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Các bệnh nhân rò sau mổ được điều trị ban 
đầu bằng phương pháp dinh dưỡng tĩnh mạch 
toàn phần. 40/45 bệnh nhân (89%) thành công 
với điều trị nội khoa. Điều trị ngoại khoa ở 5/45 
bệnh nhân (11%). Tỉ lệ thành công với điều trị 
ngoại khoa là 80%. 

Không có bệnh nhân nào có đọng dịch bất 
thường vùng cổ sau 3 tháng khám lại. 
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TÓM TẮT80 
Đặt vấn đề: Trên bệnh nhân sốc nhiễm khuẩn, 

việc theo dõi huyết động là một vấn đề rất cần thiết 
trong chiến lược điều trị và theo dõi người bệnh. Ngày 
nay, siêu âm khảo sát tĩnh mạch chủ dưới đã được 
chứng minh có nhiều ưu điểm trong đánh giá đáp ứng 
nghiệm pháp bù dịch. Phương pháp: Nghiên cứu tiến 
cứu, cắt ngang phân tích thực hiện tại Khoa Cấp cứu 
Bệnh viện Đại học Y Dược, từ tháng 07/2020 đến 
12/2021. Nghiệm pháp bù dịch nhanh được thực hiện 
theo phác đồ điều trị nhiễm khuẩn huyết 2016. Bệnh 
nhân được xem như có đáp ứng với bù dịch nếu thể 
tích nhát bóp tăng ≥15% sau bù dịch. Siêu âm đo 
đường kính tĩnh mạch chủ dưới trước và sau khi làm 
nghiệm pháp bù dịch nhanh. Kết quả: 96 bệnh nhân 
sốc nhiễm khuẩn, được hỗ trợ thở máy áp lực dương 
trong thời gian từ 07/2020 đến 12/2021 được đưa vào 
nghiên cứu. Có 38 bệnh nhân đáp ứng bù dịch 
(39,6%). Nghiên cứu đưa ra kết luận sự biến đổi 
đường kính tĩnh mạch chủ dưới theo chu kỳ hô hấp có 
giá trị phân tách tốt trong chẩn đoán đáp ứng bù dịch 
với AUC là 0,91, khoảng tin cậy 95% từ 0,85 đến 
0,98, IVC-CI trên 40% có giá trị chẩn đoán đáp ứng 
bù dịch với độ nhạy 92,1% độ đặc hiệu 79,3%, giá trị 
tiên đoán dương tính 66%, giá trị tiên đoán âm tính 
93%. Kết luận: Có thể sử dụng chỉ số tĩnh mạch chủ 
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dưới trên siêu âm trong đánh giá đáp ứng bù dịch ở 
bệnh nhân sốc nhiễm khuẩn 

Từ khóa: Sốc nhiễm khuẩn, đáp ứng với bù dịch, 
tĩnh mạch chủ dưới, siêu âm  
 

SUMMARY 
ROLE OF INFERIOR VENA CAVA 

SONOGRAPHIC PARAMETES AS PREDICTORS 

OF FLUID RESPONSIVENESS IN SEPTIC SHOCK 
Background: In patients with septic shock, 

assessing fluid responsiveness played a crucial role in 
hemodynamic support. Ultrasound IVC measurements 
have been proven to have many advantages in predicting 
fluid responsiveness. Method: Prospective observational 
study at emergency department at University medical 
center. Fluid challenge was performed according to 
surviving sepsis campaign 2016. A ≥15% increase in 
stroke volume after fluid challenge was considered as 
fluid responsiveness. Inferior vena cava sonographic 
diameters were measured before and after the fluid 
challenge. Results: 96 septic patients with a mean age 
of 66,5 ±13,5 were enrolled between 07/2020 and 
12/2021, all of the patients were mechanically ventilated, 
38 patients were considered as fluid responders (39,6%). 
The area under the ROC curve for IVC-CI was 0,91 (95% 
CI: 0.85-0.98). The best cutoff value was 40% (Se = 
92,1%, Sp = 79,3%, PPV = 66%, NPV = 93%). 
Conclusion: Sonographic inferior vena cava variability 
could be used to predict fluid responsiveness in septic 
shock. 

Key words: Septic shock, fluid responsiveness, 
inferior vena cava, ultrasound 
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Hồi sức dịch được xem như là bước tiếp cận 

đầu tiên trong tiếp cận bệnh nhân không ổn định 
về mặt huyết động nhằm khôi phục thể tích tuần 
hoàn và đảm bảo tưới máu mô. Việc xác định 
bệnh nhân nào có chỉ định truyền dịch, chọn lựa 
dịch truyền cũng như tối ưu hóa tốc độ và liều 
lượng vẫn còn là một thách thức cho các nhà 
lâm sàng, đặc biệt tại Khoa Cấp cứu [1]. 

Tuy nhiên ở thời điểm bệnh nhân mới nhập 
Khoa Cấp cứu các thủ thuật xâm lấn như 
catheter Swan-Ganz đo áp lực mao mạch phổi 
bít không phải lúc nào cũng có thể thực hiện 
được trên bệnh nhân nguy kịch, do vậy việc lựa 
chọn một phương tiện sẵn có giúp đánh giá 
nhanh chóng, đơn giản và có độ chính xác cao 
trong dự đoán đáp ứng bù dịch là một điều hết 
sức cần thiết. Chỉ số tĩnh mạch chủ dưới (IVC-CI) 
đã được chứng minh có nhiều ưu điểm trong 
đánh giá đáp ứng bù dịch và ngày càng được 
ứng dụng rộng rãi do sự thuận tiện, không xâm 
lấn, có thể thực hiện lặp lại nhiều lần với giá 
thành thấp [2]. 

Mục tiêu nghiên cứu. Khảo sát giá trị của 
chỉ số tĩnh mạch chủ dưới bằng siêu âm trong 
đánh giá đáp ứng với nghiệm pháp bù dịch ở 
bệnh nhân sốc nhiễm khuẩn. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Đối tượng nghiên cứu 
Tiêu chuẩn chọn bệnh: Bệnh nhân nhập 

Khoa Cấp cứu Bệnh viện Đại học Y Dược thành 
phố Hồ Chí Minh được chẩn đoán sốc nhiễm 
khuẩn được hỗ trợ thông khí áp lực dương. 

Tiêu chuẩn loại trừ: 
o Có kèm theo sốc không phải do nhiễm 

khuẩn. 
o Có dấu hiệu quá tải tuần hoàn trên lâm sàng. 
o Bệnh lý hô hấp cấp tính gây thay đổi áp lực 

âm lồng ngực.  
o Cửa sổ siêu âm hạn chế: béo phì, các qua 

ruột giãn hoặc chướng hơi, ứ khí lồng ngực…  
Phương pháp nghiên cứu 
Nghiên cứu tiến cứu, cắt ngang phân 

tích: Thực hiện tại Khoa Cấp cứu Bệnh viện Đại 
học Y Dược thành phố Hồ Chí Minh trong thời 
gian từ 07/2020 đến 12/2021 được chẩn đoán sốc 
nhiễm khuẩn và hỗ trợ thông khí áp lực dương. 
Đo đường kính IVC bằng máy siêu âm tại giường 
xác định đường kính lớn nhất vào cuối thì hít vào 
và đường kính nhỏ nhất vào cuối thì thở ra. 

Thực hiện nghiệm pháp truyền dịch nhanh 
bằng Natri Clorid 0,9% với số lượng 500 mL 
trong vòng 30 phút. Nghiệm pháp truyền dịch 

nhanh sẽ bị ngưng lại nếu có bất kỳ triệu chứng 
nào gợi ý quá tải tuần hoàn: khó thở, có bọt 
hồng, ran phổi tăng, độ bão hoà oxy giảm... 

Phương tiện thực hiện nghiên cứu 
Monitor EV-1000: đo áp suất tĩnh mạch trung 

tâm, cung lượng tim (CLT), thể tích nhát bóp (TTNB) 
Sử dụng máy siêu âm GE Voluson S6 của 

hãng sản xuất General Electrics (GE Healthcare, 
Chalfont St Giles, UK) với các đầu dò chuyên 
dụng (đầu dò bụng và đầu dò tim). Dùng đầu dò 
siêu âm bụng (2-6MHz) đo đường kính tĩnh mạch 
chủ dưới ở vị trí cách bờ nhĩ phải 2-3 cm theo 
mặt cắt dọc. 

Định nghĩa các thông số. Bệnh nhân được 
xem như có đáp ứng với nghiệm pháp truyền 
dịch nhanh nếu TTNB tăng ≥15% sau nghiệm 
pháp bù dịch. 

Bệnh nhân được xem như không đáp ứng với 
nghiệm pháp bù dịch nhanh nếu TTNB tăng <15% 
sau khi làm nghiệm pháp hoặc có triệu chứng gợi ý 
quá tải tuần hoàn khi làm nghiệm pháp. 

Phân tích thống kê. Sử dụng phần mềm 
SPSS 23.0 để xử lý số liệu. Kiểm định mối tương 
quan giữa các thông số đường kính tĩnh mạch 
chủ dưới, chỉ số xẹp và áp lực tĩnh mạch trung 
tâm bằng hệ số tương quan Pearson. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận 96 bệnh 

nhân sốc nhiễm khuẩn được thực hiện nghiệm 
pháp bù dịch nhanh tại Khoa Cấp cứu Bệnh viện 
Đại học Y Dược thành phố Hồ Chí Minh Trong 
thời gian từ 07/2020 đến 12/2021.  

Bảng 1: Đường vào của nhiễm khuẩn huyết 
Đường vào nhiễm 

khuẩn huyết 
Số ca Tỉ lệ% 

Hô hấp 
Tiêu hoá 
Tiết niệu 

Da và mô mềm 
Đường vào khác 

22 
43 
14 
11 
6 

22,8 
44,8 
14,6 
11,5 
6,3 

Bảng 2: Đặc điểm huyết động trước thực 
hiện nghiệm pháp bù dịch nhanh 

Đặc điểm Kết quả 
Tần số tim (lần/phút) 106,3 ± 16,4 

Áp lực tĩnh mạch trung tâm 
(mmHg) 

8,2 ± 1,1 

Huyết áp trung bình 
(mmHg) 

72,8 ± 6,9 

Huyết áp tâm thu (mmHg) 99,8 ± 15,1 
Thể tích nhát bóp (ml) 52 (49;56) 

Cung lượng tim (lít/ phút) 5,1 (4,5;5,5) 
Sức cản hệ thống 

(dyn.s/cm5) 
1049,6 ± 104,1 
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Bảng 3: Đặc điểm đường kính tĩnh mạch chủ 
dưới ở nhóm đáp ứng và không đáp ứng bù dịch 

Đường 
kính tĩnh 
mạch chủ 

dưới 

Nhóm đáp 
ứng 

bù dịch 
(n=38) 

Nhóm 
không đáp 

ứng bù dịch 
(n=58) 

P 

IVC min 
(mm) 

9,4 ± 3,8 16,6  ± 2,6 <0,001 

ICV max 
(mm) 

14 ± 5,7 21 ± 2,5 <0,001 

IVC-CI (%) 49,7 ± 11,2 27,2 ± 12,1 0,019 
Có sự thay đổi có ý nghĩa thống kê của chỉ số 

tĩnh mạch chủ dưới (IVC-CI) giữa nhóm đáp ứng 
bù dịch (49,7 ± 11,2%) so với nhóm không đáp 
ứng bù dịch (27,2 ±12,1%) (p=0,019). 

Bảng 4: Tương quan giữa IVC-CI với các 
thông số huyết động khác trong đánh giá đáp 
ứng bù dịch 

Tương quan IVC-CI với 
thông số huyết động: 

r p 

CVP -0,49 <0,001 
Biến đổi thể tích nhát bóp 0,69 <0,001 

Tần số tim 0,14 0,61 
Huyết áp trung bình -0,12 0,23 
Huyết áp tâm thu 0,16 0,11 
Sức cản hệ thống 0,08 0,44 

Có sự tương quan tuyến tính nghịch giữa chỉ 
số tĩnh mạch chủ dưới (IVC-CI) với áp lực tĩnh 
mạch trung tâm (CVP) (r = -0,49, p < 0,001). 
Không ghi nhận mối tương quan giữa chỉ số IVC-
CI với biến đổi thể tích nhát bóp sau bù dịch, tần 
số tim, huyết áp trung bình, huyết áp tâm thu. 

 
Biểu đồ 1. Đường cong ROC của IVC-CI trong 

chẩn đoán đáp ứng bù dịch 
IVC-CI giá trị phân tách tốt trong chẩn đoán 

đáp ứng bù dịch với AUC là 0,91, khoảng tin cậy 
95% từ 0,85 đến 0,98. Điểm cắt IVC-CI trên 
40% có giá trị chẩn đoán đáp ứng bù dịch với độ 
nhạy 92,1% độ đặc hiệu 79,3%, giá trị tiên đoán 
dương tính 66%, giá trị tiên đoán âm tính 93%. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Tương quan giữa IVC-CI và áp lực tĩnh 

mạch trung tâm. IVC là mạch máu đàn hồi với 

thể tích và hình dạng thay đổi theo CVP và thể 
tích nội mạch. Do đó siêu âm đo đường kính IVC 
là phương pháp hiệu quả và không xâm lấn để 
ước tính CVP. Trong nghiên cứu của chúng tôi 
ghi nhận có sự tương quan tuyến tính nghịch 
giữa chỉ số tĩnh mạch chủ dưới IVC-CI với CVP 
(hệ số tương quan r = -0,49, p < 0,001). 

Nghiên cứu của tác giả Lê Văn Tuấn ghi nhận 
IVC-CI trung bình là 40,71 ± 12,61%. Tác giả 
cũng ghi nhận có sự tương quan tuyến  tính 
nghịch chặt chẽ giữa IVC-CI với CVP, hệ số 
tương quan r = -0,862, p < 0,01, phương trình 
hồi quy tuyến tính giữa IVC-CI và CVP: y = -
36,109x + 21,701 [2] 

Nghiên cứu của Sinan Karacabey trên 83 
bệnh nhân nặng đặt nội khí quản, tuổi trung 
bình trong dân số nghiên cứu là 73,6 ± 11,2 
tuổi. Nghiên cứu ghi nhận sự tương quan tuyến 
tính nghịch có ý nghĩa thống kê giữa IVC-CI với 
CVP, hệ số tương quan r = -0,68, p < 0,01. Tác 
giả rút ra kết luận có mối tương quan chặt chẽ 
giữa CVP và đường kính tĩnh mạch chủ IVC cũng 
như IVC-CI [10] 

Tương quan giữa IVC-CI và sự biến đổi 
thể tích nhát bóp sau bù dịch. Trong một 
phân tích gộp đánh giá vai trò của các thông số 
tĩnh trong tiên đoán đáp ứng bù dịch, diện tích 
dưới đường cong (AUC) của áp lực tĩnh mạch 
trung tâm là 0,55 và của tổng thể tích cuối tâm 
trương là 0,56 là khá thấp, trong khi đó biến 
thiên thể tích nhát bóp có giá trị tiên đoán đáp 
ứng bù dịch tốt hơn với AUC 0,84 [4]. Bệnh nhân 
được xem như có đáp ứng với bù dịch nếu thể 
tích nhát bóp tăng ≥15%. Nghiên cứu của chúng 
tôi ghi nhận có sự tương quan tuyến tính thuận 
giữa IVC-CI với sự biến đổi thể tích nhát bóp sau 
bù dịch (hệ số tương quan r = 0,69, p < 0,001). 

Tương quan giữa IVC-CI và tần số tim. 
Nghiên cứu của tác giả Lê Hữu Thiện Biên đánh 
giá vai trò của tần số tim trong đáp ứng bù dịch, 
tác giả không ghi nhận mối tương quan của tần 
số tim trước bù dịch và thể tích nhát bóp [5]. Khi 
xem xét riêng giữa nhóm bệnh nhân không dùng 
thuốc vận mạch (nhiễm khuẩn huyết) và nhóm 
bệnh nhân có dùng thuốc vận mạch (sốc nhiễm 
khuẩn) tác giả cũng không thấy mối tương quan 
giữa tần số tim trước bù dịch với thể tích nhát 
bóp sau bù dịch với hệ số tương quan lần lượt là 
r = -0,05, p = 0,78 và r = 0,07, p = 0,58. Trong 
nghiên cứu của mình, tác giả nhận xét giá trị tiên 
đoán đáp ứng với đáp ứng bù dịch của tần số 
tim trước bù dịch thể hiện qua AUC là 0,575 
(khoảng tin cậy 95% 0,463 – 0,683). Tần số tim 
trước bù dịch >107 lần/phút có giá trị tiên đoán 
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đáp ứng bù dịch với độ nhạy 80,0%, độ đặc hiệu 
42,6%, giá trị tiên đoán dương 43,6% và giá trị 
tiên đoán âm 79,3%. 

Nghiên cứu của chúng tôi không ghi nhận mối 
tương quan giữa IVC-CI và tần số tim trước bù 
dịch (hệ số tương quan r = 0,14, p = 0,61). 

Tương quan giữa tĩnh mạch chủ dưới và 
huyết áp trung bình. Tác giả Monnet ghi nhận 
có mối tương qua khá yếu giữa biến đổi cung 
lượng tim và biến đổi huyết áp trung bình (r = 
0,37, p < 0,01) [6] và tác giả cũng đưa ra kết 
luận huyết áp trung bình không có giá trị trong 
chẩn đoán biến đổi cung lượng tim (AUC 0,692 ± 
0,04, điểm cắt 13% có độ nhạy 46%, độ đặc 
hiệu 84%, giá trị tiên đoán dương 82%, giá trị 
tiên đoán âm  49% [6]. Nghiên cứu của chúng 
tôi không ghi nhận mối tương quan giữa chỉ IVC-
CI và huyết áp trung bình của bệnh nhân trước 
bù dịch (r = - 0,12, p = 0,23). 

Tương quan giữa tĩnh mạch chủ dưới và 
huyết áp tâm thu. Trên bệnh nhân phẫu thuật, 
Le Manach ghi nhận trong các thông số huyết áp 
thì thông số huyết áp tâm thu có giá trị chẩn 
đoán biến đổi cung lượng tim sau bù dịch chính 
xác nhất với AUC 0,70 [77]. Tác giả cũng ghi 
nhận biến đổi huyết áp tâm thu có tương quan 
với biến đổi cung lượng tim sau bù dịch (r = 
0,38, p <0,01) và huyết áp tâm thu tăng 6,4% 
sau bù dịch có giá trị chẩn đoán với đáp ứng bù 
dịch với độ nhạy 56% và độ đặc hiện 77%. 
Tương tự, trên bệnh nhân sốc do nhiều nguyên 
nhân khác nhau, Monnet ghi nhận biến đổi huyết 
áp tâm thu có giá trị chẩn đoán biến đổi cung 
lượng tim tốt hơn với AUC 0,757 [7], huyết áp 
tâm thu tăng sau bù dịch ≥8% có giá trị chẩn 
đoán đáp ứng bù dịch với độ nhạy 74% và độ 
đặc hiệu 67%. 

 Nghiên cứu của chúng tôi không ghi nhận 
mối tương quan giữa IVC-CI và huyết áp tâm thu 
của bệnh nhân trước bù dịch (hệ số tương quan 
r = 0,16, p = 0,11). 

Tương quan giữa tĩnh mạch chủ dưới và 
sức cản hệ thống. Trong nghiên cứu chúng tôi 
không ghi nhận mối tương quan giữa chỉ số IVC-
CI và sức cản hệ thống trước bù dịch (hệ số 
tương quan r = 0,08, p = 0,44). Nghiên cứu của 
tác giả Lê Hữu Thiện Biên ghi nhận sức cản hệ 
thống trước bù dịch ở nhóm đáp ứng bù dịch là 
1129,6 ± 525,2 dys.s/cm5  và nhóm không đáp 
ứng bù dịch là 1024,2 ± 401,2 dys.s/cm5  khác 
nhau không có ý nghĩa thống kê (p = 0,860). 
Tác giả cũng ghi nhận sau bù dịch sức cản hệ 
thống ở nhóm đáp ứng bù dịch là 1038,9 ± 
498,2 dys.s/cm5 và nhóm không đáp ứng bù dịch 

là 1061 ± 444,5 dys.s/cm5 cũng khác nhau 
không có ý nghĩa thống kê (p = 0,586) [5]. 

Giá trị của chỉ số tĩnh mạch chủ dưới 
trong tiên đoán đáp ứng bù dịch. Nghiên cứu 
của chúng tôi ghi nhận IVC-CI có giá trị phân 
tách tốt trong chẩn đoán đáp ứng bù dịch với 
AUC là 0,91, khoảng tin cậy 95% từ 0,85 đến 
0,98. Chỉ số tĩnh mạch chủ dưới IVC-CI trên 40% 
có giá trị chẩn đoán đáp ứng bù dịch với độ nhạy 
92,1% độ đặc hiệu 79,3%, giá trị tiên đoán 
dương tính 66%, giá trị tiên đoán âm tính 93%. 

Tác giả Barbier trong nghiên cứu của mình 
nhằm đánh giá vai trò của tĩnh mạch chủ dưới 
trong tiên đoán bù dịch trên bệnh nhân sốc 
nhiễm khuẩn có thở máy. Trước bù dịch, bệnh 
nhân đáp ứng với bù dịch có IVC-CI 40 ± 24% 
cao hơn đáng kể so với bệnh nhân không đáp 
ứng bù dịch có IVC-CI 8 ± 8%. Giá trị IVC-CI 
18% có giá trị tiên đoán đáp ứng bù dịch với độ 
nhạy 90% và độ đặc hiệu 90% [8]. 

Nghiên cứu của Muller và cộng sự nhằm khảo 
sát vai trò của chỉ số xẹp tĩnh mạch chủ dưới 
trên 40 bệnh nhân thở tự nhiên có suy tuần 
hoàn cấp, trong đó 24 bệnh nhân sốc nhiễm 
khuẩn cũng ghi nhận IVC-CI  ≥40% có giá trị 
trong dự đoán đáp ứng bù dịch [9] 
 

V. KẾT LUẬN 
Qua nghiên cứu 96 bệnh nhân sốc nhiễm 

khuẩn có hỗ trợ thông khí áp lực dương, chúng 
tôi rút ra kết luận có thể sử dụng chỉ số tĩnh 
mạch chủ dưới trên siêu âm trong đánh giá đáp 
ứng bù dịch ở bệnh nhân sốc nhiễm khuẩn. 
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BƯỚC ĐẦU ĐÁNH GIÁ HIỆU QUẢ CỦA CÁC CAN THIỆP THEO HƯỚNG DẪN 
ERAS TRONG CẮT THÙY PHỔI NỘI SOI TẠI BỆNH VIỆN K TRUNG ƯƠNG 
 

Nguyễn Hải Yến1, Nguyễn Toàn Thắng2 

  

TÓM TẮT81 
Mục tiêu: Nhằm đánh giá mức độ tuân thủ và 

hiệu quả của các can thiệp theo hướng dẫn của Quy 
trình tăng cường hồi phục sau phẫu thuật (ERAS) 
trong phẫu thuật cắt thùy phổi nội soi tại Bệnh viện K 
Trung ương. Đối tượng và phương pháp: Quy trình 
ERAS gồm 20 can thiệp được thiết lập và thực hiện 
trên 32 bệnh nhân có chỉ định phẫu thuật cắt thùy 
phổi nội soi tại Bệnh viện K Trung ương từ tháng 
4/2022 đến tháng 8/2022. Chúng tôi đánh giá việc 
tuân thủ quy trình và ảnh hưởng của nó lên thời gian 
nằm viện và tỉ lệ biến chứng sau phẫu thuật. Kết 
quả: Tỉ lệ tuân thủ chung các can thiệp là 74,9%. 
Trong đó mỗi can thiệp có tỉ lệ tuân thủ khác nhau. 
Nhóm tuân thủ cao (≥ 75% can thiệp) có thời gian 
nằm viện tiêu chuẩn là 6,93 ± 1,43 ngày ngắn hơn 
nhóm tuân thủ thấp (< 75% can thiệp) là 11,41 ± 
3,66 ngày (p<0,01). Số can thiệp ERAS thực hiện 
được càng nhiều thì số ngày hậu phẫu càng giảm. Áp 
dụng chiến lược ERAS có tỷ lệ bệnh nhân biến chứng 
sau phẫu thuật là 12,5%. Kết luận: Tỉ lệ tuân thủ 
ERAS trong nghiên cứu là 74,9%, tuân thủ cao có liên 
quan đến giảm thời gian nằm viện và biến chứng sau 
phẫu thuật cắt thùy phổi nội soi.  

Từ khóa: Tăng cường hồi phục sau phẫu thuật, 
phẫu thuật lồng ngực nội soi, ERAS. 
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Objectives: To evaluate the compliance and 
effectiveness of interventions under the guidelines of 
the Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) in video-
assisted thoracic lobectomy surgery at Vietnam 
National Cancer Hospital. Subjects and methods: 
We established an ERAS protocol consisting of 20 
interventions and performed on 32 patients 
undergoing video-assisted thoracic lobectomy surgery 
at Vietnam National Cancer Hospital from April 2022 to 
August 2022. We evaluated protocol compliance and 
its effect on treatment outcomes by length of hospital 
stay and postoperative complication rates. Results: 
The overall compliance rate for the interventions was 
74.9%. In which, each intervention has a different 
compliance rate. The high compliance group (≥ 75% 
interventions) had a shorter hospital stay time after 
surgery (6.93 ± 1.43 days) than the low compliance 
group (<75% intervention) (11.41 ± 3.66 days), 
(p<0.01). The more ERAS interventions performed, 
the lower the number of postoperative hospital stay 
days. Applying the ERAS strategy has the rate of 
postoperative complications of 12.5%. Conclusions: 
The overall compliance of ERAS was 74.9%, high 
compliance is associated with reduced postoperative 
hospital stay time and complication rates in patients 
undergoing video-assisted thoracic lobectomy surgery. 

Keywords: enhanced recovery after surgery, 
video-assisted thoracic surgery, ERAS, ERATS. 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Tăng cường hồi phục sau phẫu thuật (ERAS; 

enhanced recovery after surgery) là một cách 
tiếp cận đa phương thức nhằm tối ưu hóa quá 
trình phẫu thuật dựa trên những bằng chứng y 
khoa tốt nhất.1 ERAS bao gồm các can thiệp 
chăm sóc cụ thể, thường được chia thành các 
giai đoạn trước, trong và sau phẫu thuật. Mục 
đích của chiến lược này là giảm tối thiểu rối loạn 
chức năng các cơ quan, giảm đáp ứng stress với 
phẫu thuật, đẩy nhanh quá trình phục hồi sau 
phẫu thuật, giảm tỷ lệ biến chứng, giảm thời 


