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ngẫu nhiên có đối chứng.

Viêm phổi sau mổ là biến chứng hô hấp thường gặp ở bệnh nhân ung thư phổi, làm tăng nguy cơ tử vong 

và kéo dài thời gian nằm viện. Nghiên cứu này nhằm tổng hợp bằng chứng về hiệu quả của phục hồi chức năng 

(PHCN) hô hấp trong phòng ngừa viêm phổi sau phẫu thuật cắt phổi ở bệnh nhân ung thư phổi không tế bào nhỏ. 

Tổng quan hệ thống và phân tích gộp được thực hiện theo hướng dẫn PRISMA, sử dụng dữ liệu từ PubMed và 

Cochrane Library (01/2020 - 06/2025), đánh giá độ tin cậy bằng RoB 2.0, GRADE và CONSORT 2010. Tổng cộng 

879 bệnh nhân từ các thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng được đưa vào phân tích. Kết quả cho thấy PHCN hô 

hấp giúp giảm tỷ lệ viêm phổi sau mổ so với nhóm chứng (RR = 0,74; KTC 95%: 0,55 - 0,99; p = 0,04), trong khi tác 

động đến xẹp phổi và thời gian nằm viện sau phẫu thuật không có ý nghĩa thống kê. PHCN hô hấp có tiềm năng 

giúp phòng ngừa viêm phổi sau mổ, tuy nhiên cần thêm các nghiên cứu chất lượng cao để xác nhận hiệu quả này.
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Việt Nam là quốc gia có nền kinh tế đang 
phát triển nhưng lại ghi nhận tỷ lệ mắc và tử 
vong do ung thư phổi thuộc hàng cao nhất khu 
vực. Theo GLOBOCAN 2022, ung thư phổi 
đứng thứ ba về số ca mắc mới (24.426 ca) và 
đứng thứ hai về số ca tử vong (22.597 ca), gây 
ra gánh nặng lớn cho hệ thống y tế và người 
bệnh nước ta.1 Ở giai đoạn còn khả năng điều 
trị triệt căn, phẫu thuật là lựa chọn hàng đầu. 
Tuy nhiên, biến chứng hô hấp, đặc biệt là viêm 
phổi sau mổ, vẫn phổ biến và nghiêm trọng.2

Viêm phổi sau phẫu thuật được định nghĩa 
là tình trạng viêm phổi mới xuất hiện trong vòng 
30 ngày sau can thiệp.3 Đây là một trong những 
biến chứng hậu phẫu thường gặp nhất, chiếm 

gần 50% các trường hợp viêm phổi mắc phải 
tại cơ sở y tế và là nguyên nhân hàng đầu gây 
nhiễm khuẩn bệnh viện. Ở nhóm bệnh nhân 
phẫu thuật lồng ngực, đặc biệt là ung thư phổi, 
tỷ lệ viêm phổi sau mổ có thể lên đến 41,06%.3 
Biến chứng này không chỉ làm kéo dài thời gian 
nằm viện và tăng chi phí điều trị mà còn ảnh 
hưởng đáng kể đến tiên lượng sống dài hạn 
của người bệnh.2,4

Tại Việt Nam, phục hồi chức năng (PHCN) 
hô hấp sau phẫu thuật cắt phổi do ung thư 
phổi vẫn chưa được tích hợp đầy đủ vào quy 
trình điều trị, đặc biệt ở tuyến cơ sở. Việc 
thiếu chương trình PHCN hô hấp chuẩn hóa 
khiến nhiều người bệnh không được tiếp cận 
các can thiệp cần thiết, dẫn đến hậu quả lâm 
sàng nghiêm trọng và tăng gánh nặng cho 
hệ thống y tế. Dù đã có một số nghiên cứu 
quốc tế chứng minh hiệu quả của PHCN hô 
hấp, tuy nhiên, các tổng quan hệ thống hiện 
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có còn hạn chế về số lượng và chưa cập nhật 
thường xuyên.

Do đó, bài viết này nhằm tổng hợp và phân 
tích các bằng chứng lâm sàng về hiệu quả của 
PHCN hô hấp ở bệnh nhân sau phẫu thuật cắt 
phổi do ung thư phổi. Kết quả kỳ vọng sẽ góp 
phần làm cơ sở đề xuất tích hợp PHCN hô hấp 
vào thực hành lâm sàng thường quy tại các cơ 
sở điều trị ung thư, đặc biệt là tại khoa Ngoại 
Lồng ngực ở bệnh viện chuyên khoa ung bướu.

II. NỘI DUNG TỔNG QUAN
1. Đối tượng 

Thiết kế nghiên cứu:

Tổng quan hệ thống và phân tích gộp được 
thực hiện theo hướng dẫn PRISMA 2020.

Chiến lược PICO:

- Population (P): Bệnh nhân trưởng thành 
được chẩn đoán ung thư phổi không tế bào 
nhỏ, có chỉ định phẫu thuật cắt phổi.

- Intervention (I): Các chương trình PHCN 
hô hấp thực hiện trước hoặc sau phẫu thuật.

- Comparison (C): Nhóm chăm sóc tiêu 
chuẩn, không can thiệp, hoặc can thiệp hạn chế 
PHCN hô hấp.

- Outcomes (O): Biến chính là tỷ lệ viêm 
phổi sau mổ; các biến phụ gồm tỷ lệ xẹp phổi 
và thời gian nằm viện sau phẫu thuật.

Chiến lược tìm kiếm và chọn lọc nghiên cứu

Chiến lược tìm kiếm được triển khai trên 
hai cơ sở dữ liệu chính là Cochrane Library 
và PubMed, sử dụng các từ khóa MeSH và 
từ khóa tự do: “pulmonary rehabilitation”, 
“preoperative”, “postoperative”, “lung cancer”, 
“lung neoplasms”, “pulmonary neoplasm”, 
“postoperative complications”, “pneumonia”, 
“lung surgery”, “pneumonectomy”, “lung 
resection”, “lobectomy”, “randomized controlled 
trial”. Các từ khóa được kết hợp bằng các toán 
tử logic (AND/OR).

Tìm kiếm giới hạn trong khoảng thời gian 
từ 01/01/2020 đến 06/06/2025, với ngôn ngữ là 
tiếng Anh hoặc tiếng Trung Quốc. Dữ liệu tìm 
kiếm được nhập vào Microsoft Excel để sàng 
lọc. Các bản trùng được loại bỏ thủ công.

Tiêu chí lựa chọn:

- Các nghiên cứu được đưa vào phân tích 
cần thỏa mãn các điều kiện sau:

- Là thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng 
(Randomized Controlled Trial – RCT);

- Công bố bằng tiếng Anh hoặc tiếng Trung 
Quốc, trong giai đoạn từ 01/01/2020 đến 
06/06/2025;

- Đối tượng nghiên cứu là bệnh nhân trưởng 
thành được chẩn đoán ung thư phổi, tham gia 
chương trình phục hồi chức năng hô hấp dưới 
bất kỳ hình thức nào (tại bệnh viện, cộng đồng 
hoặc tại nhà), vào bất kỳ thời điểm nào trước 
hoặc sau phẫu thuật cắt phổi;

- Có báo cáo về tỷ lệ viêm phổi sau phẫu 
thuật;

- Toàn văn nghiên cứu có thể truy cập đầy 
đủ và miễn phí.

Tiêu chí loại trừ:

Các nghiên cứu sẽ bị loại trừ nếu:

- Nghiên cứu thực hiện trên nhóm phẫu 
thuật không liên quan đến ung thư phổi;

Đánh giá nguy cơ sai lệch, mức độ tin 
cậy, chất lượng của bằng chứng:

Đánh giá nguy cơ sai lệch bằng công cụ 
RoB 2.0 (Cochrane Risk of Bias tool, phiên bản 
2). Việc đánh giá được thực hiện bằng cách trả 
lời các câu hỏi cụ thể cho từng vấn đề, câu trả 
lời “có” cho thấy nguy cơ sai lệchthấp, câu trả 
lời “không” cho thấy nguy cơ sai lệch cao, câu 
trả lời “không chắc chắn” cho thấy nguy cơ sai 
lệch tiềm tang. 

Mức độ tin cậy của bằng chứng được 
đánh giá theo hệ thống GRADE (Grading of 
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Recommendations Assessment, Development 
and Evaluation) đối với ba biến số trong nghiên 
cứu,bao gồm viêm phổi sau phẫu thuật, xẹp 
phổi và thời gian nằm viện.

Chất lượng của báo cáo được đánh giá theo 
25 mục của bảng kiểm CONSORT (Consolidated 
Standards of Reporting Trials) 2010. Kết quả 
đánh giá được ghi nhận vào biểu mẫu tiêu 
chuẩn, với điểm số từ 0 đến 25, phản ánh mức 
độ đầy đủ của báo cáo phương pháp học.

Xử lý và phân tích dữ liệu:

Phân tích được thực hiện bằng phần mềm 
Review Manager (RevMan) phiên bản 5.4. Với 
các biến nhị phân (viêm phổi, xẹp phổi), tỷ số 
nguy cơ tương đối (RR) và khoảng tin cậy 95% 
(95% CI) được sử dụng; với biến liên tục (thời 
gian nằm viện sau phẫu thuật), sử dụng chênh 
lệch trung bình (MD) và 95% CI. Dị biệt giữa 
các nghiên cứu được đánh giá bằng chỉ số I²; 
mô hình hiệu ứng cố định được áp dụng khi I² ≤ 
50%, và mô hình hiệu ứng ngẫu nhiên được sử 
dụng khi I² > 50%.

Do số lượng nghiên cứu nhỏ (< 10), không 
thực hiện biểu đồ phễu (Funnel plot) hay kiểm 
định Egger, theo khuyến cáo của Cochrane. 
Mô hình hiệu ứng ngẫu nhiên sử dụng phương 
pháp Hartung-Knapp-Sidik-Jonkman (HKSJ) 
nhằm cung cấp khoảng tin cậy chính xác và bảo 
thủ hơn. Với các nghiên cứu không báo cáo độ 

lệch chuẩn (SD) khi so sánh dữ liệu trước – 
sau trong cùng nhóm can thiệp, SD được ước 
tính từ khoảng tin cậy 95% theo hướng dẫn của 
Cochrane Handbook.
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Trong đó: N là cỡ mẫu; giới hạn trên, giới hạn dưới: lần lượt là giá trị của giới hạn trên và giới hạn dưới 

của khoảng tin cậy 95%. 𝑡𝑡{3.35;	7,8}: là giá trị tới hạn của phân phối t với mức ý nghĩa 0,05 (2 phía), bậc 

tự do N −	1. 

 

1.6. Quy trình thực hiện đánh giá và phân tích 

Toàn bộ quy trình tổng quan hệ thống, bao gồm xây dựng chiến lược tìm kiếm, sàng lọc nghiên cứu, 

trích xuất dữ liệu, đánh giá nguy cơ sai lệch và phân tích kết quả, đều được thực hiện độc lập bởi tác 

giả bài viết. 

2. Kết quả  
2.1 Lựa chọn RCT: 
Tổng cộng 119 nghiên cứu liên quan từ năm 2020 - 2025 đã được lấy từ thử nghiệm lâm sàng Cochrane 

Library (n = 66), PubMed (n = 53). Sau khi loại bỏ các bản sao, tiêu đề và tóm tắt, đọc toàn văn của 

các nghiên cứu đã được xem xét toàn diện, cuối cùng 6 bài nghiên cứu liên quan đến bệnh nhân đã 

được đưa vào phân tích gộp này.4-9  

 

Sơ đồ 1. Sơ đồ dòng chảy của PRISMA 

Trong đó: N là cỡ mẫu; giới hạn trên, giới 
hạn dưới: lần lượt là giá trị của giới hạn trên và 
giới hạn dưới của khoảng tin cậy 95%. : là giá 
trị tới hạn của phân phối t với mức ý nghĩa 0,05 
(2 phía), bậc tự do N .

Quy trình thực hiện đánh giá và phân tích

Toàn bộ quy trình tổng quan hệ thống, bao 
gồm xây dựng chiến lược tìm kiếm, sàng lọc 
nghiên cứu, trích xuất dữ liệu, đánh giá nguy 
cơ sai lệch và phân tích kết quả, đều được thực 
hiện độc lập bởi tác giả bài viết.

2. Kết quả 

Lựa chọn RCT:

Tổng cộng 119 nghiên cứu liên quan từ năm 
2020 - 2025 đã được lấy từ thử nghiệm lâm 
sàng Cochrane Library (n = 66), PubMed (n 
= 53). Sau khi loại bỏ các bản sao, tiêu đề và 
tóm tắt, đọc toàn văn của các nghiên cứu đã 
được xem xét toàn diện, cuối cùng 6 bài nghiên 
cứu liên quan đến bệnh nhân đã được đưa vào 
phân tích gộp này.4-9 
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Đặc điểm của RCT:
Trong tổng số 6 RCT được đưa vào phân 

tích, có 879 bệnh nhân ung thư phổi tham gia, 
trong đó 442 bệnh nhân được can thiệp PHCN 
hô hấp với nhiều hình thức khác nhau, và 437 
bệnh nhân thuộc nhóm chứng (chăm sóc thông 

thường hoặc PHCN hô hấp cơ bản). Về phân 
bố địa lý, 5 nghiên cứu được thực hiện tại châu 
Ávà 1 nghiên cứu tại châu Âu.4-9 Các đặc điểm 
chi tiết của từng RCT được trình bày trong 
Bảng1.

Sơ đồ 1. Sơ đồ dòng chảy của PRISMA

Số nghiên cứu được tìm thấy từ 
cơ sở dữ liệu: PubMed (n = 53), 

Cochrance library (n = 66), 
tổng n = 119

Tìm
kiếm
tài
liệu

Sàng
lọc

Đưa
vào

nghiên
cứu

Số nghiên cứu bị loại trước khi 
sàng lọc do bị trùng bài (n = 16)

Số nghiên cứu bị loại do không 
đúng chủ đề (n = 83), bị loại do là 

bài tổng quan (n = 4)

Số nghiên cứu bị loại do không 
vào được toàn văn (n = 8), bị loại 

do không có dữ liệu về kết cục 
viêm phổi (n = 2)

Số nghiên cứu được sàng lọc
(n = 103)

Số nghiên cứu đọc toàn văn
(n = 16)

Số nghiên cứu được xem xét đưa 
vào nghiên cứu(n = 6)

Số nghiên cứu được đưa vào 
phân tích tổng hợp

(n = 6)
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Chất lượng của RCT đưa vào:
Kết quả đánh giá theo bảng kiểm CONSORT 

2010 cho thấy các RCT đạt từ 17 đến 21/25 mục, 
phản ánh mức độ báo cáo tương đối đầy đủ. 

Việc đánh giá nguy cơ sai lệch của các 
nghiên cứu được thực hiện độc lập bởi tác giả, 
tuân thủ đầy đủ quy trình theo hướng dẫn của 
công cụ RoB 2.0 của Cochrane cho 6 RCT với 
5 lĩnh vực chính: quy trình phân bổ ngẫu nhiên 
(D1), sai lệch do can thiệp (D2), mất dữ liệu kết 
quả (D3), đo lường kết quả (D4) và báo cáo có 
chọn lọc (D5). 

Có 4 RCT được đánh giá là nguy cơ sai lệch 
thấp trên tất cả các lĩnh vực. Một RCT có nguy 
cơ sai lệch cao do hạn chế trong quy trình phân 
bổ ngẫu nhiên (D1) và sai lệch do can thiệp 

không đúng theo kế hoạch (D2).6 Một RCT 
khác được phân loại nguy cơ sai lệch tiềm tàng 
do không mô tả rõ quá trình ngẫu nhiên hóa 
(D1) (Biểu đồ 1, Biểu đồ 2).8

Độ tin cậy của bằng chứng được đánh giá 
theo hệ thống GRADE, dựa trên 5 tiêu chí hạ 
bậc: nguy cơ sai lệch, tính không đồng nhất, 
tính gián tiếp, độ chính xác và thiên lệch công 
bố. Mỗi kết quả được phân loại thành cao, 
trung bình, thấp hoặc rất thấp. Toàn bộ đánh 
giá được trình bày chi tiết trong Bảng 2: Bảng 
tóm tắt kết quả chính.Việc sử dụng đồng thời 
cả CONSORT và RoB 2.0 giúp đánh giá toàn 
diện cả chất lượng báo cáo và tính nội tại của 
thiết kế nghiên cứu.

Biểu đồ 1. Biểu đồ tóm tắt chung về nguy cơ sai lệch
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Biểu đồ 2. Tóm tắt nguy cơ sai lệch tương ứng với từng nghiên cứu 

Trong phân tích gộp này, đối với hai biến nhị phân là tỷ lệ viêm phổi và tỷ lệ xẹp phổi sau phẫu thuật, 
do không có dị biệt giữa các nghiên cứu (I² = 0%), mô hình hiệu ứng cố định đã được sử dụng. Ngược 

lại, với biến thời gian nằm viện sau phẫu thuật (I² = 61%), do có mức dị biệt cao, mô hình hiệu ứng 

ngẫu nhiên được áp dụng. Phương pháp ước lượng phương sai giữa các nghiên cứu là Restricted 

Maximum Likelihood (REML), thay vì DerSimonian-Laird truyền thống, nhằm nâng cao độ chính xác. 

Khoảng tin cậy 95% được điều chỉnh theo Hartung-Knapp-Sidik-Jonkman, phù hợp với số lượng nghiên 

cứu nhỏ (chỉ 6 RCT). 

Tỷ lệ viêm phổi sau phẫu thuật: Cả sáu RCTđều đánh giá hiệu quả của PHCN hô hấp lên biến số này.4-

9 Không ghi nhận dị biệt giữa các nghiên cứu (I² = 0%, p = 0,58). Kết quả tổng hợp cho thấy PHCN hô 

hấp giúp giảm đáng kể tỷ lệ viêm phổi sau phẫu thuật (RR = 0,74; 95%CI: 0,55 - 0,99; p = 0,04). Mức 

độ chắc chắn của bằng chứng theo hệ thống GRADE được đánh giá là thấp, chủ yếu do nguy cơ sai 
lệch và khoảng tin cậy tiệm cận 1. 

 

8 
 

 
 

Biểu đồ 1. Biểu đồ tóm tắt chung về nguy cơ sai lệch 

 

 

Biểu đồ 2. Tóm tắt nguy cơ sai lệch tương ứng với từng nghiên cứu 

Trong phân tích gộp này, đối với hai biến nhị phân là tỷ lệ viêm phổi và tỷ lệ xẹp phổi sau phẫu thuật, 
do không có dị biệt giữa các nghiên cứu (I² = 0%), mô hình hiệu ứng cố định đã được sử dụng. Ngược 

lại, với biến thời gian nằm viện sau phẫu thuật (I² = 61%), do có mức dị biệt cao, mô hình hiệu ứng 

ngẫu nhiên được áp dụng. Phương pháp ước lượng phương sai giữa các nghiên cứu là Restricted 

Maximum Likelihood (REML), thay vì DerSimonian-Laird truyền thống, nhằm nâng cao độ chính xác. 

Khoảng tin cậy 95% được điều chỉnh theo Hartung-Knapp-Sidik-Jonkman, phù hợp với số lượng nghiên 

cứu nhỏ (chỉ 6 RCT). 

Tỷ lệ viêm phổi sau phẫu thuật: Cả sáu RCTđều đánh giá hiệu quả của PHCN hô hấp lên biến số này.4-

9 Không ghi nhận dị biệt giữa các nghiên cứu (I² = 0%, p = 0,58). Kết quả tổng hợp cho thấy PHCN hô 

hấp giúp giảm đáng kể tỷ lệ viêm phổi sau phẫu thuật (RR = 0,74; 95%CI: 0,55 - 0,99; p = 0,04). Mức 

độ chắc chắn của bằng chứng theo hệ thống GRADE được đánh giá là thấp, chủ yếu do nguy cơ sai 
lệch và khoảng tin cậy tiệm cận 1. 
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Trong phân tích gộp này, đối với hai biến 
nhị phân là tỷ lệ viêm phổi và tỷ lệ xẹp phổi 
sau phẫu thuật, do không có dị biệt giữa các 
nghiên cứu (I² = 0%), mô hình hiệu ứng cố định 
đã được sử dụng. Ngược lại, với biến thời gian 
nằm viện sau phẫu thuật (I² = 61%), do có mức 
dị biệt cao, mô hình hiệu ứng ngẫu nhiên được 
áp dụng. Phương pháp ước lượng phương sai 
giữa các nghiên cứu là Restricted Maximum 
Likelihood (REML), thay vì DerSimonian-Laird 
truyền thống, nhằm nâng cao độ chính xác. 
Khoảng tin cậy 95% được điều chỉnh theo 
Hartung-Knapp-Sidik-Jonkman, phù hợp với số 
lượng nghiên cứu nhỏ (chỉ 6 RCT).

Tỷ lệ viêm phổi sau phẫu thuật: Cả sáu 
RCTđều đánh giá hiệu quả của PHCN hô hấp 
lên biến số này.4-9 Không ghi nhận dị biệt giữa 
các nghiên cứu (I² = 0%, p = 0,58). Kết quả tổng 
hợp cho thấy PHCN hô hấp giúp giảm đáng 
kể tỷ lệ viêm phổi sau phẫu thuật (RR = 0,74; 

95%CI: 0,55 - 0,99; p = 0,04). Mức độ chắc 
chắn của bằng chứng theo hệ thống GRADE 
được đánh giá là thấp, chủ yếu do nguy cơ sai 
lệch và khoảng tin cậy tiệm cận 1.

Tỷ lệ xẹp phổi sau phẫu thuật: Năm RCT 
được đưa vào phân tích. Các nghiên cứu có tính 
đồng nhất cao (I² = 0%, p = 0,78).5-9 PHCN hô 
hấp cho thấy có xu hướng giảm tỷ lệ xẹp phổi 
(RR = 0,81; 95%CI: 0,47 - 1,39), nhưng không 
có ý nghĩa thống kê (p = 0,44). Mức độ chắc 
chắn của bằng chứng ở mức thấp theo GRADE.

Thời gian nằm viện sau phẫu thuật: Bốn 
RCT báo cáo biến số này.4,5,7,9 Có sự không 
đồng nhất cao (I² = 61%, p = 0,04), nên mô hình 
hiệu ứng ngẫu nhiên được sử dụng. PHCN hô 
hấp giúp rút ngắn trung bình 0,41 ngày so với 
nhóm chứng (MD = -0,41; 95%CI: -1,06 đến 
0,25), nhưng chưa đạt ý nghĩa thống kê (p = 
0,14). Mức độ chắc chắn của bằng chứng được 
đánh giá là thấp theo GRADE.
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Biểu đồ 4. Kết quả phân tích gộp đánh giá hiệu quả của PHCN hô hấp đối với tình trạng xẹp 
phổi sau phẫu thuật cắt phổi
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Biểu đồ 3. Kết quả phân tích gộp đánh giá hiệu quả của PHCN hô hấp đối với tình trạng viêm 
phổi sau phẫu thuật cắt phổi 

Bảng tóm tắt kết quả chính 

Nhóm can thiệp (AG) so với nhóm chứng (CG) trên đối tượng nghiên cứu hoặc vấn đề sức 
khỏe cụ thể. 

Biến kết cục  

Tác động tuyệt đối 
dự kiến* (khoảng tin 

cậy 95%) Hiệu quả 

tương đối 
(Khoảng 

tin cậy 

95%) 

Số đối 

tượng 

nghiên 

cứu 
(số 

nghiên 

cứu) 

Mức độ tin cậy 
của bằng 

chứng 

(GRADE) Nhận xét 

Nguy cơ 
ở nhóm 
chứng 

Nguy cơ 
ở nhóm 
can thiệp 

eHạ 1 bậc do không đồng nhất giữa các nghiên cứu, khoảng tin cậy của các nghiên cứu không hoàn 

toàn chồng lấp, cho thây sự khác biệt mức độ tác động giữa các nghiên cứu 

fHạ 1 bậc do thiếu chính xác khoảng tin cậy 95% (-1,06 - 0,25) bao gồm cả khả năng không có tác 

dụng và tăng nhẹ thời gian nằm viện sau phẫu thuật, cho thấy sự không chắc chắn về tác động thật 

sự của can thiệp 
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III. BÀN LUẬN 

Phẫu thuật cắt phổi là phương pháp điều trị tiêu chuẩn cho ung thư phổi không tế bào nhỏ giai 

đoạn sớm, nhưng thường gây biến đổi sinh lý – giải phẫu đáng kể, làm tăng nguy cơ viêm phổi, xẹp 

phổi và kéo dài thời gian hồi phục.3 Trong bối cảnh đó, PHCN hô hấp được xem là chiến lược hỗ trợ 

quan trọng nhằm giảm thiểu biến chứng và cải thiện kết quả điều trị.  
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III. BÀN LUẬN

Phẫu thuật cắt phổi là phương pháp điều trị 
tiêu chuẩn cho ung thư phổi không tế bào nhỏ 
giai đoạn sớm, nhưng thường gây biến đổi sinh 
lý – giải phẫu đáng kể, làm tăng nguy cơ viêm 
phổi, xẹp phổi và kéo dài thời gian hồi phục.3 
Trong bối cảnh đó, PHCN hô hấp được xem là 
chiến lược hỗ trợ quan trọng nhằm giảm thiểu 
biến chứng và cải thiện kết quả điều trị. 

Kết quả nghiên cứu cho thấy PHCN hô hấp 
trong giai đoạn trước và sau phẫu thuật cho 
những bệnh nhân mắc ung thư phổi không tế bào 
nhỏ là một can thiệp có giá trị lâm sàng, đặc biệt 
trong giảm nguy cơ viêm phổi – biến chứng phổ 
biến và nghiêm trọng sau phẫu thuật cắt phổi.2

Tác giả thực hiện phân tích gộp 6 RCT 
cho thấy PHCN hô hấp giúp giảm 26% nguy 
cơ viêm phổi sau mổ so với chăm sóc thường 
quy (RR = 0,74; 95%CI: 0,55 - 0,99; p = 0,04), 
kết quả phù hợp với xu hướng các nghiên cứu 
trước nhưng thấp hơn tổng quan hệ thống của 
Ding et al  (RR = 0,35).3 Sự khác biệt này có thể 
liên quan đến loại hình can thiệp, thời điểm áp 
dụng và đặc điểm quần thể nghiên cứu. PHCN 
hô hấp đóng vai trò quan trọng trong việc tăng 
cường sức mạnh cơ và cải thiện hiệu quả của 
cơ chế ho, giảm sự tích tụ đờm thông qua quá 
trình khạc nhổ, có tác dụng tích cực đến việc 
phòng ngừa và kiểm soát viêm phổi sau phẫu 
thuật. Về tiêu chuẩn chẩn đoán viêm phổi, các 
RCT được đưa vào có sự khác biệt đáng kể. 
Cụ thể, 4 RCT không mô tả rõ tiêu chuẩn chẩn 
đoán viêm phổi và 2 RCT còn lại sử dụng tiêu 
chuẩn chẩn đoán khác nhau như đã trình bày ở 
bảng 1.4-9 Điều này có thể làm tăng nguy cơ sai 
lệch phân loại kết cục và ảnh hưởng đến tính 
chính xác cũng như độ tin cậy của kết quả tổng 
hợp. Về loại hình phẫu thuật có 5 RCTthực hiện 
cắt phổi bằng nội soi lồng ngực hoặc mổ mở tùy 
theo tình trạng lâm sàng, trong khi RCT chỉ thực 
hiện phẫu thuật cắt phổi bằng phương pháp mổ 

mở.4-9 Sự khác biệt về hình thức phẫu thuật có 
thể ảnh hưởng đến nguy cơ biến chứng hô hấp, 
do mức độ xâm lấn và thời gian hồi phục khác 
nhau. Mặc dù tất cả các RCT đều nhằm đánh 
giá hiệu quả của các phương pháp PHCN hô 
hấp trong dự phòng biến chứng sau phẫu thuật 
cắt phổi, nhưng tồn tại sự khác biệt đáng kể 
giữa các nghiên cứu về tiêu chuẩn chẩn đoán 
viêm phổi, loại phẫu thuật, cỡ mẫu, thời điểm 
triển khai, hình thức và thành phần can thiệp.

Ngoài giảm tỷ lệ viêm phổi nói chung kể 
trên, PHCN hô hấp cũng có xu hướng làm giảm 
tỷ lệ xẹp phổi và rút ngắn thời gian nằm viện 
sau phẫu thuật mặc dù chưa đạt ý nghĩa thống 
kê. Cụ thể, đối với biến chứng xẹp phổi, PHCN 
giúp giảm 19% nguy cơ, song chưa đạt ý nghĩa 
thống kê (p = 0,44), dù các nghiên cứu có tính 
đồng nhất cao (I² = 0%). Về thời gian nằm viện 
sau phẫu thuật, PHCN rút ngắn trung bình 0,41 
ngày, dù mức dị biệt giữa các nghiên cứu khá 
lớn. Một điểm đáng lưu ý khác là sau phân tích 
độ nhạy cho thấy kết quả giảm tỷ lệ viêm phổi 
sau phẫu thuật so với nhóm chứng (RR = 0,72; 
95%CI: 0,41 - 1,29; p = 0,27) không còn ý nghĩa 
thống kê khi loại bỏ một RCT có nguy cơ sai 
lệch cao.6 Nghiên cứu này cũng có cỡ mẫu lớn 
nhất (n = 297) và đóng góp trọng số cao nhất 
trong phân tích gộp (73,9%). Điều này cho thấy 
kết quả chung có thể bị ảnh hưởng đáng kể bởi 
một nghiên cứu đơn lẻ, từ đó làm giảm mức độ 
tin cậy của kết luận tổng thể. 

Mặc dù tất cả các RCT đều nhằm đánh giá 
hiệu quả của các phương pháp phục hồi chức 
năng hô hấp trong dự phòng biến chứng sau 
phẫu thuật cắt phổi, nhưng tồn tại sự khác biệt 
đáng kể giữa các nghiên cứu về tiêu chuẩn 
chẩn đoán viêm phổi, loại phẫu thuật, cỡ mẫu, 
thời điểm triển khai, hình thức và thành phần 
can thiệp phục hồi chức năng hô hấp. Phân tích 
các sự khác biệt này, tôi nhận thấy:
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Về thời điểm can thiệp: bốn nghiên cứu triển 
khai can thiệp trong giai đoạn trước phẫu thuật, 
trong khi một nghiên cứu chỉ can thiệp sau 
phẫu thuật, và một nghiên cứu khác kết hợp cả 
trước và sau phẫu thuật.4-9 Thời gian can thiệp 
dao động từ 3 đến 28 ngày, với nghiên cứu có 
thời gian ngắn nhất (3 ngày).9

Về nội dung: nghiên cứu sử dụng can thiệp 
đơn thành phần6: Thở hỗ trợ không xâm nhập 
(NIV) bằng máy thở áp lực dương hai mức 
có chế độ thời gian (VPAP ST), trong khi các 
nghiên cứu còn lại áp dụng chương trình đa 
thành phần, bao gồm bài tập aerobic, hỗ trợ 
bởi máy tập thở nhằm tăng cường thông khí tự 
nhiên, hoặc sử dụng thiết bị hỗ trợ hô hấp áp 
lực dương hai mức (BiPAP), tập sức bền, hỗ 
trợ dinh dưỡng và tâm lý.4,5

Ngoài ra, nhóm đối chứng giữa các nghiên 
cứu cũng không đồng nhất, từ chăm sóc thông 
thường đến phục hồi chức năng hô hấp chuẩn 
sau mổ.4-9 Cỡ mẫu giữa các RCT có sự dao 
động đáng kể, từ 60 bệnh nhân đến 297 bệnh 
nhân, làm ảnh hưởng đến độ chính xác trong 
ước lượng hiệu quả can thiệp.6,8 Nghiên cứu 
này vẫn tồn tại một số hạn chế cần được thừa 
nhận là: Thứ nhất, số lượng RCT còn hạn chế 
và chưa có nghiên cứu nào được thực hiện tại 
Việt Nam. Thứ hai, sự không đồng nhất giữa 
các nghiên cứu về tiêu chuẩn chẩn đoán viêm 
phổi, loại hình phẫu thuật, thời điểm và hình 
thức can thiệp, cũng như phương pháp theo 
dõi, có thể ảnh hưởng đến tính nhất quán của 
kết quả. Thứ ba, việc đánh giá nguy cơ sai lệch 
theo công cụ RoB 2.0 chỉ được thực hiện bởi 
một người, không tuân theo khuyến cáo của 
Cochrane (yêu cầu ít nhất hai người đánh giá 
độc lập), làm tăng khả năng thiên lệch trong 
đánh giá. Thứ tư, mức độ chắc chắn của bằng 
chứng đối với cả ba biến số (tỷ lệ viêm phổi, 
tỷ lệ xẹp phổi và thời gian nằm viện sau phẫu 
thuật) đều được đánh giá ở mức thấp theo hệ 

thống GRADE. Cuối cùng, do số lượng nghiên 
cứu nhỏ hơn 10, biểu đồ phễu hay kiểm định 
Egger chưa được áp dụng theo khuyến cáo 
của Cochrane để đánh giá khả năng thiên lệch 
công bố. Mặc dù vậy, khuyến cáo phác đồ phục 
hồi sau phẫu thuật tăng cường (ERAS) trong 
phẫu thuật lồng ngực đã nhấn mạnh vai trò của 
PHCN hô hấp trước – sau mổ trong giảm biến 
chứng và cải thiện kết cục.10 Kết quả này góp 
phần củng cố cơ sở khoa học cho việc tích hợp 
PHCN hô hấp như một thành phần tiêu chuẩn 
trong chăm sóc toàn diện cho bệnh nhân ung 
thư phổi có chỉ định phẫu thuật.

IV. KẾT LUẬN VÀ KHUYẾN NGHỊ

Nghiên cứu phân tích gộp từ 6 RCT cho 
thấy phục hồi chức năng (PHCN) hô hấp quanh 
phẫu thuật giúp giảm 26% nguy cơ viêm phổi 
sau mổ ở bệnh nhân ung thư phổi không tế 
bào nhỏ so với nhóm chứng, cho thấy hiệu 
quả lâm sàng rõ rệt đối với biến chứng phổ 
biến và nghiêm trọng này. Mặc dù không đạt ý 
nghĩa thống kê, PHCN hô hấp cũng cho thấy xu 
hướng giảm tỷ lệ xẹp phổi và rút ngắn thời gian 
nằm viện trung bình 0,41 ngày, góp phần củng 
cố vai trò hỗ trợ của can thiệp này trong chăm 
sóc hậu phẫu toàn diện.

Tuy nhiên, bằng chứng hiện có chỉ đạt mức 
tin cậy thấp theo GRADE, phân tích độ nhạy 
cũng cho thấy kết quả về giảm viêm phổi không 
còn ý nghĩa thống kê khi loại trừ một RCT có 
nguy cơ sai lệch cao và cỡ mẫu lớn. Do đó, kết 
luận cần được diễn giải thận trọng. Các cơ sở 
điều trị tại Việt Nam, đặc biệt khoa Ngoại Lồng 
ngực ở các bệnh viện ung bướu, nên cân nhắc 
triển khai thí điểm các chương trình PHCN hô 
hấp phù hợp bối cảnh thực tế. Đồng thời, cần 
xây dựng các nghiên cứu RCT chất lượng cao, 
cỡ mẫu đủ lớn, thiết kế chuẩn hóa và đánh giá 
thêm các chỉ số như chất lượng cuộc sống, tái 
nhập viện và hiệu quả chi phí. Việc xác định thời 
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điểm, thành phần và thời lượng can thiệp tối ưu 
sẽ là nền tảng cho xây dựng mô hình chăm sóc 
cá thể hóa trong điều kiện y tế Việt Nam.
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Summary
THE ROLE OF PULMONARY REHABILITATION IN REDUCING 

POSTOPERATIVE PNEUMONIA FOLLOWING LUNG RESECTION 
IN PATIENTS WITH NON-SMALL CELL LUNG CANCER: 

A SYSTEMATIC REVIEW AND META-ANALYSIS
Postoperative pneumonia is a common respiratory complication in patients with lung cancer, 

increasing mortality rate and prolonging hospital stay. This study aimed to synthesize evidence 
on the effectiveness of pulmonary rehabilitation (PR) in preventing postoperative pneumonia in 
patients with non-small cell lung cancer undergoing lung resection. A systematic review and meta-
analysis were conducted following PRISMA guidelines, with data obtained from PubMed and the 
Cochrane Library (01/2020 - 06/2025). Risk of bias was assessed using RoB 2.0, evidence quality 
was evaluated according to the GRADE system, and reporting quality was based on the CONSORT 
2010 checklist. A total of 879 patients from randomized controlled trials were included in the analysis. 
Results showed that PR significantly reduced the incidence of postoperative pneumonia compared 
to control (RR = 0.74; 95% CI: 0.55 - 0.99; P = 0.04), while its effects on atelectasis and length of 
hospital stay were not statistically significant. Pulmonary rehabilitation shows potential in preventing 
postoperative pneumonia; however, further high-quality randomized trials are needed to confirm its 
effectiveness.

Keywords: Pulmonary rehabilitation, lung cancer, lung resection, postoperative pneumonia, 
randomized controlled trial.


