ dày thường qui và đặt ống thông dạ 

dày chọn lọc cho từng trường hợp người bệnh cụ thể. Li [71] đã thực hiện một 

thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên có đối chứng để kiểm tra giá trị của đặt ống 

thông dạ dày thường quy trong phẫu thuật cắt dạ dày ở người bệnh ung thư dạ 

dày. Kết quả cho thấy không có sự khác biệt về biến chứng hô hấp sau phẫu 

thuật giữa hai nhóm nhưng thời gian nằm viện và tỷ lệ buồn nôn của nhóm có 

đặt ống thông dạ dày tăng so với nhóm không có đặt ống thông dạ dày. Một 

tổng quan của Nelson [85] cho thấy đặt ống thông dạ dày chỉ định cho từng 

trường hợp người bệnh cụ thể giúp cải thiện phục hồi chức năng ruột và có thể 

làm giảm nguy cơ biến chứng hô hấp sau phẫu thuật so với có đặt ống thông dạ 

dày thường qui. Như vậy, nhiều bằng chứng cho thấy đặt ống thông dạ dày 

thường qui trong phẫu thuật không có nhiều lợi ích nhưng gây ra nhiều biến 
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chứng như sốt, tổn thương vùng hầu họng và biến chứng hô hấp sau phẫu thuật 

[23]. Cơ chế gây biến chứng hô hấp sau phẫu thuật do đặt ống thông dạ dày 

chưa rõ ràng. Một số tác giả cho rằng, ống thông dạ dày gây ho, nắp thanh môn 

không đóng kín, từ đó vi khuẩn có thể từ vùng hầu họng vào đường hô hấp. 

Ngoài ra, ống thông dạ dày gây rối loạn chức năng cơ hoành thông qua cơ chế 

phản xạ [31],[117].  

Liên quan đến biến chứng hô hấp sau phẫu thuật, tỷ lệ đặt ống thông dạ 

dày trong phẫu thuật của nghiên cứu chúng tôi là 36%, ở nhóm phẫu thuật bụng 

trên và nội soi. Theo quan sát của chúng tôi, chỉ định đặt ống thông dạ dày 

những trường hợp này để giảm căng dạ dày đồng thời dẫn lưu dịch dạ dày. Kết 

quả phân tích đơn biến cho thấy người bệnh có đặt ống thông dạ dày có biến 

chứng hô hấp sau phẫu thuật cao gấp 3,65 lần so với người bệnh không đặt ống 

thông dạ dày (KTC 95%, 2,58- 5,17). Kết quả nghiên cứu của chúng tôi phù 

hợp với nhiều nghiên cứu khác [45],[76],[117].  

4.3.1.13. Giảm đau sau phẫu thuật 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, chỉ định đặt catheter ngoài màng cứng 

để giảm đau sau phẫu thuật thường được thực hiện ở người bệnh mổ mở và 

phẫu thuật bụng trên mà cả hai yếu tố này đều là yếu tố nguy cơ biến chứng hô 

hấp sau phẫu thuật. Điều này có thể giúp giải thích cho kết quả nghiên cứu của 

chúng tôi tỷ lệ người bệnh đặt catheter ngoài màng cứng để giảm đau sau phẫu 

thuật lại có bị nguy cơ biến chứng hô hấp sau phẫu thuật cao gấp 2,12 lần so 

với người bệnh được dùng phương pháp khác để giảm đau sau phẫu thuật (KTC 

95% 1,51- 3,00). Tuy nhiên, khi phân tích đa biến và loại các yếu tố nhiễu thì 

giảm đau ngoài màng cứng không phải là yếu tố nguy cơ làm tăng biến chứng 

hô hấp sau phẫu thuật.  

Một trong những nguyên nhân cản trở chiến lược giảm thiểu biến chứng 

hô hấp sau phẫu thuật là điều trị đau sau phẫu thuật không hiệu quả. Đau làm 
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cho người bệnh hạn chế thở sâu dẫn đến phổi giãn nở kém hiệu quả, giảm thông 

khí và xẹp phổi, làm tăng nguy cơ biến chứng hô hấp sau phẫu thuật [68],[96]. 

So với các phương pháp giảm đau khác, giảm đau ngoài màng cứng làm giảm 

nguy cơ biến chứng hô hấp sau phẫu thuật ở người bệnh có nguy cơ cao [72]. 

Ngoài hiệu quả giảm đau tốt, giảm đau ngoài màng cứng còn làm giảm đáp ứng 

chuyển hóa do phẫu thuật như giảm đáp ứng nội tiết, quá trình dị hóa, đề kháng 

insulin và phân hủy protein sau phẫu thuật [22]. Giảm đau ngoài màng cứng 

đoạn ngực vẫn là tiêu chí vàng cho người bệnh phẫu thuật mổ mở đại- trực 

tràng. Tuy nhiên, hiệu quả của giảm đau ngoài màng cứng trên phẫu thuật nội 

soi cắt đại- trực tràng chưa được chứng minh thậm chí còn làm tăng thời gian 

nằm viện sau phẫu thuật ở nhóm phẫu thuật ít xâm lấn [54]. Theo khuyến cáo 

của ERAS về giảm đau sau phẫu thuật đại- trực tràng, giảm đau ngoài màng 

cứng đoạn ngực chỉ nên thực hiện ở phẫu thuật đại- trực tràng mổ mở để giảm 

đáp ứng chuyển hóa do phẫu thuật và hiệu quả giảm đau tốt [46].  

4.3.2. Phân tích đa biến của các yếu tố nguy cơ liên quan đến biến chứng 

hô hấp sau phẫu thuật vùng bụng 

Sau khi phân tích đơn biến, kết quả nghiên cứu tìm thấy có 13 yếu tố nguy 

cơ liên quan đến biến chứng hô hấp sau phẫu thuật. Tuy nhiên, khi đưa vào 

phân tích bằng mô hình hồi quy Poisson đa biến kết quả nghiên cứu của chúng 

tôi tìm thấy có 6 yếu tố nguy cơ độc lập liên quan đến biến chứng hô hấp sau 

phẫu thuật là bệnh lý ác tính, độ bão hòa oxy trước phẫu thuật thấp, phẫu thuật 

bụng trên, thời gian phẫu thuật kéo dài trên 3 giờ, có đặt ống thông dạ dày, 

truyền máu sau phẫu thuật và kết quả này phù hợp với nhiều nghiên cứu trước 

đây [19],[32],[84],[116],[135].  

Các yếu tố nguy cơ liên quan đến người bệnh như tuổi, bệnh phổi mạn 

tính, suy tim sung huyết, tiền sử hút thuốc lá, tình trạng chức năng của người 

bệnh, albumin máu trước phẫu thuật thấp, đánh giá tình trạng thể chất theo ASA 
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được xem là các yếu tố nguy cơ quan trọng trong các nghiên cứu trước đây 

[76],[116] nhưng không được xác định là yếu tố nguy cơ độc lập trong nghiên 

cứu của chúng tôi. Độ bão hòa oxy trước phẫu thuật thấp xác định đơn giản nhờ 

phương tiện theo dõi không xâm lấn là một yếu tố nguy cơ độc lập sau khi phân 

tích đa biến với nguy cơ tương đối là 2,76. Đây là yếu tố nguy cơ độc lập có 

giá trị dự đoán biến chứng hô hấp sau phẫu thuật.  

Trong các yếu tố nguy cơ độc lập liên quan đến biến chứng hô hấp sau 

thuật, bệnh lý ác tính là yếu tố nguy cơ dự đoán cao nhất với nguy cơ tương đối 

là 3,62. Thời gian phẫu thuật kéo dài và truyền máu sau phẫu thuật là hai yếu 

tố dự đoán thấp nhất với nguy cơ tương đối là 1,80. Cả hai yếu tố này có thể 

thay đổi được. Ở một mức độ nào đó, thời gian phẫu thuật có thể kiểm soát 

được nhờ vào kỹ năng của các bác sỹ ngoại khoa. Đối với những phẫu thuật có 

nguy cơ cao của biến chứng hô hấp, cần có những bác sỹ ngoại khoa có kinh 

nghiệm để giảm thời gian phẫu thuật [19]. Đối với yếu tố truyền máu, hạn chế 

truyền máu, tránh các tác dụng không mong muốn của thiếu máu và truyền máu 

đồng thời giảm biến chứng hô hấp. Nên sử dụng phương tiện điều trị thay thế 

như điều trị nguyên nhân thiếu máu, bổ sung các chất cần thiết để tạo hồng cầu 

[66]. 

Đặt ống thông dạ dày trong mổ là một yếu tố nguy cơ độc lập của biến 

chứng hô hấp đã được nhiều nghiên cứu chứng minh. Trước đây, người ta cho 

rằng lưu ống thông dạ dày sau phẫu thuật bụng giúp phục hồi nhu động ruột 

nhanh, giảm căng và bảo vệ miệng nối phẫu thuật. Kết quả của hai phân tích 

gộp không thấy lợi ích của đặt ống thông dạ dày thường qui sau phẫu thuật, 

cùng với nguy cơ đặt ống thông dạ dày với biến chứng hô hấp như đã phân tích. 

Vì vậy, nên chỉ định đặt ống thông dạ dày cho từng trường hợp người bệnh cụ 

thể [23],[85]. Theo khuyến cáo của ERAS, trong trường hợp cần thiết phải đặt 

ống thông dạ dày thì nên rút trước khi người bệnh tỉnh mê [46].  
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Tóm lại, qua nghiên cứu chúng tôi nhận thấy tỷ lệ biến chứng hô hấp sau 

phẫu thuật còn cao, kéo dài thời gian nằm viện sau phẫu thuật. Đối với những 

yếu tố nguy cơ độc lập có thể thay đổi được như độ bão hòa oxy trước phẫu 

thuật thấp, thời gian gây mê- phẫu thuật kéo dài, đặt ống thông dạ dày và truyền 

máu sau phẫu thuật, cần phải có chiến lược tối ưu người bệnh trước phẫu thuật, 

chiến lược thông khí bảo vệ phổi và các chiến lược khác để giảm tỷ lệ biến 

chứng hô hấp sau phẫu thuật.  

4.4. Ưu điểm và hạn chế của nghiên cứu 

Nghiên cứu của chúng tôi thực hiện trên nhóm người bệnh trải qua phẫu 

thuật lớn vùng bụng, gây mê toàn thân kiểm soát đường thở bằng nội khí quản, 

thời gian gây mê- phẫu thuật kéo dài, đây là nhóm người bệnh tương đối đồng 

nhất và có nguy cơ bị biến chứng sau phẫu thuật cao, tạo điều kiện giúp phát 

hiện các yếu tố nguy cơ của biến chứng hô hấp sau phẫu thuật. Kết quả nghiên 

cứu của chúng tôi có thể giúp định hướng cho các nghiên cứu can thiệp trong 

tương lai hướng đến cải thiện chăm sóc chu phẫu. Ngoài ra, tại địa điểm chúng 

tôi thu thập số liệu, tất cả các chẩn đoán trước phẫu thuật như bệnh nội khoa đi 

kèm, kết quả cận lâm sàng cũng như chẩn đoán biến chứng hô hấp sau phẫu 

thuật đều được bác sỹ chuyên khoa chẩn đoán, đánh giá và điều trị. Điều này 

giúp cho kết quả nghiên cứu của chúng tôi có độ chính xác cao.  

Nghiên cứu của chúng tôi còn tồn tại một số hạn chế. Thứ nhất, nghiên 

cứu có thể bị nhiễu về kết quả sau phẫu thuật do còn nhiều yếu tố ảnh hưởng 

đến biến chứng hô hấp sau phẫu thuật. Thứ hai, chỉ định chụp X- quang ngực 

sau phẫu thuật không được chỉ định cho tất cả người bệnh tham gia nghiên cứu, 

vì vậy, kết quả có thể bỏ qua một số trường hợp có biến chứng hô hấp sau phẫu 

thuật nhưng không có triệu chứng lâm sàng. Thứ ba, đây là nghiên cứu cắt 

ngang, chúng tôi không can thiệp vào quá trình điều trị cũng như chưa thực 

hiện các biện pháp can thiệp nhằm giảm thiểu tỷ lệ biến chứng hô hấp sau phẫu 
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thuật. Chúng tôi hy vọng đây sẽ là nền tảng cho các nghiên cứu can thiệp trong 

tương lai để giảm tỷ lệ biến chứng hô hấp sau phẫu thuật. 
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KẾT LUẬN 

 

Qua nghiên cứu về biến chứng hô hấp trên 667 người bệnh trải qua phẫu 

thuật lớn vùng bụng theo kế hoạch tại khoa bệnh viện Đại học Y Dược thành 

phố Hồ Chí Minh từ tháng 01/2019 đến tháng 01/2020, chúng tôi rút ra một số 

kết luận sau:  

1. Tỷ lệ biến chứng hô hấp sau phẫu thuật lớn vùng bụng theo kế hoạch dựa 

vào tiêu chí chẩn đoán mới của Abbott là 17,8%. Trong số người bệnh 

có biến chứng hô hấp, viêm phổi chiếm 56,3%, xẹp phổi chiếm 51,3%, 

ARDS chiếm 1,7% và viêm phổi hít chiếm 0,8%. 

2. Có 6 yếu tố nguy cơ độc lập liên quan đến biến chứng hô hấp sau phẫu 

thuật lớn vùng bụng theo kế hoạch: 

+ Bệnh lý ác tính (RR: 3,62, KTC: 1,48- 8,87). 

+ Độ bão hòa oxy trước phẫu thuật thấp (RR: 2,76, KTC: 1,78- 4,30). 

+ Phẫu thuật bụng trên ( RR: 1,99, KTC: 1,06- 3,74). 

+ Thời gian gây mê- phẫu thuật trên 3 giờ (RR: 1,80, KTC: 1,12- 2,90). 

+ Đặt ống thông dạ dày trong mổ (RR: 2,43, KTC: 1,64- 3,61). 

+ Truyền máu sau phẫu thuật (RR: 1,80, KTC: 1,18- 2,73). 
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KIẾN NGHỊ 

 

Từ kết quả nghiên cứu trên, chúng tôi có các kiến nghị sau: 

1. Nhóm người bệnh có một trong 6 yếu tố nguy cơ trên được xác định có 

nguy cơ bị biến chứng hô hấp sau phẫu thuật lớn vùng bụng, vì vậy cần 

phải có kế hoạch và chiến lược để giảm thiểu nguy cơ biến chứng hô hấp.  

2. Thực hiện các nghiên cứu đánh giá hiệu quả chiến lược làm giảm biến 

chứng hô hấp sau phẫu thuật bằng cách can thiệp vào các yếu tố nguy cơ 

độc lập đã được xác định trong nghiên cứu này. 
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Phụ lục 1 

BẢN THÔNG TIN DÀNH CHO NGƯỜI THAM GIA NGHIÊN CỨU 

VÀ CHẤP THUẬN THAM GIA NGHIÊN CỨU 

 

Tên nghiên cứu: Nghiên cứu các yếu tố nguy cơ của biến chứng hô hấp sau 

phẫu thuật vùng bụng 

Nhà tài trợ: Không 

Nghiên cứu viên chính: Nguyễn Thị Phương Dung 

Đơn vị chủ trì: Khoa Gây mê Hồi sức bệnh viện Đại học Y Dược TP.HCM. 

I. THÔNG TIN VỀ NGHIÊN CỨU 

Chúng tôi tiến hành nghiên cứu với mục đích ghi nhận tỷ lệ và các yếu tố 

nguy cơ của biến chứng hô hấp sau phẫu thuật vùng bụng 

Chúng tôi sẽ ghi nhận tình trạng sức khỏe của ông (bà) dựa vào chẩn đoán 

và điều trị của bệnh viện Đại học Y Dược TP.HCM. Sau 30 ngày kể từ khi phẫu 

thuật, trong trường hợp ông (bà) không tái khám, chúng tôi sẽ liên lạc qua điện 

thoại để ghi nhận tình trạng sức khỏe hiện tại của ông (bà). 

Ông (bà) có quyền quyết định và có thể rút lui ở bất kỳ thời điểm nào mà 

không bị ảnh hưởng đến hiệu quả điều trị của ông (bà). 

Chúng tôi đảm bảo tính bảo mật thông tin của ông (bà) bằng cách viết tắt tên, 

địa chỉ của ông (bà) chỉ ghi thành phố và số điện thoại của ông (bà) được lưu 

trong máy tính cá nhân có mật khẩu . 

Trong trường hợp cần liên hệ với chúng tôi, ông (bà) có thể liên lạc: 

- Nghiên cứu viên chính: Nguyễn Thị Phương Dung 

- Điện thoại: 0916034036 

- Địa chỉ email: ntpdung_dhyd@yahoo.com 



 

 
 

II. CHẤP THUẬN THAM GIA NGHIÊN CỨU 

Tôi đã đọc và hiểu thông tin trên đây. Tôi đã nói chuyện trực tiếp với nghiên 

cứu viên và được trả lời thỏa đáng tất cả các câu hỏi. Tôi nhận một bản sao của 

Bản Thông tin cho người tham gia nghiên cứu và chấp thuận tham gia nghiên 

cứu này. Tôi tự nguyện đồng ý tham gia. 

 

Chữ ký của người tham gia: 

Họ tên___________________ Chữ ký___________________ 

Ngày     tháng    năm 

 

Chữ ký của Nghiên cứu viên/người lấy chấp thuận: 

Tôi, người ký tên dưới đây, xác nhận rằng người tình nguyện tham gia nghiên 

cứu ký bản chấp thuận đã đọc toàn bộ bản thông tin trên đây, các thông tin này 

đã được giải thích cặn kẽ cho Ông/Bà và Ông/Bà đã hiểu rõ bản chất, các nguy 

cơ và lợi ích của việc Ông/Bà tham gia vào nghiên cứu này. 

Họ tên: Nguyễn Thị Phương Dung      Chữ ký___________________ 

Ngày     tháng      năm 

 

 

  



 

 
 

Phụ lục 2 

BẢNG THU THẬP SỐ LIỆU  

Nghiên cứu các yếu tố nguy cơ của biến chứng hô hấp  
sau phẫu thuật vùng bụng 

 

STT Nội dung Trả lời Mã Ghi chú 

A. Thông tin chung 

A1 Họ tên ………………….………   

A2 Tuổi ………………….………   

A3 Giới tính 
  Nam 

Nữ 

1 

2 

 

A4 Số hồ sơ ………………….………   

A5 Ngày phẫu thuật ..….. / …… /…….   

A6 Chẩn đoán ………………….………   

B. Ghi nhận trước mổ 

B1 Tiền sử hút thuốc lá 

Chưa bao giờ hút 

Có hút nhưng đã ngưng 

Hiện vẫn còn hút 

1 

2 

3 

 

B2 Tình trạng sụt cân 
Có 

Không 

1 

2 

 

B3 Béo phì 
Có 

Không 

1 

2 

 

B4 Thiếu máu 
Có 

Không 

1 

2 

 

B5 Truyền máu trước mổ 
Có 

Không 

1 

2 

 



 

 
 

STT Nội dung Trả lời Mã Ghi chú 

B6 Nhiễm trùng đường hô hấp 
Có 

Không 

1 

2 

 

B7 Bệnh COPD 
Có 

Không 

1 

2 

 

B8 Hen phế quản 
Có 

Không 

1 

2 

 

B9 Bệnh lý đường hô hấp khác 
Có 

Không 

1 

2 

 

B10 Độ bão hòa Oxy trước mổ giảm 
Có 

Không 

1 

2 

 

B11 Bệnh lý khác đi kèm 
Có 

Không 

1 

2 

 

2 à B12 

B12 Mắc các bệnh đi kèm 

 

Đái tháo đường 

Suy tim 

Bệnh lý mạch vành 

Tăng huyết áp 

Bệnh lý thần kinh 

Suy thận 

Có 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

Không 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

B13 Khả năng gắng sức 
< 4METs 

> 4METs 

1 

2 

 

B14 Albumin trước mổ thấp 
Có 

Không 

1 

2 

 

B15 X- quang ngực bất thường 
Có 

Không 

1 

2 

 



 

 
 

STT Nội dung Trả lời Mã Ghi chú 

B16 Tình trạng thể chất theo ASA 

Độ I 

Độ II 

Độ III 

Độ IV 

1 

2 

3 

4 

 

C. Ghi nhận trong mổ 

C1 Phương pháp phẫu thuật 

 

Bụng trên 

Bụng dưới 

Nội soi 

Mổ mở 

Có         không 

1                 2 

1                 2 

1                 2 

1                 2 

C2 Đặt ống thông dạ dày trong mổ 
Có 

Không 

1 

2 

 

C3 Truyền máu trong mổ 
Có 

Không 

1 

2 

 

C4 Thời gian phẫu thuật ………………………  

D. Ghi nhận sau mổ 

D1 Phương pháp điều trị đau 
 

GTNMC 

Có 

1 

Không 

2 

D2 Truyền máu sau mổ 
Có 

Không 

1 

2 

 

D4 Thời gian lưu ống thông dạ dày …………………………..  

D5 Thời gian nằm viện sau mổ …………………………..  

D7 Biến chứng hô hấp 
Có 

Không 

1 

2 

 



 

 
 

STT Nội dung Trả lời Mã Ghi chú 

D6a  

 

Viêm phổi  

Xẹp  phổi 

ARDS 

Viêm phổi hít 

Có 

1 

1 

1 

1 

Không  

2 

2 

2 

2 

D7 Cần đặt lại nội khí quản 
Có 

Không 

1 

2 

 

D8 Cần thông khí hỗ trợ 
Có 

Không 

1 

2 

 

D9 Nhập ICU để điều trị 
Có 

Không 

1 

2 

 

D10 Thời gian nằm tại ICU …………………………..  

D11 Tử vong tại bệnh viện 
Có 

Không 

1 

2 

 

D12 Tử vong 30 ngày sau PT 
Có 

Không 

1 

2 

 

 

 

 

 

 

 

 


