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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Suy dinh dưỡng là một trong những yếu tố quyết định các biến chứng hậu phẫu. Bệnh nhân 

phẫu thuật đường tiêu hóa có nguy cơ cạn kiệt nguồn dinh dưỡng dự trữ từ chế độ dinh dưỡng 

không đầy đủ. Những lo ngại về tắc ruột sau phẫu thuật và tính an toàn của miệng nối sau phẫu 

thuật dẫn đến tình trạng bệnh nhân không được cung cấp đầy đủ chất dinh dưỡng qua đường 

tiêu hóa gây hậu quả thiếu năng lượng và protein. Nguồn cung cấp năng lượng chủ yếu cho 

người bệnh thông qua dịch truyền tĩnh mạch cho đến khi có trung tiện. Tuy nhiên, một số tác 

giả nghiên cứu đã chỉ ra rằng cho ăn đường ruột sớm sau phẫu thuật đúng và đủ, bệnh nhân sẽ 

dung nạp tốt và hiệu quả [14]. Dinh dưỡng qua đường ruột cũng có liên quan với điều hòa chức 

năng ruột. Chế độ dinh dưỡng tốt trước phẫu thuật làm giảm tỷ lệ biến chứng và tử vong sau 

phẫu thuật [14]. Bệnh nhân khi được nuôi dưỡng qua đường ruột biến chứng nhiễm trùng ít hơn 

so với nuôi dưỡng đường tĩnh mạch, giảm chi phí điều trị và thời gian nằm tại bệnh viện ngắn 

hơn, do đó nên dinh dưỡng qua đường tiêu hóa bất cứ khi nào có thể [28], [64]. Bệnh nhân bị 



suy dinh dưỡng, hỗ trợ dinh dưỡng từ 7-10 ngày trước phẫu thuật, kết quả sau phẫu thuật được 

cải thiện rõ ràng [14], [118]. 

Hiện nay tình trạng suy dinh dưỡng protein- năng lượng là vấn đề phổ biến ở những bệnh 

nhân nhập viện. Theo nghiên cứu của Mc Whirter JP và cộng sự có tới 40% bệnh nhân nhập 

viện để phẫu thuật có tình trạng suy dinh dưỡng [72]. Hậu quả của suy dinh dưỡng được công 

nhận trong những năm 1976, Studley nghiên cứu thấy một mối quan hệ giữa việc giảm cân 

trước phẫu thuật và tỷ lệ tử vong [110]. Tầm quan trọng suy dinh dưỡng được coi là một yếu tố 

quyết định chính của sự phát triển các biến chứng sau phẫu thuật được xác nhận bởi Giner và 

cộng sự [47].            

Tổ chức Y tế Thế giới đã công bố suy dinh dưỡng là mối đe dọa lớn nhất đối với sức khỏe. 

Tỷ lệ nhiễm trùng trong bệnh viện của các bệnh nhân bị suy dinh dưỡng khi nhập viện khoảng 

50% [75], [114], việc sàng lọc dinh dưỡng trước phẫu thuật là yếu tố rất quan trọng trong phẫu 

thuật phát hiện khoảng 40% bệnh nhân có nguy cơ về dinh dưỡng trước phẫu thuật [40], [42]. 

Suy dinh dưỡng trước khi phẫu thuật đường tiêu hóa (GI) là do giảm lượng thức ăn bằng miệng, 

hoặc từ trước có các bệnh mạn tính, khối u, suy giảm hấp thu do tắc nghẽn đường ruột hoặc 

phẫu thuật cắt bỏ ruột trước đó. Các bệnh nhân bị suy dinh dưỡng có tỷ lệ tử vong cao hơn, thời 

gian nằm điều trị tại bệnh viện lâu hơn và chi phí bệnh viện tăng lên [38], [71], [74], [75], [81]. 

Dinh dưỡng đầy đủ trước phẫu thuật đã làm cải thiện kết quả lâm sàng ở những bệnh nhân trải 

qua phẫu thuật đường tiêu hóa và giảm chi phí cho điều trị [39], [75]. 

Qua điều tra nghiên cứu của chúng tôi về tình trạng dinh dưỡng cho bệnh nhân phẫu thuật 

đường tiêu hóa tại bệnh viện Bạch Mai trong 3 tháng từ tháng 9 năm 2011 đến tháng 12 năm 

2011, chúng tôi nhận thấy: Bệnh nhân phẫu thuật đường tiêu hóa có chuẩn bị tại khoa Ngoại 

Bệnh viện Bạch Mai, trước khi mổ thường có chỉ số khối cơ thể (BMI) dưới 18,5 chiếm tỷ lệ 

48% [88]. Tình trạng cung cấp vi chất dinh dưỡng không đầy đủ và hiện tại chưa có phác đồ 

nuôi ăn đường ruột và đường tĩnh mạch chuẩn cho bệnh nhân phẫu thuật đường tiêu hóa. 

Để cải thiện tình trạng dinh dưỡng toàn diện cho bệnh nhân phẫu thuật đường tiêu hóa và 

nâng cao chất lượng điều trị, chúng tôi tiến hành thực hiện đề tài: 

“ Hiệu quả dinh dưỡng toàn diện cho bệnh nhân phẫu thuật ổ bụng - tiêu hóa mở có 

chuẩn bị tại khoa Ngoại bệnh viện Bạch Mai năm 2013”. 

 

Mục tiêu nghiên cứu 



1. Đánh giá tình trạng dinh dưỡng của bệnh nhân phẫu thuật ổ bụng – tiêu hóa mở có chuẩn bị 

tại thời điểm nhập viện tại khoa Ngoại Bệnh viện Bạch Mai. 

2. Đánh giá hiệu quả của phác đồ dinh dưỡng toàn diện cho bệnh nhân phẫu thuật ổ bụng – tiêu 

hóa mở có chuẩn bị tại khoa Ngoại bệnh viện Bạch Mai.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Chương 1 

TỔNG QUAN 

 

1.1. Tác động của phẫu thuật tới tình trạng dinh dưỡng 

Phẫu thuật đường tiêu hóa là phẫu thuật can thiệp lớn, trong quá trình điều trị, chăm sóc 

cần được lưu ý bởi chúng ảnh hưởng rất lớn đến sức khỏe và sự phục hồi của bệnh nhân. 



Theo Hiệp hội Dinh dưỡng lâm sàng châu Âu ESPEN (2006) thì tỷ lệ suy dinh dưỡng 

chiếm 20 - 60% bệnh nhân nằm viện và có đến 30 - 90% bị mất cân trong thời gian điều trị, 

trong đó tỷ lệ suy dinh dưỡng (SDD) ở bệnh nhân phẫu thuật là 40 - 50% [119]. 

Sau phẫu thuật, ngoài lý do người bệnh bị SDD từ trước thì chính cuộc phẫu thuật đã làm 

thay đổi về chuyển hóa (như tăng hoạt động giao cảm, tăng tốc độ chuyển hóa, cân bằng nitơ 

âm tính, tăng Cytokins và các Interleukin…), làm thay đổi về sinh lý (tăng tính thấm ruột, giảm 

chiều cao nhung mao dẫn đến làm tăng thẩm lậu vi khuẩn, dễ gây nhiễm trùng,...) khiến cho 

tình trạng dinh dưỡng của người bệnh ngày càng xấu [103] nhất là đối với các bệnh nhân sau 

phẫu thuật đường tiêu hóa, chấn thương sọ não, tổn thương đầu, thần kinh…Ở những bệnh nhân 

này thường nhu động ruột kém, một số bị liệt ruột nhẹ, đó cũng là những lý do làm cho người 

bệnh thường bị chướng bụng, tiêu chảy, không dung nạp thức ăn sau mổ. Ngoài ra tình trạng 

dinh dưỡng kém còn làm chậm lành vết thương, giảm khả năng thông khí, giảm miễn dịch, tăng 

nguy cơ nhiễm khuẩn, kể cả nhiễm khuẩn huyết, tăng tỷ lệ biến chứng, tỷ lệ tử vong, tăng thời 

gian nằm viện, tăng chi phí điều trị [93], [111]. 

Do đó, vấn đề hỗ trợ dinh dưỡng đầy đủ cho bệnh nhân phẫu thuật đường tiêu hóa là công 

việc quan trọng và có thể nói là một trong những khâu quyết định đến thành công trong công tác 

điều trị. 

Sau cuộc phẫu thuật, vấn đề hỗ trợ dinh dưỡng bằng đường miệng vẫn còn gây nhiều tranh 

luận, trên thực tế có hai hình thức thường được sử dụng là dinh dưỡng qua đường tiêu hóa 

(Enteral Nutrition - EN) và dinh dưỡng ngoài đường tiêu hóa (Parenteral Nutrition - PN). 

Dinh dưỡng qua đường tiêu hóa là phương pháp hỗ trợ tốt nhất phù hợp với sinh lý, ít biến 

chứng, niêm mạc ruột được bảo tồn, duy trì được chức năng ruột, ít bị thẩm lậu vi khuẩn và rẻ 

tiền hơn so với phương pháp nuôi ăn ngoài đường tiêu hóa [19], [88]. Chỉ định dinh dưỡng qua 

đường tiêu hóa: Khi cần phải hỗ trợ dinh dưỡng, ruột còn hoạt động và không có chống chỉ định 

(tắc ruột, chảy máu ruột cấp, miệng nối mới không có rò, sau đại phẫu vùng bụng, viêm ruột…). 

Theo tác giả M.I.T.D Correia và cộng sự [75] nuôi ăn sớm đường tiêu hóa làm giảm thời 

gian nằm viện sau khi phẫu thuật. Giảm tỷ lệ biến chứng, giảm tỷ lệ tử vong và chức năng hệ 

tiêu hóa sớm hoạt động trở lại.  

Trong giai đoạn hồi phục có thể cung cấp cho bệnh nhân 25-30 kcal/kg cân nặng/ ngày. 

Nên cung cấp khoảng 50- 60% tổng năng lượng khuyến nghị trên cho bệnh nhân trong 48-72h 

đầu. Hiện nay nhiều nghiên cứu đã cho thấy rằng nếu sau phẫu thuật bệnh nhân có huyết động 

ổn định và hệ tiêu hóa hoạt động tốt thì nên được nuôi ăn sớm (có thể trong vòng 24h đầu). Mục 



tiêu của vấn đề dinh dưỡng sớm qua đường tiêu hóa cho bệnh nhân không phải là đạt đủ nhu 

cầu năng lượng cho cơ thể mà là cung cấp các dưỡng chất thiết yếu để ruột điều chỉnh quá trình 

bệnh lý cũng như chức năng hàng rào bảo vệ ruột. Bệnh nhân không thể tự ăn được thì nên 

được đặt ống thông nuôi ăn. 

Nghiên cứu về đánh giá tình trạng dinh dưỡng và hướng dẫn dinh dưỡng trước phẫu thuật 

được tiến hành, nghiên cứu đã tập trung vào kiểm tra dinh dưỡng và chế độ dinh dưỡng trước 

phẫu thuật ở những bệnh nhân trải qua phẫu thuật tiêu hóa. Can thiệp dinh dưỡng đầy đủ trước 

và sau phẫu thuật làm giảm tỷ lệ nhiễm trùng, tỷ lệ biến chứng, giảm thời gian nằm viện, và chi 

phí [65], [111]. Tuy nhiên, tại Việt Nam tình trạng quá tải tại các bệnh viện nên các bác sĩ phẫu 

thuật thường cho bệnh nhân nhập viện trước phẫu thuật một ngày và tình trạng nuôi dưỡng bệnh 

nhân chưa được đầy đủ. 

Sự suy giảm dinh dưỡng được kết hợp với những thay đổi trong cơ thể, cơ quan chức năng, 

tình trạng miễn dịch và chức năng cơ bắp đều suy giảm [72]. Vì vậy, bệnh nhân cạn kiệt dinh 

dưỡng có nguy cơ biến chứng nhiễm trùng và suy giảm chức năng tim phổi [13], [120]. Những 

bệnh nhân trải qua phẫu thuật đường tiêu hóa có nguy cơ cạn kiệt nguồn dinh dưỡng từ chế độ 

dinh dưỡng không đầy đủ, cả trước và sau phẫu thuật, stress trong phẫu thuật và gia tăng tỷ lệ 

trao đổi chất trong phẫu thuật. Gần đây, để đảm bảo đủ dinh dưỡng cho bệnh nhân cần được hỗ 

trợ dinh dưỡng cả trước và sau phẫu thuật. Có một số nghiên cứu về hỗ trợ dinh dưỡng trước 

phẫu thuật ở bệnh nhân bị bệnh viêm ruột đã cho thấy giảm các phản ứng dị hóa sau phẫu thuật 

[51], [52], [95]. 

Cũng có bằng chứng hỗ trợ dinh dưỡng ở bệnh nhân suy dinh dưỡng làm tăng hiệu quả điều trị, 

giảm các chi phí liên quan, thời gian nằm viện giảm và cải thiện chất lượng cuộc sống [28]. 

Dinh dưỡng sau khi cắt bỏ ruột thường kéo theo tình trạng thiếu dinh dưỡng vì nuôi dưỡng cho 

người bệnh thông qua dịch truyền tĩnh mạch cho đến khi thông qua trung tiện vì những lo ngại 

về tắc ruột hậu phẫu hoặc bục miệng nối. Tuy nhiên, nhu động ruột hoạt động 6- 8 giờ sau khi 

phẫu thuật và khả năng hấp thụ tồn tại ngay cả trong trường hợp không có nhu động ruột bình 

thường [121]. Dinh dưỡng qua đường ruột sau phẫu thuật cắt dạ dày ruột là an toàn và dung nạp 

tốt ngay cả khi trong vòng 12 giờ sau phẫu thuật [26], [32]. Các tác dụng phụ của đường tiêu 

hóa như đau bụng và đầy hơi ít gặp. Phương pháp nuôi dưỡng thích hợp nên được lựa chọn, tùy 

thuộc vào thời gian, những nguy cơ và giải phẫu đường tiêu hóa. Đường nuôi dưỡng qua ống 

thông: mũi - dạ dày hoặc cho ăn mũi – hỗng tràng là an toàn [109]. Nuôi theo đường ống thông 

đem lại lợi ích trên lâm sàng, cung cấp được đầy đủ chất dinh dưỡng và làm giảm tỷ lệ biến 



chứng nhiễm trùng sau phẫu thuật, vết thương mau lành [19], [35]. Nhiều nghiên cứu đã làm 

sáng tỏ được dinh dưỡng qua đường ruột làm điều chỉnh chức năng đường ruột [37], [94].   

Nuôi dưỡng qua đường tĩnh mạch (PN) thời kỳ phẫu thuật nên được sử dụng cho các bệnh 

nhân bị suy dinh dưỡng khi không có sự hỗ trợ khác [38]. Đối với những bệnh nhân bị suy dinh 

dưỡng do bệnh ác tính đường tiêu hóa, những bệnh nhân này được cho ăn qua đường tiêu hóa 

tối thiểu là mười ngày trước khi phẫu thuật, kết quả làm giảm đáng kể tỷ lệ nhiễm trùng [39], 

[41]. Đánh giá tình trạng dinh dưỡng cần được áp dụng cho những bệnh nhân phẫu thuật để 

phát hiện những bệnh nhân có nguy cơ về dinh dưỡng để can thiệp kịp thời [60]. Phát hiện được 

suy giảm dinh dưỡng sẽ cho phép hỗ trợ dinh dưỡng để những bệnh nhân phẫu thuật có thể 

trạng tốt, cải thiện kết quả sau phẫu thuật [6]. Ăn qua đường ruột (EN) so với ăn qua đường tĩnh 

mạch (PN) có thể ngăn ngừa teo niêm mạc đường tiêu hóa, duy trì hệ miễn dịch và bảo tồn hệ 

thực vật đường ruột bình thường [42], [98].  

Cũng theo nghiên cứu, nuôi dinh dưỡng sớm qua đường ruột ở các bệnh nhân phẫu thuật 

làm giảm tỷ lệ mắc nhiễm trùng so với những bệnh nhân khi được nuôi dưỡng qua đường tĩnh 

mạch (PN). Nuôi dưỡng đường ruột nên được sử dụng bất cứ khi nào có thể.  

Bệnh nhân SDD ở trong tình trạng cân bằng nitơ âm tính vì năng lượng nhập vào không đủ 

phục hồi lại những mất mát (SDD mạn tính) hoặc kèm mất nitơ (tăng dị hóa). Vì thế hỗ trợ dinh 

dưỡng hiệu quả đạt nhanh chóng cải thiện cân bằng nitơ. 

Sự suy giảm dinh dưỡng đã được chứng minh là một yếu tố quyết định chính của sự phát 

triển của các biến chứng hậu phẫu [51]. Các chất dinh dưỡng cung cấp qua đường tiêu hóa có 

thể bằng đường miệng hoặc qua ống thông.           

Cho ăn sớm qua đường tiêu hóa khi thức ăn được cung cấp bằng đường tiêu hóa trong 

vòng 24 -72 giờ sau phẫu thuật [75]. 

1.2 Thay đổi chuyển hóa, sinh lý ở bệnh nhân phẫu thuật 

1.2.1 Thay đổi chuyển hóa  

 Phẫu thuật gây ra tình trạng kháng insulin một phần đến hoàn toàn, gây ra những thay đổi 

trong chuyển hóa glucose với những dấu hiệu giống những bệnh nhân đái tháo đường. Có 

những thay đổi nhỏ ngay cả khi sau phẫu thuật nhỏ, nhưng sau đại phẫu có sự đảo lộn chuyển 

hóa, kháng insulin sau mổ góp phần làm tăng đường huyết và liên quan với dị hóa đạm. Nuôi 

dưỡng quá nhiều với lượng carbohydrate càng làm nặng thêm tình trạng tăng đường huyết. 

Những thay đổi chuyển hóa này liên quan chặt chẽ với nhiều biến chứng lâm sàng. 



Phẫu thuật gây ra một sự đột biến của hoạt động giao cảm và sự gia tăng tiết 

catecholamine. Những thay đổi này là thoáng qua, tỷ lệ trao đổi chất được tăng khoảng 10% sau 

phẫu thuật [59].  

 Nếu hỗ trợ dinh dưỡng không được cung cấp đầy đủ ở giai đoạn này thì có sự phân giải 

protein cơ xương xảy ra và liên quan với một loạt các phản ứng hoóc môn xảy ra. Cytokines, 

interleukins (IL-1 và IL-6) có một vai trò quan trọng trong việc trao đổi chất [37]. Những thay 

đổi này có thể không có biểu hiện lâm sàng trừ khi có nhiễm trùng sau phẫu thuật.  

1.2.2 Thay đổi sinh lý  

Sau phẫu thuật, sinh lý được thay đổi, tính thấm ruột được tăng lên gấp bốn lần trong giai 

đoạn hậu phẫu [18]. Ngoài ra, sự suy giảm dinh dưỡng được kết hợp với tăng tính thấm của ruột 

và giảm chiều cao nhung mao [116]. Những phát hiện này cần có các phương pháp điều trị 

đúng nhằm mục đích duy trì một hàng rào niêm mạc nguyên vẹn.  

Khi tính thấm ruột tăng lên cho thấy một sự thất bại của các chức năng hàng rào ruột để 

loại trừ vi khuẩn và độc tố nội sinh. 

Những tác nhân này gây nên hội chứng đáp ứng viêm hệ thống, nhiễm trùng huyết và suy 

đa cơ quan. Có hậu quả như vậy là do mối tương quan giữa tổn thương chức năng hàng rào ruột 

đường tiêu hóa và các biến chứng nhiễm trùng sau phẫu thuật [55].  

Hỗ trợ dinh dưỡng đủ, đúng dẫn đến tình trạng dinh dưỡng được cải thiện và tăng kết quả 

điều trị [19]. Hỗ trợ dinh dưỡng đầy đủ trong giai đoạn hậu phẫu đã chứng minh làm giảm tỷ lệ 

các biến chứng, cải thiện các dấu hiệu trên lâm sàng và giảm thời gian nằm viện [14].                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                   

1.3 Những biến chứng trong phẫu thuật bụng 

Đây là đại phẫu được gây mê toàn thân trong phòng mổ. Sau phẫu thuật thường gặp một số 

biến chứng sau: 

- Dính bụng [113] 

Các dải mô hình thành giữa các cơ quan nội tạng và bụng, được gọi là dính bụng, là biến 

chứng có thể xảy ra sau phẫu thuật ổ bụng. Trong trường hợp bình thường các cơ quan nội tạng 

trong ổ bụng có bề mặt trơn láng, nhưng trong dính bụng, các cơ quan và mô dính lại với nhau. 

Yếu tố chính góp phần tạo thành tình trạng này là vết rạch mô và cơ quan nội tạng được xử lý 

trong suốt quá trình phẫu thuật.  

       - Thoát vị [58] 

Thoát vị là một biến chứng sau phẫu thuật ổ bụng, thoát vị là một túi được hình thành trong 

niêm mạc của khoang bụng, thoát ra ở khu vực yếu hay nói cách khác, thoát vị là do khiếm 



khuyết của cơ thành bụng cho phép ruột xuyên qua thành bụng. Nghẹt ruột có thể dẫn đến hoại 

tử một phần của ruột, phẫu thuật viên phải phẫu thuật thoát vị để ngăn chặn nguy cơ đó. Thoát 

vị có thể xuất hiện ở các vị trí khác của cơ thể như rốn, đùi và háng. Phẫu thuật ổ bụng có khả 

năng làm tăng áp lực ổ bụng lên mô của thành bụng và cơ dẫn đến chứng thoát vị. 

- Chảy máu [112] 

Chảy máu là một trong những biến chứng của phẫu thuật ổ bụng. Chảy máu từ vết mổ hoặc 

vết thương vùng bụng có thể xảy ra suốt quá trình phẫu thuật. Có thể dùng ống dẫn lưu để dẫn 

lưu máu và kiểm soát tình trạng. Truyền máu có thể được chỉ định nếu chảy máu kéo dài và trở 

nên trầm trọng. 

- Nhiễm trùng [62] 

Nhiễm trùng là một biến chứng thường xảy ra sau phẫu thuật ổ bụng  có thể xảy ra ở vết 

mổ, các mô hay các cơ quan khác. 

* Biến chứng ở vết mổ [5] 

+/Hở vết mổ thành bụng  

Hở vết mổ thành bụng được xác định là vết mổ thành bụng bị hở ở phần cân. Chỗ hở có thể 

là một phần hay toàn bộ vết mổ.  

Các yếu tố nguy cơ của hở vết mổ thành bụng: suy dinh dưỡng, béo phì, đang dùng thuốc 

ức chế miễn dịch hay corticoid, tiểu đường, suy thận, bệnh lý ác tính, hoá trị ung thư, xạ trị.  

 

+/Tụ máu vết mổ  

Do cầm máu không kỹ bệnh nhân có rối loạn đông máu.  

+/Tụ dịch vết mổ 

Tụ dịch vết mổ xảy ra khá phổ biến sau mổ, dịch tụ có thể nhiễm trùng thứ phát, dẫn đến 

hình thành ổ áp-xe.  

+/ Nhiễm trùng vết mổ 

Vết mổ được xem là nhiễm khuẩn khi có mủ được phát hiện từ vết mổ đó. Trong thực tế 

lâm sàng có từ 25-50% trường hợp vết thương nhiễm khuẩn nhưng không phân lập được vi sinh 

vật, ngược lại người ta vẫn có thể phát hiện được vi khuẩn từ các vết thương đã lành tốt.  

* Biến chứng hô hấp [67] 

+/Xẹp phổi và viêm phổi  

        Xẹp phổi và viêm phổi là các biến chứng ít khi xảy ra sau mổ nhưng là biến chứng nặng và 

có tỉ lệ tử vong cao nếu không được phát hiện và xử trí kịp thời.  



+/Hội chứng viêm phổi hít 

Viêm phổi hít thường xảy ra trong giai đoạn khởi mê, nhưng cũng có thể tại bất kỳ thời 

điểm nào. Tiên lượng của viêm phổi hít nặng hơn khi pH dịch bị hít vào phổi thấp và dịch có 

mảnh thức ăn. 

+/Hội chứng suy hô hấp cấp (ARDS- acute respiratory distress syndrome)  

 Thường xảy ra trong vòng một vài giờ sau một “biến cố” như: chấn thương nặng, nhiễm 

trùng nặng, truyền máu khối lượng lớn, quá liều thuốc, viêm tụy cấp, hít phải dịch vị...  

ARDS có tiên lượng xấu: tỉ lệ tử vong 40-70%.  

 

 

* Rối loạn điều nhiệt [87], [96] 

+/ Hạ thân nhiệt  

Cuộc mổ kéo dài, truyền nhiều máu trữ lạnh là các nguyên nhân thường gặp nhất của hạ 

thân nhiệt ở bệnh nhân ngoại khoa.  

Thân nhiệt dưới 35ºC làm suy hoạt động chức năng của gan, tim, thận, hệ miễn dịch, dẫn 

đến rối loạn đông máu và rối loạn cân bằng kiềm toan.  

+/ Sốt hậu phẫu  

Sốt là hiện tượng xảy ra phổ biến sau mổ. Nguyên nhân của sốt hậu phẫu có thể do nhiễm 

trùng hay không.  

Nhiễm trùng vết mổ là nguyên nhân thường gặp nhất của sốt sau mổ 

  +/Tăng thân nhiệt ác tính  

Tăng thân nhiệt ác tính thường xảy ra khoảng 30 phút sau khi bắt đầu sử dụng một số loại 

thuốc mê thể khí, thuốc tê nhóm amide và succinylcholine.  

* Biến chứng thận và đường tiết niệu [57], [108] 

+/ Bí tiểu cấp, nhiễm trùng tiết niệu 

Bí tiểu cao nhất khi phẫu thuật vùng hậu môn-trực tràng (20- 40%). Nhiễm trùng tiết niệu 

xảy ra có thể do đặt sonde tiểu trong quá trình phẫu thuật hoặc do tình trạng bí tiểu.  

+/ Suy thận cấp  

Suy thận cấp do nhiều nguyên nhân gây ra, trong đó nguyên nhân quan trọng nhất đối với 

các bệnh nhân ngoại khoa là tình trạng tụt huyết áp và thiếu hụt thể tích tuần hoàn.Trên lâm 

sàng, suy thận cấp biểu hiện bằng thiểu niệu hay vô niệu. Xét nghiệm cho thấy tăng nồng độ 

creatinin huyết thanh…  



* Biến chứng tiêu hoá, gan mật [66], [53] 

+/ Liệt ruột  

Liệt ruột kéo dài sau mổ (liệt ruột xảy ra quá 3 ngày sau mổ) là một hiện tượng bệnh lý và 

có thể do các nguyên nhân sau: Nhiễm trùng huyết, dùng các loại thuốc: thuốc giảm đau gây 

nghiện, antacid, coumarin, amitriptyline, chlorpromazine, rối loạn nước và điện giải (giảm natri, 

kali, magie huyết tương, giảm áp lực thẩm thấu huyết tương) ... 

+/ Dò tiêu hoá 

Dò tiêu hoá được định nghĩa là sự thông thương giữa biểu mô ống tiêu hoá với một bề mặt 

biểu mô khác (thường là da).  

Các loại dò tiêu hoá có thể gặp: dò ruột - da, ruột - ruột, ruột - bàng quang, ruột - âm đạo…  

+/ Suy gan cấp 

Nguyên nhân: nhiễm virus, nhiễm độc gan do thuốc (Halothane, acetaminophene).  

Hiếm khi xảy ra, nhưng có tỉ lệ tử vong rất cao (80%).  

1.4 Dinh dưỡng trong ngoại khoa 

1.4.1 Dinh dưỡng và sự lành vết thương 

Lành vết thương và dinh dưỡng có quan hệ mật thiết đã được công nhận bởi các nghiên 

cứu có từ hàng trăm năm. Suy dinh dưỡng hoặc thiếu hụt chất dinh dưỡng có tác động nghiêm 

trọng đến sự lành vết thương. 

Các yếu tố dinh dưỡng trong sự hàn gắn vết thương 

Suy dinh dưỡng protein – năng lượng, dạng phổ biến nhất của suy dinh dưỡng trên thế giới 

dẫn đến giảm sức căng vết thương, giảm chức năng tế bào lympho T, giảm hoạt động thực bào 

và giảm bổ thể, kháng thể cuối cùng là giảm khả năng đề kháng của cơ thể đối với vết thương 

chống lại nhiễm trùng. Trên lâm sàng suy giảm miễn dịch tương quan với tăng tỷ lệ biến chứng 

và tăng sự không lành vết thương sau phẫu thuật. Suy dinh dưỡng có thể có trước vết thương 

hoặc có thể thứ phát do dị hóa từ vết thương. Cần cung cấp dinh dưỡng tốt nhất để đạt hiệu quả 

cho sự lành vết thương. 

 

1.4.1.1 Chất đường bột (glucid) 

Chất đường cùng với chất béo cung cấp năng lượng chính cho cơ thể và sự lành vết 

thương, vết thương cần năng lượng để tổng hợp collagen. Glucose là nguồn năng lượng chính 

cho sự lành vết thương dưới dạng ATP. Glucose cũng cần thiết cho việc ngăn ngừa suy giảm 

amino acid và protein. Chất đường đóng vai trò quan trọng cung cấp năng lượng cho sự lành vết 



nhưng quá nhiều đường cũng làm chậm quá trình lành vết thương như bệnh nhân đái tháo 

đường khi không kiểm soát đường huyết tốt. 

 Đái tháo đường có thể làm chậm sự lành vết thương và gia tăng biến chứng. Cơ chế do 

nhiều nguyên nhân và chưa xác định rõ ràng, nhưng có thể liên quan đến sự tích tụ sản phẩm 

đường trong cơ thể. Đái tháo đường ức chế phản ứng viêm, nguyên bào sợi và hoạt động của tế 

bào nội mô, làm chậm lắng đọng chất nền, tái tạo vết thương và đóng mép da. Tăng đường 

huyết gây ức chế cạnh tranh với acid ascorbic vào nguyên bào sợi và bạch cầu, giảm hóa hướng 

động bạch cầu. Bệnh nhân đái tháo đường dễ nhiễm trùng vì giảm sức đề kháng. 

 Tóm lại, yếu tố quan trọng nhất ảnh hưởng lên sự lành vết thương ở bệnh nhân đái tháo 

đường là duy trì đường huyết bình thường. 

1.4.1.2 Chất béo  

 Vai trò chất béo chưa được nghiên cứu sâu, nhu cầu acid béo cần thiết tăng lên sau tổn 

thương, sự thiếu hụt các acid béo cần thiết có thể xảy ra sau 2 tuần không dùng chúng mặc dù 

không có biểu hiện lâm sàng cho tới 2- 7 tháng. Phospholipid là thành phần chính của màng tế 

bào trong khi prostaglandins đóng vai trò quan trọng cho phản ứng viêm và chuyển hóa tế bào. 

Thiếu hụt acid béo thiết yếu hiếm khi biểu hiện lâm sàng trừ khi nuôi ăn tĩnh mạch kéo dài mà 

không có chất béo. 

 

1.4.1.3 Protein 

Thiếu protein nặng làm chậm lành vết thương do giảm tổng hợp collagen, giảm sự căng da 

và gia tăng nhiễm trùng. Tuy nhiên thiếu hụt protein đơn thuần hiếm gặp mà đa số kết hợp 

protein năng lượng hay suy dinh dưỡng protein – năng lượng.  

- Arginine là tiền chất để tổng hợp collagen, duy trì cân bằng nitơ, phóng thích yếu tố phát 

triển và kích thích lympho bào T và liên quan tổng hợp ure, nitric oxide và creatinine 

phosphate. Arginine có vai trò quan trọng cho sự lành vết thương đặc biệt ở bệnh nhân đái tháo 

đường. 

- Glutamine là nguồn năng lượng cho tế bào lymphô T và cần cho tăng sinh lymphô bào, 

nó cũng có vai trò trong kích thích đáp ứng viêm 

Vitamin: liên quan tới sự lành vết thương như vitamin C, A. 

Thiếu vitamin C cùng với chậm lành vết thương gia tăng nhiễm trùng. Nhiễm trùng trong 

trường hợp thiếu vitamin C làm nhiễm trùng nặng hơn. Nguyên nhân là do giảm tổng hợp 



collagen và thiếu đi màng ngăn chặn vi trùng, cũng như suy giảm chức ngăn bạch cầu trung tính 

và bổ thể. 

Vitamin A kích thích biểu mô hóa và lắng đọng collagen, vitamin A cũng gia tăng đáp ứng 

viêm. Tổn thương nặng hay stress dẫn đến tăng nhu cầu vitamin A. Liều cao corticosteroid gây 

giảm dự trữ vitamin ở gan. Vitamin A huyết thanh cũng giảm sau phỏng, gãy xương và phẫu 

thuật. Tổn thương nặng, liều vitamin A khuyến cáo là 25000UI/ngày (gấp 5 lần nhu cầu hằng 

ngày) mà không gây tác dụng phụ đáng kể. Liều cao hơn không đem lại lợi ích và dùng kéo dài 

có thể gây độc. Vitamin A tan trong mỡ và vitamin C tan trong nước là những vitamin nổi bật 

trong tiến trình lành vết thương. Vitamin tan trong nước khác là vitamin B, có vai trò gián tiếp 

trên sự lành vết thương qua ảnh hưởng lên sự đề kháng ký chủ. Vitamin tan trong mỡ D, E, K 

không đóng góp nhiều vào sự lành vết thương. 

1.4.1.4 Vi chất dinh dưỡng 

Vi chất dinh dưỡng cần thiết cho tế bào bao gồm thành phần hữu cơ như vitamin và thành 

phần vô cơ. Mặc dù  các chất này chiếm tỷ lệ rất nhỏ trong nhu cầu dinh dưỡng cơ thể nhưng rất 

quan trọng cho sự lành vết thương. Mangne là đồng yếu tố tổng hợp protein và collagen cần 

thiết cho sự lành vết thương. Kẽm liên quan tổng hợp DNA, tổng hợp protein và tăng sinh tế 

bào, ngoài ra sắt, đồng cũng cần thiết cho sự lành vết thương. 

1.4.2 Các yếu tố dinh dưỡng ảnh hưởng đến biến chứng nhiễm trùng sau phẫu thuật. 

Theo Detsky AS và cộng sự, dùng kỹ thuật đánh giá dinh dưỡng để dự đoán các biến 

chứng sau phẫu thuật (tình trạng nhiễm trùng hoặc tình trạng vết thương). Đánh giá tình trạng 

dinh dưỡng theo phương pháp đánh giá tổng thể chủ quan (SGA), chỉ số khối của cơ thể (BMI) 

và các chỉ số về sinh hóa: nồng độ albumin, prealbumin, transferrin máu có giá trị tiên đoán 

bệnh nhân có nguy cơ cao. Tác giả đã kết luận rằng phương pháp đánh sàng lọc nguy cơ về dinh 

dưỡng theo phương pháp SGA và chỉ số prealbumin máu là kỹ thuật đánh giá dinh dưỡng để dự 

đoán các biến chứng sau phẫu thuật [35].  

Albumin huyết thanh hầu như không có giá trị trong việc đánh giá và theo dõi tình trạng 

dinh dưỡng, thời gian bán hủy khoảng 20 ngày.  Albumin là protein quan trọng nhất của huyết 

thanh tham gia vào 2 chức năng chính là duy trì 70 - 80% áp lực thẩm thấu keo trong huyết 

tương, liên kết và vận chuyển các chất có phân tử nhỏ như bilirubin, hormon steroid, acid béo 

và các thuốc có trong máu. Nồng độ albumin trong huyết thanh sẽ phản ánh tốc độ tổng hợp, 

thoái hóa và thể tích phân bố. Quá trình tổng hợp albumin chịu tác động điều hòa của một loạt 

yếu tố, như tình trạng dinh dưỡng, áp lực keo huyết thanh, các cytokin và hormon.  

http://translate.googleusercontent.com/translate_c?hl=vi&prev=/search%3Fq%3Dnutrition%2Bassociated%2Bcomplication%26hl%3Dvi%26client%3Dfirefox-a%26hs%3DdUr%26rls%3Dorg.mozilla:en-US:official%26channel%3Ds%26biw%3D911%26bih%3D383%26prmd%3Dimvns&rurl=translate.google.com.vn&sl=en&u=http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed%3Fterm%3D%2522Detsky%2520AS%2522%255BAuthor%255D&usg=ALkJrhiewWhssPCn6WqMfulKu5zXHkipaA


Prealbumin, còn được gọi là transthyretin, có thời gian bán hủy trong huyết tương khoảng 

2 ngày, ngắn hơn nhiều so với albumin. Do đó Prealbumin nhạy cảm hơn với những thay đổi 

protein - năng lượng so với albumin. Nồng độ prealbumin phản ánh chế độ ăn uống gần đây 

hơn là tình trạng dinh dưỡng tổng thể. Nồng độ prealbumin được cho là một dấu hiệu hữu ích 

về tình trạng dinh dưỡng và được sử dụng để giúp phát hiện và chẩn đoán suy dinh dưỡng, thiếu 

dinh dưỡng cũng như theo dõi sự tiếp nhận dinh dưỡng. Prealbumin là một dấu ấn được sử dụng 

để đánh giá tình trạng suy dinh dưỡng ở bệnh nhân nhạy hơn so với albumin [90], [102]. Giá trị 

trung bình prealbumin trong máu từ 0,2 -0,4g/l, khi nồng độ prealbumin dưới 0,1g/l được coi là 

nguy cơ nghiêm trọng của suy dinh dưỡng protein - năng lượng, 0,1- < 0,17g /l có nguy cơ 

trung bình và 0,17g /l - < 0,2g/l nguy cơ suy dinh dưỡng nhẹ. 

Transferrin cũng đã được sử dụng như một dấu hiệu của tình trạng dinh dưỡng. Transferin 

là một protein vận chuyển sắt; nồng độ bình thường trong máu khoảng 200-360 mg/dl. 

Transferrin có chu kỳ bán rã tương đối dài (8-10 ngày) và phản ứng nhanh hơn với những thay 

đổi trong tình trạng thiếu protein. Là yếu tố dự báo mạnh nhất của tỷ lệ tử vong [20], [48], [83]. 

Các nghiên cứu lâm sàng cho thấy rằng transferrin huyết thanh ít bị ảnh hưởng bởi phản ứng 

viêm [20]. 

1.5 Các phương pháp đánh giá tình trạng dinh dưỡng  

Thiếu định nghĩa chuẩn đối với phân loại suy dinh dưỡng. Có rất nhiều chỉ số đánh giá tình 

trạng dinh dưỡng như BMI, mất cân, giá trị dinh dưỡng của khẩu phần ăn, các chỉ số sinh hóa 

(như albumin, prealbumin..), đánh giá tổng thể chủ quan (SGA), điểm số nguy cơ dinh dưỡng 

(nutritional risk score-NRS)... Phần lớn kỹ thuật đánh giá tình trạng dinh dưỡng hiện nay đối 

với bệnh nhân phẫu thuật dựa trên khả năng tiên đoán hậu quả lâm sàng của nó. BMI là chỉ số 

tiên đoán quan trọng về tử vong ở bệnh nhân nằm viện [40]. BMI thấp là yếu tố nguy cơ tăng 

biến chứng và tử vong ở bệnh nhân nằm viện. Reeves (2003) đã tìm thấy các bệnh nhân thiếu 

dinh dưỡng tử vong nhiều hơn bệnh nhân có cân nặng bình thường [91]. Các bệnh nhân thiếu 

dinh dưỡng cũng được báo cáo làm tăng nguy cơ tử vong ở bệnh nhân phẫu thuật lớn ổ bụng-

ung thư [82]. Liên quan giữa BMI cao và nguy cơ biến chứng và tử vong còn nhiều ý kiến khác 

nhau và phụ thuộc vào loại phẫu thuật. Một số nghiên cứu nhận thấy không có sự khác nhau về 

tử vong ở bệnh nhân béo phì phẫu thuật tiết niệu, phụ khoa ngực [31], phẫu thuật nối động 

mạch vành [23], phẫu thuật nội soi có chuẩn bị đại trực tràng [106], [54], cắt bỏ tuyến tụy [21], 

nối tụy hỗng tràng [84]. Tuy nhiên một số nghiên cứu tìm thấy béo phì liên quan tăng tử vong ỏ 

bệnh nhân phẫu thuật [22], [49]. 



Mất cân thường phối hợp với mất protein của cơ thể và giảm các chức năng sinh lý quan 

trọng. Các nghiên cứu đã chứng minh mất cân trước giai đoạn phẫu thuật thường phối hợp với 

tăng bệnh tật và tử vong sau phẫu thuật. Mất cân không mong muốn trước phẫu thuật cũng là 

một chỉ số liên quan đến biến chứng và tử vong sau phẫu thuật. Năm 1936, Studley ghi nhận 

rằng, ở những bệnh nhân phẫu loét dạ dày mãn tính, nếu giảm cân 20% hoặc hơn trước khi phẫu 

thuật thì các biến chứng bao gồm cả tỷ lệ tử vong là 33,5%, so với những người bị mất trọng 

lượng ít hơn thì tỷ lệ biến chứng 3,5% [110]. Nghiên cứu gần đây của Windsor trên 101 bệnh 

nhân đợi phẫu thuật ổ bụng cho thấy bênh nhân mất cân >10% tăng tỷ lệ biến chứng và thời 

gian nằm viện sau phẫu thuật [120]. 

Đánh giá tổng thể chủ quan (Subjective global assessment-SGA) là một công cụ sàng lọc 

dinh dưỡng. Đây là phương pháp phân loại chủ quan tình trạng dinh dưỡng của người bệnh bao 

gồm: dinh dưỡng tốt, suy dinh dưỡng vừa và nặng dựa vào các kết quả thay đổi cân nặng, khẩu 

phần, các triệu chứng dạ dày- ruột, các thay đổi chức năng và các dấu hiệu lâm sàng liên quan 

đến thiếu dinh dưỡng. SGA lần đầu tiên được Baker, trường đại học Toronto, Canada, mô tả 

năm 1982. Tác giả đã nhận thấy SGA là công cụ sàng lọc dinh dưỡng có độ nhậy và độ đặc hiệu 

cao khi tiên đoán biến chứng và tử vong sau phẫu thuật [35].  Từ đó nó được phát triển và sử 

dụng rộng rãi trong các quần thể bệnh nhân khác nhau. Nhiều nghiên cứu đã chứng minh mối 

liên quan giữa suy dinh dưỡng và biến chứng sau phẫu thuật. Những bệnh nhân suy dinh dưỡng 

theo SGA có tỷ lệ biến chứng và thời gian nằm viện kéo dài hơn những người không có nguy cơ 

suy dinh dưỡng [35]. Nhiều nghiên cứu đã chỉ ra, phương pháp đánh giá tổng thể chủ quan 

(SGA) hiện nay là công cụ tốt để xác định suy nguy cơ dinh dưỡng, có độ nhậy cao khi so sánh 

với nhiều chỉ số như protein nội tạng, số đo nhân trắc và thành phần cơ thể [15], [17]. Nghiên 

cứu của Shirodkar cho thấy suy dinh dưỡng theo phương pháp đánh giá SGA liên quan đến biến 

chứng và thời gian nằm viện kéo dài, trong khi chỉ số BMI <18,5 kg/m2 không phát hiện được 

[104]. SGA được cho là công cụ sàng lọc suy dinh dưỡng hữu ích trong tiên đoán các biến 

chứng sau phẫu thuật. SGA đã được hội nuôi dưỡng đường ruột và tĩnh mạch Hoa Kỳ khuyến 

cáo sử dụng trong đánh giá tình tragj dinh dưỡng bệnh nhân nằm viện [16]. 

* Chỉ số khối cơ thể (Body Mass Index: BMI) 

 

BMI  = 
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Bảng 1.1 Phân loại tình trạng dinh dưỡng cho người trưởng thành  

( Theo phân loại của Tổ chức Y tế thế giới năm 2000) 

Tình trạng dinh dưỡng  Chỉ số BMI  

Thiếu năng lượng trường diễn  

(Chronic Energy Deficiency – CED) 
< 18,50 

Gầy độ 1 17,00 – 18,99 

Gầy độ 2 16,00 – 16,99 

Gầy độ 3  < 16,00 

Bình thường 18,50 - 24,99 

Thừa cân  BMI ≥ 25,00 

Tiền béo phì  25,00 – 29,99 

Béo phì độ I  30,00 – 34,99 

Béo phì độ II  35,00 – 39,99 

Béo phì độ III  ≥ 40,00 

 

Bảng 1.2 Phân loại TTDD dựa theo phân loại của Hội đái tháo đường Châu Á 

Tình trạng dinh dưỡng  Chỉ số BMI 

Thiếu năng lượng trường diễn  BMI < 18,5 

Bình thường 18,5 ≤ BMI ≤ 23 

Thừa cân  BMI ≥ 23 

Tiền béo phì  23 ≤ BMI < 25 

Béo phì độ I  25 ≤ BMI < 30 

Béo phì độ II  30 ≤ BMI < 35 

Béo phì độ III  BMI ≥ 35 

 

* Phân loại tình trạng dinh dưỡng theo phương pháp đánh giá tổng thể chủ quan (SGA: Subject 

Global Assessment) [104]. 



SGA là 1 công cụ sàng lọc lâm sàng có độ lặp lại, có tương quan tốt với những phép đo 

khác về tình trạng dinh dưỡng, dự đoán những biến chứng, tử vong liên quan. 

 

Nội dung đánh giá (phụ lục 4) 

Phần I: Đánh giá dựa trên tiền sử y học của bệnh nhân 

Tiền sử dinh dưỡng của bệnh nhân bao gồm: 

– Thay đổi về cân nặng trong vòng 6 tháng 

– Thay đổi cân nặng trong vòng 2 tuần qua 

– Chế độ ăn 

– Các triệu chứng về hệ tiêu hoá 

– Những suy giảm chức năng 

– Những nhu cầu chuyển hoá 

Phần II: Thăm khám thực thể 

Thăm khám thực thể bao gồm: 

– Mất lớp mỡ dưới da  

– Mất cơ 

– Phù 

– Cổ chướng 

Tính điểm tổng thể SGA 

SGA không phải là cho điểm theo điểm số. Nguy cơ dinh dưỡng tổng thể không dựa vào 

từng tần suất riêng rẽ. Nếu có nhiều điểm ở phía bên trái của biểu mẫu phiếu đánh giá (A) là 

bệnh nhân có tình trạng dinh dưỡng tốt. Nếu có nhiều điểm ở bên tay trái (B, C) là bệnh nhân có 

tình trạng dinh dưỡng kém. 

Các biến cố có sức nặng trong tính điểm chung bao gồm mất cân (sụt cân), kém ăn, mất 

lớp cơ, mất lớp mỡ dự trữ 

* Dựa vào chỉ số nhân trắc học 

 - Độ dày nếp gấp da trên cơ tam đầu cánh tay 

- Chu vi 1/3 giữa cánh tay 

- Sức co cơ nhị đầu cánh tay 

* Dựa vào các xét nghiệm 

- Albumin 

- Transferrin 



- Chức năng miễn dịch (số lượng lympho bào) 

Bảng 1.3 Đánh giá mức độ suy dinh dưỡng 

 SDD nhẹ SDD trung bình SDD nặng 

% cân nặng so với cân 

nặng bình thường 

90-95 80- 89 < 80 

Albumin (g/dl) 2,8-3,4 2,1-2,7 <2,1 

Transferrin (mg/dl) 150-200 100-149 < 100 

 

1.6 Chế độ nuôi dưỡng sau phẫu thuật đường tiêu hóa 

Sau phẫu thuật thường gây ra một số rối loạn cho bệnh nhân, thông  

thường qua 3 giai đoạn: 

- Giai đoạn đầu: Thời gian 1- 2 ngày sau mổ, đây là giai đoạn tăng nhiệt độ cơ thể, liệt cơ 

do ảnh hưởng của thuốc gây mê dẫn đến liệt ruột, chướng hơi, bệnh nhân mệt mỏi. Chuyển hóa 

mất nhiều nitơ, cân bằng nitơ âm tính, mất nhiều kali vì thế cũng làm tăng thêm sự liệt ruột, 

chướng hơi.  

- Giai đoạn giữa: Từ ngày thứ 3-5 sau mổ. Thông thường đến giai đoạn này nhu động ruột 

đã trở lại, bệnh nhân có thể trung tiện được. Bệnh nhân tỉnh táo hơn, có cảm giác đói nhưng vẫn 

chán ăn. Bài tiết nitơ giảm đi, cân bằng nitơ trở lại bình thường. Bài tiết kali cũng giảm. 

- Giai đoạn hồi phục: Giai đoạn này bệnh nhân đại tiểu tiện bình thường, kali máu dần trở 

lại bình thường. Vết mổ đã liền, bệnh nhân biết đói, có thể ăn tăng để phục hồi dinh dưỡng 

nhanh. 

1.6.1 Các phương thức nuôi dưỡng bệnh nhân sau phẫu thuật 

1.6.1.1 Nuôi dưỡng hoàn toàn đường tĩnh mạch 

Nuôi dưỡng bệnh nhân qua đường tĩnh mạch trong một thời gian dài đã phát huy được hiệu 

quả tốt trong việc cung cấp năng lượng nhưng nó bộc lộ nhiều hạn chế kèm theo [4]. Vào thập 

kỷ 70 - 80 của thế kỷ 20, nuôi dưỡng hoàn toàn qua đường tĩnh mạch được tập trung nghiên cứu 

nhiều và phương thức này được coi là “ Ruột thứ 2” của cơ thể với các loại dung dịch cung cấp 

protein, lipid và glucose [5], [6]. Tuy nhiên hiện nay người ta nhận thấy tỷ lệ biến chứng và tử 

vong cao ở bệnh nhân nặng. Các biến chứng do nuôi dưỡng hoàn toàn qua đường tĩnh mạch bao 

gồm: 



- Tăng đường huyết do truyền quá nhiều glucose: liều tối đa cơ thể chịu đựng được với 

truyền tĩnh mạch là 4 –5g glucose/kg cân nặng/ngày. Nếu truyền glucose quá nhiều gây tăng 

tổng hợp mỡ 

- Hạ đường huyết do dùng nhiều insulin 

- Gây ứ đọng mỡ ở gan, thoái hóa mỡ 

- Mất cân bằng giữa acid amin và glucose gây cản trở gan tiết tryglicerid 

- Cung cấp quá nhiều năng lượng gây tăng giải phóng insulin làm tăng sinh lipid và tăng 

acyglycerol từ glucose 

- Nuôi dưỡng qua đường tĩnh mạch có thể gây thiếu các chất: taurin, cholin, vitamin E và 

nhất là glutamine, một acid amin bị phân hủy trong quá trình sản xuất các dung dịch đạm. Nếu 

kéo dài dẫn đến thiếu một số yếu tố vi lượng như đồng (Cu), kẽm (Zn), phosphate (P) và chrom 

(Cr) 

- Rối loạn điện giải do không điều chỉnh kịp thời 

- Nguy cơ nhiễm trùng toàn thân do hiện tượng thẩm lậu vi khuẩn và nội độc tố từ lòng 

ruột vào máu. Nguy cơ nhiễm trùng toàn thân còn do duy trì catheter tĩnh mạch lớn trong thời 

gian dài [1], [4], [68]. 

- Nuôi đường tĩnh mạch còn làm tăng mức các hormone dị hóa, tăng nồng độ của các 

hormone tham gia đáp ứng viêm, tăng tiết TNF do tác động của nôi độc tố. Nhiên cứu của 

Herndon D.N và cộng sự (1989) cho thấy tỷ lệ tử vong ở nhóm nuôi tĩnh mạch cao hơn nhóm 

nuôi đường ruột [50] 

-   Biến chứng liên quan đến catheter vào tĩnh mạch lớn: tràn khí, tràn dịch, tràn máu màng 

phổi, tổn thương thần kinh vùng tay, tổn thương động mạch, thông động- tĩnh mạch, tắc mạch 

do khí. 

Nuôi dưỡng hoàn toàn đường tĩnh mạch hiện nay ít được tiến hành do nhiều biến chứng 

kèm theo. Tuy nhiên nuôi bằng đường tĩnh mạch vẫn cần thiết khi nuôi đường ruột không đủ 

nhu cầu năng lượng. Trong trường hợp như vậy cũng không nên duy trì lâu nuôi đường tĩnh 

mạch mà nên chuyển dần và kết hợp với nuôi dưỡng đường ruôt khi có thể để nhằm cải thiện 

chức năng và sự toàn vẹn của niêm mạc ruột. 

Kiểm soát đường huyết  

Mức đường huyết nên được duy trì trong giới hạn bình thường trong khi nuôi ăn tĩnh mạch. 

Ổn định mức đường huyết trong giới hạn bình thường bằng kiểm soát insulin dẫn đến giảm 

đáng kể tình trạng nhiễm trùng, thời gian thông khí, bệnh lý thần kinh và tử vong.  



1.6.1.2. Dinh dưỡng qua đường tiêu hóa: Đây là phương pháp hỗ trợ tốt nhất do phù hợp với 

sinh lý, ít biến chứng, niêm mạc ruột được bảo tồn, duy trì được chức năng ruột, ít bị thẩm lậu 

vi khuẩn và rẻ tiền hơn so với phương pháp nuôi ăn ngoài đường tiêu hóa. Chỉ định dinh dưỡng 

qua đường tiêu hóa: Khi đòi hỏi phải hỗ trợ dinh dưỡng, ruột còn hoạt động, khi không có 

chống chỉ định (không tắc ruột, không chảy máu ruột cấp, không có miệng nối mới, không có 

rò, sau đại phẫu vùng bụng, viêm ruột…). 

Các nghiên cứu cho thấy, nếu đường ruột không được sử dụng sẽ làm “phẳng hóa” các vi 

nhung mao của niêm mạc ruột, làm giảm tiết các men tiêu hóa, các hormone tiêu hóa cần thiết 

cho sự tiêu hóa thức ăn. Nuôi đường ruột còn làm tăng dòng máu tới ruột, dự phòng teo niêm 

mạc và tuyến nhầy, tăng quá trình sử dụng các chất dinh dưỡng. Trên thực nghiệm cho thấy chỉ 

cần 50% tổng năng lượng theo yêu cầu được đưa vào qua đường ruột cũng đã đủ để đảm bảo 

tính toàn vẹn của ruột và ngăn chặn sư di chuyển của vi khuẩn từ ruột vào máu [4], [5], [77]. Xu 

hướng hiện nay nghiêng về phía nuôi dưỡng đường ruột bởi vì nó sinh lý, rẻ hơn, an toàn hơn 

so với nuôi qua đường tĩnh mạch. 

1.6.2 Cách thức nuôi dưỡng đường ruột 

Ăn qua đường miệng và nuôi dưỡng qua ống thông, phương pháp nuôi qua ống thông đơn 

giản nhất là đặt sonde từ mũi xuống dạ dày. Dung dịch nuôi dưỡng được bơm từng đợt hoặc 

nhỏ giọt liên tục. Đánh giá nhu động và sự lưu thông của dạ dày bằng cách kiểm tra lượng dịch 

tồn dư trong dạ dày. Dạ dày không tiếp nhận được nếu lượng dịch tồn dư trong một khoảng thời 

gian lớn hơn gấp đôi lượng dịch đưa vào trong thời gian đó (khoảng 200 ml) [52]. 

Có nhiều biện pháp để đặt sonde, có thể sử dụng sonde dạ dày thường đặt qua mũi với các 

kích cỡ khác nhau, rẻ tiền và dễ làm hoặc sonde đầu nặng đặt qua môn vị vào tá tràng. Sử dụng 

sonde đầu nặng thì dễ cho sonde qua môn vị, sau khi cho sonde vào đến dạ dày, cho bệnh nhân 

nằm nghiêng phải. Vị trí của sonde dễ được xác định nhờ vào dây cản quang trong sonde qua 

việc chụp X- quang ổ bụng. Thường có thể sử dụng thuốc làm tăng nhu động dạ dày để đẩy 

nhanh sonde xuống tá tràng như Metoclopamid, phương pháp này thành công khoảng 61% - 

75% số trường hợp. Có thể đặt sonde vào tá tràng bằng kỹ thuật nội soi. Phương pháp này chính 

xác, an toàn cao nhưng đòi hỏi phải có kỹ thuật và cũng gây khó chịu cho bệnh nhân đồng thời 

giá thành tương đối cao so với sonde dạ dày thường dùng. Vị trí của sonde được kiểm tra 

thường kỳ nhằm phát hiện lạc chỗ hoặc bị tụt ra ngoài. Nếu dạ dày bị chướng hơi nên đặt thêm 

sonde mũi dạ dày để hút qua sonde và sẽ rút sonde dạ dày khi nhu động dạ dày đã hồi phục. 



Việc làm giảm áp lực trong dạ dày còn đồng nghĩa với việc hạn chế các sản phẩm nuôi dưỡng 

trào ngược vào đường thở. 

Phương pháp mở thông dạ dày và mở thông ruột non là biện pháp được áp dụng đối với 

các trường hợp cần nuôi dưỡng trong thời gian dài trên 2 tuần [32], [44]. Phương pháp này có 

các ưu điểm: sonde có kích cỡ to hơn (15 -24 F) do đó ít bị xoắn vặn, đồng thời dễ đưa dung 

dịch nuôi dưỡng với khối lượng lớn trong một thời gian ngắn. Nguy cơ trào ngược ít hơn bởi vì 

sonde đã được cố định vào dạ dày hay ruột non nên không còn khả năng đầu sonde bị lạc chỗ 

lên thực quản. Thủ thuật này mang lại cho bệnh nhân sự thoải mái và dễ chấp nhận hơn so với 

đặt sonde qua mũi. Trước đây kỹ thuật này phải mở bụng, hiện nay được thay thế bằng kỹ thuật 

mở thông dạ dày qua da bằng nội soi (Percutaneous Endoscopic Gastrotomy – PEG) hoặc mở 

thông ruột non qua da bằng nội soi (Percutaneous Endoscopic Jeunostomy – PEJ). 

Trong giai đoạn hồi phục có thể cung cấp cho bệnh nhân 25-30 kcal/kg cân nặng/ ngày. 

Nên cung cấp khoảng 50-60% tổng năng lượng khuyến nghị trên cho bệnh nhân trong 48-72h 

đầu. Hiện nay nhiều nghiên cứu đã cho thấy rằng nếu sau phẫu thuật bệnh nhân có huyết động 

ổn định và hệ tiêu hóa hoạt động tốt thì nên được nuôi ăn sớm (có thể trong vòng 24h đầu). Mục 

tiêu của vấn đề dinh dưỡng sớm qua đường tiêu hóa cho bệnh nhân không phải là đạt đủ nhu 

cầu năng lượng cho cơ thể mà là cung cấp các dưỡng chất thiết yếu để ruột điều chỉnh quá trình 

bệnh lý cũng như chức năng hàng rào bảo vệ ruột. Bệnh nhân không thể tự ăn được trong vòng 

3 ngày thì nên được đặt ống thông nuôi ăn. 

- Giai đoạn đầu: Giai đoạn này bệnh nhân chưa ăn được, chủ yếu bù nước và điện giải, 

cung cấp glucid đảm bảo đủ lượng calo cần thiết cho nuôi dưỡng cơ thể, làm giáng hóa protein. 

Có thể truyền tĩnh mạch các loại dịch Glucose 5%, Glucose 20%, Natriclorua 9%, Kali 1 hoặc 2 

ống. Cho uống rất ít, nếu bệnh nhân bị chướng bụng thì không nên cho uống.  

- Giai đoạn giữa (ngày thứ 3-5):  

+ Cho ăn tăng dần và giảm dần truyền tĩnh mạch 

+ Khẩu phần tăng dần năng lượng và protein. Bắt đầu từ 500 kcal và 30 gam protein, sau 

đó cứ 1-2 ngày tăng thêm 250-500 kcal cho đến khi đạt 2000 kcal/ngày. 

- Giai đoạn hồi phục: Giai đoạn này vết mổ đã liền, bệnh nhân đã đỡ. Vì vậy chế độ ăn 

cung cấp đầy đủ calo và protein để tăng nhanh thể trọng và vết thương mau lành. Đây là chế độ 

ăn nhiều protein và calo. Protein có thể tới 120 - 150g/ ngày và năng lượng có thể tới 2500 kcal 

- 3000 kcal/ ngày. Khẩu phần này phải được chia thành nhiều bữa trong ngày (5-6 bữa/ngày 



hoặc hơn), nên dùng nhiều sữa, trứng, thịt, cá, đậu đỗ để cung cấp chất đạm và các loại hoa quả 

để tăng vitamin C và vitamin nhóm B.  

Cần lưu ý rằng việc nuôi dưỡng bằng đường truyền tĩnh mạch lúc đầu là rất cần thiết. Song 

phải sớm nuôi dưỡng bệnh nhân bằng đường tiêu hoá. Điều này vừa có tác dụng nuôi dưỡng 

bệnh nhân sinh lý hơn, an toàn hơn, kinh tế hơn vừa có tác dụng kích hoạt cho hệ thống tiêu hoá 

sớm trở lại bình thường. Dùng chế độ ăn qua ống thông nếu ăn bằng miệng không đủ nhu cầu, 

sau đó dần cho bệnh nhân ăn bằng đường miệng. Cho ăn nhiều bữa trong ngày, cho ăn tăng dần 

lượng protein và calo, không cho ăn quá nhiều một lúc để tránh ỉa chảy.  

1.6.3 Ống thông và đường điều trị 

* Ống thông 

Những ống dùng hiện nay: Bằng élastomère de silicone hay bằng polyuréthrane. 

- Ống có một kênh: một thông nòng cứng. Có thể tráng (hoặc không) bằng Mercure hay 

Tungstène. Chiều dài từ 90 – 150 cm, nhờ đó có thể đặt ở vị trí dạ dày tá tràng – hỗng tràng. 

- Ống có hai kênh: có thể hút dạ dày hoặc trên miệng nối, và nhỏ giọt hỗn hợp nuôi dưỡng 

bằng một kênh nhỏ (ống thông Van Kesmme, ống thông Moss). Các ống thông này đặt vào vị 

trí trong khi mổ. 

- Ống thông gồm có hai ống (Duotubes): một ống bên ngoài bằng chlorure polyvinyl, có 

nhiệm vụ dẫn đường để đưa vào tại chỗ ống thông rất mảnh. 

* Đường điều trị: 

 Đường mũi – dạ dày: Thông dụng nhất. Điều bắt buộc là phải chọn cỡ ống thông thích 

hợp với bệnh nhân nhất (số 8 – 12) và chế độ ăn đã chọn sẵn. Vị trí của ống thông phải được 

kiểm tra hoặc bằng lâm sàng (nghe tiếng khí – nước, hút dịch vị), hoặc chụp X quang dạ dày 

không chuẩn bị, nhất là ở những bệnh nhân hôn mê hoặc thở máy. 

  Mở thông dạ dày 

- Thực hiện theo kỹ thuật Witzel, dưới gây mê. Thường dùng các ống thông Pezzer, hoặc 

các ống thông nhỏ giọt tá tràng hoặc hút dạ dày. Các ống thông này đều có bóng chèn để bảo 

đảm kín ở thành dạ dày. 

- Mở thông dạ dày xuyên qua da bằng nội soi (gastrostomie percutanée endoscopique GPE) 

là kỹ thuật được Gaudere, Ponsky và Izant mô tả (1980). Đối với các bệnh nhân có nhiều tai 

biến do gây mê thì kỹ thuật này rất thích hợp. 

Chỉ định: không chịu được đặt ống thông mũi – dạ dày, đặc biệt ở bệnh nhân suy hô hấp 

mạn, rối loạn nuốt, khó nuốt cao, dò khí – thực quản.  



Chống chỉ định riêng của nội soi qua thành tá tràng hoặc đính dạ dày vào thành bụng: béo 

bệu thái quá, cổ chướng, ung thư dạ dày, dò hổng tràng, rối loạn đông máu. 

  Mở thông hỗng tràng: Có thể thực hiện bằng nhiều kỹ thuật khác nhau: 

- Mở thông hỗng tràng trên quai, hình chữ Y, chỉ định cho trường hợp nuôi dưỡng vĩnh 

viễn tại nhà. 

- Mở thông hỗng tràng tạm thời thực hiện theo kỹ thuật Witzel hoặc 

“ mở thông hỗng tràng tối thiểu” được chỉ định sau một phẫu thuật nặng vừa. Làm càng cao 

càng tốt để có thể sử dụng tối đa khả năng hấp thu của hỗng tràng.  

- Có thể làm ống thông hỗng tràng mà không phải mở hỗng tràng. Trong khi mổ, một ống 

thông có hai nòng (ống thông Vankemmel, ống thông Moss) được đẩy theo đường mũi – hầu 

trong tư thế xuyên qua miệng nối cho đến hỗng tràng. Vị trí được phẫu thuật viên kiểm tra trong 

khi mổ. Ống thông được cố định cẩn thận ở mũi (do người gây mê) để khỏi bị đi lệch. 

Nếu thông đường mũi – hỗng tràng không có chống chỉ định (ngoại trừ khó khăn xác định 

vị trí ống thông ở hỗng tràng), thì việc mở thông hỗng tràng bằng phẫu thuật có những chống 

chỉ định, đặc biệt là đối với viêm phúc mạc toàn thể, dính ở tiểu tràng, các bệnh viêm tiểu tràng 

đang tiến triển cấp, cổ chướng. 

1.6.4 Kỹ thuật thực hành nuôi dưỡng đường ruột sau phẫu thuật đường tiêu hóa 

Nuôi dưỡng đường ruột được tiến hành sau phẫu thuật, sau khi đường tiêu hóa được lưu 

thông, kiểm tra vị trí đúng của ống thông, cung cấp hàng ngày được tăng dần từ  500 – 1000 

kcal/ngày để có thể đạt đến 2000 – 2500 kcalo, tức từ 30 – 40 kcal/kg/ngày. Nếu có rối loạn hấp 

thu, mức độ tăng dần phải rất chậm, từ 250 – 500 kcalo/ngày, thậm chí trong 2 ngày. 

Nuôi dưỡng đường ruột sớm, có nghĩa là bắt đầu từ 2 ngày sau mổ. Kỹ thuật này có những 

yêu cầu bắt buộc. Giai đoạn sau sẽ có rối loạn tổ chức vận động của ruột, của ống tiêu hóa. Đối 

với dạ dày (48 – 72giờ) và đại tràng (72 – 96 giờ). Đối với tiểu tràng có thể hoạt động trở lại giờ 

thứ 6 sau mổ. Vì thế, nuôi dưỡng đường ruột sau mổ sớm đòi hỏi phải nhỏ giọt và hút dạ dày. 

Để theo dõi kỹ thuật này, bơm thuốc cản quang vào ống thông mũi – hỗng tràng hoặc vào ống 

thông hỗng tràng. Bơm thuốc cản quang như thế phải tiến hành trong 3 ngày liền để thực hiện 

chụp X- quang bụng không chuẩn bị. Nếu tiến triển tốt, cho phép nhỏ giọt trong ngày thứ nhất, 

500ml hỗn hợp dinh dưỡng. Bổ sung calo được tăng 500ml mỗi ngày để đạt đến 2000 – 

2500ml. 

1.7 Theo dõi bệnh nhân trong quá trình nuôi dưỡng đường tiêu hóa  

- Theo dõi dụng cụ dùng để nuôi dưỡng 



Trước hết là chất lượng các hỗn hợp nuôi dưỡng: các sản phẩm công nghệ có chất lượng ổn 

định, tuy nhiên có thể bị ô nhiễm khi nhỏ giọt hoặc khi thiếu điều kiện. Vì vậy dung dịch nhỏ 

giọt qua sonde cần bảo quản cẩn thận. Thời gian nhỏ giọt 1 chai không quá 6 giờ. Dung dịch 

nuôi dưỡng được sản xuất tại Trung tâm Dinh dưỡng được đảm bảo sạch sẽ. 

Các bơm được đem sử dụng phải kiểm tra định kỳ về lưu lượng, các dây truyền được lưu 

thông, các chỗ nối phải kín. 

Các ống thông tiêu hóa phải được kiểm tra và thông không bị tắc. Các ống thông mũi – dạ 

dày, phải được xác định là không gây khó chịu, không dung nạp. Ngoài ra kiểm tra các bệnh ở 

tai, hầu họng và thực quản, ngày nay trở nên hiếm do chất lượng các ống thông được cải tiến. 

- Theo dõi tình hình lâm sàng của bệnh nhân: khám lâm sàng hàng ngày và hỏi bệnh nhân 

để phát hiện các hiện tượng không dung nạp đường tiêu hoá như: đau bụng, rối loạn lưu thông, 

nôn mửa, chướng bụng đầy hơi. Ngoài ra còn phải xem bệnh nhân có thiếu nước hay không, rối 

loạn ý thức, các triệu chứng hô hấp và xác định tình hình bệnh nhân có diễn biến tốt lên không? 

- Theo dõi về sinh hóa: Sự dung nạp và hiệu quả của nuôi dưỡng đường ruột sẽ làm cho 

các rối loạn sinh học ít xảy ra hơn. Tuy nhiên, sự theo dõi về sinh hóa yêu cầu cũng gần giống 

như trong nuôi dưỡng đường tĩnh mạch. 

1.8 Biến chứng của nuôi dưỡng qua đường tiêu hóa 

 Dinh dưỡng qua đường tiêu hóa là phương pháp an toàn ít biến chứng có thể phòng tránh 

được hay điều trị được. Biến chứng thường nuôi ăn không đủ hay tốc độ và vị trí nuôi ăn không 

thích hợp. 

- Nôn mửa: Ít xảy ra nếu lưu lượng nhỏ giọt được thực hiện với lưu lượng thấp đều đặn. 

- Đi lỏng: thường xảy ra hơn. Cần phải tìm hiểu nguyên nhân: nhiễm khuẩn, độ thẩm thấu 

của dung dịch dinh dưỡng cao, không hấp thu, mất cân bằng về nhiễm khuẩn chí ở ruột. Thái độ 

điều trị có thể như sau: 

+/ Ghi đều đặn số lần, thể tích và màu sắc của phân. 

+/ Điều chỉnh rối loạn nước – điện giải. 

+/ Đưa thẩm độ của dung dịch nuôi dưỡng trở lại từ 300 – 400 mosm/lít. 

+/ Làm chậm hoặc ngưng nuôi dưỡng đường ruột. 

+/ Thử phân tìm vi khuẩn, và thử vi khuẩn trong thức ăn . 

+/ Cho Loperamide (Imodium) nếu tất cả các nguyên nhân trên đều đã được loại bỏ. 

-  Các biến chứng về hô hấp: Rất ít, nhưng lại rất nặng, thường do hít phải các chất dinh 

dưỡng vào phổi.  



  Để giảm nguy cơ hít sặc, nên đánh giá dịch dạ dày theo từng giai đoạn, với các thuốc tăng 

nhu động. Nuôi ăn mũi - hỗng tràng ít liên quan đến biến chứng viêm phổi hít và ưu tiên lựa 

chọn ở những bệnh nhân có nguy cơ cao. Các tiêu chuẩn thực hành ở những bệnh nhân này là 

luôn giữ đầu cao và duy trì tư thế nửa người cao 450 và duy trì nhỏ giọt các chất dinh dưỡng tốc 

độ chậm. 

+/ Chống chỉ định tuyệt đối khi nuôi dưỡng qua đường tiêu hóa: ngừng lưu thông đường 

ruột, huyết áp tụt không ổn định, rối loạn tri thức, rối loạn nuốt.  

 Biến chứng liên quan ống thông 

 Đặt sai vị trí có thể gây chảy máu và thủng khí quản, nhu mô hay ống tiêu hóa. Bản thân 

ống thông gây ra hoại tử, loét và áp xe vùng mũi hầu, thực quản, dạ dày và tá tràng. Nó có thể 

gây ra các biến chứng đường hô hấp trên và dưới trầm trọng hơn là phình thực quản hoại tử 

niêm mạc, dò và nhiễm trùng vết thương. 

 Tắc ống: Biến chứng rất thường gặp trong thời gian nuôi ăn qua đường tiêu hóa. Thông 

thường là thứ phát do chất đông hoặc rửa ống không đúng sau khi truyền thức ăn. 

 Bảng 1.4  Biến chứng khi nuôi ăn qua tiêu hóa 

Biến chứng ở dạ dày ruột Biến chứng cơ học 

Co thắt bụng Viêm mũi, viêm tại, viêm tuyến mang tai 

Chướng bụng Viêm hầu, thực quản 

Buồn nôn và nôn Viêm phổi hít 

Trào ngược thực quản Viêm trượt thực quản 

Tiêu chảy Tuột ống 

Kém hấp thu Tắc ống 

Chảy máu đường tiêu hóa Thủng 

Tắc ruột  

 

  

 Biến chứng chuyển hóa 

Bảng 1.5 Các biến chứng chuyển hóa thường gặp của dinh dưỡng qua đường tiêu hóa. 

Biên chứng Nguyên nhân 

Hạ Natri máu Thừa nước 

Tăng Natri máu Cung cấp không đủ dịch 

Thiếu nước Tiêu chảy; cung cấp nước không đủ 



Tăng đường huyết Năng lượng đưa vào nhiều; thiếu Insulin 

Hạ kali máu Hội chứng nuôi ăn lại; tiêu chảy 

Tăng kali máu Cung cấp nhiều kali; suy thận 

Hạ P máu Hội chứng nuôi ăn lại 

Tăng P máu Suy thận 

 

Nuôi dưỡng đường ruột là một kỹ thuật hỗ trợ nuôi dưỡng rất hiệu quả. Chỉ định ngày càng 

rộng rãi nhờ các hỗn hợp nuôi dưỡng ngày càng nhiều, đặc biệt trong tất cả các loại stress. Mặt 

khác, nuôi dưỡng đường ruột ít tốn kém và ít biến chứng. 

Phương pháp nuôi dưỡng qua đường tiêu hóa: 

Qua đường mũi – ruột: phương pháp dinh dưỡng qua đường tiêu hóa sinh lý hơn, ít chi phí 

hơn. Phương pháp nuôi ăn qua mũi- ruột thường được sử dụng trong thời gian ngắn (dưới 4 

tuần). Mở thực quản ra da, dạ dày ra da và hỗng tràng ra da thường được chỉ định cho những 

bệnh nhân cần nuôi dưỡng qua đường ruột lâu dài. 

 

 

 

 

1.9 Nghiên cứu về tình trạng dinh dưỡng trước phẫu thuật và thực trạng nuôi dưỡng bệnh 

nhân phẫu thuật ổ bụng – tiêu hóa.  

1.9.1 Nghiên cứu về tình trạng suy dinh dưỡng trước phẫu thuật  

Suy dinh dưỡng (SDD) đang là hiện tượng phổ biến của bệnh nhân nằm viện. Ngay tại các 

nước phát triển, suy dinh dưỡng cộng đồng không còn là vấn đề được quan tâm thì SDD trong 

bệnh viện vẫn chiếm tỉ lệ khá cao. Các bệnh nhân phẫu thuật, đặc biệt phẫu thuật ổ bụng-tiêu 

hóa có nguy cơ suy dinh dưỡng cao hơn bệnh nhân khác.   

Tỷ lệ suy dinh dưỡng của bệnh nhân phẫu thuật đường tiêu hóa ở các nước trên thế giới 

giao động 20 - 55% [27], [111], [63], [43]. 

Ở Việt Nam, chưa có nhiều nghiên cứu về tình trạng dinh dưỡng của bệnh nhân phẫu thuật 

ổ bụng - tiêu hóa. Tuy nhiên một số nghiên cứu cho thấy tỷ lệ suy dinh dưỡng cao ở bệnh nhân 

phẫu thuật, đặc biệt là phẫu thuật ổ bụng tiêu hóa. Trong một nghiên cứu cắt ngang, tiến cứu bởi 

tác giả Phạm Văn Năng về bệnh nhân nằm viện phẫu thuật ổ bụng cho thấy tỷ lệ suy dinh 

dưỡng cao được xác định bằng phương pháp đánh giá tổng thể chủ quan (SGA- Subjective 
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Global Assessment), suy dinh dưỡng bệnh viện làm tăng biến chứng nhiễm trùng, bao gồm 

nhiễm trùng vết mổ, áp xe ổ bụng và nứt miệng nối. Trong nghiên cứu của tác giả có tổng số 

438 bệnh nhân được đánh giá tình trạng dinh dưỡng, trong đó có 126 bệnh nhân (28,8%) được 

phân loại suy dinh dưỡng nhẹ và 118 bệnh nhân (26,9%) được phân loại suy dinh dưỡng vừa 

hoặc nặng. 274 bệnh nhân thực hiện phẫu thuật lớn ổ bụng được đánh giá, 61 bệnh nhân 

(22,3%) được phân loại dinh dưỡng bình thường, 97 bệnh nhân (35,4%) được phân loại suy 

dinh dưỡng nhẹ và 116 bệnh nhân (42,3%) được phân loại suy dinh dưỡng vừa hoặc nặng. 

Giảm cân và phần trăm giảm cân, suy mòn cơ, mất mỡ dưới da, khả năng thực hiện chức năng 

và triệu chứng dạ dày ruột liên quan đáng kể với suy dinh dưỡng nặng (p<0,001) [86].  

Theo tác giả Lưu Ngân Tâm, Nguyễn Thùy An nghiên cứu về tình trạng dinh dưỡng trước 

mổ và biến chứng nhiễm trùng sau phẫu thuật gan, mật, tụy tại bệnh viện Chợ Rẫy cho thấy: 

Tình trạng dinh dưỡng trước mổ ở bệnh nhân có bệnh lý gan mật, tụy theo phương pháp 

đánh giá: chỉ số khối cơ thể (BMI), đánh giá tổng thể chủ quan (SGA) và xét nghiệm nồng độ 

albumin, prealbumin/máu và tính tương quan giữa tình trạng dinh dưỡng trước mổ với biến 

chứng nhiễm trùng sau mổ. Kết quả của tác giả: Tỉ lệ suy dinh dưỡng của bệnh nhân trước phẫu 

thuật lần lượt là: 25,8% theo BMI; 56,7%: SGA-B, SGA-C; 18,3% với albumin/ huyết thanh ≤ 

3,5 g/dl và 55,8% với prealbumin/ huyết thanh ≤ 20 mg/dl. Suy dinh dưỡng (SGA-B, SGA-C) 

trước mổ gặp ở tất cả bệnh nhân có biến chứng nhiễm trùng vết mổ (8/104 bệnh nhân) và 76,5% 

(13/17) bệnh nhân có biến chứng xì dò sau phẫu thuật (p=0,039). Tỉ lệ bệnh nhân có biến chứng 

xì dò sau mổ gia tăng ở nhóm bệnh nhân có tình trạng suy dinh dưỡng nặng (p=0,006). Đồng 

thời 29,1% (7/17); 75% (18/24) bệnh nhân có biến chứng nhiễm trùng sau phẫu thuật (bao gồm 

nhiễm trùng vết mổ và xì dò) có albumin/ huyết thanh < 3,5g/dL; prealbumin/ huyết thanh ≤ 20 

mg/dl. Cũng theo nghiên cứu, nồng độ Prealbumin/ huyết thanh ≤ 20 mg/dl có liên quan đến 

biến chứng nhiễm trùng sau mổ (NTSM) (p=0,048), dù albumin/ huyết thanh không tìm thấy sự 

tương quan này. Tác giả đi đến kết luận: Suy dinh dưỡng theo SGA trước phẫu thuật gan, mật, 

tụy tại bệnh viện Chợ rẫy chiếm trên 50% số bệnh nhân tại khoa và có mối tương quan với biến 

chứng nhiễm trùng sau mổ và thời gian nằm viện kéo dài. Do đó với những ưu điểm là dễ thực 

hiện, có giá trị cao trong lâm sàng thì việc đánh giá tình trạng dinh dưỡng bệnh nhân trước phẫu 

thuật gan mật tụy theo phương pháp SGA nên được thực hiện, để từ đó người bệnh có thể nhận 

được những biện pháp điều trị thích hợp và hiệu quả hơn [9]. 

Năm 2011, một điều tra được thực hiện tại bệnh viện Bạch Mai (BVBM), đã tìm thấy suy 

dinh dưỡng được xác định bằng chỉ số khối cơ thể (BMI) <18.5 kg/m2 là phổ biến, đặc biệt ở 
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khoa Phẫu thuật, với tỷ lệ 51,3% [2]. Tỷ lệ BMI thấp (<18.5 kg/m2) cũng tương tự ở các khoa 

lâm sàng khác của BVBM: khoa Hô Hấp có tỷ lệ 40,9%, khoa Hồi sức tích cực có tỷ lệ 35,6%, 

và Khoa Tiêu Hóa là 33,7%. Khoa thận và Nội tiết có tỷ lệ suy dinh dưỡng là 27,5% và 25,0%. 

Hiện tại, không có số liệu công bố về thực hành hỗ trợ dinh dưỡng tại các bệnh viện ở Việt 

Nam. Để xác định chính xác hơn các tiêu chuẩn hiện hành của chăm sóc hỗ trợ dinh dưỡng tại 

khoa phẫu thuật Bệnh viện Bạch Mai (BVBM), Viện Dinh dưỡng Quốc gia (NIN) phối hợp với 

trường Đại học Boston (BU) dựa vào dự án nhân lực do Viện Dinh dưỡng Khoa học Quỹ 

Abbott (AFINS) tài trợ tiến hành điều tra thực trạng nuôi dưỡng bệnh nhân nhập viện để phẫu 

thuật ổ bụng, đường tiêu hóa trong khoảng thời gian ba tháng (từ tháng 10 đến tháng 12 năm 

2011). Trong điều tra này, nghiên cứu quan sát tiến cứu được thực hiện với 75 người trưởng 

thành nhập viện liên tiếp để phẫu thuật bụng/tiêu hóa tại BVBM. 

Số liệu thu thập bao gồm thông tin cá nhân (tuổi, giới, chẩn đoán…), chỉ số dinh dưỡng 

ban đầu, loại phẫu thuật, thời gian nằm viện, các kết quả lâm sàng khác bao gồm các biến chứng 

và khẩu phần ăn 24 giờ bằng đường tĩnh mạch và ruột/miệng trong suốt thời gian nằm viện của 

họ. Các đối tượng tham gia nữ nhiều hơn nam. Tuổi trung bình là 56,7 ± 14,3 (SD), với độ tuổi 

từ 16 - 80. Bệnh nhân nằm viện trung bình 3,6 ± 3,5 ngày trước phẫu thuật ổ bụng - tiêu hóa. 

Tổng thời gian nằm viện (trước và sau phẫu thuật) là 12,0 ± 5,1ngày. Đa số bệnh nhân được cân 

trọng lượng (90,0%) và đo chiều cao trước phẫu thuật (82,0%), cân nặng trung bình là 47,5 ± 

8,6 kg và chiều cao trung bình là 157,8 cm ± 8,0 cm. 37,5% bệnh nhân thiếu dinh dưỡng với 

BMI < 18.5 kg/m2. Tỷ lệ BMI thấp tương tự điều tra trước đây của chúng tôi thực hiện tại Bệnh 

viện Bạch Mai thông qua dự án AFINS (khoa Ngoại có 43,6% suy dinh dưỡng). Vòng cánh tay 

trung bình (MUAC) 23,7 ± 4,0 cm, trong giới hạn bình thường thấp. Không có tình trạng béo 

phì trong nghiên cứu này. Người bệnh không thường xuyên theo dõi cân nặng, 63% bệnh nhân 

theo dõi cân nặng trong 2 tháng qua cho tới thời điểm nhập viện và họ đã mất 3,2 ± 3,1 kg trọng 

lượng. 37,0% bệnh nhân không đo trọng lượng của họ ở nhà trước khi nhập viện, 63,0% nhóm 

này tự họ ước tính có mất cân mức độ nhẹ đến nặng. Xu hướng tương tự mất cân trước phẫu 

thuật đã được quan sát tại khoảng thời gian 6 tháng trước khi nhập viện với tỷ lệ % mất cân thấp 

hơn: 56,9% khi được cân và 42,0% ước tính bởi bệnh nhân. 

Sử dụng công cụ SGA, các tác giả tìm thấy tỷ lệ suy dinh dưỡng nhẹ hoặc trung bình - 

nặng (SGA điểm số B hoặc C) tương tự như nghiên cứu của Phạm Văn Năng [86]. 70 trong số 

72 đối tượng đánh giá SGA tại thời điểm ban đầu và 53,0% các đối tượng này được phân loại 

suy dinh dưỡng nhẹ hoặc trung bình đến nặng (SGA điểm số B hoặc C).  



1.9.2 Nghiên cứu về tình trạng nuôi dưỡng sau phẫu thuật  

“Nhịn đói” sau phẫu thuật đến khi có trung tiện trở lại là thực hành phổ biến của các phẫu 

thuật viên đối với các bệnh nhân phẫu thuật ổ bụng-tiêu hóa. Lý do là để ngăn ngừa buồn nôn, 

nôn sau phẫu thuật và bảo vệ miệng nối. Tuy nhiên trì hoãn nuôi đường ruột sau phẫu thuật 

chưa đủ bằng chứng, chứng minh hiệu quả như vậy [64]. 

Sau phẫu thuật, nhu động ruột non có thể trở lại sau 6-8 giờ và chức năng hấp thu vừa phải 

các chất dinh dưỡng ngay cả khi chưa có nhu động ruột [121]. Đó chính là lý do để các nghiên 

cứu hỗ trợ dinh dưỡng đường ruột sớm sau phẫu thuật. Nuôi đường ruột sớm đã được nhiều 

chứng minh là an toàn và dung nạp được ngay cả khi bắt đầu trong vòng 12 giờ sau khi phẫu 

thuật [100], [115].  

Tuy nhiên, các nghiên cứu cũng chỉ ra một tỷ lệ các triệu chứng tiêu hóa không mong 

muốn khi nuôi đường ruột sớm như tiêu chảy, chướng bụng.  Nghiên cứu của Braga báo cáo ăn 

đường ruột liên quan đến các dấu hiệu tiêu hóa không mong muốn (đầy bụng, đầy hơi, nôn, trào 

ngược) ở 29,8% (194/650) bệnh nhân và 8,9% (58/650) đối tượng phải chuyển sang nuôi đường 

tĩnh mạch vì không dung nạp đường ruột sớm [27]. Trong nghiên cứu của tác giả Vaithiswaran 

V cho thấy nguy cơ nôn tăng lên ở bệnh nhân nuôi ăn đường ruột sớm trong 24 giờ sau phẫu 

thuật dạ dày - ruột và các dấu hiệu tiêu hóa mong muốn có thể giảm khi giảm tốc độ và số 

lượng nuôi [115].  

 Nuôi đường ruột sớm cho thấy có hiệu quả làm ngăn ngừa teo niêm mạc dạ dày - ruột, duy 

trì hệ vi khuẩn bình thường, ngăn ngừa sự di chuyển vi khuẩn từ ruột vào dòng máu và nhiễm 

trùng bắt nguồn từ ruột [78], [101]. 

Các nghiên cứu lâm sàng cho thấy cung cấp đầy đủ dinh dưỡng ngay lập tức trong giai đoạn sau 

phẫu thuật cải thiện lành vết thương, chức năng của cơ và làm giảm tỉ lệ nhiễm trùng [16], [19], 

[24], [30], [64], [103]. 

Có các bằng chứng khoa học về nuôi ăn đường ruột ưu điểm hơn nuôi ăn đường tĩnh mạch 

và luôn là sự lựa chọn đầu tiên đối với với hỗ trợ dinh dưỡng ở bệnh nhân phẫu thuật. Nuôi ăn 

đường ruột cải thiện chức năng bảo vệ ruột và tính toàn vẹn của niêm mạc, chức năng miễn dịch 

liên quan đến ruột và liên quan đến nhiễm trùng ít hơn, tử vong thấp hơn khi so sánh với nuôi 

ăn đường tĩnh mạch [30], [70], [123] . Ngoài ra, hỗ trợ dinh dưỡng trong giai đoạn tiền phẫu 

trong thời gian 5-7 ngày cũng đã chứng minh cải thiện kết quả hậu phẫu, đặc biệt là ở bệnh 

nhân bị suy dinh dưỡng [16], [27], [29]. 



Trong nghiên cứu trên 75 bệnh nhân phẫu thuật đường tiêu hóa tại khoa Ngoại bệnh viện 

bạch Mai năm 2011 cho thấy: trước phẫu thuật bệnh nhân đều không được can thiệp dinh dưỡng 

đầy đủ năng lượng, cũng như bổ sung thêm vitamin bằng đường tiêu hóa hoặc đường tĩnh mạch. 

Bệnh nhân được ăn qua đường miệng khi đã có trung tiện, không được nuôi dưỡng sớm qua ống 

thông khi chưa có trung tiện. Thời gian trung bình bệnh nhân bắt đầu ăn đường miệng sau phẫu 

thuật là 4,1 ± 1,7 ngày và chiếm tỷ lệ 95,8%. Khẩu phần bao gồm các súp dinh dưỡng khác 

nhau được cung cấp bởi Trung tâm dinh dưỡng lâm sàng BVBM, hoặc súp, cháo do gia đình 

mua ngoài bệnh viện. Bệnh nhân được bổ sung phổ biến các sản phẩm thương mại [sữa Ensure 

(n=26 bệnh nhân), sữa Best sure (n=16 bệnh nhân) hoặc Nutrilyte® (3 bệnh nhân)]. Nuôi ăn qua 

ống thông sau phẫu thuật được sử dụng chỉ 01 bệnh nhân trong số 72 bệnh nhân. 100% bệnh 

nhân nhận dinh dưỡng đường tĩnh mạch sau phẫu thuật, được xác định là truyền tĩnh mạch 

glucose cộng với một số dạng amino acid hoặc lipid. Thời gian trung bình bệnh nhân nuôi 

dưỡng bằng đường tĩnh mạch sau phẫu thuật 0,8 ± 0,99 giờ và dừng nuôi vào ngày 6,1 ± 2,8 sau 

phẫu thuật (97,2%). Các loại dịch truyền nhũ tương lipid tĩnh mạch riêng biệt (chủ yếu 

Lipovenous®) đã được sử dụng trong tổng số 19 bệnh nhân, với lipid SMOF® được sử dụng 

trong 6 bệnh nhân; chủ yếu chỉ một hoặc hai lần trong thời gian nằm viện. Có sự khác nhau rất 

lớn trong các loại amino acid được sử dụng. Amino acid không được truyền hàng ngày và đôi 

khi nhiều hơn một sản phẩm được sử dụng ở một bệnh nhân trong suốt thời gian sau phẫu thuật. 

Sản phẩm được sử dụng chủ yếu là Aminoplasmal® (Braun; n=36 bệnh nhân), Kabiven® (dung 

dịch truyền ngoại vi 3 trong 1 cùng với điện giải: năng lượng 1000kcal, 34 g protein trong 1440 

ml; n=24 bệnh nhân) and “Amino N Hep” ® (n=26 bệnh nhân). Chỉ 11 bệnh nhân được truyền 

liên tục. Năng lượng khẩu phần từ truyền tĩnh mạch không quá 1000 kcal và 45-50g amino 

acid/ngày; tuy nhiên, đến ngày thứ 4 phần lớn bệnh nhân đã bắt đầu ăn đường miệng/ruột. 

Vitamin ít được sử dụng cho bệnh nhân sau phẫu thuật ổ bụng - tiêu hóa. Bổ sung Vitamin B3 

cho 8 bệnh nhân, đa sinh tố Cernevit® cho 2 bệnh nhân, vitamin C cho 01 bệnh nhân. Không có 

bệnh nhân nào được bổ sung chất khoáng.  

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Chương 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1 Đối tượng 

Tiêu chuẩn lựa chọn: 

- Tuổi: từ 18 đến 80 

- Bệnh nhân nhập viện để phẫu thuật ổ bụng – tiêu hóa mở có chuẩn bị (dạ dày, tụy, 

gan/mật, ruột non, đại tràng/trực tràng). 

- Thời gian nằm viện trước phẫu thuật ≥ 2 ngày   

- Bác sĩ phẫu thuật cho phép bệnh nhân tham gia và bệnh nhân ký phiếu cam kết thực hiện. 

Tiêu chuẩn loại trừ: 

- Phẫu thuật ổ bụng- tiêu hóa cấp cứu, các phẫu thuật khác (sỏi thận, mổ lấy thai...). 

- Bệnh nhân chỉ định phẫu thuật đường tiêu hóa kèm theo có thai. 

- Viêm tụy cấp. 

- Bệnh nhân chỉ định phẫu thuật có kèm đái tháo đường và glucose máu >10 mmol/l. 



- Bệnh nhân chỉ định phẫu thuật đường tiêu hóa kèm theo thở máy hoặc có các bệnh khác 

phối hợp: suy gan, suy thận, suy tim ở mức độ nặng… 

- Bệnh nhân có chỉ định phẫu thuật kèm theo câm, điếc hoặc không thể thu thập được các 

thông tin, số liệu.  

2.2 Phương pháp nghiên cứu 

2.2.1.Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu can thiệp lâm sàng có đối chứng và so sánh trước sau. 

Nhóm chứng: Thực hiện chế độ chăm sóc dinh dưỡng theo thực hành hiện tại, tại khoa 

Ngoại BVBM.  

Các chỉ số và kỹ thuật thu thập giống như nhóm can thiệp 

Nhóm can thiệp: Hỗ trợ dinh dưỡng toàn diện giai đoạn trước và sau phẫu thuật theo phác 

đồ do nhóm nghiên cứu xây dựng (được trình bày tại mục 2.2.5) có sự góp ý của các chuyên gia 

Trường Đại học Boston Hoa Kỳ. 

Phác đồ có thể  thay đổi dựa vào tình trạng bệnh của mỗi bệnh nhân, do bác sĩ phẫu thuật 

quyết định. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

SƠ ĐỒ NGHIÊN CỨU 

 
 

2.2.2. Cỡ mẫu và cách chọn mẫu 

Cỡ mẫu 

Nhóm chứng (60 BN) 

- BN vào viện trước PT 1 ngày 

- Thực hiện chế độ dinh dưỡng đang tiến 

hành tại khoa Ngoại BVBM 

 

Nhóm can thiệp (64 BN) 

- BN vào viện trước PT  ≥ 2 ngày 

- Nuôi dưỡng toàn diện cả trước và sau phẫu 

thuật (NL + Vitamin) 

 

 

- Trước PT: bữa trưa ăn theo nhu cầu 

BN, chiều ăn cháo hoặc nhịn ăn 

- Sau PT:  

+/ Nuôi dưỡng TM hoàn toàn, không đầy 

đủ 3 chất sinh NL 

+/ Ăn qua đường miệng khi BN có trung 

tiện (ăn bằng nước cháo loãng) sau đó 

tăng dần tùy từng bệnh nhân. Không có 

hưỡng dẫn cụ thể. 

- Trước PT: NL cung cấp 30-40 kcal/kg/ngày 

và bổ sung Vit (Vitamin) 

- Sau PT:  

+/ Từ ngày 1-4 sau PT nuôi TM đầy đủ 3 

chất sinh NL (NL 25kcal/kg/ngày) + Vit 

+/ Nuôi đường TH sớm khi chưa có nhu 

động ruột (bắt đầu vào ngày thứ 3): Nuôi ăn 

qua ống thông dạ dày (nhỏ giọt) với SP 

Fresubin (có đầy đủ 3 chất sinh nhiệt) 

  . BN dừng nuôi qua ống thông khi dung nạp 

đủ SL và chuyển sang đường miệng 

  . Nếu nuôi qua ống thông sau ngày thứ 4 

dung nạp < 50%, tiếp tục nuôi TM 

 

124 bệnh nhân 
- Lựa chọn BN vào ngày thứ 6 hàng tuần (thông qua mổ) có 

chỉ định PT ổ bụng-tiêu hóa mở 

- Tuổi: 18-80 

- Loại trừ: mổ cc, ĐTĐ có ĐH ≥ 10 mmol/l, câm điếc, phụ nữ 

có thai 

 

 

Thu thập số liệu và so sánh ở 2 nhóm 

 
- NL của 2 nhóm trước PT 

- Thời gian bắt đầu ăn của 2 nhóm sau PT 

- Khả năng hấp thu thức ăn của 2 nhóm tại thời điểm nuôi dưỡng 

- TG xuất hiện nhu động ruột và trung tiện ở 2 nhóm 

- Thay đổi cân nặng sau PT 

- Thay đổi nồng độ Prealbumin máu sau PT 

- Biến chứng tiêu hóa khi nuôi dưỡng ở 2 nhóm 

- Biến chứng nhiễm trùng ở 2 nhóm 

- TG nằm viện ở 2 nhóm sau PT 

 

 



Sử dụng công thức tính cỡ mẫu (Sample Size 2.0, 2010) của tổ chức Y tế Thế giới để tính 

cỡ mẫu so sánh 2 tỷ lệ cho nghiên cứu: 
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Trong đó:  

- n là cỡ mẫu tối thiểu (số bệnh nhân được chọn vào nghiên cứu gồm cả bệnh nhân trong 

nhóm can thiệp và cả nhóm chứng).  

- p1 tỷ lệ bệnh nhân nằm điều trị tại bệnh viện sau phẫu thuật của nhóm chứng ≤ 8 ngày = 

45% [64], [115] 

- p2 tỷ lệ bệnh nhân nằm điều trị tại bệnh viện sau phẫu thuật của nhóm có can thiệp ≤ 8 = 

72% [64], [115] 

- p = (p1+p2)/2 là tỷ lệ trung bình bệnh nhân nằm viện giữa 2 nhóm can thiệp và không 

can thiệp 

: Hệ số tin cậy ứng với độ tin cậy 95% thì   

Z 1 – β  :   Hệ số tới hạn (lực mẫu). Với lực mẫu 85% thì  Z 1 – β   = 1,036 

Như vậy với công thức, cách trọn các hệ số và tỷ lệ như ở trên thì cỡ mẫu n được tính là 58 

bệnh nhân (mỗi nhóm). Để đảm bảo cỡ mẫu cho phân tích nên đã cộng thêm khoảng 10% bệnh 

nhân bỏ cuộc. Do vậy cỡ mẫu cho mỗi nhóm là 64 bệnh nhân, nhưng có 4 bệnh nhân trong 

nhóm chứng đã bỏ cuộc trong quá trình nghiên cứu nên nhóm chứng có 60 bệnh nhân tham gia 

và tổng số bệnh nhân cho 2 nhóm nghiên cứu là 124 bệnh nhân.  

 

 

 

Chọn mẫu  

Bệnh nhân được lựa chọn theo tiêu chuẩn trong ngày thông qua mổ sáng thứ 6 hàng tuần, 

khi đủ tiêu chuẩn được chọn liên tục vào nghiên cứu cho đến khi đủ số lượng 128 bệnh nhân 

cho cả 2 nhóm. 

Chọn bệnh nhân ở nhóm can thiệp và nhóm chứng tương đồng về tuổi, giới, tình trạng dinh 

dưỡng (BMI, SGA) để đảm bảo đo lường được chính xác hiệu quả của can thiệp. Chọn bệnh 

nhân trong ngày thông qua mổ sau đó chia bệnh nhân vào 2 nhóm theo ngẫu nhiên đơn (bệnh 



nhân được đánh số thứ tự từ 1 đến hết theo thứ tự thông qua mổ, sau đó bốc thăm: số lẻ hoặc số 

chẵn sẽ là nhóm can thiệp và còn lại là nhóm chứng). 

2.2.3. Địa điểm- thời gian nghiên cứu 

Địa điểm: khoa Ngoại, bệnh viện Bạch Mai 

Thời gian thu thập số liệu: Từ tháng 1/2013 đến tháng 8/2013 

2.2.4. Vật liệu can thiệp 

* Centurry A thu Z: multivitamin (viên uống) (Phụ lục 11) 

* Smof- Kabiven: Dung dịch nuôi dưỡng tĩnh mạch có đầy đủ 3 thành phần: Glucose, 

amino acid và lipid (Phụ lục 12) 

Giá trị dinh dưỡng của 1448 ml Smof Kabiven: 1000 kcal (glucose, amino acids và lipid 

nhũ tương), 46g amino acids, 41g lipid, 103g glucose, nhũ tương béo dựa vào dầu cá và điện 

giải như natri, kali, magiê, mangan, canxi và phosphat. 

* Soluvit N: Multivitamin dạng tiêm (Phụ lục 13) 

* Fresubin 200 ml: Cung cấp 400 kcal (Phụ lục 14) 

* Fresubin® HP Energy 500 ml: Cung cấp 750 kcal và  37,5 g protein (Phụ lục 15). 

        * Súp: Làm từ các thực phẩm như gạo, rau, thịt, trứng gà, đường, sữa bột, dầu thực vật... 

do Trung tâm Dinh dưỡng lâm sàng bệnh viện Bạch Mai sản xuất. Công thức được xây dựng 

phù hợp với từng loại bệnh, như: đái tháo đường, rối loạn lipid...(1ml tương đương 1 kcal) (Phụ 

lục 16) 

2.2.5. Nội dung can thiệp dinh dưỡng 

2.2.5.1 Nhóm chứng 

* Thực hiện chế độ dinh dưỡng trước phẫu thuật 

Bệnh nhân được vào viện trước một ngày hoặc chiều hôm trước khi phẫu thuật 

. Bữa sáng, bữa trưa ăn bình thường. 

. Bữa tối cho ăn nhẹ: sữa hoặc nhịn ăn. 

. Sáng hôm sau (đi mổ): nhịn ăn hoàn toàn. 

* Thực hiện chế độ dinh dưỡng sau phẫu thuật 

 Ngày thứ nhất sau phẫu thuật: Chủ yếu bù nước và điện giải. 

Natri clorua 9%: 1000ml 

Glucose 5%: 1000ml 

(Tùy từng bệnh nhân có số lượng dịch truyền khác nhau; bệnh nhân có tăng huyết áp, tim 

mạch cung cấp dịch truyền có giảm). 



 Ngày thứ hai sau phẫu thuật: Dịch truyền như ngày thứ nhất có thêm chất béo 

lipopuldin 20%: 250-500ml hoặc Lipovenuos 20%: 250-500 ml hoặc Aminoplasma 8%: 500 ml 

(không đầy đủ thành phần các chất dinh dưỡng). 

 Ngày thứ ba sau phẫu thuật: truyền dịch và dinh dưỡng như ngày thứ hai. 

 Ngày thứ tư sau phẫu thuật, nếu có trung tiện thì bắt đầu cho ăn bằng đường miệng, đôi 

khi có một số bác sỹ vẫn sử dụng đường truyền tĩnh mạch để nuôi dưỡng nhưng không đầy đủ. 

- Ngày đầu sau trung tiện cho ăn nước cháo loãng. 

- Ngày hai sau trung tiện cho ăn sữa, súp. 

- Ngày thứ ba sau trung tiện cho ăn sữa, cháo loãng. 

- Từ ngày thứ tư sau trung tiện bắt đầu cho ăn đặc dần tùy theo khả năng đáp ứng của bệnh 

nhân. 

(Năng lượng cho ăn hàng ngày tùy thuộc vào khả năng ăn của từng bệnh nhân, không có hướng 

dẫn cụ thể). 

2.2.5.2 Nhóm can thiệp 

* Hỗ trợ dinh dưỡng trước phẫu thuật (sau khi nhập viện và trước phẫu thuật) 

  - Năng lượng: 30 kcal đến 40 kcal/kg/ngày 

- Protein: 1g đến 1,5 g/kg/ngày 

- Lipid: 20% đến 30% năng lượng 

- Vitamin và khoáng chất đáp ứng nhu cầu khuyến nghị cho người trưởng thành 

Nội dung can thiệp: 

- Tất cả bệnh nhân sẽ được nhận hàng ngày một viên đa vi chất cung cấp nhiều vitamin và 

khoáng chất (Century A to Z). 

 - Khẩu phần ăn hàng ngày của bệnh nhân được cán bộ dinh dưỡng tư vấn đến khi phẫu 

thuật (được xây dựng bởi NIN và TT Dinh dưỡng Lâm sàng BVBM).  

 - Tất cả bệnh nhân cũng được nhận bổ sung hàng ngày 02 bữa súp dinh dưỡng cao năng 

lượng (300ml/bữa) (1kcal/1ml và protein chiếm 16 đến 20%) tùy theo tình trạng bệnh và súp do 

TT Dinh dưỡng Lâm sàng BVBM sản xuất. 

* Dinh dưỡng tĩnh mạch sau phẫu thuật (PN- parenteral nutrition) 

 Tất cả bệnh nhân sẽ được nhận PN từ ngày 1 đến ngày thứ 4 sau phẫu thuật. Mục tiêu 

năng lượng hàng ngày cho nuôi dưỡng đường tĩnh mạch trong suốt ngày thứ 1 đến ngày 4 sau 

phẫu thuật là 25 kcal/kg/ngày và protein 1g/kg/ngày. Dinh dưỡng đường miệng/ruột được dừng 

đến tận ngày thứ 3 sau phẫu thuật. Trong trường hợp dinh dưỡng bằng đường ruột vào ngày thứ 



4 sau phẫu thuật (xem phần dinh dưỡng đường ruột sau phẫu thuật) không đủ số lượng, nuôi 

dưỡng qua PN sẽ được nuôi thêm thời gian nữa đến khi EN dung nạp đủ số lượng. EN không 

dung nạp đủ khi bệnh nhân không đạt 50% nhu cầu năng lượng.  

 Nuôi dưỡng đường tĩnh mạch ngoại vi từ ngày thứ 1 đến ngày thứ 4 sau phẫu thuật hoặc 

các ngày tiếp theo khi có chỉ định, đều bổ sung đầy đủ cả 3 chất sinh nhiệt là glucose, lipid và 

protein. Nuôi dưỡng trong 4 ngày đầu với mức năng lượng 1000 kcal, protein từ 45g đến 50 g, 

lipid khoảng 25g đến 30g và glucose khoảng 100g. 

 Bệnh nhân đái tháo đường sẽ được thử glucose máu lúc đói trước khi nuôi ăn tĩnh mạch để 

giúp bác sĩ cho các thuốc điều chỉnh glucose máu đến mức cho phép. 

 Sản phẩm nuôi PN ven ngoại vi là Smof kabiven, túi 1448 ml. Nuôi tĩnh mạch cũng có thể 

sử dụng bằng catheter trung tâm.  

 Bổ sung vitamin và muối khoáng nhằm mục đích có thể cung cấp tối đa nhu cầu dinh 

dưỡng theo khuyến nghị. Vitamin và khoáng được bổ sung theo đưỡng tĩnh mạch hàng ngày 

trong suốt thời gian nuôi tĩnh mạch hoàn toàn là sản phẩm Soluvit N, mỗi ngày 01 lọ. 

* Dinh dưỡng đường ruột sau phẫu thuật (EN-enteral nutrition) 

 - Bổ sung vitamin và khoáng chất 

 Vào ngày thứ 3 sau phẫu thuật, tất cả bệnh nhân nếu dung nạp được thức ăn đường ruột sẽ 

được nhận hàng ngày một viên đa vi chất bằng đường miệng (Century A thu Z).  

 - Nuôi ăn đường miệng hoặc đường ruột 

 Vào ngày thứ 3 sau phẫu thuật, tất cả bệnh nhân cũng sẽ được nuôi ăn đường miệng. Nuôi 

ăn đường miệng được bắt đầu ngay cả khi chưa có trung tiện nhằm mục đích khởi động nhu 

động ruột. Số lượng mỗi bữa ăn được tăng dần tùy theo dung nạp của bệnh nhân.  

 Vào ngày thứ 4 sau phẫu thuật, tất cả bệnh nhân sẽ được ăn các thực phẩm thông thường 

(bữa sáng, trưa và tối) sử dụng thực phẩm cao protein, cao năng lượng (bắt đầu với dịch lỏng 

đến thức ăn đặc dần, theo khả năng dung nạp và theo chỉ định của bác sĩ phẫu thuật). 

 Năng lượng và protein sau phẫu thuật ngày thứ tư đến khi ra viện, tối thiểu đạt 

30kcal/kg/ngày và 1g protein/kg/24 giờ. 

 Cách thức nuôi 

 Nuôi ăn nhỏ giọt qua ống thông mũi - dạ dày hoặc ăn đường miệng nếu bệnh nhân có thể 

ăn được qua đường miệng.  Nuôi ăn qua ống thông với tốc độ 10 giọt/phút (hoặc 0,5 ml/phút). 

Nuôi bằng đường miệng, bắt đầu với 100 ml/bữa. Tùy theo mức độ dung nạp mà thay đổi tốc độ 

nuôi hoặc số lượng mỗi bữa bằng cách đánh giá dung nạp cứ 4 giờ/lần. 



Sản phẩm dinh dưỡng được sử dụng cho những ngày đầu là thực phẩm dạng lỏng, tùy theo 

tình trạng bệnh có thể lựa chọn súp (đái tháo đường, rối loạn lipid, hậu phẫu......), các sản phẩm 

dinh dưỡng thương mại như Fresubin, sữa ensure.... 

 Trong nghiên cứu này chúng tôi sử dụng Fresubin HP 500 ml để nuôi ăn qua ống thông. 

Sử dụng Fresubin 200ml (2kcal/ml) và súp để nuôi qua đường miệng. Tùy theo tình trạng bệnh 

có các loại súp phù hợp. 

Nếu bệnh nhân không dung nạp Fresubin HP 500 ml có thể được thay thế bằng các loại súp 

phù hợp do Trung tâm Dinh dưỡng lâm sang bệnh viện Bạch Mai sản xuất đạt tiêu chuẩn 1ml 

tương đương 1 kcal. 

Số lượng sản phẩm dinh dưỡng bằng đường miệng được dự kiến ngay sau 

 + Ngày thứ ba sau phẫu thuật: cung cấp đường miệng 750 kcal và 37,5g protein, sử dụng 

thực phẩm là Fresubin HP 500 ml. 

 + Ngày thứ 4 sau phẫu thuật: cung cấp đường miệng khoảng 950 kcal và khoảng 45g đến 

50g, sử dụng thực phẩm là Fresubin HP 500 ml hoặc 02 lọ Fresubin 2kcal/1 ml (200ml/lọ x 2 

lần) và 200 ml súp do TTDDLS bệnh viện Bạch Mai sản xuất.  

 + Từ ngày thứ 5 đến khi bệnh nhân ra viện: cung cấp đường miệng khoảng 1600 kcal đến 

2000 kcal. 

03 lon Fresubin (2kcal/1ml) 200ml/lon và 03 khẩu phần súp do Trung tâm Dinh dưỡng 

Lâm sàng BVBM sản xuất (200ml-300ml/xuất). 

 Khối lượng khẩu phần của sản phẩm Fresubin và súp cần khoảng 200 ml/bữa. Nước uống 

qua đường miệng có thể được cung cấp theo yêu cầu và dung nạp của bệnh nhân.  

Sản phẩm đường miệng Fresubin (200 ml) sẽ được cung cấp cùng với thực phẩm tại bữa 

sáng (6h), bữa trưa (khoảng 12 giờ) và tiếp tục tại bữa tối (khoảng 21 giờ), trong khi súp cao 

năng lượng sẽ được cung cấp vào bữa 9 giờ, 15 giờ và tiếp tục sau bữa tối (khoảng 18 giờ) 

Nếu bệnh nhân xuất hiện nôn, tiêu chảy, dấu hiệu của tắc ruột hoặc không dung nạp nuôi 

ăn đường miệng, nuôi ăn cần được giảm hoặc ngừng, theo chỉ định của bác sĩ phẫu thuật. 

 Tư vấn chế độ ăn tại thời điểm xuất viện: tất cả bệnh nhân được tư vấn chế độ ăn 

Thực hành nuôi ăn qua ống thông  

Bệnh nhân nghiên cứu được yêu cầu giữ ống mũi - dạ dày hút dịch đến tận ngày thứ 4 sau 

phẫu thuật để có thể nuôi ăn qua ống thông. Nếu khẩu phần thức ăn đường miệng không đủ (< 

50% nhu cầu năng lượng sau ngày thứ 4 và chức năng đường tiêu hóa cho phép, nuôi ăn qua 

ống thông với sản phẩm Fresubin sẽ được bắt đầu như sau: 



Nuôi ăn qua ống thông được đưa bằng đường ống thông mũi dạ dày hoặc qua ống thông 

hỗng tràng, sử dụng hệ thống ống vô trùng kép kín của Fresenius- Kabi và công thức sẽ là  

Fresubin® HP energy 500 ml cho 750 kcal và 37,5g protein). Ống vô trùng được cung cấp bởi 

Fresenius- Kabi kết nối tới chỗ nối túi nuôi ăn kép kín 500 ml với ống mũi dạ dày hoặc ống 

thông hỗng tràng của bệnh nhân. 

Nuôi ăn qua ống thông được bắt đầu nhỏ giọt với tốc độ 10 đến 15 giọt/phút, các triệu 

chứng lâm sàng được đánh giá 4 giờ/lần trước mỗi bữa ăn, nếu bệnh nhân có các dấu hiệu sau 

ăn như đau bụng, chướng hơi, nôn, trào ngược được hút dịch dạ dày để đánh giá khối lượng tồn 

dư dạ dày (GRV)  

Nếu GRV < 250 ml, nhỏ giọt tiếp tục 10 đến 15 giọt/phút nuôi ăn qua ống thông sau liều 

thứ nhất 4 giờ.  

Nuôi ăn ống thông sau đó tiến tới mục tiêu 250 ml cứ 4 giờ một lần vào ban ngày. Túi vô 

trùng đóng kín thứ hai 500 ml Fresubin® HP energy được cung cấp như trên (250 ml mỗi 4 

giờ), nếu dung nạp, cho tối đa 1000 ml ăn qua ống thông mỗi giai đoạn 24 giờ. Nuôi ăn qua ống 

thông không được nuôi vào ban đêm (từ 22 giờ đến 6 giờ). 

Theo yêu cầu của bệnh nhân hoặc theo chỉ định của bác sĩ phẫu thuật chính, nuôi ăn ống 

thông có thể cung cấp súp dinh dưỡng cao năng lượng của BVBM. 

Nuôi ăn ống thông sẽ bị dừng khi bệnh nhân có thể dung nạp đủ số lượng thực phẩm bằng 

đường miệng với sản phẩm Fresubin. 

Nếu nuôi ăn qua ống thông không dung nạp đủ (<50% mục tiêu kcal hàng ngày), nuôi 

dưỡng qua đường tĩnh mạch sẽ được bắt đầu như  trên. Khi nuôi ăn qua đường tiêu hóa dung 

nạp trên 50% nhu cầu năng lượng thì dừng nuôi dưỡng qua đường tĩnh mạch.  

Nếu bệnh nhân xuất hiện nôn, tiêu chảy, bụng chướng, có triệu chứng tắc ruột hoặc không 

dung nạp nuôi ăn qua ống thông, cần phải giảm dần số lượng nuôi ăn qua ống thông hoặc dừng 

lại, theo chỉ định của bác sĩ phẫu thuật. 



 

 (Bệnh nhân mở thông hỗng tràng nuôi ăn) 

2.2.6. Các chỉ số nghiên cứu và phương pháp thu thập số liệu  

2.2.6.1 Đánh giá tình trạng dinh dưỡng 

- Các số đo nhân trắc: Các đối tượng được đánh giá tình trạng dinh dưỡng ngay sau khi 

nhập viện và trước phẫu thuật. Bao gồm các số đo nhân trắc (cân nặng, chiều cao). Cân trọng 

lượng cơ thể bằng cân điện tử Laica với độ chính xác 100g. Cân trọng lượng hàng tuần trong 

suốt thời gian bệnh nhân nằm viện và xác định lại trong 2 ngày trước khi xuất viện. Chiều cao 

được đo ở vị trí đứng, sử dụng thước đo có chia vạch, đơn vị mm. % mất cân trước khi nhập 

viện được tính toán bằng cách so sánh với cân nặng thường có của bệnh nhân. Chỉ số khối cơ 

thể (BMI) được tính bằng Cân nặng (kg)/chiều cao (m)2, suy dinh dưỡng được phân loại theo 

WHO, thiếu dinh dưỡng <18,5 (kg/m2); bình thường 18,5-24,9 (kg/m2); thừa cân 25-29,9 

(kg/m2); béo phì ≥ 30 (kg/m2). % trọng lượng cơ thể thay đổi trong thời gian nằm viện được tính 

bằng cách lấy cân nặng đo lúc xuất viện trừ đi cân nặng lúc nhập viện chia cho cân nặng lúc 

nhập viện và nhân với 100. 

- Đánh giá tổng thể chủ quan (SGA- Subject global assessment): thu thập số liệu SGA 

được thực hiện vào ngày trước phẫu thuật, dựa trên các dấu hiệu dạ dày/ruột, thay đổi cân nặng 

gần đây (6 tháng và 2 tuần gần đây), thay đổi khẩu phần ăn, thay đổi vận động hiện tại, các 

stress liên quan đến nhu cầu dinh dưỡng, khám lâm sàng. Các bệnh nhân được phân loại dinh 

dưỡng tốt (A), nguy cơ dinh dưỡng vừa (B), nặng(C) (Detsky 1987) [34]. Dựa vào số lượng tiêu 

chí có các mức nguy cơ dinh dưỡng nhiều hơn mà phân loại mức A, B, C (Phụ lục).  



- Đánh giá nồng độ prealbumin máu: Xét nghiệm nồng độ prealbumin máu khi vào viện và 

4 ngày sau phẫu thuật. Chỉ số prealbumin thay đổi khi được cung cấp dinh dưỡng đầy đủ, với 

thời gian bán hủy ngắn là 2 ngày, do vậy chỉ số này rất nhạy trong việc đánh giá tình trạng dinh 

dưỡng [89].  

- Ước tính nhu cầu năng lượng và protein: Như một phần của đánh giá tình trạng dinh 

dưỡng, nhu cầu năng lượng và protein của mỗi đối tượng được ước tính là 30kcal/kg/ngày và 

1,0 g protein/kg/ngày, sử dụng cân nặng hiện tại. 

- Đánh giá khẩu phần ăn  

        Như một phần của đánh giá tình trạng dinh dưỡng, chúng tôi đánh giá khẩu phần ăn của 

bệnh nhân qua đường ruột và đường tĩnh mạch. 

       

 

 +/ Đánh giá khẩu phần ăn đường ruột (miệng, ống thông) 

Điều tra viên phỏng vấn bệnh nhân hoặc người nhà chăm sóc bệnh nhân và ghi lại tất cả 

các thực phẩm được tiêu thụ suốt mỗi ngày nằm viện, bao gồm thực phẩm đường miệng và ống 

thông, sử dụng phương pháp hỏi ghi 24 giờ qua (Gibson 1990) [46]. Điều tra bao gồm tất cả các 

nguồn thực phẩm mà bệnh nhân đã tiêu thụ, bao gồm chế biến của TT Dinh dưỡng lâm sàng tại 

bệnh viện hoặc mua thực phẩm ngoài bệnh viện hoặc do người nhà chế biến mang vào. Bất cứ 

bổ sung vitamin và chất khoáng (như vitamin C, kẽm hoặc các sản phẩm kết hợp) cũng như các 

sản phẩm chức năng đã tiêu thụ cũng được ghi lại và được phân tích trong khẩu phần. 

        +/ Đánh giá dinh dưỡng đường tĩnh mạch 

        Tất cả các dịch nuôi tĩnh mạch đối với bệnh nhân được mô tả từ ngày mổ đến tận khi ra 

viện. Các thông tin này được thu thập từ bệnh án của bệnh nhân và các ghi chép sẵn có đối với 

bệnh nhân. Số liệu thu thập bao gồm thành phần, tỷ lệ nồng độ và tổng số khối lượng cung cấp 

cho bệnh nhân trong suốt thời gian nằm viện. Thêm vào đó, ghi lại vị trí đặt ven của bệnh nhân 

(ngoại vi hoặc cartheter trung tâm), thời gian dinh dưỡng đường tĩnh mạch (khi nào sau mổ 

được bắt đầu, số ngày nuôi, khi nào dừng và khi nào bắt đầu dùng lại trong suốt thời gian nằm 

viện). Điều dưỡng theo dõi, giám sát các dấu hiệu/triệu chứng viêm tĩnh mạch (đỏ, sưng, đau tại 

chỗ tuyền tĩnh mạch) tại vị trí truyền tĩnh mạch và ghi vào hồ sơ bệnh án. 

Số liệu về khẩu phần ăn được xử lý bằng phần mềm được viện Dinh dưỡng xây dựng dựa 

trên Bảng Thành phần Thực phẩm Việt Nam (Bộ Y tế 2007). 

 



 

 

2.2.6.2 Đánh giá tính khả thi của phác đồ hỗ trợ dinh dưỡng toàn diện 

  Khả năng dung nạp thức ăn qua đường tiêu hóa khi nuôi dưỡng sớm (bệnh nhân chưa có 

trung tiện): theo dõi các dấu hiệu lâm sàng như bệnh nhân có dấu hiệu nôn, buồn nôn, chướng 

bụng, đầy hơi, đi ngoài, dịch tồn dư của dạ dày (GRV) không?  

Bệnh nhân được theo dõi các dấu hiệu lâm sàng từ khi bắt đầu nuôi dưỡng qua đường tiêu 

hóa đến khi sau trung tiện 24 giờ. 

  Bệnh nhân dung nạp tốt thức ăn được biểu hiện: số lượng ăn tăng, thời gian xuất hiện cử 

động ruột và trung tiện sớm hơn, thời gian nằm viện ngắn hơn và ít xảy ra các biến chứng sau 

phẫu thuật. 

  Các biến chứng đường tiêu hóa khi nuôi dưỡng sớm: nôn, buồn nôn, chướng bụng, đi 

ngoài, dịch tồn dư của dạ dày (GRV) không? 

  Tính an toàn của miệng nối khi được nuôi dưỡng sớm qua đường tiêu hóa: có bục miệng 

nối không? 

2.2.6.3 Đánh giá lâm sàng và các biến chứng sau phẫu thuật  

Các điều tra viên theo dõi và ghi chép các thông số liên quan đến dung nạp thức ăn và 

chức năng dạ dày ruột hàng ngày từ ngày phẫu thuật đến lúc ra viện theo mẫu phiếu. Các điều 

tra viên phỏng vấn và khám bệnh nhân cũng như đối chiếu lại bệnh án đối với các thông tin của 

triệu chứng lâm sàng và ghi nhận bất cứ các biến chứng được bác sĩ chẩn đoán. Các dấu hiệu 

lâm sàng được sử dụng để đánh giá dung nạp thức ăn bao gồm buồn nôn, nôn, đau bụng, 

chướng bụng, trào ngược dạ dày, tồn dư dạ dày qua ống mũi dạ dày (ml), tiêu chảy liên quan 

đến nuôi ăn. Các phản ứng của cơ thể khi nuôi dưỡng đường tĩnh mạch như rét run, mạch 

nhanh, thay đổi huyết áp, khó chịu, tức ngực….các phản ứng viêm tại nơi truyền… 

Các biến chứng sau phẫu thuật cũng được ghi lại. Biến chứng nhiễm trùng được đánh giá ở 

mỗi bệnh nhân bằng đếm tất cả các kháng sinh mới được ghi nhận trong hồ sơ bệnh án đối với 

bệnh nhân có nghi ngờ nhiễm trùng hoặc chẩn đoán nhiễm trùng sau phẫu thuật cũng như tổng 

số ngày sử dụng kháng sinh. Kháng sinh dự phòng trước phẫu thuật không tính vào nghiên cứu. 

Tình trạng vết mổ (nứt, rò rỉ, chảy máu, nhiễm trùng) cũng được theo dõi và ghi lại hàng ngày.  

Các bệnh nhân đái tháo đường được kiểm tra glucose máu lúc đói hàng ngày và kiểm tra 

glucose máu khi cần thiết để bác sĩ điều chỉnh về mức cho phép trong thời gian nuôi ăn đường 

tĩnh mạch  



Tiêu chảy: đại tiện phân lỏng ≥ 3lần/ngày. 

Rối loạn tiêu hóa: đại tiện ≥3 lần/ngày và phân không thành khuôn hoặc 2 lần phần lỏng. 

Sốt: khi nhiệt độ cơ thể >37,50C. 

Trào ngược: có dịch từ dạ dày đưa lên phía trên gây cảm giác nóng vùng cổ, ngực. 

Nhiễm trùng vết mổ: bất cứ vết mổ có màu đỏ sau mổ 48 giờ hoặc có mủ. 

Nứt vết mổ: Nứt cơ trong vết mổ dài >3 cm. 

Áp xe trong ổ bụng: Có mủ trong khoang bụng. 

Dò miệng nối: Bất cứ vết nứt có bằng chứng lâm sàng hoặc X quang 

  Dò tụy: Dịch ra ngoài hàng ngày trên 30 ml từ ống dẫn lưu với mức amylase cao gấp 5 lần 

nồng độ huyết thanh. 

Tràn máu phúc mạc: có mặt máu trong khoang bụng hoặc có chảy máu >500 ml từ ống dẫn 

lưu phẫu thuật. 

Chảy máu đường tiêu hóa: chẩn đoán qua nội soi 

Nhiễm trùng hô hấp: dựa vào X-quang phổi, với nhiệt độ cơ thể >380C và leucocyte >12 x 

109/l hoặc có ho, sốt, khạc đờm và thêm kháng sinh. 

Suy hô hấp: rối loạn nhịp thở và tần số thở > 35 lần/phút hoặc PaO2 <70 mmHg. 

Nhiễm trùng tiết niệu: >107 vi khuẩn/ml nước tiểu hoặc nước tiểu có nhiều bạch cầu hoặc 

đái buốt, sốt và thêm kháng sinh. 

2.2.6.4 Đánh giá hiệu quả can thiệp của phác đồ hỗ trợ dinh dưỡng toàn diện 

 - Thay đổi tình trạng dinh dưỡng theo (BMI, SGA) sau can thiệp 

 -  Thay đổi nồng độ prealbumin máu sau can thiệp 

 - Hiệu quả điều trị trên lâm sàng: 

 +/ Thời gian xuất hiện nhu động ruột và cử động ruột 

 +/ Thời gian hấp thu các dưỡng chất sớm và cao hơn 

 +/ Thời gian nằm viện ngắn hơn 

 +/ Tỷ lệ biến chứng nhiễm trùng và biến chứng vết mổ ít hơn 

2.2.6.5 Các xét nghiệm labo 

 Các điều tra viên đã ghi lại tất cả các xét nghiệm mà bệnh nhân được thực hiện từ lúc nhập 

viện đến khi ra viện bao gồm xét nghiệm nước tiểu, xét nghiệm sinh hóa (đường, protein, 

albumin, prealbumin, cholesterol, tryglycerid, transferin)  

 Phương pháp xét nghiệm các chỉ số sinh hóa máu (đang được thực hiện tại khoa Hóa sinh 

bệnh viện Bạch Mai): 



  Chuẩn bị bệnh nhân: Giải thích và chuẩn bị tư tưởng cho bệnh nhân. Lấy máu vào buổi 

sáng và dặn bệnh nhân nhịn ăn sáng. 

  Lấy bệnh phẩm: lấy 3 ml máu tĩnh mạch cho vào ống chuẩn có chất chống đông Li-

heparin hoặc EDTA, ly tâm trước khi tiến hành kỹ thuật. 

  Mẫu bệnh phẩm được ghi rõ họ tên tuổi, số giường bệnh, khoa bệnh nhân đang nằm điều 

trị và gửi đến khoa Hóa sinh bệnh viện Bạch Mai. 

  Tại khoa Hóa sinh, mẫu bệnh phẩm được dán barcode cùng với tờ phiếu chỉ định xét 

nghiệm của bệnh nhân. 

  Trước khi phân tích, máy phải được thực hiện các bước bảo dưỡng hàng ngày theo quy 

định của mỗi máy. 

  Máy xét nghiệm: hệ thống máy phân tích hóa sinh của hãng Olympus (AU 640, AU 

2700, AU 5800) hoặc máy của hãng Roche (MODULAR, COBAS 6000, COBAS 8000) 

 Duyệt kết quả: người phân tích có trách nhiệm kiểm soát kết quả trên máy phân tích trước 

khi in qua hệ thống máy tính hoặc điền vào phiếu xét nghiệm, điền vào sổ lưu nơi không có 

phần mềm quản lý số liệu. 

  Nhận định kết quả: (trị số bình thường của các chỉ số) 

 . Glucose máu: 3,9 – 6,4 mmol/l 

  . Cholesterol máu: 3,9 – 5,2 mmol/l 

  . Tryglycerid máu: 0,46 – 1,88 mmol/l 

      . Protein máu toàn phần: 65 – 82 g/l 

      . Albumin máu: 34 – 48 g/l 

      . Prealbumin máu: 0,2 – 0,4 g/l (3,64 – 7,28 µmol/l) 

      . Transferin máu: 200 – 400 mg/dl 

2.2.6.6  Các thông tin cá nhân  

Các điều tra viên đã ghi lại các thông tin được thu thập từ bệnh án: tuổi, giới, ngày nhập 

viện, ngày xuất viện, chẩn đoán (lý do mổ), ngày mổ, độ dài cuộc mổ, phương thức mổ, các 

thuốc gây mê được sử dụng, tiền sử bệnh và phẫu thuật. 

2.2.7. Tổ chức can thiệp dinh dưỡng và điều tra thu thập số liệu 

* Tuyển chọn đối tượng tham gia nghiên cứu 

- Bác sĩ phẫu thuật kết hợp với điều tra viên lựa chọn các bệnh nhân đủ tiêu chuẩn vào 

ngày thông qua mổ. 



- Bác sĩ và điều tra viên cung cấp các thông tin về chương trình nghiên cứu cho bệnh nhân, 

sau đó mời họ tham gia nghiên cứu. 

- Khi bệnh nhân đồng ý tham gia nghiên cứu, sẽ được bác sĩ điều trị cấp giấy hẹn nhập viện 

trước phẫu thuật ít nhất 02 ngày. 

* Can thiệp dinh dưỡng 

- Khi bệnh nhân nhập viện, sẽ được chỉ định và được cung cấp các sản phẩm dinh dưỡng 

hàng ngày theo đúng phác đồ cho đến tận khi ra viện. 

- Bác sĩ khoa Ngoại hoặc bác sĩ gây mê hồi sức là người chỉ định các thuốc và sản phẩm 

dinh dưỡng cho bệnh nhân, khám lâm sàng, xử lý các vấn đề sức khỏe có liên quan đến sử dụng 

sản phẩm dinh dưỡng hỗ trợ. 

- Điều dưỡng khoa Ngoại chịu trách nhiệm lĩnh thuốc tại khoa Dược và phát cho bệnh theo 

chỉ định. 

- Điều dưỡng báo cho TT Dinh dưỡng lâm sàng số lượng sản phẩm dinh dưỡng đường tiêu 

hóa mỗi ngày cần cung cấp cho bệnh nhân được chỉ định (tên, số gường, loại sản phẩm, giờ ăn). 

- TT Dinh dưỡng lâm sàng sẽ phân phối sản phẩm dinh dưỡng đường tiêu hóa theo chỉ 

định tới tay bệnh nhân. 

- Điều dưỡng khoa Ngoại, khoa Gây mê Hồi sức và điều tra viên sẽ theo dõi bệnh nhân 

trong quá trình thực hiện nuôi dưỡng đường tĩnh mạch và nuôi ăn qua ống thông. Ghi chép các 

triệu chứng lâm sàng trong quá trình thực hiện nuôi dưỡng. Thông báo với bác sĩ điều trị các 

triệu chứng lâm sàng liên quan đến nuôi dưỡng bệnh nhân. 

* Phương pháp thu thập số liệu nghiên cứu 

Hàng ngày 06 điều tra viên chia ca từ 6 giờ sáng đến 22 giờ để thu thập các số liệu theo 

biểu mẫu. 

 

 

* Giám sát, tư vấn 

Hàng ngày nghiên cứu sinh sẽ giám sát việc thực hiện các nội dung nghiên cứu và tư vấn 

chuyên môn khi cần thiết. 

2.2.8. Xử lý và phân tích số liệu 

 - Số liệu được làm sạch, nhập bằng phần mềm Epi data 3.1 và phân tích bằng phần mềm 

Stata 12.0. 

 - Tính tỷ lệ % với các biến định lượng. 



 - Các biến định lượng như cân nặng, chiều cao, sử dụng TB (trung bình), (95% CI) để phân 

tích. 

 - BMI, theo phân loại tình trạng dinh dưỡng của WHO/WPRO 2000 

 - Kiểm định Khi bình phương được sử dụng để so sánh tỉ lệ giữa các phân nhóm.  

 - Kiểm định Two - sample Wilcoxon rank - sum (Mann - Whitney) được sử dụng để so 

sánh trung bình giữa các nhóm. 

2.2.9. Đạo đức nghiên cứu 

 Đề cương nghiên cứu được thông qua Hội đồng đạo đức của bệnh viện Bạch Mai. 

Các khía cạnh đạo đức trong nghiên cứu sẽ được xem xét và thực hiện các điểm chính sau 

đây: 

Về chăm sóc đối tượng nghiên cứu: 

- Các đối tượng tham gia nghiên cứu được cung cấp đầy đủ thông tin về mục đích, nội 

dung nghiên cứu và tình nguyện tham gia và cũng có thể rút khỏi nghiên cứu bất cứ khi nào, 

không cần lý do. 

- Khi lấy máu xét nghiệm: cán bộ lấy máu phải có kinh nghiệm để giảm đau cho đối tượng. 

Bơm kim tiêm vô trùng, mỗi người khi xét nghiệm có đủ kim tiêm và sylanh riêng biệt. 

- Chuẩn bị thuốc chống shock đề phòng rủi ro có thể xảy ra khi lấy máu 

- Các đối tượng tham gia thử nghiệm sẽ được cung cấp suất ăn giàu chất dinh dưỡng do 

bệnh viện cung cấp trong đó bổ sung 2 suất dinh dưỡng đường miệng (Fresenius hoặc súp giàu 

dinh dưỡng)  

- Các đối tượng bị loại khỏi nhóm nghiên cứu khi được mổ cấp cứu hoặc có những bệnh 

nặng phối hợp… được tư vấn về dinh dưỡng hợp lý và hướng dẫn điều trị khi cần thiết 

- Các số liệu nghiên cứu được bảo quản chặt chẽ, chỉ có cán bộ nghiên cứu chính được sử 

dụng số liệu phục vụ cho công tác nghiên cứu khoa học, viết báo cáo và cung cấp cho từng đối 

tượng nghiên cứu khi cần thiết. 

- Các bệnh nhân trong nhóm chứng được tư vấn về chế độ dinh dưỡng sau phẫu thuật. 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Chương 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

3.1 Đặc điểm bệnh nhân nghiên cứu 

Bảng 3.1 : Một số đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu 

Đặc điểm Nhóm nghiên cứu 

Nam (n=69) 

(95% CI) 

Nữ (n=55) 

(95% CI) 

Chung (n=124) 

(95% CI) 

p 

Tuổi (năm) 54,3 

(51,6 - 57,0) 

52,2 

(48,6 - 55,7) 

53,4 

(51,2 - 55,5) 

> 0,05 

BMI (kg/m2) 
19,8 

(19,1 - 20,5) 

19,7 

(18,9 – 20,4) 

19,7 

(19,3 – 20,2) 

> 0,05 

Albumin 

(g/l) 

36,9 

( 35,6 - 38,2) 

38,6 

(36,9 - 40,3) 

37,6 

(36,6 - 38,7) 

> 0,05 

Prealbumin 

( g/l) 

0,2 

(0,18 - 0,21) 

0,20 

(0,18 - 0,22) 

0,2 

(0,19 - 0,21) 

> 0,05 

Transferin 

(mg/dl) 

223,1            

(197,1 - 249,0) 

212,7 

(181,6 - 243,9) 

218,9 

(199,5 - 238,3) 

> 0,05 

Hemoglobin 

(g/l) 

124,6 

(117,0 - 132,3) 

121,5 

(114,5 - 128,6) 

123,4 

(118,1 - 128,6) 

> 0,05 

Cholesterol 

(mmol/l) 

4,9 

(4,7 - 5,2) 

4,9 

(4,6 - 5,2) 

4,9 

(4,7 - 5,1) 

> 0,05 

Tryglycerid 1,5 1,5 1,5 > 0,05 



(mmol/l) (1,2 - 1,7) (1,2 - 1,7) (1,3 - 1,6) 

Kiểm định Two-sample Wilcoxon rank-sum (Mann-Whitney)  

Kết quả tại bảng 1 cho thấy: trong 124 đối tượng tham gia nghiên cứu có 69 bệnh nhân 

nam và 55 bệnh nhân nữ. Độ tuổi trung bình của đối tượng là 53,4 năm, không thấy sự khác biệt 

có ý nghĩa thống kê về độ tuổi giữa 2 giới.   

Chỉ số BMI trung bình 19,7 và sự khác biệt cũng không có ý nghĩa thống kê giữa nam và 

nữ. 

Nồng độ trung bình của albumin 37,6 g/l, prealbumin 0,2 g/l, transferin 218,9 mg/dl, 

hemoglobin 123,4 g/l, cholesterol 4,9 mmol/l, tryglycerid 1,5 mmol/l (p>0,05). 

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

Tuổi 18-40 Tuổi 41-60 Tuổi >60

33.3%
48.0% 47.4%

66.7%
52.0% 52.6%

Nam

Nữ

 

Kiểm định khi bình phương X2, p>0,05, so sánh giữa nam và nữ theo nhóm tuổi 

Biểu đồ 3.1. Phân bố bệnh nhân theo theo nhóm tuổi và giới 

Tỷ lệ phân bố bệnh nhân theo nhóm tuổi giữa nam và nữ không có sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê (p>0,05). Giới nam, nhóm tuổi 18- 40 chiếm tỷ lệ 66,7%, nhóm tuổi 41- 60: 52,0%, 

trên 60 tuổi: 52,6%. Giới nữ, nhóm tuổi 18- 40 chiếm tỷ lệ 33,3%, nhóm tuổi 41- 60: 48,0%, 

trên 60 tuổi: 47,4%. 
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Biểu đồ 3.2. Phân bố các loại phẫu thuật của đối tượng nghiên cứu 

 Tỷ lệ bệnh nhân phẫu thuật dạ dày và đại/trực tràng là nhiều nhất 37,1% sau đó đến gan 

mật 16,9% và tụy 8,9%. 

3.2. Tình trạng dinh dưỡng của bệnh nhân trước phẫu thuật ổ bụng – tiêu hóa mở có 

chuẩn bị tại khoa Ngoại Bệnh viện Bạch Mai  

3.2.1. Tình trạng dinh dưỡng của bệnh nhân trước phẫu thuật theo chỉ số khối cơ thể (BMI) 

Bảng 3.2 Chỉ số khối cơ thể (BMI) của đối tượng nghiên cứu trước phẫu thuật theo giới   

BMI+ 

(kg/m2) 

Nam (n=69) Nữ (n=55) Tổng số (n=124) 

n Tỷ lệ % n Tỷ lệ % n Tỷ lệ % 

< 18,5 26 37,7 16 29,1 42 33,9 

18,5 – 24,9 40 57,9 38 69,1 78 62,9 

25,0 -30,0 3 4,4 1 1,8 4 3,2 

p>0,05 

Kiểm định Fisher exact  

 Kết quả tại bảng 2 cho thấy: BMI dưới 18,5 chiếm tỷ lệ 33,9%, giới nam 37,7%, ở nữ 

29,1%. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa nam và nữ (p>0,05). 

BMI từ 18,5 - 24,9 chiếm tỷ lệ 62,9%, ở nam: 57,9%, ở nữ: 69,1% và BMI từ 25,0 trở lên 

chiếm tỷ lệ 3,2%, ở nam chiếm tỷ lệ 4,4% và ở nữ chiếm 1,8% (p>0,05). 

Bảng 3.3 Chỉ số khối cơ thể (BMI) trong các nhóm bệnh nhân phẫu thuật khác nhau 

Loại phẫu thuật BMI < 18,5 BMI: 18,5 - < 25 BMI ≥ 25 

SL % SL  % SL  % 

Dạ dày (n=46) 21 45,7* 22 47,8 3 6,5 



Bệnh 

lý 

ngoài 

dạ dày 

Đại, trực tràng 

(n=46) 

13 28,3 32 69,6 1 2,2 

Gan mật (n=21) 6 28,6 15 74,4 0 0,0 

Tụy (n=11) 2 18,2 9 81,2 0 0,0 

 *:(p<0,05) 

Kiểm định Fisher extact (so sánh tình trạng dinh dưỡng giữa bệnh lý dạ dày và các nhóm bệnh khác) 

 Kết quả bảng 3 cho thấy tình trạng suy dinh dưỡng BMI dưới 18,5(kg/m2) ở nhóm bệnh dạ 

dày chiếm tỷ lệ cao nhất 45,7%%, sau đó đến nhóm bệnh gan mật 28,6%, nhóm bệnh lý đại, 

trực tràng chiếm 28,3% và tụy chiếm tỷ lệ 18,2%. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tình 

trạng suy dinh dưỡng ở các nhóm bệnh (p<0,05). Tương tự ở nhóm có chỉ số BMI bình thường 

(18,5 - <25) ở nhóm bệnh lý dạ dày có tỷ lệ thấp nhất so với nhóm bệnh lý gan mật, đại trực 

tràng và tụy. Sự khác biệt cũng có ý nghĩa thống kê (p<0,05).  

 

 

Bảng 3.4: Tình trạng dinh dưỡng theo chỉ số BMI theo nhóm tuổi 

             Biến số 

Nhóm tuổi 

BMI < 18,5 BMI: 18,5 - < 25 BMI ≥ 25 

SL Tỷ lệ SL Tỷ lệ SL Tỷ lệ 

18- 40 (n=19) 8 42,1 11 57,9 0 0 

41- 60 (n=75) 21 28,0 51 68,0 3 4,0 

61- 80 (n=30) 13 43,3 16 53,4 1 3,3 

p >0,05 

Kiểm định Fisher extact, p>0,05 (so sánh tình trạng dinh dưỡng theo nhóm tuổi) 

BMI <18,5 ở nhóm tuổi 18-40: 42,1%; nhóm tuổi 41-60: 28,0% và nhóm 61-80: 43,3%. 

Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tình trạng dinh dưỡng theo nhóm tuổi (p>0,05). 

3.2.2. Tình trạng giảm cân nặng của bệnh nhân trước phẫu thuật 
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Biểu đồ 3.3. Tình trạng giảm cân trong vòng 2 tháng trước khi nhập viện      

 Bệnh nhân có tình trạng giảm cân trước khi vào viện 2 tháng chiếm tỷ lệ 77,4%. Số bệnh 

nhân không bị giảm cân 22,6%.  
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Biểu đồ 3.4. Tình trạng giảm cân trong vòng 6 tháng trước khi nhập viện 

 Hầu hết bệnh nhân có tình trạng giảm cân trước khi phẫu thuật 6 tháng chiếm tỷ lệ 81,5%, 

không giảm cân: 18,5%. 
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Biểu đồ 3.5. Tình trạng giảm cân của bệnh nhân trước 2 tháng ở 2 nhóm  

Tình trạng giảm cân trước 2 tháng ở nhóm can thiệp và nhóm chứng là 77,6% và 78,3% 

(p>0,05). Tương tự tình trạng không giảm cân ở 2 nhóm là 23,4% và 21,7%. Không có sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê giữa 2 nhóm (p>0,05). 
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Biểu đồ 3.6. Tình trạng giảm cân ở 2 nhóm trước 6 tháng phẫu thuật  

Tình trạng giảm cân (GC) trước 6 tháng ở nhóm can thiệp là 79,7% thấp hơn ở nhóm 

chứng 83,3%. Sự khác nhau không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 
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Biểu đồ 3.7. Tình trạng giảm cân không mong muốn trong thời gian 6 tháng trước thời 

điểm nhập viện  

Tỷ lệ bệnh nhân mất cân không mong muốn trong thời gian 6 tháng trước thời điểm nhập 

viện để phẫu thuật ổ bụng-tiêu hóa, trong đó mất cân <10% là 54,2%  mất cân >10% là 29,2%. 

Tỷ lệ bệnh nhân không mất cân chỉ đạt 16,7%. 

Bảng 3.5 Tình trạng giảm cân trước thời điểm nhập viện ở các loại phẫu thuật 

Loại 

phẫu thuật 

Giảm cân Không giảm cân p 

SL % SL % 

Dạ dày (n=46) 36 78,3 10 21,7  

>0,05 Đại, trực tràng (n=46) 36 78,3 10 21,7 

Gan, mật (n=21) 15 71,4 6 28,6 

Tụy (n=11) 9 81,8 2 18,2 

Tổng (n=124) 96 77,4 28 22,6 

 

Tình trạng giảm cân trước thời điểm nhập viện của bệnh lý dạ dày là 78,3%, bệnh lý đại 

trực tràng 78,3%, gan/mật: 71,4% và bệnh lý tụy 81,8%. Không có sự khác biệt về tình trạng 

giảm cân giữa các nhóm bệnh (p>0,05). 

3.2.3 Thực trạng nguy cơ dinh dưỡng theo chỉ số SGA  



             

54.0%

39.5%

6.5%

SGA-A

SGA-B

SGA-C

 

Biểu đồ 3.8. Tình trạng dinh dưỡng trước phẫu thuật theo phương pháp đánh giá SGA 

 Bệnh nhân có tình trạng dinh dưỡng tốt (SGA-A) là 54,0%, nguy cơ về dinh dưỡng mức độ 

vừa (SGA- B): 39,5% và suy dinh dưỡng mức độ nặng (SGA- C) là 6,5%. 

Bảng 3.6. Tỷ lệ nguy cơ dinh dưỡng đánh giá theo phương pháp SGA trước phẫu thuật 

theo các loại phẫu thuật 

Loại phẫu thuật Tình trạng dinh dưỡng theo SGA 

SGA- A SGA- B SGA- C 

SL Tỷ lệ % SL Tỷ lệ % SL Tỷ lệ % 

Dạ dày (n=46) 21 45,6 20 43,5 5 10,9 

Đại/ trực tràng (n=46) 25 54,4 19 41,3 2 4,4 

Gan/ mật (n=21) 14 66,7 6 28,6 1 4,7 

Tụy (n=11) 7 63,6 4 36,4 0 0,0 

Tổng (n=124) 67 54,0 49 39,5 8 6,5 

p > 0,05 

  Kiểm định Fisher extact test 

 Nguy cơ dinh dưỡng mức độ vừa (SGA-B) ở nhóm bệnh lý dạ dày 43,5%, nhóm bệnh 

đại/trực tràng 41,3%; nhóm bệnh lý gan/mật là 28,6% và nhóm bệnh lý tụy 36,4%. Không có sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê về tình trạng dinh dưỡng theo đánh giá SGA ở các nhóm bệnh 

(p>0,05). Tương tự mức độ nguy cơ về suy dinh dưỡng mức độ nặng (SGA-C) ở nhóm bệnh lý 

dạ dày 10,9%; nhóm đại/trực tràng 4,4% và bệnh gan/mật là 4,7%. Cũng không có sự khác biệt 

có ý nghĩa thống kê giữa các nhóm bệnh và tình trạng dinh dưỡng (p>0,05). 

 

 

 

 



3.2.4 Tình trạng dinh dưỡng theo nồng độ albumin và prealbumin huyết thanh. 

Bảng 3.7. Tình trạng dinh dưỡng theo nồng độ albumin huyết thanh với phân loại bệnh 

Phân loại bệnh Albumin 

< 30 g/l 30- < 35 g/l ≥ 35 g/l 

SL % SL % SL % 

Dạ dày (n=46) 8 17,4* 10 21,7 28 60,9 

Bệnh 

ngoài 

dạ dày 

Đại, trực tràng (n=46) 2 4,4 11 23,9 33 71,7 

Gan, mật (n=21) 1 4,8 2 9,5 18 85,7 

Tụy (n=11) 0 0,0 1 9,1 10 90,9 

 Tổng (n=124) 11 8,9 24 19,3 89 71,8 

 *:(p<0,05) 

 Kiểm định Fisher extact (so sánh tình trạng dinh dưỡng giữa bệnh lý dạ dày và các nhóm bệnh khác theo 

nồng độ albumin) 

 Nồng độ albumin <30g/l ở nhóm bệnh lý dạ dày chiếm tỷ lệ cao nhất 17,4%; bệnh lý 

gan/mật 4,8%; đại/trực tràng 4,4% và bẹnh lý tụy không có bệnh nhân nào. Sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê (p<0,05). 

Bảng 3.8. Tình trạng dinh dưỡng theo nồng độ prealbumin huyết thanh với phân loại 

bệnh 

Prealbumin 

 

Phân loại bệnh 

< 0,2 g/l 

(n=60) 

≥  0,2 g/l 

(n=47) 

p 

SL % SL % 

Dạ dày (n=40) 22 55,0%  18 45,0  

 

>0,05 

Đại, trực tràng (n=39) 21 53,8% 18 46,2 

Gan, mật (n=20) 12 60,0% 8 40,0 

Tụy (n=8) 5 62,5% 3 37,5 

Kiểm định Fisher extact  

 Nồng độ prealbumin <0,2g/l ở nhóm dạ dày chiếm tỷ lệ 55,0%; nhóm bệnh lý đại/trực 

tràng 53,8%, nhóm gan mật 60,0% và nhóm tụy 62,5%. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê về nồng độ prealbumin giữa các nhóm bệnh (p>0,05). 

Bảng 3.9. Liên quan giữa phân loại SGA và albumin huyết thanh 
 

Albumin Tình trạng dinh dưỡng 

SGA - A SGA - B SGA - C Tổng chung 

n % n % n % n % 



< 30 g/l 5 7,5 4 8,2 2 25,0 11 8,9 

30 -< 35 g/l 6 9,0 15 30,6 3 37,5 24 19,4 

≥  35 g/l 56 83,5 30 61,2 3 37,5 89 71,7 

Tổng 67 100,0 49 100,0 8 100,0 124 100,0 

p < 0,01 

 Kiểm định Fisher exact  

 28,3% bệnh nhân có nồng độ albumin <35g/l. Chỉ số albumin <35g/l gặp nhiều ở nhóm 

bệnh nhân có nguy cơ suy dinh dưỡng nặng (SGA- C) 62,5%. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

giữa các mức độ nguy cơ về dinh dưỡng (SGA-A: 16,5%; SGA-B: 38,8% và SGA-C: 62,5%) 

(p<0,01).  

Bảng 3.10. Liên quan giữa phân loại SGA và prealbumin huyết thanh 

Prealbumin Tình trạng dinh dưỡng 

SGA - A SGA – B SGA – C 

n % n % n % 

< 0,2 g/l 28 47,5 26 63,4 6 85,7 

> 0,2 g/l 31 52,5 15 36,6 1 14,3 

Tổng 59 100,0 41 100,0 7 100,0 

p > 0,05 (p=0,09) 

 Kiểm định Fisher exact 

 Nồng độ prealbumin <0,2 g/l ở nhóm bệnh nhân có tình trạng dinh dưỡng SGA-A là 

47,5%; SGA-B: 63,4% và SGA-C: 85,7%. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 

phân loại SGA và nồng độ prealbumin huyết thanh (p>0,05). 

Bảng 3.11. Liên quan giữa phân loại SGA với nồng độ albumin và nồng độ prealbumin 

máu 

 

Nồng độ 

Tình trạng dinh dưỡng 

SGA - A SGA – B SGA - C 

TB 95% CI TB 95% CI TB 95% CI 

Albumin 38,8 37,5- 40,2 36,6 34,9 - 38,4 33,8 29,2- 38,5 

p < 0,05 

Prealbumin 0,21 0,19- 0,23 0,19 0,16 - 0,22 0,17 0,12- 0,21 

p < 0,05 

 Kiểm định Bartlett's 



 Nồng độ trung bình của albumin, prealbumin giảm ở những bệnh nhân có nguy cơ về dinh 

dưỡng. Mức độ suy dinh dưỡng càng nặng thì nồng độ albumin và prealbumin giảm càng nhiều. 

 Nồng độ albumin trung bình ở tình trạng dinh dưỡng SGA-A (38,8g/l), SGA-B (36,6g/l) và 

SGA-C (33,8g/l) (p<0,05). 

 Nồng độ prealbumin trung bình ở tình trạng dinh dưỡng SGA- A  

( 0,21g/l), SGA-B (0,19g/l) và SGA- C (0,17g/l) (p<0,05). 

 

 

 

 

 

 

3.2.5. Tình trạng dinh dưỡng của bệnh nhân trước phẫu thuật theo các chỉ số sinh hóa và 

huyết học. 

Bảng 3.12. Giá trị trung bình các về chỉ số sinh hóa, huyết học của bệnh nhân theo nhóm 

tuổi 

Chỉ số 18- 40 tuổi  41- 60 tuổi  61-80 tuổi  p 

TB 95% CI TB 95% CI TB 95% CI 

Số XN n=19 n=75 n=30  

Protid TP (g/l) 68,5 64,7-72,4 69,9 68-71,7 63,9 60,9 -66,9 <0,01 

Albumin (g/l) 37,5 35,1-39,9 38,8 37,6-40,0 34,8 32,3-37,4 <0,05 

Số XN n=18 n=64 n=25  

Prealbumin 

(g/l) 

0,19 0,15-0,22 0,2 

 

0,19-0,22 0,19 0,16-0,23 >0,05 

Transferin 

(mg/dl) 

235,3 203,3- 

267,2 

212,8 

 

185,0 - 

240,6 

226,8 191,5- 

262,0 

> 0,05 

 

Kiểm định Bartlett's 

Nồng độ protid máu toàn phần, albumin trong máu có khác nhau ở các nhóm tuổi. Tuổi 

càng cao, nồng độ protid TP, albumin máu càng giảm (p<0,05). Các chỉ số khác như 

cholesterol, tryglycerid, hemoglobin, transferin không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 

các nhóm (p>0,05). 

Bảng 3.13. Tình trạng dinh dưỡng của bệnh nhân theo nồng độ albumin theo nhóm tuổi 

trước khi can thiệp. 



Albumin Tình trạng dinh dưỡng 

18- 40 tuổi 41- 60 tuổi > 60 tuổi 

n % n % n % 

< 30 g/l 1 5,3 4 5,3 6 20,0 

30 - < 35 g/l 3 15,8 11 14,7 10 33,3 

≥ 35 g/l 15 78,9 60 80,0 14 46,7 

Tổng 19 100 75 100 30 100 

p < 0,05 

 Kiểm định Fisher exact  

Nồng độ albumin < 30g/l, 30 - <35g/l gặp nhiều nhất ở lứa tuổi trên 60 tuổi, chiếm tỷ lệ 

20,0% và 33,3%. Lứa tuổi 18 - 40, 41 - 60 có nồng độ albumin < 30g/l, 30 - <35g/l là tương 

đương (5,3%; 15,8% và 5,3%; 14,7%). Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05). 

Bảng 3.14. Tình trạng dinh dưỡng của bệnh nhân theo nồng độ prealbumin theo nhóm 

tuổi trước khi can thiệp  

Prealbumin Nhóm tuổi  

18- 40 tuổi 

(n=18) 

41- 60 tuổi 

(n=64) 

61-80 tuổi 

(n=25) 

SL % SL % SL % 

< 0,2 g/l 10 55,6 34 53,1 16 64,0 

≥ 0,2 g/l 8 44,4 30 46,9 9 36,0 

p > 0,05  

Kiểm định khi bình phương 

Nồng độ Prealbumin < 0,2 g/l ở các nhóm tuổi (18-40), (41-60), trên 60 tương ứng là 

(55,6%; 53,1%; 64,0%). Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê giữa các nhóm tuổi theo nồng 

độ prealbumin(p>0,05). 

 

 

 

 

 

 

 



3.3. Hiệu quả của phác đồ dinh dưỡng toàn diện cho bệnh nhân phẫu thuật ổ bụng – tiêu 

hóa mở có chuẩn bị tại khoa Ngoại bệnh viện Bạch Mai.  

3.3.1. Đặc điểm bệnh nhân của 2 nhóm trước can thiệp 

Bảng 3.15. Đặc điểm chung của 2 nhóm trước can thiệp 

 

Các chỉ số 

Giá trị trung bình, 95% CI  

p Nhóm can thiệp 

(n= 64) 

Nhóm chứng 

(n= 60) 

TB 95% CI TB 95% CI  

Tuổi (năm) 53,1 48,1-56,1 55,7 52,7-58,9 > 0,05 

TB giảm cân 2 

tháng (kg) 

3,4 2,5-4,3 2,3 1,8-2,7 > 0,05 

TB giảm cân 6 

tháng (kg) 

2,9 2,2-3,7 3,0 2,4-3,6 > 0,05 

BMI (kg/m2 ) 19,8 19,1-20,4 19,6 18,9-20,5 > 0,05 

Albumin (g/l) 38,0 36,6-39,4 37,3 35,7-38,8 > 0,05 

Prealbumin(g/l) 0,20 0,19-0,22 0,19 0,17-0,20 > 0,05 

Transferin(mg/dl) 231,5 209,9-253,1 195,6 156,7-234,5 > 0,05 

 Kiểm định Two-sample Wilcoxon rank-sum (Mann-Whitney)   

 So sánh một số đặc điểm về tình trạng dinh dưỡng của nhóm can thiệp và nhóm chứng cho 

thấy: bệnh nhân có giảm cân trung bình trước 2 tháng tương ứng (3,4 kg và 2,3kg; p>0,05); 

trung bình sụt cân trước 6 tháng tương ứng (2,9kg và 3,0kg với p>0,05); BMI (19,8 và 19,6 với 

p>0,05); Nồng độ albumin (38,0g/l và 37,3g/l, p>0,05); prealbumin (0,2 g/l và 0,19g/l, p>0,05); 

transferin (231,5 mg/dl và 195,6 mg/dl, p>0,05). 
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 Biểu đồ 3.9. Tỷ lệ phân bố nam, nữ của 2 nhóm 

 Tỷ lệ nam ở nhóm can thiệp 55,1%, nhóm chứng 44,9%. Tương tự tỷ lệ nữ ở nhóm can 

thiệp và nhóm chứng lần lượt là 47,3% và 52,7%.  
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        Kiểm định χ2 

Biểu đồ 3.10. Tỷ lệ nguy cơ dinh dưỡng theo phương pháp đánh giá SGA của 2 nhóm 

nghiên cứu trước phẫu thuật  

 Bệnh nhân có tình trạng dinh dưỡng tốt (SGA-A) ở nhóm chứng 56,7%, nhóm can thiệp 

50,0%. Nguy cơ dinh dưỡng mức độ vừa (SGA-B) ở nhóm can thiệp và nhóm chứng là (36,7% 

và 43,4%). Nguy cơ dinh dưỡng mức độ nặng ở 2 nhóm là như nhau (6,6%) (p>0,05). 

Bảng 3.16. Tỷ lệ nguy cơ dinh dưỡng theo phương pháp đánh giá chỉ số khối cơ thể (BMI) 

của 2 nhóm nghiên cứu trước phẫu thuật 

 

BMI 

Nhóm can thiệp) 

(n=64) 

Nhóm chứng 

(n=60) 

  

 p 

SL  % SL  % 

BMI < 18,5 21 31,7% 21 35,0%  

> 0,05 BMI: 18,5 - < 25 42 66,7% 36 60,0% 

BMI > 25 1 1,6% 3 5,0% 

 Kiểm định Fisher exact  

 Nguy cơ dinh dưỡng theo phương pháp đánh giá chỉ số khối cơ thể (BMI<18,5) ở 2 nhóm 

can thiệp và nhóm chứng không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p>0,05). Tương tự BMI 

trong giới hạn bình thường từ 18,5- <25 ở nhóm can thiệp 66,7%, nhóm chứng 60,0% (p>0,05). 



Bảng 3.17. Tỷ lệ nguy cơ dinh dưỡng theo nồng độ albumin huyết thanh của 2 nhóm 

nghiên cứu trước phẫu thuật. 

 

Albumin 

(g/l) 

Nhóm CT 

(n=64) 

Nhóm chứng 

(n=60) 

Tổng  

p 

SL % SL % SL % 

< 30  3 4,7 8 13,3 11 8,9 > 0,05 

30 - < 35  15 23,4 9 15,0 24 19,4 > 0,05 

≥  35  46 71,9 43 71,7 89 71,7 > 0,05 

Kiểm định Fisher exact  

 Nồng độ albumin < 35 g/l trước phẫu thuật là 28,3%, trong đó ở nhóm chứng và nhóm can 

thiệp lần lượt là: albumin <30g/l (4,7%; 13,3%). Albumin từ 30- <35g/l (23,4%; 15,0%) và ≥ 

35g/l (71,9%; 71,7%). Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê ở 2 nhóm (p>0,05). 

Bảng 3.18. Tỷ lệ nguy cơ dinh dưỡng theo nồng độ prealbumin huyết thanh của 2 nhóm 

nghiên cứu trước phẫu thuật 

Prealbumin 

(g/l) 

Nhóm can thiệp 

 (n=64) 

Nhóm chứng 

(n=43) 

 

p 

n Tỷ lệ % n Tỷ lệ % 

< 0,2 35  54,7  25 58,1 > 0,05 

> 0,2 29 45,3 18 41,9 

Kiểm định khi bình phương 

Nồng độ prealbumin < 0,2g/l ở nhóm can thiệp 54,7%; nhóm chứng 58,1%. Không có sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê về nguy cơ dinh dưỡng theo nồng độ prealbumin giữa các nhóm 

(p>0,05). 

Bảng 3.19. Phân bố loại phẫu thuật trong hai nhóm trước can thiệp 

Loại PT Nhóm CT Nhóm chứng p 

n Tỷ lệ % n Tỷ lệ % 

Đại/trực tràng 24 37,5 22 36,7  

> 0,05 Dạ dày 27 42,2 19 31,7 

Gan/mật  10 15,6 11 18,3 

Tụy 3 4,7 8 13,3 

Tổng 64 100 60 100  

Kiểm định Fisher exact  



 Loại phẫu thuật: đại/trực tràng, dạ dày, gan mật và tụy ở nhóm can thiệp (37,5%; 42,2%; 

15,6% và 4,7%) và nhóm chứng (36,7; 31,7; 18,3 và 13,3%).  Không có sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê giữa các loại phẫu thuật ở 2 nhóm (p>0,05). 

 

 

3.3.2  Giá trị dinh dưỡng của 2 nhóm bệnh nhân trước và sau can thiệp. 

Bảng 3.20. Giá trị dinh dưỡng trung bình thực tế của nhóm can thiệp so với nhu cầu trước 

khi phẫu thuật. 

Các chỉ số Nhóm can thiệp Nhu cầu p 

TB 95% CI TB 95% CI 

NL (Kcal) 1655 1451-1864 1683 1451 -1863 >0,05 

Protid (g) 56,2 51,2 - 63,3 58,3 51,4 - 62,8 >0,05 

Lipid (g) 34,1 29,12 - 37,1 35,2 29,7 - 36,9 >0,05 

Glucid (g) 281 256,5 - 298,7 257,3 247,3 - 278,1 >0,05 

Vitamin A (mcg) 532,4 516,3 -556,7 550 536,9 - 571,4 >0,05 

Vitamin B1 (mg) 0,9 0,7 - 1,1 1,05 0,8 - 1,2 >0,05 

Vitamin B2 (mg) 0,7 0,5 - 0,9 0,82 0,6 - 0,9 >0,05 

Vitamin B12(µg) 1,8 1,2 - 2,1 2 1,7 - 2,2 >0,05 

Vitamin PP (mg) 15,9 13,4 - 16,8 17,2 15,2 - 19,9 >0,05 

Vitamin C 68, 58, - 77,9 72,5 68,1 - 87,9 >0,05 

Calci (mg) 460 445,1 - 476,9 500 479,2 - 526,3 >0,05 

Sắt (mg) 15,8 14, - 17,6 17,5 15,3 - 19,2 >0,05 

A.folic (µg) 194,5 176,1 - 212,6 200 176,9 - 217,3 >0,05 

Kiểm định Two-sample Wilcoxon rank-sum (Mann-Whitney)  

Nhu cầu năng lượng và vitamin ở nhóm can thiệp so với nhu cầu khuyến nghị là gần như 

nhau, không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p>0,05) 

Bảng 3.21. Giá trị dinh dưỡng trung bình thực tế của nhóm chứng và nhu cầu trước khi 

phẫu thuật. 

Các chỉ số Nhóm chứng Nhu cầu p 

TB 95% CI TB 95% CI 

Năng lượng (Kcal) 806 785 -827 1674 1476 - 1816 < 0,01 

Protid (g) 24 22 - 26 58 47 - 68 < 0,01 

Lipid (g) 17 15 - 18 35 25 - 42 < 0,01 



Glucid (g) 137 114 - 154 257 237 - 315 < 0,01 

Vitamin A (mcg) 125,7 101,9 - 142,7 550 490,8 - 600,6 < 0,01 

Vitamin B1 (mg) 0,5 0,5 - 0,7 1 0,9 - 1,2 < 0,01 

Vitamin B2 (mg) 0,4 0,4 - 0,5 0,8 0,6 - 1,1 < 0,01 

Vitamin B12 (µg) 0,8 0,7 - 1 2 1,79 - 2,2 < 0,01 

Vitamin PP (mg) 9,6 7,8 - 11,3 17,1 15,1 - 19,3 < 0,01 

Vitamin C 40,2 36,9 - 43,3 72,5 66,5 - 98,1 < 0,01 

Calci (mg) 105,9 91,3 - 119,7 500 456,2 - 542,2 < 0,01 

Sắt (mg) 8,76 6,84 - 10,6 17,5 14,4 - 19,84 < 0,01 

A.folic (µg) 136,2 106,7 - 156,1 200 187,6 - 215,6 < 0,01 

Kiểm định Two-sample Wilcoxon rank-sum (Mann-Whitney)  

Khẩu phần ăn của nhóm chứng thấp hơn nhiều so với nhu cầu thực tế (p<0,01) 

Bảng 3.22. So sánh giá trị dinh dưỡng ăn thực tế của 2 nhóm trước phẫu thuật 

Các chỉ số Nhóm can thiệp 

(n= 64) 

Nhóm chứng 

(n= 60) 

 

p 

TB 95% CI TB 95% CI 

Năng lượng  (Kcal) 1655 1451 -1864 806 785 -827 < 0,01 

Protid (g) 56 51 - 63 24 22 - 26 < 0,01 

Lipid (g) 34 29 - 37 17,9 15 - 18 < 0,01 

Glucid (g) 281 256 - 298 137 114 - 154 < 0,01 

Vitamin A (mcg) 532,4 516,3 - 556,7 125,7 101,9 - 142,7 < 0,01 

Vitamin B1 (mg) 1 0,7 - 1,1 0,5 0,4 - 0,7 < 0,01 

Vitamin B2 (mg) 0,7 0,54 - 0,9 0,5 0,4 - 0,5 < 0,05 

Vitamin B12 (µg) 1,8 1,2 - 2,1 0,8 0,7 - 0, < 0,01 

Vitamin PP (mg) 15,8 13,4 - 16,8 9,5 7,8 - 11,3 < 0,05 

Vitamin C 68 58 - 77,9 40,2 36,9 - 43,3 < 0,05 

Calci (mg) 460 445,1 - 476,9 105,9 91,3 - 119,7 < 0,01 

Sắt (mg) 15,8 14,3 - 17,6 8,7 6,8 - 10,6 < 0,01 

A.folic (µg) 194,5 176,1 - 212,6 136,2 106,7 - 156,1 < 0,05 

Kiểm định Two-sample Wilcoxon rank-sum (Mann-Whitney)  

Trước phẫu thuật, khẩu phần ăn của nhóm can thiệp (năng lượng, protid, lipid, glucid, 

vitamin và khoáng chất) cao hơn nhóm chứng có ý thống kê (p<0,05). 

Bảng 3.23. Giá trị dinh dưỡng của nhóm can thiệp và nhóm chứng khi nuôi dưỡng qua 

đường tĩnh mạch sau phẫu thuật 



Các chỉ số Nhóm can thiệp (n= 64) Nhóm chứng (n= 60) p 

TB 95% CI TB 95% CI 

Năng lượng  (Kcal) 1041 987 - 1187 615 598 - 634 < 0,01 

Protein (g) 32 27- 35 17 15 - 19 < 0,01 

Lipid (g) 26 23 - 29 14 12 - 16 < 0,01 

Glucid (g) 169 148 - 176 104 98 - 114 < 0,01 

Vitamin A (mcg) 350 323,7 - 376,8 0,004 0,003 - 0,005 < 0,01 

Vitamin B1 (mg) 3,5 2,9 - 4,3 0,005 0,004 - 0,006 < 0,01 

Vitamin B2 (mg) 4,14 3,11 - 5,23 0,003 0,002 - 0,005 < 0,01 

Vitamin B12 (µg) 0,006 0,004 - 0,008 0,001 0,0009 - 0,0013 < 0,01 

Vitamin PP (mg) 46 41,5 - 52,1 0,05 0,03 - 0,05 < 0,01 

Vitamin C 125 103,9 - 135,2 1 0,96 - 1,1 < 0,01 

Calci (mg) 0 - 0 -  

Sắt (mg) 0 - 0 -  

A.folic (µg) 0 - 0 -  

Kiểm định Two-sample Wilcoxon rank-sum (Mann-Whitney)  

Khi nuôi dưỡng qua đường tĩnh mạch: năng lượng, protid, glucid, lipid, vitamin và khoáng 

chất ở nhóm can thiệp cao hơn ở nhóm chứng có ý nghĩa thống kê (p<0,01). 

Bảng 3.24. Giá trị dinh dưỡng trung bình thực tế của nhóm can thiệp và nhóm chứng khi 

nuôi dưỡng qua đường tiêu hóa sau phẫu thuật 

 

Các chỉ số 

Nhóm can thiệp 

(n= 64) 

Nhóm chứng 

(n= 60) 

 

p 

TB 95% CI TB 95% CI 

Năng lượng (Kcal) 1709 1519 -1987 328 301 - 364 < 0,01 

Protein (g) 74 58 - 93 18 16 - 18 < 0,01 

Lipid (g) 61 55 - 67 7,3 5,9 - 8 < 0,01 

Glucid (g) 213 198 - 232 49 39 - 52 < 0,01 

Vitamin A (mcg) 778 676 - 835 405 385 - 437 < 0,01 

Vitamin B1 (mg) 6,2 5,1 - 7,2 0,5 0,4 - 0,5 < 0,01 

Vitamin B2 (mg) 2 1,9 - 2,3 0,2 0,2 - 0,3 < 0,01 

Vitamin B12 (µg) 3,8 3,1 - 4,6 0,8 0,7 - 1 < 0,01 

Vitamin PP (mg) 19,2 17,1 - 21,2 0,6 0,5 - 0,8 < 0,01 

Vitamin C 119,6 196,6 - 235,7 34,2 29,7 - 51,0 < 0,01 

Calci (mg) 489,6 428,6 - 534,2 91,7 70,1 - 108,4 < 0,01 



Sắt (mg) 15,4 13,1 - 16,9 5,6 4,1 - 6,3 < 0,01 

A.folic (µg) 16,6 14,1 - 18,7 3,2 2,7 - 4,5 < 0,01 

Kiểm định Two-sample Wilcoxon rank-sum (Mann-Whitney)  

Giai đoạn sau phẫu thuật, khẩu phần ăn ở nhóm can thiệp (năng lượng, protid, lipid, glucid, 

vitamin và khoáng chất) cao hơn nhóm chứng có ý thống kê (p<0,01). 

 

 

 

 

 

 

3.3.3 Hiệu quả phác đồ nuôi dưỡng sớm, toàn diện cho bệnh nhân phẫu thuật ổ bụng – 

tiêu hóa  

3.3.3.1 Hiệu quả của phác đồ dinh dưỡng sớm, toàn diện đối với việc hấp thu các chất dinh 

dưỡng và biến chứng đường tiêu hóa. 

Bảng 3.25. Thời điểm bắt đầu nuôi dưỡng đường tiêu hóa cho bệnh nhân sau phẫu thuật ở 

2 nhóm nghiên cứu 

Thời gian Nhóm nghiên cứu 

Can thiệp (n=64) 

(95% CI) 

Nhóm chứng (n=60) 

(95% CI) 

p 

Thời gian ăn 

(theo giờ) 

37,7 

31,6 – 43,1 

109,5 

(101,4 –117,6) 

< 0,01 

Kiểm định Two-sample Wilcoxon rank-sum (Mann-Whitney)  

Kết quả bảng 2 cho thấy thời gian bắt đầu cho ăn đường tiêu hóa ở nhóm can thiệp trung 

bình là 37,7 giờ, sớm hơn rất nhiều so với nhóm chứng là 109,5 giờ. Sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê (p<0,01).  

Bảng 3.26. Các dấu hiệu tiêu hóa trong 24 giờ đầu khi bắt đầu nuôi dưỡng ở 2 nhóm 

Biến chứng Nhóm can thiệp 

(n=64) 

Nhóm chứng 

(n=60) 

p 

n % n % 

Chướng bụng 

trong 24h sau ăn 

7 10,9 5 8,3 > 0,05 

Nôn, buồn nôn 0 0 1 1,7 > 0,05 



trong 24h sau ăn 

Đi ngoài trong 24h 

sau ăn 

16 25,0 19 31,7 > 0,05 

 Fissher Exact – test 

 Các biến chứng đường tiêu hóa như chướng bụng, nôn, buồn nôn, đi ngoài trong vòng 24 

giờ sau khi bệnh nhân bắt đầu được nuôi dưỡng ở nhóm can thiệp và nhóm chứng không có sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 
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Biểu đồ 3.11. So sánh khả năng dung nạp qua đường tiêu hóa ở nhóm can thiệp và nhóm 

chứng với thời điểm nuôi dưỡng  

Biểu đồ trên cho thấy, ngay ngày thứ ba sau phẫu thuật, ở nhóm bệnh nhân can thiệp, thức 

ăn được hấp thu qua đường tiêu hóa đã đạt được 45,6% nhu cầu năng lượng, từ ngày thứ năm 

trở đi khả năng hấp thu đã trên 90,0% nhu cầu năng lượng. Nhưng ở nhóm chứng, tại thời điểm 

ngày thứ ba năng lượng ăn qua đường tiêu hóa chỉ đạt 4,4% so với nhu cầu năng lượng và tới 

tận ngày thứ 7 sau phẫu thuật năng lượng cũng chỉ hấp thu tới mức 18,7% nhu cầu. 

 

 

3.3.3.2. Hiệu quả của phác đồ dinh dưỡng toàn diện đối với việc cải thiện các chỉ số huyết 

học và hóa sinh 

Bảng 3.27. Sự thay đổi chỉ số sinh hóa máu của 2 nhóm sau PT 

Chỉ số Nhóm can thiệp Nhóm chứng p*so sánh 

2 nhóm TB 95% CI TB 95% CI 



Prealbumin máu 

Trước can thiệp 0,20 0,18 - 0,22 0,19 0,17- 0,20 >0,05 

Sau can thiệp 0,35 0,29 - 0,40 0,14 0,11- 0,20 <0,01 

p** so sánh trước 

sau  

<0,001 >0,05  

Tranferin 

Trước can thiệp 231,5 209,9-253,1 216,7 156,7-234,5 >0,05 

Sau can thiệp 226,4 201,6-243,7 205,7 151,8-224,7 <0,05 

p** so sánh trước 

sau  

>0,05 >0,05  

Two-sample Wilcoxon rank-sum (Mann-Whitney)  

 (p*: So sánh 2 nhóm can thiệp và nhóm chứng; p**: So sánh nồng độ prealbumin, transferin trước CT, sau CT ) 

 Trước can thiệp, nồng độ prealbumin, transferin máu ở nhóm chứng và nhóm can thiệp 

trung bình (0,19 g/l; 216,7 mg/dl và 0,2 g/l; 231,5 mg/dl).  Không có sự khác nhau có ý nghĩa 

thống kê về nồng độ prealbumin và trasferin ở 2 nhóm trước can thiệp (p>0,05). 

 Sau can thiệp, nồng độ prealbumin ở nhóm can thiệp cao hơn nhóm chứng có ý nghĩa 

thống kê (0,35 g/l so với 0,14 g/l) (p<0,01). Cũng tương tự nồng độ transferin ở nhóm can thiệp 

cao hơn nhóm chứng (226,4 mg/dl so với 205,7 mg/dl) có ý nghĩa thống kê (p<0,05).  

 So sánh nồng độ prealbumin và transferin trước, sau can thiệp ở mỗi nhóm cho thấy: Ở 

nhóm can thiệp, nồng độ prealbumin trung bình sau can thiệp 0,35 g/l cao hơn có nghĩa thống 

kê so với trước can thiệp 0,2 g/l (p<0,001). Nhưng ở nhóm chứng, nồng độ prealbumin trước và 

sau can thiệp ( 0,19 g/l và 0,14 g/l), không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p>0,05). Nồng 

độ transferin trung bình trước và sau can thiệp ở 2 nhóm đều không có sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê (p>0,05). 

3.3.3.3. Hiệu quả của phác đồ dinh dưỡng toàn diện đối với việc cải thiện cân nặng của 

bệnh nhân 

Bảng 3.28. Biến đổi cân nặng trung bình của bệnh nhân giữa 2 nhóm trước và sau can 

thiệp 

Cân nặng 

trung bình 

Nhóm can thiệp (n=64) Nhóm chứng(n=60) p* so sánh 

2 nhóm TB (kg) 95% CI TB (kg) 95% CI 

Vào viện 49,7 41,6 - 59,2 50,7 42,1 - 59,7 > 0,05 

Lúc ra viện 47,6 39,8 - 56,7 47,9 40,0 - 56,7 > 0,05 

Số cân nặng 2,1  (1,7-2,4) 2,8 2,3-3,2 < 0,05 



giảm (kg) 

p** so sánh 

trước sau 

<0,01 <0,01  

Two-sample Wilcoxon rank-sum (Mann-Whitney 

 So sánh cân nặng trung bình lúc vào viện của nhóm can thiệp và nhóm chứng lần lượt là 

(49,7 kg và 50,7 kg). Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 2 nhóm. Tương tự, cân 

nặng của 2 nhóm can thiệp và nhóm chứng lúc ra viện (47,6 kg và 47,9 kg) cũng không có sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê (p>0,05). Nhưng số cân nặng của nhóm chứng giảm nhiều hơn so 

với nhóm can thiệp (2,8 kg; 2,1 kg). Cân nặng giảm ở 2 nhóm có sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê (p<0,05). 

 

 

Bảng 3.29. Tình trạng giảm cân của bệnh nhân ở 2 nhóm sau can thiệp 

Giảm cân so với 

lúc vào viện 

Nhóm can thiệp 

(n=64) 

Nhóm chứng 

(n=60) 

p 

SL % SL % 

Giảm cân < 5% 36 56,3 39 65,0 >0,05 

Giảm cân  5-10% 9 14,1 9 15,0 >0,05 

Giảm cân >10% 1 1,6 2 3,3 >0,05 

Có giảm cân 46 71,9 50 83,3 >0,05 

Kiểm định test khi bình phương 

 Tình trạng giảm cân ở 2 nhóm khi ra viện: Giảm cân < 5% ở nhóm can thiệp và nhóm 

chứng lần lượt là 56,3% và 65,0%. Giảm cân từ 5-10% ở nhóm can thiệp 14,1%, nhóm chứng 

15,0% và giảm cân >10% ở nhóm can thiệp 1,6%, nhóm chứng 3,3%.  Không có sự khác biệt 

về các mức giảm cân ở 2 nhóm nghiên cứu (p>0,05). 
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Biểu đồ 3.12. Biến đổi tình trạng giảm cân của bệnh nhân giữa 2 nhóm trước và sau can 

thiệp 

 Trước khi vào viện có 76,6% bệnh nhân có giảm cân ở nhóm can thiệp và 78,3% giảm cân 

ở nhóm chứng. Sau khi ra viện tình trạng giảm cân của nhóm can thiệp là 71,9% và nhóm 

chứng 83,3%. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tình trạng giảm giữa 2 nhóm trước 

và sau can thiệp (p>0,05). 

3.3.3.4. Hiệu quả của phác đồ dinh dưỡng toàn diện đối với việc cải thiện các chỉ số lâm 

sàng 

Bảng 3.30. Thời gian trung bình xuất hiện nhu động ruột và trung tiện, đại tiện ở 2 nhóm 

nghiên cứu 

Thời gian Nhóm nghiên cứu 

Can thiệp (n=64) 

(95% CI) 

Nhóm chứng (n=60) 

(95% CI) 

p 

Thời gian xuất hiện cử 

động ruột (giờ) 

39,9 

(35,1 – 44,7) 

55,0 

(49,4 – 60,7) 

<0,01 

Thời gian xuất hiện  

trung tiện (giờ) 

67,0 

(62,3 – 71,7) 

78,2 

(72,3 – 84,1) 

<0,05 

Thời gian xuất hiện đại 

tiện (giờ) 

71,1 

59,7 - 82,6 

80,7 

71,6 - 88,3 

<0,05 

Kiểm định Two-sample Wilcoxon rank-sum (Mann-Whitney)  



Sau phẫu thuật, thời gian xuất hiện cử động ruột trung bình ở nhóm can thiệp sớm hơn so 

với nhóm chứng (39,9 giờ và 55 giờ) (p<0,01). Thời gian xuất hiện trung tiện trung bình ở 

nhóm chứng là 78,2 giờ kéo dài hơn ở nhóm can thiệp là 67 giờ (p<0,05). 

Thời gian xuất hiện đại tiện ở nhóm can thiệp sớm hơn nhóm chứng (71,5 giờ và 80,7 giờ) 

có ý nghĩa thống kê (p=0,04).  

 

 

 

Bảng 3.31. Số ngày nằm viện trung bình của 2 nhóm bệnh nhân   

Thời gian Nhóm nghiên cứu 

Can thiệp (n=64) 

(95% CI) 

Nhóm chứng (n=60) 

(95% CI) 

p 

Thời gian nằmviện 

(theo ngày) 

8,3 

(7,9 – 8,7) 

10,1 

(9,1 – 11,1) 

<0,05 

Kiểm định Two-sample Wilcoxon rank-sum (Mann-Whitney)  

 Thời gian nằm viện trung bình ở nhóm chứng dài hơn so với nhóm can thiệp. Sự khác biệt 

có ý nghĩa thống kê (p<0,05).  

3.3.3.5. Hiệu quả của phác đồ dinh dưỡng toàn diện đối với việc cải thiện các biến chứng 

sau phẫu thuật 

Bảng 3.32. Tình trạng vết mổ khi ra viện của 2 nhóm 

Tình trạng vết mổ 

khi ra viện 

Nhóm can thiệp 

(n=64) 

Nhóm chứng 

(n=60) 

p 

n Tỷ lệ % n Tỷ lệ % 

     . Vết mổ khô 63 98,4 48 80,0  

<0,05      .Tấy đỏ/ toác 

vết mổ/ ướt 

1 1,6 12 20,0 

  Fisher exact test 

 Tình trạng vết mổ ở nhóm can thiệp: vết mổ khô (63/64) chiếm tỷ lệ 98,4%, vết mổ ướt/tấy 

đỏ/toác vết mổ (1/64) bệnh nhân chiếm tỷ lệ 1,6%. 

Ở nhóm chứng tỷ lệ vết mổ khô (48/60) bệnh nhân 80,0%, vết mổ ướt/tấy đỏ/toác vết mổ 

(12/60) bệnh nhân 20,0%. 

Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 2 nhóm (p<0,05) 
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Biểu đồ 3.13. 

Tỷ lệ xuất hiện các biến chứng bệnh ở hai nhóm 

 Tỷ lệ biến chứng viêm phổi (VF), nhiễm trùng tiết niệu (NTTN), nhiễm trùng vết mổ 

(NTVM) và thêm kháng sinh (KS) ở nhóm can thiệp thấp hơn nhóm chứng. Không có biến 

chứng nhiễm trùng huyết ở cả 2 nhóm. 

 Trong cả 2 nhóm sau phẫu thuật đều không có trường hợp nào bị bục miệng nối hoặc rò 

miệng nối khi nuôi dưỡng. 

Bảng 3.33. Số ngày nằm viện trung bình theo từng loại phẫu thuật  

Loại PT Nhóm can thiệp Nhóm chứng p 

TB (95% CI) TB (95% CI) 

   Đại, trực tràng 8,5 7,8 - 9,1 10,5 7,7 - 18,2 <0,05 

   Dạ dày 8,2 7,5 - 8,9 9,7 6,4 - 14,9 <0,05 

   Gan, mật 8,3 7,1 - 9,5 10,2 7,1 - 14,2 <0,05 

  Tụy 7,5 6,2 - 8,7 9,4 6,6 - 12,8 <0,05 

Mann - Whitney test 

Thời gian nằm viện trung bình loại phẫu thuật đại trực tràng ở nhóm can thiệp 8,5 ngày, 

nhóm chứng 10,5 ngày (p<0,05). 

Loại phẫu thuật dạ dày có thời gian nằm viện trung bình ở nhóm can thiệp 8,2 ngày, nhóm 

chứng 9,7 ngày (p<0,05). 

Tương tự ở loại phẫu thuật gan/mật và tụy có thời gian nằm viện trung bình ở nhóm can 

thiệp là 8,3 ngày và 7,5 ngày còn ở nhóm chứng 10,2 ngày và 9,4 ngày (p<0,05; p<0,05). 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Chương 4 

BÀN LUẬN 

 

Suy dinh dưỡng trước phẫu thuật ổ bụng - tiêu hóa là thường gặp, suy dinh dưỡng được 

chứng minh là một trong những yếu tố gây nên các biến chứng hậu phẫu. Tỷ lệ suy dinh dưỡng 

khác nhau tùy theo phương pháp đánh giá và theo phân loại bệnh. Dựa trên các kết quả của 

nhiều nghiên cứu, ước tính khoảng 30 - 50% bệnh nhân nhập viện để phẫu thuật ổ bụng – tiêu 

hóa có bằng chứng của suy dinh dưỡng protein - năng lượng [103], [121]. Suy dinh dưỡng có 

liên quan với những biến chứng như tăng tỷ lệ nhiễm trùng, giảm lành vết thương, kéo dài thời 

gian nằm viện [29], [98]. 



Nghiên cứu trên lâm sàng cho thấy cung cấp đầy đủ dinh dưỡng ngay trong giai đoạn sau 

phẫu thuật làm cải thiện tình trạng lành vết thương, chức năng của cơ và làm giảm tỉ lệ nhiễm 

trùng [15], [23], [29], [98], [104], [81]. Hơn nữa, cho ăn trong giai đoạn tiền phẫu trong thời 

gian 5-7 ngày cũng đã chứng minh cải thiện tốt kết quả hậu phẫu, đặc biệt là ở bệnh nhân bị suy 

dinh dưỡng [29], [33]. Các dữ liệu chứng minh nuôi ăn đường ruột ưu điểm hơn nuôi ăn đường 

tĩnh mạch và luôn là sự lựa chọn đầu tiên đối với hỗ trợ dinh dưỡng ở bệnh nhân phẫu thuật. 

Nuôi ăn đường ruột cải thiện chức năng bảo vệ ruột và tính toàn vẹn của niêm mạc, chức năng 

miễn dịch liên quan đến ruột và liên quan đến nhiễm trùng ít hơn, tử vong thấp hơn khi so sánh 

với nuôi ăn đường tĩnh mạch [28], [69], [106], [122]. 

Ở Việt Nam, chưa có nhiều nghiên cứu về tình trạng dinh dưỡng của bệnh nhân phẫu thuật, 

đặc biệt là bệnh nhân phẫu thuật ổ bụng tiêu hóa. Dựa trên số liệu của một số nghiên cứu, ước 

tính tỷ lệ suy dinh dưỡng của bệnh nhân phẫu thuật khoảng 50% [2], [8], [9] của bệnh nhân 

phẫu thuật tiêu hóa 77,7% [85]. Tại bệnh viện Bạch Mai, tỷ lệ suy dinh dưỡng của bệnh nhân 

phẫu thuật ổ bụng - tiêu hóa khoảng 50%. Mặc dù tỷ lệ suy dinh dưỡng khá cao nhưng ở Việt 

Nam chưa có hướng dẫn thực hành hỗ trợ dinh dưỡng cho bệnh nhân phẫu thuật ổ bụng tiêu hóa. 

Thực hành nuôi dưỡng tại bệnh viện Bạch Mai cho thấy, mỗi phẫu thuật viên thực hiện nuôi 

dưỡng khác nhau và khẩu phần ăn (đường tiêu hóa/tĩnh mạch) của bệnh nhân chưa đáp ứng nhu 

cầu khuyến nghị, năng lượng chỉ đạt khoảng 700 kcal vào ngày thứ bẩy sau phẫu thuật.  

Dinh dưỡng đầy đủ trước và sau phẫu thuật đã làm cải thiện kết quả lâm sàng, mau lành vết 

thương, rút ngắn thời gian nằm viện và giảm chi phí cho điều trị. Do vậy chúng tôi đã nghiên 

cứu về hiệu quả dinh dưỡng toàn diện cho bệnh nhân phẫu thuật ổ bụng - tiêu hóa mở có chuẩn 

bị tại khoa Ngoại bệnh viện Bạch Mai từ tháng 3 đến tháng 8 năm 2013. Chúng tôi chọn đối 

tượng bệnh nhân có chỉ định can thiệp phẫu thuật: dạ dày, đại/trực tràng, gan/mật, tụy vào 

nghiên cứu với phương pháp mổ mở, không lấy đối tượng mổ nội soi vì bệnh nhân không được 

đánh giá tình trạng dinh dưỡng và can thiệp dinh dưỡng trước phẫu thuật.  

Nghiên cứu tập trung vào độ tuổi từ 18 - 80 tuổi vì đây là lứa tuổi hay mắc các loại bệnh. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi với mục đích nuôi dưỡng bệnh nhân đầy đủ cả trước và sau 

phẫu thuật với kỳ vọng, bệnh nhân có thể trạng tốt trước phẫu thuật và bệnh nhân được hồi phục 

nhanh sau phẫu thuật. Nuôi dưỡng sớm sau phẫu thuật, bệnh nhân có khả năng hấp thu được các 

dưỡng chất ngay cả khi chưa có trung tiện, giảm tỷ lệ các biến chứng sau phẫu thuật, rút ngắn 

thời gian nằm viện và đặc biệt hơn khi nuôi dưỡng sớm đường tiêu hóa ở bệnh nhân phẫu thuật 

khi chưa có nhu động ruột sẽ làm cho tình trạng nhu động ruột sớm hơn và trung tiện sớm hơn. 



Chúng tôi kiểm tra tình trạng dinh dưỡng của bệnh nhân trước lúc nhập viện bằng phương pháp 

đánh giá tổng thể chủ quan (SGA-A: tình trạng dinh dưỡng tốt; SGA-B: tình trạng dinh dưỡng 

có nguy cơ mức độ vừa; SGA-C: nguy cơ dinh dưỡng mức độ nặng). Ngoài ra chúng tôi còn 

đánh giá tình trạng dinh dưỡng bằng chỉ số khối cơ thể (BMI). Khi BMI< 18,5 bệnh nhân có 

nguy cơ về dinh dưỡng. Trong nghiên cứu này chúng tôi, theo dõi tình trạng dinh dưỡng được 

thông qua chỉ số albumin, prealbumin, tranferin trong máu để dự đoán các biến chứng của bệnh. 

Khi phân tích về hiệu quả can thiệp về sự thay đổi chỉ số sinh hóa máu, chúng tôi dùng chỉ số 

prealbumin để đánh giá vì lý do: nồng độ albumin trong máu thay đổi rất chậm, thời gian bán 

hủy 20 ngày, trong khi đó ngày nằm viện của bệnh nhân trong nghiên cứu ít nhất là 6 ngày và 

dài nhất là 16 ngày. Như vậy khi chúng tôi can thiệp tích cực thì nồng độ albumin 20 ngày sau 

mới có hiệu quả. Tương tự chỉ số transferin có thời gian bán hủy là 8 ngày nên chúng tôi cũng 

không đưa vào so sánh, nhưng theo tổng kết của một số bệnh nhân có thời gian nằm viện trên 8 

ngày thì nồng độ tranferin cũng được cải thiện rõ ràng ở nhóm can thiệp. Chỉ số prealbumin có 

thời gian bán hủy là 2 ngày, do vậy rất nhạy khi được bổ sung dinh dưỡng đầy đủ.  

Prealbumin (còn có tên là transthyretin) là một protein giàu tryptophan, được sản xuất bởi 

gan. Chức năng của prealbumin là gắn và vận chuyển 30-50% các protein gắn retinol và một 

phần nhỏ thyroxine (T4). Prealbumin có thời gian bán hủy (half-life) trong máu nhanh (2 ngày) 

hơn nhiều so với albumin (20 ngày), vì vậy nó là một dấu ấn được sử dụng để đánh giá tình 

trạng suy dinh dưỡng ở bệnh nhân nhạy hơn so với albumin. Prealbumin thường được sử 

dụng để giúp phát hiện và chẩn đoán suy dinh dưỡng protein-năng lượng (protein-calorie 

malnutrition) ở những bệnh nhân có các triệu chứng suy dinh dưỡng, nhập viện với bệnh mạn 

tính, bệnh nặng, ung thư và bệnh nhân trước phẫu thuật...[35], [89], [101]. 

Bệnh nhân trước lúc ra viện, chúng tôi cân lại trọng lượng của bệnh nhân và so sánh với 

lúc nhập viện, xét nghiệm lại nồng độ prealbumin, transferin để đánh giá tình trạng nuôi dưỡng 

của bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu (can thiệp, chứng) trước và sau can thiệp. 

Thiết kế nghiên cứu và quá trình tiến hành nghiên cứu của chúng tôi rất chặt chẽ, thỏa mãn 

các đòi hỏi của một công trình khoa học. Các bước chọn mẫu, thu thập số liệu...được tiến hành 

nghiêm túc bảo đảm tính khách quan của đề tài.  

4.1 Tình trạng dinh dưỡng của bệnh nhân trước phẫu thuật ổ bụng- tiêu hóa mở tại khoa 

Ngoại bệnh viện Bạch Mai 

 Để xác định tỷ lệ suy dinh dưỡng ở bệnh nhân phẫu thuật ổ bụng – tiêu hóa tại khoa Ngoại 

bệnh viện Bạch Mai, chúng tôi đã tiến hành nghiên cứu can thiệp trên 124 bệnh nhân (69 nam 



và 55 nữ) trong độ tuổi từ 18- 80 vào khoa Ngoại bệnh viện Bạch Mai để phẫu thuật tiêu hóa - 

mở, chúng tôi đã đánh giá tình trạng dinh dưỡng của bệnh nhân trước phẫu thuật để có biện 

pháp can thiệp dinh dưỡng kịp thời và xác định được tỷ lệ những bệnh nhân bị suy dinh dưỡng 

trước khi can thiệp.  

 Tuổi trung bình của đối tượng nghiên cứu 53,4, không có sự khác biệt về độ tuổi giữa nam 

và nữ (p>0,05). BMI trung bình 19,7 (kg/m2 ), nồng độ albumin trung bình 37,6 g/l, prealbumin 

0,2 g/l, transferin 218,9 mg/dl, hemoglobin 123,4 g/l, cholesterol 4,9 mmol/l và tryglycerid 1,5 

mmol/l. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê ở 2 giới nam và nữ (p>0,05). 

 Tỷ lệ nam và nữ ở các nhóm tuổi từ 18- 40 tuổi (66,7% và 33,3%), nhóm tuổi 41- 60 

(52,0% và 48,0%), nhóm tuổi trên 60 (52,6% và 47,4%) (p>0,05) (biểu đồ 3.1). Trong các loại 

phẫu thuật, tỷ lệ phẫu thuật dạ dày và đại/trực tràng là cao nhất 37,1%, gan/mật 16,9% và tụy 

8,9% (biểu đồ 3.2). 

 Trong kết quả nghiên cứu của chúng tôi về tình trạng dinh bệnh nhân trước phẫu thuật đã 

chỉ ra rằng suy dinh dưỡng là tình trạng hay gặp ở bệnh nhân phẫu thuật ổ bụng - tiêu hóa có 

chuẩn bị tại thời điểm nhập viện. Tỷ lệ suy dinh dưỡng khác nhau tùy theo phương pháp đánh 

giá. Trong nghiên cứu, chúng tôi sử dụng phương pháp đánh giá tổng thể chủ quan (SGA), chỉ 

số khối cơ thể (BMI) và xét nghiệm nồng độ albumin và prealbumin máu để xác định tình trạng 

dinh dưỡng của bệnh nhân khi nhập viện để phẫu thuật ổ bụng tiêu hóa- mở.  

Tình trạng dinh dưỡng bệnh nhân trước phẫu thuật đường tiêu hóa được đánh giá theo chỉ 

số khối cơ thể (BMI) dưới 18,5 chiếm tỷ lệ 33,9%, giới nam 37,7%, nữ 29,1%. Không có sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa nam và nữ (p>0,05) (bảng 3.2). Đây là phương pháp đánh 

giá đơn giản, dễ thực hiện, không tốn kém. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng gần với kết 

quả điều tra về tình trạng dinh dưỡng của bệnh nhân nằm viện tại khoa Ngoại của bệnh viện 

Bạch Mai năm 2013 (39,2% so với 33,9%) [2]. Kết quả này cũng nằm trong khoảng tỷ lệ thiếu 

năng lượng trường diễn của một số nghiên cứu khác. Nghiên cứu của Shirodkar tại Ấn độ cho 

thấy tỷ lệ thiếu năng lượng trường diễn (BMI<18,5 kg/m2 ) của bệnh nhân phẫu thuật tại thời 

điểm nhập viện là 41,8% [104]. Nghiên cứu của Wu (2005) tại Trung quốc, tỷ lệ bệnh nhân 

phẫu thuật có BMI<18,5 kg/m2 tại thời điểm nhập viện là 21,3%, trong đó nhóm bệnh nhân 

phẫu thuật đường tiêu hóa có tỷ lệ thiếu năng lượng trường diễn cao hơn nhóm phẫu thuật 

không phải đường tiêu hóa (52,6% so với 30%) [122]. 

 Cũng theo nghiên cứu của Lưu Ngân Tâm và cộng sự (2011) về tình trạng dinh dưỡng 

trước mổ và biến chứng nhiễm trùng sau phẫu thuật gan, mật, tụy tại bệnh viện Chợ Rẫy cho 



thấy tỷ lệ suy dinh dưỡng của bệnh nhân trước phẫu thuật là 25,8% theo phương pháp đánh giá 

BMI [9]. Một nghiên cứu khác của Mc Whirter JP [72] nghiên cứu về tỷ lệ suy dinh dưỡng 

trong bệnh viện có 40% bệnh nhân bị suy dinh dưỡng được đánh giá theo chỉ số khối cơ thể 

(BMI) khi nhập viện. Như vậy kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng gần với kết quả nghiên 

cứu của Lưu Ngân Tâm, McWhirter JP. Trong nghiên cứu của chúng tôi nhận thấy: Loại phẫu 

thuật dạ dày có tỷ lệ suy dinh dưỡng cao nhất 45,7%, sau đó đến phẫu thuật đại/trực tràng 

28,3%, gan/mật 28,6% và tụy 18,2% (bảng 3.3). Tỷ lệ suy dinh dưỡng ở nhóm phẫu thuật dạ 

dày cao hơn ở các loại phẫu thuật khác có ý nghĩa thống kê (p<0,05). Tỷ lệ này cao có thể do dạ 

dày là nơi chứa đựng thức ăn, thức ăn khi vào dạ dày gây phản ứng kích thích gây đau do vậy 

bệnh nhân không dám ăn hoặc không ăn được, lâu ngày dẫn đến tình trạng thiếu năng lượng - 

protein trường diễn.  

 Nghiên cứu về tình trạng dinh dưỡng theo chỉ số BMI ở các nhóm tuổi cho thấy: nhóm tuổi 

18 – 40 có chỉ số BMI<18,5 chiếm tỷ lệ 42,1%; BMI từ 18,5 - <25: 57,9% và không có trường 

hợp nào có BMI>25. Không có sự khác biệt về tình trạng dinh dưỡng ở nhóm tuổi này (p>0,05). 

Ở nhóm tuổi 41 – 60 và nhóm tuổi trên 60 cũng không có sự khác biệt về tình trạng dinh dưỡng 

theo BMI (p>0,05) (bảng 3.4). Tỷ lệ nguy cơ suy dinh dưỡng (BMI<18,5) ở nhóm chứng và 

nhóm can thiệp không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p>0,05), nhóm chứng 31,7%, nhóm 

can thiệp 35,0% (bảng 3.16). 

Bệnh nhân vào viện để phẫu thuật đường tiêu hóa đều có tình trạng giảm cân trước phẫu 

thuật. Giảm cân trong vòng 2 tháng trước phẫu thuật chiếm tỷ lệ 77,4% và giảm cân trong vòng 

6 tháng chiếm tỷ lệ 81,5% (biểu đồ 3.3; 3.4). Tỷ lệ giảm cân trước 2 tháng trước lúc nhập viện ở 

nhóm can thiệp là 76,6% và nhóm chứng là 78,3%. Không có sự khác biệt về tỷ lệ giảm cân 

giữa 2 nhóm can thiệp và nhóm chứng (p>0,05). Cũng tương tự tỷ lệ giảm cân trong vòng 6 

tháng trước lúc nhập viện ở 2 nhóm cũng không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p>0,05) 

(biểu đồ 3.5; 3.6). 

Giảm cân trong thời gian 6 tháng trước phẫu thuật được cho là chỉ số sàng lọc dinh dưỡng 

có giá trị. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi thấy tỷ lệ giảm cân không mong muốn >10% trong 

6 tháng trước nhập viện là 29,2%. Quan sát của chúng tôi tương tự kết quả nghiên cứu của 

Mourão (2004) [80], nhưng thấp hơn nghiên cứu của Braga (2002) [27]. Nghiên cứu của 

Mourão trên đối tượng nhập viện vào khoa Ngoại bệnh viện trường đại học ở Lisbon, Portugal 

nhận thấy tỷ lệ mất cân không mong muốn trong 6 tháng trước nhập viện là 21,0% [80]. Nghiên 



cứu của Braga trên 650 bệnh nhân phẫu thuật đường tiêu hóa cho thấy tỷ lệ bệnh nhân giảm cân 

>10% trước phẫu thuật là 56,6% (368/650) và 26,6% (173/650) có albumin < 30g/l [27]. 

 Kết quả nghiên cứu này của chúng tôi có cao hơn các tác giả khác có thể vì lý do, bệnh 

nhân đến với chúng tôi thường giai đoạn nặng, bệnh nhân thường nghèo, nông thôn, nhận thức 

còn hạn chế, không đi khám sức khỏe định kỳ nên không phát hiện được bệnh sớm, chỉ đến khi 

giai đoạn toàn phát, bệnh nhân chán ăn lâu ngày, mệt mỏi đau nhiều mới đi khám do vậy tình 

trạng giảm cân thường nhiều hơn. Khi chúng tôi nghiên cứu tình trạng giảm cân theo nhóm tuổi 

cũng không thấy sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p>0,05). Theo nghiên cứu của chúng tôi, tình 

trạng mất cân không mong muốn trong thời gian 6 tháng trước thời điểm nhập viện: mất cân 

trên 10% là 29,2%; mất cân dưới 10% chiếm tỷ lệ 52,4% và tỷ lệ bệnh nhân không mất cân chỉ 

đạt 16,7%. Khi nghiên cứu về tình trạng giảm cân ở các loại phẫu thuật trước thời điểm nhập 

viện, chúng tôi nhận thấy: Loại phẫu thuật dạ dày có tỷ lệ giảm cân 78,3%; phẫu thuật đại/trực 

tràng 78,3%, gan/mật là 71,4% và phẫu thuật tụy là 81,8% (p>0,05) (bảng 3.5) 

 Cùng với đánh giá tình trạng dinh dưỡng theo chỉ số khối cơ thể, chúng tôi còn tiến hành 

đánh giá tình trạng dinh dưỡng theo phương pháp tổng thể chủ quan (SGA), đây là phương 

pháp đánh giá theo chủ quan, không cần tính toán, quan trọng nhất là bệnh nhân có giảm cân 

nặng, giảm khẩu phần ăn, tình trạng mất lớp mỡ dưới da và mức độ teo cơ. Đây là phương pháp 

có độ nhạy và độ đặc hiệu cao trong đánh giá tình trạng dinh dưỡng ở bệnh nhân ngoại khoa. 

Các nghiên cứu đã chỉ ra SGA là phương pháp có giá trị tiên đoán hậu quả lâm sàng sau phẫu 

thuật. Sử dụng SGA để sàng lọc bệnh nhân có nguy cơ dinh dưỡng trước phẫu thuật đóng vai 

trò quan trọng nhằm can thiệp dinh dưỡng. Nhiều nghiên cứu đã sử dụng SGA để sàng lọc nguy 

cơ suy dinh dưỡng của bệnh nhân trước phẫu thuật. Các bệnh nhân nhập viện để phẫu thuật ổ 

bụng - tiêu hóa có nguy cơ suy dinh dưỡng cao. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ suy 

dinh dưỡng theo SGA (SGA-B và SGA-C) ở bệnh nhân nhập viện phẫu thuật ổ bụng tiêu hóa là 

46,0% (biểu đồ 3.8). Kết quả này cũng gần với kết quả nghiên cứu năm 2011 trên bệnh nhân 

phẫu thuật ổ bụng - tiêu hóa tại bệnh viện Bạch Mai (50,0%) và tương tự một số nghiên cứu 

khác tại Việt Nam [8], [9] cũng như các nước trên thế giới [12], [63], [80], [111]. Nghiên cứu 

của Phạm Văn Năng cũng cho thấy tỷ lệ suy dinh dưỡng của bệnh nhân phẫu thuật ổ bụng là 

56,7%. Tác giả cũng phát hiện thấy toàn bộ đối tượng này bị biến chứng nhiễm trùng vết mổ và 

76,5% có biến chứng xì dò sau mổ [8]. Theo Lưu Ngân Tâm, tỷ lệ suy dinh dưỡng của bệnh 

nhân trước phẫu thuật gan, mật tại bệnh viện Chợ Rẫy là 50,0% [9]. Các nghiên cứu khác trên 

thế giới cũng cho thấy bệnh nhân trước phẫu thuật ổ bụng có tỷ lệ cao suy dinh dưỡng theo 



đánh giá SGA. Nghiên cứu của Mourão, tỷ lệ suy dinh dưỡng theo SGA trên đối tượng nhập 

viện tại khoa ngoại là 56,0% [80]. Nghiên cứu của Sunqurtekin (2004) tiến hành điều tra trên 

100 bệnh nhân phẫu thuật ổ bụng lớn cho thấy tỷ lệ suy dinh dưỡng theo đánh giá SGA là 

44,0% [111]. Nghiên cứu của Kuzu (2006) cho thấy tỷ lệ suy dinh dưỡng theo đánh giá SGA 

của bệnh nhân trước phẫu thuật ổ bụng lớn là 58,3% và tỷ lệ biến chứng tăng ở nhóm suy dinh 

dưỡng ở tất cả chỉ số đánh giá dinh dưỡng [63]. Nghiên cứu của tác giả Arman (2010) trên 460 

bệnh nhân khoa ngoại, tỷ lệ suy dinh dưỡng theo SGA là 52,0% [12]. Nghiên cứu của Garth 

(2010) trên 95 đối tượng nhập viện phẫu thuật dạ dày - ruột cho thấy, 48,0% bệnh nhân được 

phân loại suy dinh dưỡng theo SGA [43].  

Tỷ lệ suy dinh dưỡng theo SGA trong nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn nghiên cứu của 

tác giả Phạm Văn Năng (2006). Tác giả đã đánh giá tình trạng dinh dưỡng bệnh nhân phẫu thuật 

tại bệnh viện Cần Thơ cho thấy 55,7% bệnh nhân trước phẫu thuật suy dinh dưỡng (SGA mức 

độ B và C), trong đó tỷ lệ suy dinh dưỡng ở bệnh nhân phẫu thuật ổ bụng - tiêu hóa là 77,7% 

[86]. Kết quả của chúng tôi có khác hơn so với một số các kết quả khác có thể đây là phương 

pháp đánh giá tổng thể chủ quan, nên theo nhìn nhận của từng người sẽ cho kết quả khác nhau. 

 Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy 54,0% bệnh nhân có tình trạng dinh dưỡng tốt 

(mức độ A theo phân loại SGA); 39,5% bệnh nhân có nguy cơ về dinh dưỡng mức độ vừa 

(SGA – B); 6,5% bệnh nhân có nguy cơ dinh dưỡng mức độ nặng (SGA – C) (biểu đồ 3.8). 

Nguy cơ dinh dưỡng mức độ vừa (SGA-B) ở nhóm bệnh lý dạ dày 43,5%, nhóm bệnh đại/trực 

tràng 41,3%; nhóm bệnh lý gan/mật là 28,6% và nhóm bệnh lý tụy 36,4%. Không có sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê về tình trạng dinh dưỡng theo đánh giá SGA ở các nhóm bệnh 

(p>0,05). Tương tự mức độ nguy cơ về suy dinh dưỡng mức độ nặng (SGA-C) ở nhóm bệnh lý 

dạ dày 10,9%; nhóm đại/trực tràng 4,4% và bệnh gan/mật là 4,7%. Cũng không có sự khác biệt 

có ý nghĩa thống kê giữa các nhóm bệnh và tình trạng dinh dưỡng (p>0,05) (bảng 3.6).  

 Nguy cơ về suy dinh dưỡng mức độ vừa và nặng ở 2 nhóm can thiệp, nhóm chứng lần lượt 

là (43,4%; 6,6%) và (36,6%; 6,6%). Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 2 nhóm 

(p>0,05) (biểu đồ 3.10).   

 Trong nghiên cứu của chúng tôi nồng độ albumin và prealbumin cũng được sử dụng để 

đánh giá tình trạng dinh dưỡng. Nồng độ albumin, prealbumin huyết thanh trước mổ không chỉ 

dùng đánh giá tình trạng dinh dưỡng, độ nặng của bệnh mà còn là yếu tố có ý nghĩa trong tiên 

lượng biến chứng và tử vong sau phẫu thuật [10]. Nếu nồng độ albumin huyết thanh càng giảm 

thì nguy cơ biến chứng, tử vong càng cao sau phẫu thuật [10]. Trong nghiên cứu của chúng tôi 



ghi nhận (89/124) bệnh nhân (71,8%) có albumin huyết thanh >35g/l, (35/124) bệnh nhân 

(28,2%) có albumin huyết thanh ≤ 35g/l. Theo Putwatana và cộng sự, 80 trong tổng số 430 bệnh 

nhân (18,6%) có giá trị albumin huyết thanh < 35g/l [89] (kết quả nghiên cứu của chúng tôi, tỷ 

lệ albumin < 35 g/l có cao hơn kết quả của Lưu Ngân Tâm (18,3%) và Putwatana, lý do có thể 

vì bệnh nhân của chúng tôi thường đến viện muộn, khi triệu chứng lâm sàng đã điển hình bệnh 

nhân mới đến khám và can thiệp. Như vậy bệnh nhân trong một thời gian dài bị bệnh làm ảnh 

hưởng đến khả năng ăn uống và khả năng hấp thu của bệnh nhân. Mặt khác đối tượng nghiên 

cứu của chúng tôi rộng hơn bao gồm bệnh lý dạ dày, gan/mật, đại/trực tràng, tụy, trong khi đó 

đối tượng nghiên cứu của tác giả Lưu Ngân Tâm chỉ khu trú bệnh lý gan mật và tụy.  

 Trong nghiên cứu của chúng tôi thấy nồng độ albumin < 30g/l gặp nhiều ở bệnh lý dạ dày 

17,4% sau đó đến đại/trực tràng: 18,2% và gan mật: 4,8%. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

(p<0,05) (bảng 3.7). Nhưng nồng độ prealbumin < 0,2 g/l ở các loại phẫu thuật dạ dày 55,0%; 

đại/trực tràng 53,8%; gan/mật 60,0% và tụy 62,5%, không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

(p>0,05) (bảng 3.8). Lý do có thể là do nồng độ prealbumin rất nhạy khi được cung cấp protid 

đầy đủ, trong vòng 2 ngày sau khi được cung cấp đầy đủ thì nồng độ prealbumin được cải thiện 

rõ rệt. Khi nghiên cứu về mối liên quan giữa phân loại SGA với nồng độ albumin, prealbumin 

huyết thanh cho thấy: Nồng độ albumin < 35g/l gặp nhiều ở nhóm bệnh nhân có tình trạng suy 

dinh dưỡng nặng (SGA- C) chiếm tỷ lệ 62,5%, trong khi SGA – A: 16,5% và SGA- B: 38,8% 

(p<0,01) (bảng 3.9). Tương tự nồng độ prealbumin < 0,2 g/l gặp nhiều nhất ở nhóm có nguy cơ 

dinh dưỡng nặng (SGA-C): 85,7%, tỷ lệ càng giảm ở tình trạng suy dinh dưỡng vừa và nhẹ 

(63,4% và 47,5%) (bảng 3.9, bảng 3.10). Nồng độ albumin < 30g/l, 30 - <35g/l gặp nhiều nhất ở 

lứa tuổi trên 60 tuổi, chiếm tỷ lệ 20,0% và 33,3%. Lứa tuổi 18 - 40, 41 - 60 có nồng độ albumin 

< 30g/l, 30 - <35g/l là tương đương (5,3%; 15,8% và 5,3%; 14,7%). Sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê (p<0,05) (bnagr 3.13). 

      Nồng độ prealbumin giảm < 0,2 g/l ở các nhóm tuổi không có sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê (p>0,05) (nhóm tuổi 18-40: 55,6%; nhóm 41-60: 53,1% và nhóm 61-80: 64%) (bảng 3.13). 

Sự khác biệt này có thể do, khả năng hấp thu thức ăn và chuyển hóa kém ở người cao tuổi do 

vậy năng lượng đưa vào không đủ, lâu ngày dẫn đến tình trạng thiếu albumin.  

4.2 Hiệu quả của phác đồ dinh dưỡng toàn diện cho bệnh nhân phẫu thuật ổ bụng – tiêu 

hóa mở có chuẩn bị 

Phẫu thuật là một stress gây nên hàng loạt các phản ứng làm tăng tình trạng chuyển hóa 

của cơ thể. Quá trình này làm tăng dị hóa chất béo, glucogen, protein để đáp ứng nhu cầu cơ 



thể. Hậu quả làm cân bằng ni tơ âm tính và tình trạng này tăng thêm khi bệnh nhân suy dinh 

dưỡng bị nhịn đói sau phẫu thuật. Một số nghiên cứu cho thấy giảm nitơ bằng cách nuôi đường 

tĩnh mạch [12]. Chính vì vậy, mục tiêu chính của chế độ dinh dưỡng hỗ trợ sau phẫu thuật nhằm 

giảm tối đa thiếu hụt protein với mục đích duy trì lượng cơ bắp, tăng cường miễn dịch, tăng 

cường khả năng phục hồi sau phẫu thuật. Hội Dinh dưỡng lâm sàng và chuyển hóa khuyến cáo 

nuôi dưỡng đường tĩnh mạch cho những trường hợp suy dinh dưỡng, đường tiêu hóa kém hấp 

thu, phối hợp dinh dưỡng đường tĩnh mạch và đường ruột cho bệnh nhân không thể đáp ứng 

>60% nhu cầu năng lượng qua đường tiêu hóa….[29]. Trong thực hành lâm sàng hiện nay, các 

phẫu thuật viên đã sử dụng nuôi đường tĩnh mạch cho bệnh nhân trong thời gian sau phẫu thuật 

khi đường tiêu hóa không được nuôi cho đến khi bệnh nhân trung tiện. Bởi vì, họ e ngại các 

biến chứng đường tiêu hóa (bục miệng nối) khi nuôi đường ruột sớm. 

 Trong nghiên cứu, chúng tôi sử dụng phương pháp nghiên cứu can thiệp có nhóm đối 

chứng. Nhóm can thiệp, bệnh nhân được vào viện trước 2 ngày trước khi phẫu thuật và được bổ 

sung vitamin, dinh dưỡng đầy đủ (ngoài bữa ăn đầy đủ của bệnh nhân được nhân viên Trung 

tâm Dinh dưỡng lâm sàng bệnh viện Bạch Mai tư vấn, bệnh nhân còn được cung cấp thêm 2 

bữa ăn (súp)/ngày, giàu năng lượng 1ml tương đương 1 kcal, số lượng mỗi bữa 300 ml. Sau khi 

phẫu thuật, nhóm bệnh nhân này được nuôi dưỡng sớm qua đường tiêu hóa ngay cả khi chưa có 

nhu động ruột. Thông thường bệnh nhân được lưu ống thông trong dạ dày để theo dõi dịch dạ 

dày và để nuôi ăn, rút ống thông khi có chỉ định của bác sỹ phẫu thuật. Bệnh nhân được theo 

dõi khả năng dung nạp của thức ăn (buồn nôn, nôn, chướng bụng, đi ngoài...) để có chỉ định 

nuôi tiếp theo.  

 Tại Bệnh viện Bạch Mai, các phẫu thuật viên thường cho bệnh nhân “nhịn ăn đến khi trung 

tiện” và thay vào đó các phẫu thuật viên sử dụng nuôi dưỡng đường tĩnh mạch cho bệnh nhân 

sau phẫu thuật. Tuy nhiên, không có công thức nuôi dưỡng thống nhất, mỗi bác sĩ có cách nuôi 

khác nhau. Các cách nuôi dưỡng phổ biến là nuôi glucose kết hợp với amino acid hoặc lipid 

hoặc chỉ nuôi bằng glucose. Chỉ có 26,7% bệnh nhân được sử dụng nhũ tương lipid truyền đơn 

lẻ và cũng chỉ được truyền 1 đến 2 lần trong suốt thời gian nằm viện [2]. Các bệnh nhân được 

truyền các sản phẩm amino acid ở dạng đơn lẻ hoặc kết hợp cả 3 chất sinh nhiệt cũng không 

được truyền liên tục trong các ngày nuôi dưỡng tĩnh mạch [2]. Liều lượng nuôi dưỡng cũng 

khác nhau và chỉ cung cấp trung bình khoảng 600 đến 700 kcal trong 4 ngày đầu sau phẫu thuật. 

Chế độ dinh dưỡng không có vitamin và khoáng chất.  



 Phác đồ nuôi dưỡng tĩnh mạch cung cấp cả 3 chất sinh nhiệt và một số vitamin, khoáng 

chất trong những ngày đầu sau phẫu thuật khi đường tiêu hóa bị ngừng cung cấp các chất dinh 

dưỡng là cần thiết. Đặc thù của bệnh viện Bạch Mai là tình trạng quá tải nên việc cho bệnh nhân 

vào viện trước 2 ngày là rất ít, bệnh nhân vào viện trước nửa ngày hoặc 1 ngày để phẫu thuật 

nên không được bổ sung dinh dưỡng đầy đủ trước phẫu thuật.  

 Trong nghiên cứu của chúng tôi, bệnh nhân trong nhóm can thiệp được vào viện trước 2 

ngày để can thiệp về dinh dưỡng. Trước phẫu thuật, năng lượng trung bình cung cấp cho bệnh 

nhân nhóm can thiệp là 1655 kcal; 56 g protein, 34 g lipid, 281 g glucid; trong khi đó năng 

lượng theo nhu cầu 1683 kcal và 58 g protein; 35 g lipid. Như vậy giá trị dinh dưỡng trung bình 

của nhóm can thiệp cung cấp trước phẫu thuật so với mức nhu cầu là không có sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê (p>0,05). Trong khi mức năng lượng cung cấp trước phẫu thuật trong nhóm 

chứng 806 kcal, 24 g protein, 17 g lipid và 137 g glucid thấp hơn nhiều so với mức nhu cầu 

khuyến nghị 1674 kcal và 58 g protein, 35 g lipid và 257 g glucid. Sự khác biệt về giá trị dinh 

dưỡng trong nhóm chứng có ý nghĩa thống kê (p<0,01).  

 Như vậy, trước phẫu thuật, giá trị dinh dưỡng cung cấp cho bệnh nhân trong nhóm can 

thiệp cao hơn nhiều so với nhóm chứng (1655 kcal 56 g protein, 34 g lipid, 281 g glucid và 806 

kcal, 24 g protein, 17 g lipid và 137 g glucid  ), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 2 nhóm 

(p<0,01) (bảng 3.22). 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, nuôi dưỡng tĩnh mạch từ ngày thứ nhất đến 

ngày thứ tư sau phẫu thuật cung cấp trung bình 1041 kcal, 32g amino acid, 26g lipid và 169g 

glucose cao hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm chứng (615 kcal, 17g protein, 14g lipid và 

104g glucid) (p<0,01). Trong nghiên cứu, chúng tôi đã đưa ra phác đồ nuôi dưỡng đường tĩnh 

mạch bằng sản phẩm có đủ 3 chất sinh nhiệt và một số vitamin và khoáng trong ngày thứ nhất 

đến ngày thứ tư sau phẫu thuật đã cung cấp trung bình khoảng 22 kcal/kg/24 giờ; 0,95 đến 

0,98g protein/kg/24 giờ; 34 bệnh nhân (55,7%) đã đạt mục tiêu năng lượng ≥ 25kcal/kg/ngày và 

52 bệnh nhân (85,2%) đã đạt mục tiêu protein ≥1g protein/kg/ngày theo khuyến cáo của ESPEN 

[119]. Đồng thời, nuôi đường tĩnh mạch đã đáp ứng được nhu cầu về vitamin C, các vitamin 

nhóm B như  B1, B2, B6, B12, PP, Pantothenic và acid folic. 

Bệnh nhân đã được giám sát chặt về số lượng dịch truyền, thành phần dịch truyền và 

những tác dụng phụ khi sử dụng dịch truyền và tình trạng sức khỏe của bệnh nhân trong nhóm 

nghiên cứu đều được ổn định, không có biến cố nào do nuôi đường tĩnh mạch. Như vậy, nuôi 



dưỡng đường tĩnh mạch cho bệnh nhân sau phẫu thuật theo phác đồ đã được xây dựng là an 

toàn và khả thi.  

Dinh dưỡng đối với người bệnh ngoại khoa đóng vai trò rất quan trọng để đương đầu với 

cuộc phẫu thuật mất máu và sức lực. Đặc biệt, sau khi phẫu thuật phải có một chế độ ăn thật tốt, 

cung cấp đủ nhu cầu dinh dưỡng để chống nhiễm khuẩn và nhanh liền vết mổ, hồi phục sức 

khỏe cho bệnh nhân. 

4.2.1 Hiệu quả của phác đồ dinh dưỡng toàn diện làm thay đổi thời điểm nuôi dưỡng (nuôi 

dưỡng sớm) 

Quan điểm trước kia chưa cho bệnh nhân ăn bằng đường tiêu hoá ở giai đoạn đầu: thời 

gian 1-2 ngày sau khi mổ, chờ bệnh nhân trung tiện được mới bắt đầu cho ăn, chủ yếu bù nước, 

điện giải, cung cấp glucid, đảm bảo đủ lượng calo cần thiết nuôi dưỡng cơ thể, làm giảm giáng 

hoá protein. Có thể truyền tĩnh mạch các loại dung dịch cung cấp đường và điện giải. Cho uống 

rất ít, nếu bệnh nhân bị trướng bụng nặng thì không cho uống. Còn những bệnh nhân mổ ngoài 

hệ tiêu hoá cho uống ít một (50ml cách nhau 1 giờ) nước đường, nước luộc rau, nước quả. Có 

thể truyền plasma, máu. 

Ngày nay, người ta thấy rằng cho ăn muộn không có lợi cho bệnh nhân. Nửa đời sống của 

tế bào ruột là 24 giờ, nếu không cho ăn đường ruột sớm thì các tế bào này sẽ có thể bị hoại tử và 

hệ vi khuẩn đường ruột sẽ thẩm lậu qua ruột vào máu. Nuôi dưỡng đường ruột sớm còn đưa lại 

nhiều lợi ích khác cho bệnh nhân. Vì vậy, các nhà khoa học đã tiến hành nuôi dưỡng sớm bằng 

đường tiêu hoá ngay từ ngày đầu tiên, thậm chí giờ thứ 8 sau phẫu thuật và đã mang lại kết quả 

tốt. 

Chức năng đường ruột hoạt động trở lại sau phẫu thuật khoảng 6-8 giờ. Đó chính là lý do 

nhiều nghiên cứu tiến hành nuôi dưỡng sớm bệnh nhân trong vòng 24 giờ sau phẫu thuật, thậm 

chí có nghiên cứu thực hiện nuôi ăn trong vòng 2 đến 3 giờ đầu sau phẫu thuật. Các nghiên cứu 

cũng chỉ ra dinh dưỡng đường ruột sớm có tác dụng làm phục hồi nhanh các nhung mao ruột, 

làm tăng miễn dịch, giảm thẩm lẩu vi khuẩn, giảm biến chứng, giảm thời gian nằm viện [45], 

[64], [78]. Tuy nhiên, để đảm bảo an toàn và giảm các biến chứng tiêu hóa do nuôi dưỡng 

đường ruột sớm gây ra, đường nuôi qua ống thông mũi - hỗng tràng hoặc mũi - hồi tràng thường 

được sử dụng. Loại ống thông nuôi ăn sớm này thường gồm hai nòng và một nòng (đầu) nuôi 

ăn đặt ở vị trí hồi tràng hoặc hỗng tràng và một nòng (đầu) đặt ở dạ dày để giảm áp lực cho dạ 

dày- ruột  hoặc để theo dõi/ hút và kiểm tra dịch tồn dư dạ dày. Các phẫu thuật viên đặt các ống 

thông này trong quá trình phẫu thuật và thường mất 7 đến 8 phút [115]. Một số nghiên cứu cho 



thấy tỷ lệ xuất hiện các dấu hiệu nôn [29], đau bụng, chướng bụng liên quan đến nuôi ăn sớm và 

thậm chí một số trường hợp phải chuyển sang nuôi đường tĩnh mạch [27]. Đó chính là lý do 

nhiều phẫu thuật viên hoặc các cơ sở phẫu thuật chọn thực hành “không nuôi ăn đường tiêu hóa 

cho đến khi có trung tiện” và khoa Ngoại bệnh viện Bạch Mai cũng chọn thực hành này. Nuôi 

ăn qua đường ống thông là thực hành ít được sử dụng tại khoa Ngoại Bệnh viện Bạch Mai. Kết 

quả điều tra năm 2011 của chúng tôi cho thấy chỉ có 1/61 trường hợp nuôi qua ống thông mũi 

dạ dày. Phần lớn bệnh nhân ăn đường miệng sau phẫu thuật và bắt đầu vào ngày thứ 4,2 sau 

phẫu thuật. Để thể thuyết phục các phẫu thuật viên khoa Ngoại - bệnh viện Bạch Mai thay đổi 

thói quen nuôi dưỡng bệnh nhân sau phẫu thuật ngay cả khi chưa có trung tiện, chúng tôi xây 

dựng phác đồ nuôi bệnh nhân sau phẫu thuật bằng đường tiêu hóa sớm. Kết quả nghiên cứu của 

chúng tôi đã chỉ ra, bệnh nhân được nuôi ăn bằng đường tiêu hóa (đường ruột hoặc đường 

miệng) ngay cả khi chưa có trung tiện, trung bình vào giờ 37,7 sau phẫu thuật.  

Trong nghiên cứu này chúng tôi sử dụng Fresubin HP (1,5kcal/ml) để nuôi ăn qua ống 

thông. Sử dụng Fresubin 2kcal/ml và súp HP (1kcal/ml) để nuôi qua đường miệng. Các sản 

phẩm có đậm độ năng lượng cao 1,5kcal/ml hoặc 2 kcal/ml để nuôi ăn qua đường tiêu hóa sau 

phẫu thuật ngay cả khi chưa có trung tiện cho kết quả an toàn và bệnh nhân sớm đạt được mục 

tiêu năng lượng và protein sau phẫu thuật. Sau phẫu thuật nhóm can thiệp được nuôi đường tiêu 

hóa sớm, trong nghiên cứu, thời điểm bắt đầu nuôi ăn đường tiêu hóa ở nhóm can thiệp trung 

bình 37,7 giờ, nhóm chứng 109,5 giờ. Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về thời điểm bắt đầu 

nuôi dưỡng ở 2 nhóm (p<0,01). Thời gian bắt đầu ăn qua đường tiêu hóa trong nhóm bệnh nhân 

nghiên cứu của chúng tôi có dài hơn so với một số tác giả khác trên thế giới vì lý do khi thay 

đổi thói quen của phẫu thuật viên về thời điểm nuôi ăn là rất khó, thông thường phẫu thuật viên 

cho bệnh nhân ăn khi đã có trung tiện (thông thường sau 4 ngày sau phẫu thuật). Chúng tôi thực 

hiện nuôi ăn cho bệnh nhân khi chưa có trung tiện. Sự thành công này đã làm thay đổi cách nhìn 

nhận của phẫu thuật viên về thời điểm nuôi dưỡng sớm cho bệnh nhân qua đường tiêu hóa.  

4.2.2 Hiệu quả của phác đồ dinh dưỡng toàn diện đối với khả năng hấp thu tại thời điểm 

nuôi dưỡng (nuôi dưỡng sớm) 

Sau phẫu thuật, năng lượng cung cấp ở nhóm can thiệp trung bình 1709 kcal, 74g protein, 

61g lipid và 213g glucid, trong khi nhóm chứng, năng lượng trung bình được cung cấp 328 

kcal, 18g protein, 7g lipid và 49g glucid (p<0,01). Vitamin được cung cấp đầy đủ ở nhóm can 

thiệp và có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê so với nhóm chứng (p<0,01) (bảng 3.24). 



Khả năng dung nạp với thức ăn qua đường tiêu hóa tại thời điểm nuôi dưỡng của 2 nhóm 

khác nhau có ý nghĩa thống kê (p<0,01): nhóm can thiệp, ngày thứ 3 sau phẫu thuật lượng thức 

ăn hấp thu qua đường tiêu hóa đạt được 45,6% và từ ngày thứ 5 trở đi lượng thức ăn hấp thu đạt 

> 90%. Nhưng đối với nhóm chứng tại thời điểm ngày thứ 3 lượng thức ăn đưa vào đường tiêu 

hóa đạt 4,4%, đến ngày thứ 5 là 10,4% và sau 7 ngày lượng thức ăn đưa vào đạt 18,7%  so với 

nhu cầu năng lượng. Trong nghiên cứu của Schroeder [103], các bệnh nhân ăn qua đường ruột 

sớm đạt được năng lượng trung bình 1179 kcal/ngày sau phẫu thuật 4 ngày so với 382 kcal ở 

nhóm chứng (nuôi ăn truyền thống). Trong khi đó, nuôi dưỡng truyền thống của bệnh viện Bạch 

Mai đối với bệnh nhân sau phẫu thuật ổ bụng - tiêu hóa năm 2011 cho thấy, ngày thứ 3 sau phẫu 

thuật, năng lượng từ đường tiêu hóa không đáng kể, thậm chí đến ngày thứ 7 sau phẫu thuật chỉ 

đạt khoảng 300 kcal.  

4.2.3 Hiệu quả của phác đồ dinh dưỡng toàn diện đổi với các biến chứng sau mổ 

Theo nghiên cứu Andersan HK và cộng sự [11] về nuôi dưỡng sớm bệnh nhân sau phẫu 

thuật đại trực tràng trên 1173 bệnh nhân có phẫu thuật đường tiêu hóa. Sau phẫu thuật, nhóm 

được nuôi dưỡng sớm trong vòng 24 giờ sau phẫu thuật, tác giả đã đánh giá kết quả như biến 

chứng nhiễm trùng vết thương, apce trong ổ bụng, viêm phổi, rò rỉ vết mổ, tử vong và thời gian 

nằm viện ở nhóm được nuôi dưỡng sớm so với nhóm nuôi thông thường khi đã có nhu động 

ruột, kết quả cho thấy: tỷ lệ nhiễm trùng vết thương ở nhóm can thiệp 13,4% trong khi nhóm 

chứng 33,3% (p=0,26). Apce trong ổ bụng ở cả hai nhóm là 13%. Toác vết mổ ở nhóm can 

thiệp 8,3%, nhóm chứng 27% (p=0,85). Tỷ lệ viêm phổi ở nhóm can thiệp của tác giả là 6,3%, 

nhóm chứng 7,1% (p=0,86).  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, biến chứng về nhiễm trùng tiết niệu, nhiễm trùng hô hấp 

trong nhóm nuôi dưỡng sớm có tỷ lệ gần với tỷ lệ biến chứng của nhóm chứng (p>0,05), trong 

khi các biến chứng nhiễm trùng như nhiễm trùng vết mổ, tỷ lệ thêm kháng sinh mới ở nhóm 

nuôi dưỡng sớm có thấp hơn nhiều so với nhóm chứng (p<0,05). 

Tình trạng vết mổ khi ra viện của 2 nhóm: vết mổ khô ở nhóm can thiệp chiếm tỷ lệ 

98,4%, nhóm chứng 80,0% và nhóm can thiệp có vết mổ tấy đỏ, ướt 1,6% và nhóm chứng 

20,0%. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05) (bảng 3.32). Như vậy nhóm được nuôi dưỡng 

sớm và đầy đủ rất có ý nghĩa đối với bệnh nhân sau phẫu thuật, làm giảm tỷ lệ biến chứng 

nhiễm trùng vết thương so với nhóm chứng có ý nghĩa thống kê. 

Đối với biến chứng nhiễm trùng hô hấp ở nhóm can thiệp 1,6%, nhóm chứng 3,3%. Nhiễm 

trùng tiết niệu ở 2 nhóm lần lượt là (4,9% và 5,0%), nhiễm trùng huyết cả 2 nhóm đều không 



ghi nhận có bệnh nhân mắc. Tỷ lệ nhiễm trùng vết mổ ở nhóm can thiệp là rất thấp 1,6% trong 

khi nhóm chứng 20,0% (p<0,05). Trong nghiên cứu của chúng tôi, bệnh nhân có điều trị thêm 

kháng sinh hoặc được thay đổi kháng sinh khác cũng được cho vào biến chứng sau phẫu thuật. 

Tỷ lệ thêm kháng sinh mới ở nhóm can thiệp 3,1% và nhóm chứng 15,0%. Sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê (p<0,05) (biểu đồ 3.13).  

Không có trường hợp nào bệnh nhân bị rò miệng nối, bục miệng nối hoặc tắc ruột khi được 

nuôi dưỡng sớm. 

4.2.4 Hiệu quả của phác đồ dinh dưỡng toàn diện làm cải thiện các dấu hiệu lâm sàng  

Bệnh nhân trong nhóm nuôi dưỡng sớm xuất hiện cử động ruột và trung tiện sớm hơn 

(39,9 giờ và 67,0 giờ) so với nhóm không được nuôi sớm (55,0 giờ và 78,2 giờ) (bảng 3.30) (p< 

0,01) kết quả này cũng gần tương tự kết quả của Vaithiswaran V và cộng sự (35 giờ và 67 giờ). 

Khi nuôi dưỡng sớm tỷ lệ các biến chứng đường tiêu hóa xảy ra ở nhóm can thiệp cũng gần với 

tỷ lệ các biến chứng của nhóm chứng khi được nuôi dưỡng theo phác đồ cũ. Các biến chứng 

đường tiêu hóa khi nuôi dưỡng sớm ở nhóm can thiệp: chướng bụng 10,9%, tiêu chảy 25,0%, 

nôn, buồn nôn 0% so với nhóm chứng: chướng bụng chiếm tỷ lệ 8,3%, nôn, buồn nôn 1,7%, 

tiêu chảy 31,7%. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 2 nhóm (p>0,05) (bảng 3.26). 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi có cao hơn so với tác giả Vaithiswaran V (tỷ lệ biến chứng 

nôn, buồn nôn, chướng bụng, tiêu chảy gặp 29,8%) [115]. Tỷ lệ biến chứng cao hơn có thể do 

bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu không có thói quen uống sữa hàng ngày do vậy khả năng hấp 

thu sản phẩm nuôi dưỡng là hạn chế, bệnh nhân dễ bị đi ngoài.  

4.2.5 Hiệu quả của phác đồ dinh dưỡng toàn diện làm rút ngắn thời gian nằm viện 

Thời gian nằm viện trung bình của nhóm được nuôi dưỡng sớm (nhóm can thiệp) ngắn hơn 

so với nhóm chứng (8,3 ngày và 10,1 ngày) với (p<0,05). Thời gian nằm viện của nhóm bệnh 

nhân được can thiệp dinh dưỡng sớm cũng gần tương tự kết quả của một số tác giả khác trên thế 

giới, trung bình 7,6 ngày [64], [115]. Trong nhóm can thiệp số ngày nằm viện trung bình ở các 

loại phẫu thuật (đại/trực tràng, dạ dày, gan/mật, tụy) là gần như nhau ( không có sự khác biệt có 

ý nghĩa thống kê (p>0,05). Nhưng lại thấp hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm chứng (Nhóm 

can thiệp: 8,5 ngày; 8,2 ngày; 8,3 ngày và 7,5 ngày, trong khi ở nhóm chứng: 10,5 ngày; 9,7 

ngày; 10,2 ngày và 9,4 ngày) tương ứng với (p <0,05). 

4.2.6 Hiệu quả của phác đồ dinh dưỡng toàn diện làm cải thiện nồng độ prealbumin máu.  

Nhóm can thiệp trong nghiên cứu của chúng tôi, bệnh nhân được nuôi dưỡng sớm qua 

đường tiêu hóa và bù năng lượng đầy đủ, tỷ lệ các chất sinh nhiệt cân đối do vậy chúng tôi lấy 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Vaithiswaran%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18972768
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Vaithiswaran%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18972768


chỉ số prealbumin để đánh giá hiệu quả của việc nuôi dưỡng đầy đủ khi so sánh với nhóm 

chứng không được nuôi dưỡng đầy đủ mà thực hiện theo phác đồ như phẫu thuật viên đang thực 

hành hiện tại các bệnh viện.  

Bệnh nhân sau phẫu thuật, khi tình trạng ổn định: không sốt, ăn được qua được đường miệng và 

không có biến chứng, phẫu thuật viên cho bệnh nhân xuất viện. Cũng vì lý do này (thời gian 

chưa đủ để đánh giá sự thay đổi nồng độ albumin trong máu) nên chúng tôi không đánh giá 

được và đánh giá dựa vào chỉ số prealbumin. Bệnh nhân trong nhóm can thiệp được nuôi dưỡng 

sớm và đầy đủ thành phần các chất dinh dưỡng, vitamin làm cải thiện chỉ số prealbumin máu và 

transferin máu. Trước can thiệp, nồng độ prealbumin, transferin máu ở nhóm chứng và nhóm 

can thiệp trung bình (0,19 g/l; 216,7 mg/dl và 0,2 g/l; 231,5 mg/dl).  Không có sự khác nhau có 

ý nghĩa thống kê về nồng độ prealbumin và trasferin ở 2 nhóm trước can thiệp (p>0,05). 

 Sau can thiệp, nồng độ prealbumin ở nhóm can thiệp cao hơn nhóm chứng có ý nghĩa 

thống kê (0,35 g/l so với 0,14 g/l) (p<0,01). Cũng tương tự nồng độ transferin ở nhóm can thiệp 

cao hơn nhóm chứng (226,4 mg/dl so với 205,7 mg/dl) có ý nghĩa thống kê (p<0,05).  

 So sánh nồng độ prealbumin và transferin trước, sau can thiệp ở mỗi nhóm cho thấy: Ở 

nhóm can thiệp, nồng độ prealbumin trung bình sau can thiệp 0,35 g/l cao hơn có nghĩa thống 

kê so với trước can thiệp 0,2 g/l (p<0,001). Nhưng ở nhóm chứng, nồng độ prealbumin trước và 

sau can thiệp ( 0,19 g/l và 0,14 g/l), không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p>0,05). Nồng 

độ transferin trung bình trước và sau can thiệp ở 2 nhóm đều không có sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê (p>0,05). Sự thay đổi của nồng độ transferin không có sự khác biệt là do, thời gian bán 

hủy của transferin là 8 ngày, nhưng trên thực tế một số bệnh nhân được ra viện trước 8 ngày do 

vậy chưa có sự thay đổi được nồng độ trasferin trong máu. 

4.2.7 Hiệu quả của phác đồ dinh dưỡng toàn diện đối với cải thiện cân nặng sau phẫu 

thuật. 

 Phác đồ nuôi dưỡng bệnh nhân sau phẫu thuật ổ bụng - tiêu hóa của chúng tôi bao gồm, 

nuôi đường tĩnh mạch trong 4 ngày đầu và nuôi đường tiêu hóa (ống thông hoặc miệng) từ giờ 

thứ 37,7 với mục tiêu cung cấp đủ nhu cầu dinh dưỡng (năng lượng 1740 kcal và 82,8g protein, 

đủ vitamin và khoáng chất cho một người có cân nặng trung bình 50 - 55kg) đến tận khi bệnh 

nhân ăn được hết. Bệnh nhân trong nghiên cứu đã đạt được 100% mục tiêu năng lượng và 

protein vào ngày thứ 4 sau phẫu thuật. Trong khi nhóm nuôi ăn truyền thống tại bệnh Viện Bạch 

Mai chỉ nhận được khoảng 700 kcal vào ngày thứ 7 sau phẫu thuật.  



 Mặc dù đạt được mục tiêu năng lượng sớm, nhưng tình trạng giảm cân trong suốt thời gian 

nằm viện vẫn hay gặp. Cân nặng trung bình lúc vào viện của nhóm can thiệp và nhóm chứng 

lần lượt là (49,7 kg và 50,7 kg). Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 2 nhóm 

(p>0,05). Tương tự, cân nặng của 2 nhóm can thiệp và nhóm chứng lúc ra viện (47,6 kg và 47,9 

kg) cũng không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p>0,05). Nhưng số cân nặng của nhóm 

chứng giảm nhiều hơn so với nhóm can thiệp (2,8 kg so với 2,1 kg). Cân nặng giảm ở 2 nhóm 

có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05). 

        Một số nghiên cứu khác cũng chỉ ra rằng không thấy sự thay đổi có ý nghĩa về các chỉ số 

nhân trắc giữa nhóm nuôi dưỡng đường ruột và nhóm nuôi ăn truyền thống trong suốt thời gian 

nằm viện [103], [115]. Các tác giả nhận thấy, giảm cân trong thời gian nằm viện của nhóm can 

thiệp khác nhau không có ý nghĩa thống kê (p>0,05) so với nhóm chứng. Nghiên cứu của 

Vaithiswaran (2008), không nhận thấy sự thay đổi các số đo nhân trắc khi nuôi ăn sớm bệnh 

nhân từ 12 giờ sau phẫu thuật với một chế độ ăn dựa vào sữa cung cấp năng lượng 

2296kcal/ngày đến tận khi bệnh nhân tiêu thụ hết [115].  

 Có nhiều yếu tố ảnh hưởng đến thay đổi các số đo nhân trắc sau phẫu thuật:  

  - Thứ nhất, có thể do loại phẫu thuật hoặc tình trạng bù dịch sau phẫu thuật không đầy đủ. 

Tình trạng giảm cân trong giai đoạn phẫu thuật ổ bụng - tiêu hóa khác nhau ở các nghiên cứu. 

Nhóm nuôi dưỡng truyền thống có mức mất cân đáng kể là 4,2kg trong nghiên cứu của Keele 

(1997) [56], mất cân không đáng kể (0,09 kg) trong nghiên cứu của Vaithiswaran (2008) [115].  

 - Thứ hai, có thể do thời gian nằm viện ngắn sau phẫu thuật (trung bình 8 ngày) chưa đủ 

phục hồi tình trạng dinh dưỡng. Điều đó được chứng minh thông qua chỉ số cân bằng nito 

dương tính vào ngày thứ 4 sau phẫu thuật. Cân bằng nito dương tính ở nhóm nuôi ăn sớm, trong 

khi nhóm nuôi truyền thống cân bằng nito âm tính [115]. Trong nghiên cứu của Sagar (1979) 

cân bằng ni tơ âm tính đến tận ngày thứ 7 sau phẫu thuật ở nhóm nuôi ăn truyền thống [98].  

 Trong nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ giảm cân ở nhóm can thiệp: trước khi vào viện là 

76,6%, sau khi ra viện 71,9% và nhóm chứng: trước khi vào viện có tỷ lệ giảm cân 78,3% và 

khi ra viện là 83,3%. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê ở 2 nhóm trước và sau can 

thiệp (p>0,05) (biểu đồ 3.12).  Tình trạng giảm cân khi ra viện ở 2 nhóm không có sự khác biệt 

có ý nghĩa thống kê (p>0,05). Tỷ lệ giảm cân < 5% ở nhóm can thiệp và nhóm chứng lần lượt là 

56,3% và 65,0%. Giảm cân từ 5-10% ở nhóm can thiệp 14,1%, nhóm chứng 15,0% và tỷ lệ 

giảm cân >10% ở nhóm can thiệp 3,1%, nhóm chứng 1,7% (p> 0,05). 



 Trong nghiên cứu của chúng tôi mặc dù bệnh nhân được nuôi dưỡng sớm và đầy đủ nhưng 

cân nặng không được thay đổi một số bệnh nhân còn bị mất cân nhiều do trong khi mổ bệnh 

nhân bị mất nước và nuôi dưỡng trong thời gian ngắn nên bệnh nhân chưa hồi phục được cân 

nặng bác sỹ đã cho bệnh nhân ra viện, phẫu thuật viên khám thấy tình trạng bệnh nhân ổn định 

(không sốt, trung tiện được, mạch huyết áp ổn định, vết mổ khô...) là cho xuất viện để tránh tình 

trạng quá tải bệnh nhân và hẹn bệnh nhân khám lại hoặc có gì bất thường đến khám lại ngay. 

Do vậy cân nặng của bệnh nhân chưa kịp hồi phục, có những bệnh nhân cân nặng giảm nhiều 

do tình trạng mất nước khi phẫu thuật trong khi đó phẫu thuật viên không bù đủ dịch sau phẫu 

thuật do vậy tình trạng BMI không được thay đổi giữa trước và sau can thiệp ở 2 nhóm.  

Tóm lại: Phác đồ hỗ trợ dinh dưỡng toàn diện sau phẫu thuật, bao gồm nuôi đường tĩnh 

mạch 4 ngày đầu sau phẫu thuật với sản phẩm cung cấp cả 3 chất sinh nhiệt, một số điện giải và 

chất khoáng (năng lượng: 1000 kcal, 46 g amino acids, 41 g lipid, 103 glucose) và nuôi đường 

tiêu hóa (ruột/miệng) từ giờ thứ thứ 37,7 khi chưa có nhu động ruột là an toàn và khả thi, với 

mục tiêu cung cấp đủ nhu cầu năng lượng cho người bệnh. Từ sau ngày thứ tư, sau phẫu thuật 

khả năng hấp thu các chất dinh dưỡng qua đường tiêu hóa gần 100% và cải thiện giá trị dinh 

dưỡng khẩu phần ăn của bệnh nhân giai đoạn phẫu thuật ổ bụng - tiêu hóa. 

 

4.3. Những hạn chế của nghiên cứu 

Nghiên cứu của chúng tôi được thực hiện tại khoa Ngoại bệnh viện Bạch Mai, đây là bệnh 

viện có bề dày lịch sử và số lượng bệnh nhân khá đông đến khám và điều trị. Số lượng bệnh 

nhân đông thường dẫn đến tình trạng quá tải bệnh viện. Do vậy tại khoa Ngoại, các phẫu thuật 

viên thường không cho bệnh nhân vào viện sớm để can thiệp dinh dưỡng trước khi phẫu thuật, 

thường cho vào viện trước nửa ngày hoặc một ngày. Như vậy không có thời gian bổ sung được 

đầy đủ các chất dinh dưỡng cần thiết. Mặt khác các phẫu thuật viên thường cho bệnh nhân ăn 

rất muộn, thường sau trung tiện. Như vậy bệnh nhân bị đói trong một thời gian dài, đây cũng là 

nguyên nhân làm cho bệnh nhân bị sụt cân nặng. Sau phẫu thuật, bệnh nhân phải nhịn ăn qua 

đường tiêu hóa dài ngày và chỉ được cung cấp dinh dưỡng qua đường tĩnh mạch nhưng không 

được đầy đủ, thông thường chỉ cung cấp đường (carbonhydrat) thỉnh thoảng có nuôi bằng lipid 

hoặc amono acid nhưng không thường xuyên. Như vậy tình trạng bệnh nhân thường yếu và kéo 

dài thời gian nằm viện và đây cũng là yếu tố làm tăng tình trạng quá tải trong bệnh viện. 

Nhiều nghiên cứu cho thấy bệnh nhân được nuôi dưỡng tốt trước phẫu thuật làm cho kết 

quả sau phẫu thuật được cải thiện rõ ràng. Mặt khác nuôi dưỡng sớm đường tiêu hóa sau phẫu 



thuật làm cải thiện tốt các kết quả trên lâm sàng như: khả năng hấp thu các chất dinh dưỡng 

sớm hơn, đến ngày thứ ba sau phẫu thuật, ở nhóm bệnh nhân can thiệp, thức ăn được hấp thu 

qua đường tiêu hóa đã đạt được 45,6% nhu cầu năng lượng, từ ngày thứ năm trở đi khả năng 

hấp thu đã trên 90% nhu cầu năng lượng. Khi cung cấp thức ăn qua đường tiêu hóa, thời gian 

xuất hiện cử động ruột và trung tiện được sớm hơn và thời gian nằm viện cũng ngắn hơn. 

Các nghiên cứu về can thiệp nuôi dưỡng sớm đường tiêu hóa sau phẫu thuật, các tác giả đã 

nuôi vào thời điểm 12 -24 giờ sau phẫu thuật, nhưng nghiên cứu của chúng tôi có dài hơn 37,7 

giờ sau phẫu thuật so với các tác giả khác vì lý do khi chúng tôi làm thay đổi thói quen của các 

phẫu thuật viên về thời điểm nuôi dưỡng là rất khó vì các bác sỹ sợ ảnh hưởng đến miệng nối 

sau phẫu thuật.  

Mặt khác các phẫu thuật viên thường cho bệnh nhân ra viện sớm nhằm hạn chế quá tải 

bệnh viện nên bệnh nhân cũng không được nuôi dưỡng đầy đủ sau phẫu thuật làm cho tình 

trạng bệnh nhân lâu phục hồi và đây cũng là điểm hạn chế cho các phẫu thuật viên. 

Như vậy đây cũng là gợi ý cho những nghiên cứu tiếp theo về thời điểm nuôi dưỡng sớm 

hơn kết quả nghiên cứu của chúng tôi.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



KẾT LUẬN 

 

Nghiên cứu về hiệu quả dinh dưỡng toàn diện cho bệnh nhân phẫu thuật ổ bụng - tiêu hóa 

mở có chuẩn bị tại khoa Ngoại bệnh viện Bạch Mai cho thấy: 

1. Tình trạng dinh dưỡng (đánh giá theo BMI và SGA) của bệnh nhân nhập viện để phẫu 

thuật ổ bụng – tiêu hóa mở có chuẩn bị tại khoa Ngoại Bệnh viện Bạch Mai. 

Suy dinh dưỡng là tình trạng phổ biến ở bệnh nhân nhập viện để phẫu thuật ổ bụng - tiêu 

hóa tại bệnh viện Bạch Mai năm 2013 

- Tỷ lệ bệnh nhân mất cân không mong muốn >10% trong thời gian 6 tháng trước thời 

điểm nhập viện là 29,2%. 

- Tỷ lệ thiếu năng lượng trường diễn (BMI<18,5kg/m2) tại thời điểm nhập viện là 33,9%, 

trong đó chủ yếu là thiếu năng lượng trường diễn độ I 

- Tỷ lệ nguy cơ suy dinh dưỡng theo đánh giá SGA là 46,0%, trong đó nguy cơ suy dinh 

dưỡng vừa 39,5%, nguy cơ suy dinh dưỡng nặng chỉ có 6,5%. 

- Tỷ lệ bệnh nhân có nồng độ albumin máu <35 g/l trước thời điểm nhập viện 28,3%. 

2. Hiệu quả của phác đồ dinh dưỡng toàn diện cho bệnh nhân phẫu thuật ổ bụng – tiêu 

hóa mở có chuẩn bị tại khoa Ngoại bệnh viện Bạch Mai.  

 - Nuôi ăn bằng ống thông mũi - dạ dày sớm từ giờ thứ 37,7 sau phẫu thuật là khả thi và an 

toàn. Bệnh nhân hấp thu tốt các chất dinh dưỡng và cải thiện số lượng khẩu phần ăn của bệnh 

nhân. 

- Tỷ lệ thấp các dấu hiệu tiêu hóa không mong muốn như nôn/trào ngược (1,6%), chướng 

bụng (18%), tiêu chảy (<10%) và các dấu hiệu này đã giảm hoặc mất khi giảm tốc độ/số lượng 

thức ăn (sản phẩm hoặc súp) 

- Các biến chứng nhiễm trùng là rất thấp: không có trường hợp nào bị rò hoặc bục miệng 

nối. 1,6% nhiễm trùng vết mổ, 1,6% nhiễm khuẩn hô hấp, 4,9% nhiễm khuẩn tiết niệu và 3,1% 

số bệnh nhân phải thêm kháng sinh sau phẫu thuật. Kết quả này cũng tương tự với kết quả trong 

nhóm nuôi dưỡng truyền thống đang thực hành tại bệnh viện Bạch Mai. 

- Hỗ trợ dinh dưỡng bằng nuôi tĩnh mạch trong 4 ngày đầu và trung bình từ giờ 37,7 giờ 

sau phẫu thuật, bắt đầu nuôi đường tiêu hóa (ống thông/miệng) bằng sản phẩm có năng lượng 

cao từ 1,5 đến 2 kcal/ml. Cung cấp vitamin, khoáng bằng đường tĩnh mạch từ ngày thứ nhất sau 

phẫu thuật đã cải thiện giá trị dinh dưỡng khẩu phần ăn của bệnh nhân. Khả năng dung nạp với 

thức ăn qua đường tiêu hóa tại thời điểm nuôi dưỡng của 2 nhóm khác nhau có ý nghĩa thống kê 



(p<0,01): nhóm can thiệp ngày thứ 3 sau phẫu thuật lượng thức ăn hấp thu qua đường tiêu hóa 

đạt được 45,6% và từ ngày thứ 5 trở đi lượng thức ăn hấp thu đạt > 90%. Khẩu phần ăn của 

bệnh nhân đã đáp ứng nhu cầu khuyến nghị vitamin và khoáng vào ngày thứ ba sau phẫu thuật. 

- Nuôi dưỡng sớm, đầy đủ đã làm cải thiện nồng độ prealbumin trong máu. Trước phẫu 

thuật, nồng độ prealbumin trung bình là 0,2 g/l và sau phẫu thuật là 0,35 g/l. 

- Phác đồ nuôi dưỡng toàn diện và sớm làm cải thiện các chỉ số lâm sàng như thời gian 

xuất hiện nhu động ruột sớm hơn 39,9 giờ so với nhóm nuôi truyền thống 55,0 giờ. Thời gian 

xuất hiện trung tiện cũng sớm hơn 67,0 giờ so với nhóm chứng là 78,2 giờ.  

- Bệnh nhân được nuôi dưỡng toàn diện có số ngày nằm viện ít hơn so với nhóm nuôi 

truyền thống (trung bình 8,3 ngày và 10,1 ngày). 

 

 

KHUYẾN NGHỊ 

 

1. Bệnh nhân vào viện phẫu thuật ổ bụng - tiêu hóa mở cần được sàng lọc và đánh giá tình 

trạng dinh dưỡng để phát hiện những bệnh nhân có nguy cơ về dinh dưỡng và được can thiệp về 

dinh dưỡng kịp thời. 

2. Đối với những bệnh nhân có suy dinh dưỡng cần hỗ trợ dinh dưỡng đầy đủ trước phẫu 

thuật (thời gian hỗ trợ tùy thuộc vào tình trạng của từng bệnh nhân). Đường nuôi dưỡng có thể 

đường miệng hoặc nuôi qua ống thông hoặc đường tĩnh mạch hoặc có thể phối hợp 2 đường: 

miệng và tĩnh mạch hoặc nuôi qua ống thông và tĩnh mạch. 

3. Sau phẫu thuật ổ bụng - tiêu hóa nên được nuôi dưỡng sớm đường tiêu hóa ngay cả khi 

chưa có nhu động ruột. Bệnh nhân không ăn được qua đường miệng thì đặt ống thông để nuôi 

dưỡng. Nuôi dưỡng sớm qua đường tiêu hóa là khả thi và an toàn và hiệu quả làm giảm thời 

gian nằm viện, ít biến chứng và thời gian xuất hiện nhu động ruột sớm hơn. 
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PHỤ LỤC 1 

 

TÓM TẮT PHÁC ĐỒ HỖ TRỢ DINH DƯỠNG 

Đề tài:  Chế độ dinh dưỡng toàn diện cho bệnh nhân phẫu thuật 

 

Thời gian  

 

Chế độ dinh dưỡng 

                  VÀO VIỆN 

Ngày 1- 2 Century: 01 viên/ngày 

Súp : 300m/ bữa  x 02 bữa (9hvà 15h)/ngày  

               PHẪU THUẬT-      Ngày O 

Hậu phẫu  

1 - 2 
 Dinh dưỡng đường tĩnh mạch: 

Smof Kabiven : 01 túi/ngày 

Soluvit : 01 lọ/ngày  (pha truyền Smof Kabiven) 

Hậu phẫu 

3 
 Dinh dưỡng đường tĩnh mach 

Smof Kabiven : 01 túi  

Soluvit : 01 lọ (pha truyền Smof Kabiven) 

 Dinh dưỡng đường miệng 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Wu%20GH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16008954
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Liu%20ZH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16008954
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Zheng%20LW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16008954
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Quan%20YJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16008954
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Wu%20ZH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16008954


Fresubin HP energy: 01 túi x 500ml ( ăn qua sonde,  tùy theo dung nạp từng bệnh nhân) 

Century: 01 viên 

Hậu phẫu 

4 
 Dinh dưỡng đường tĩnh mạch 

Smof Kabiven : 01 túi 

Soluvit : 01 lọ (pha truyền Smof Kabiven) 

 Dinh dưỡng đường miệng: 

Century : 01 viên 

Còn sonde: Fresubin HP energy: 01 túi x 500ml  + 1 súp (18h – tùy dung nạp bệnh nhân) 

Đã rút sonde:  Fresubin : 02 lon x 200ml/lon (12h, 18h)  

Hậu phầu 

5 
 Dinh dưỡng đường miệng 

Fresubin: 03 lon x 200ml /lon (6h, 12h, 21h) /ngày 

Súp: 200- 300ml/bữa x 03 bữa (9h, 15h, 18h) /ngày 

Century: 01 viên 

-Nếu ngày thứ 4, khẩu phần <50%=>nuôi qua sonde (fresubin HP energy 02 túi  x 500ml/túi 

) 

- Nếu ngày thứ 4, nuôi qua sonde <50%=> tiếp tục nuôi qua sonde + dinh dưỡng tĩnh mạch 
 

Hậu phẫu 

6 
 Dinh dưỡng đường miệng 

Fresubin: 03 lon x 200ml /lon (6h, 12h, 21h) /ngày 

Súp: 200- 300ml/bữa x 03 bữa (9h, 15h, 18h) /ngày 

Century: 01 viên 

-Nếu ngày thứ 5, khẩu phần <50%=>nuôi qua sonde (fresubin HP energy 02 túi  x 500ml/túi 

) 

- Nếu ngày thứ 5, nuôi qua sonde <50%=>tiếp tục nuôi qua sonde + dinh dưỡng tĩnh mạch 
 

Hậu phẫu 

7 
 Dinh dưỡng đường miệng 

Fresubin: 03 lon x 200ml /lon (6h, 12h, 21h) /ngày 

Súp: 200- 300ml/bữa x 03 bữa (9h, 15h, 18h) /ngày 

Century: 01 viên 

- Nếu ngày thứ 6, khẩu phần < 50% %= nuôi qua sonde + dinh dưỡng tĩnh mạch 

 

 Chế độ dinh dưỡng đường miệng  tùy từng bệnh nhân, theo dõi liên tục để chỉ định số lượng cho phù hợp. 

 Nếu bệnh nhân nghiên cứu sau mổ xuất hiện các biến chứng sau mổ do ngoại khoa mà không phải do dinh dưỡng thì loại 

trừ bệnh nhân ra khỏi nghiên cứu và có ghi rõ lí do. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

PHỤ LỤC 2:  

DANH SÁCH  BỆNH NHÂN THÔNG QUA MỔ 

 

ĐỀ TÀI: Chế độ dinh dưỡng toàn diện cho bệnh nhân phẫu thuật ổ bụng- tiêu hóa năm 2013         
Ngày thông qua mổ:.........../ ….…../ 2013                            

    Tổng số bệnh nhân thông qua mổ:………                                                       Điều tra 

viên:………………………………. 

    Tổng số bệnh nhân đủ tiêu chuẩn tham gia nghiên cứu:………                      Bác sỹ ngoại 

(PTV):……………………….. 

 
TT Họ và tên Tuổi Giới Chẩn đoán Ghi chú 

1         

2      

3      

4      

5      

6      

7      

8      

9      

10      

11      

12      

13      

14      

15      

16      

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Phụ lục 3: Số liệu ban đầu về phẫu thuật có chuẩn bị tại khoa ngoại 
 Thông tin ban đầu 



P0 Mã điều tra 

 Điền mã vào mỗi phiếu  

P0 ____ ____ ____ ____ ____ 

 

P1 Ngày thu thập số liệu (dd/mm/2010) P2 ____ ____/____ ____/2013 

 

P2 Tên điều tra viên 

 VIẾT HỌ TÊN BẰNG CHỮ IN HOA  

P3 _________________________________ 

 
 

A. Thông tin bệnh nhân  

        Họ và tên BN:.......................................................................Số giường:………..Số phòng: 

        Địa chỉ:………………………………………………………………………………………………. 

 
A1 Ngày sinh (dd/mm/yyyy) A1 ___ ___ tuổi 

A2  Giới 
A2 □ (1) Nữ   □ (2) Nam 

A3 Ngày vào viện (dd/mm/yyyy) A3 ___ ___ /___ ___/___ ___ ___ ___ 

 

A4 Liệt kê các chẩn đoán lúc vào 
A4   _________________________________________    

_____________________________________________ 

A5 Tình trạng lúc vào viện 
A5 □ (1) Cấp cứu   □ (2) mổ chuẩn bị 

        □ (3) mổ nội soi 

A6 Ngày mổ đầu tiên trong lần vào viện đợt này 

A61   Giờ bắt đầu mổ 

A62   Giờ kết thúc mổ 

A7 ___ ___ /___ ___/___ ___ ___ ___ 

A61……………………………………………………… 

A62…………………………………………………….. 

A7 Ngày xuất viện (dd/mm/yyyy) A7 ___ ___ /___ ___/___ ___ ___ ___ 

           B.Số liệu nhân trắc trước mổ 
B0 Cân nặng   

Đo 

B0  

   ____ ____ , ____ kg 
 

B1 Chiều cao/chiều dài  

Đo 

B1  

 ____ ____ ,____ cm 
 

B2.       BMI B2.           ____ ____. ____kg/m2 

B3 Chu vi vòng cánh tay   B3      ____ ____ , ____ cm 
 

           C.Tiền sử giảm cân 

C0 Giảm mấy cân trong 2 tháng qua? 

A. Có cân 

B.   Không cân  

C0 ___.___kg 

 □ 1. Có            2. không 

 □  1. Giảm ít       2. Giảm trung bình         3. Giảm nhiều             4. 

Không giảm 

C1 Giảm mấy cân trong 6 tháng qua? 

A. Có cân  

B.   Không cân 

C1 ___.___kg 

 □ 1. Có              2. Không 

 □  1. Giảm ít           2. Giảm trung bình          3. Giảm nhiều       4. 

Không giảm 

D. Số liệu nhân trắc sau phẫu thuật 

D1 Cân nặng Tuần 1 Tuần  2 

 D10____ ____ , ____ kg D11____ ____ , ____ kg 

D2       Chu vi vòng cánh tay D2 0____ ____ , ____ cm D21____ ____ , ____ cm 

D3 Ngày cân trọng lượng D30 ___ ___ /___ ___/___ ___ ___ 

___ 

D31___ ___ /___ ___/___ ___ 

 

 

E. Loại phẫu thuật tiêu hóa có chuẩn bị 

  Phương thức gây mê 

E0 Dạ dày  E0 □ 1. Có      2. 

Không 

E01………………………… 

E1 Ruột non  E1  □ 1. Có      2. 

Không 

E11………………………… 



E2 Đại tràng  E2 □ 1. Có      2. 

Không 

E21………………………… 

E3       Gan, mật, tụy  E3□ 1. Có      2. Không E31………………………… 

 

F. Các kiểu nuôi ăn cho bệnh nhân sau phẫu thật 

F1 Thức ăn đường miệng 
F1 □ (1) Có   □ (2) Không 

F11 Ngày bắt đầu cho ăn (dd/mm/yyyy) 

            Giờ bắt đầu cho ăn 

F11 ___ ___ /___ ___/___ ___ ___ ___ 

         ……………………………………………. 

F12 Ngày ngừng cho ăn (dd/mm/yyyy) 

            Lý do ngừng cho ăn? 

F12 ___ ___ /___ ___/___ ___ ___ ___ 

………………………………………………………. 

F13      Ngày bắt đầu cho ăn lại?  

F2 Thức ăn qua ống thông 
F2 □ (1) Có   □ (2) Không 

F21 Ngày bắt đầu cho ăn (dd/mm/yyyy) 

            Giờ bắt đầu cho ăn? 

F21 ___ ___ /___ ___/___ ___ ___ ___ 

……………………………………………. 

F22 Ngày ngừng cho ăn (dd/mm/yyyy) 

            Lý do ngừng cho ăn? 

F22 ___ ___ /___ ___/___ ___ ___ ___ 

………………………………………………………. 

F23     Ngày bắt đầu cho ăn lại F23 ___ ___ /___ ___/___ ___ ___ ___ 

F24     Ngày ngừng  cho ăn lại F24 ___ ___ /___ ___/___ ___ ___ ___ 

F3 Dinh dưỡng đường tĩnh mạch 
F3 □ (1) Có   □ (2) không 

F31 Ngày bắt đầu nuôi tĩnh mạch (dd/mm/yyyy) F3 ___ ___ /___ ___/___ ___ ___ ___1 

 

F32 Ngày ngừng nuôi tĩnh mạch (dd/mm/yyyy) F32 ___ ___ /___ ___/___ ___ ___ ___ 

 

F33     Ngày bất đầu nuôi tĩnh mạch lại F33 ___ ___ /___ ___/___ ___ ___ ___ 

F34     Ngày ngừng nuôi tĩnh mạch lại F34 ___ ___ /___ ___/___ ___ ___ ___ 

 

G. Các biến chứng chính sau thời gian nằm viện (có hoặc không) 

 
G1 Viêm phổi 

G1 □ (1) Có    □ (2) không 

G2 Nhiễm trùng đường tiết niệu 
G2 □ (1) Có    □ (2) không 

G3       Nhiễm trùng máu 
G3       □ (1) Có    □ (2) không 

G4       Nhiễm trùng vết mổ 
G4       □ (1) Có    □ (2) không 

G5  

            G51   Mổ lại 

            G52   Chuyển ICU 

 

G51     □ (1) Có     □ (2) không 

G52     □ (1) Có     □ (2) không 
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PHỤ LỤC 4- SGA 

Phiếu đánh theo SGA 
Họ tên BN                                                      Mã số BN:                                                                  Ngày tháng....../..../...... 

Phần 1: Bệnh sử                                                                                                                                               Điểm SGA 

1. Thay đổi cận nặng: cân nặng hiện tại:...kg Thay đổi 6 tháng qua:....(kg hoặc  g)  A B C 

                                                          Trẻ em ≤ 12 tuổi                         Thanh thiếu niên và người lớn 

                                                                                                                  ( ≥ 12 tuổi ) 

   

 

Phần trăm thay đổi cân 

nặng trong 6 tháng qua 

. Tăng cân                                                Sụt cân < 5%                     

. Sụt cân <5%                                          Sụt cân 5 to 10%        

. Sụt cân >5%                                          Sụt cân > 10%        

2. Thay đổi cân nặng 

trong 2 tuần qua ? 

.Tăng cân phù hợp theotuổi                    Sụt ít, không giảm hoặctăng cân        

. Sụt cân vừa                                           Sụt cân vừa       

. Sụt cân nhiều                                        Sụt cân nhiều        

3. Khẩu phần ăn: Thay 

đổi:  không thay đổi  
 Khó khăn khi ăn hoặc giảm 

khẩu phần ăn 

. Không hoặc cải thiện       

. 1 chút nhưng không nặng       

. Nhiều hoặc nặng       

4.Triệu chứng hệ tiêu hóa 

(kéo dài > 2 tuần) 

  Không có  buồn nôn  

nôn  ỉa chảy  chán ăn 

. Không       

. 1 chút nhưng không nặng       

. Nhiều hoặc nặng        

5. Giảm chức năng 
Giới hạn/giảm hoạt động 

bình thường 

. Không       

. 1 chút nhưng không nặng       

. Nhiều hoặc nặng (liệt giường)       

6. Nhu cầu chuyển hóa: 

Chẩn đoán 

bệnh................................... 
 Mức độ stress 

. Thấp (mổ phiên, các bệnh mãn tính ổn định,bại não, HC đói nhanh, hóa 

trị liệu) 

      

.Tăng (đại phẫu, nhiễm khuẩn, suy tạng, nhiễm trùng máu…)       

 Cao (rất hiếm)(Bỏng nặng, gãy xương, hồi phục gđ cuối)       

Phần 2: Khám lâm sàng    

1. Mất lớp mỡ dưới da 
 Cơ tam đầu hoặc vùng 

xương  sườn dưới tại điểm 

giữa vùng nách 

. Không       

. Nhẹ đến vừa       

. Nặng       

 

2. Teo cơ (giảm khối cơ) 
 Cơ tứ đầu hoặc cơ denta 

. Không       

. Nhẹ đến vừa       

. Nặng       

 

3. Phù 
 Mắt cá chân hoặc vùng 

xương cùng 

. Không       

. Nhẹ đến vừa       

. Nặng       

 . Không       
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4. Cổ chương 
 Khám hoặc hỏi tiền sử 

. Nhẹ đến vừa       

. Nặng       

Tổng số điểm SGA (1 loại dưới đây)       

  A: không có nguy cơ        B:  Nguy cơ mức độ nhẹ      C. Nguy cơ cao      

GHI NHỚ: Cách đánh giá này là đánh giá chủ quan, không cần tính toán. Quan trọng nhất là giảm cân, khẩu phần 

ăn, sụt cân/dự trữ mỡ . 

- Khi do dự giữa điểm A hoặc B , chọn B; khi do dự giữa điểm B hoặc C, chọn B. 
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PHỤ LỤC 5: 

  

 

Họ và tên BN:…………………………    Số giường…………. Số phòng……… 
A1 Ngày sinh: A1 ___ ___ tuổi 

A2  Giới tính  
A2 □ (1) Nữ   □ (2) Nam 

A7 Ngày mổ đầu tiên trong đợt vào viện đợt này  

 

A7 ___ ___ /___ ___/___ ___ ___ ___ 

 

Loại phẫu thuật tiêu hóa (ngày/tháng/năm) ___ ___ /___ ___/___ ___ ___ ___ 

Họ tên người điều tra viên  

 

Ngày ......tháng......năm 2013 

Giờ 

ăn/ 

kiểu 

ăn 

Tên món ăn  Tên 

thực 

phẩm  

Đơn 

vị 

Số lượng Số lượng 

không ăn 

hết 

Số 

lượng 

chín 

(g) 

Số 

lượng 

sống 

(g) 

Mã 

thực 

phẩm 

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

 PHIẾU HỎI GHI KHẨU PHẦN 24 GIỜ 
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PHIẾU GHI CHÉP THUỐC 

      Đề tài: Chế độ dinh dưỡng toàn diện cho bệnh nhân phẫu thuật 
      Họ và tên BN………………………………….…Tuổi: 

….Giới(Nam/nữ)……................................... 

      Số phòng........Số giường:.…...Chẩn 

đoán…………………………...................................................... 

      Điều tra viên:…...................................................Mã bệnh 

án:……………………............................... 

Ngày   

Tất cả các loại thuốc,kháng sinh,vitamin dịch truyền (bao gồm cả truyền máu) 

Tên thuốc  Nồng độ Số lượng Đường dùng Ghi chú 

      

     

     

     

     

     

     

     

      

      

     

     

     

     

     

     

     

      

      

     

     

     

     

     

     

     

      

      

     

     

     

     

MÃ NC:  MÃ NC:  
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PHỤ LỤC 7: 

 

PHIẾU THEO DÕI CÁC XÉT NGHIỆM ĐÃ THỰC HIỆN 

 

Họ và tên BN: ……………………………………..…………….Số giường: …….số phòng:…… tầng:……. 

A1 Năm sinh A1 ___ ___ tuổi  

A2  Giới tính  A2 □ (1) Nữ    □ (2) Nam 

A7 Ngày mổ đầu tiên trong lần nhập viện này   

 

A7 ___ ___ /___ ___/___ ___ ___ ___ 

 

D Loại phẫu thuật tiêu hóa có chuẩn bị  

 

  Tên xét 

nghiệm 

Ngày thực hiện và kết quả Tên xét nghiệm Ngày thực hiện và kết quả 

         

H. Học    LDL- C    

RBC    Amylase máu    

HGB    lipase máu    

HCT    ĐIỆN GIẢI ĐỒ    

MCV    Natri    

MCH    Kali    

MCHC    Clo    

PLT    NƯỚC TIỂU    

WBC    LEU    

NEU%    PRO    

EO%    SG    

BÁO%    GLU    

MONO%    NIT    

LYM%    PH    

SINH HÓA    KET    

Glucose    UBG    

Ure    ERY    

Creatinin    BIL    

Acid uric    ĐÔNG MÁU    

Calci    Prothrombin S    

Calci ion hóa    PT%    

Sắt    PT INR    

Ferritine    APTTs    
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PHỤ LỤC 8: 

 

PHIẾU THEO DÕI LS VÀ NUÔI TĨNH MẠCH CỦA BN SAU PHẪU MỔ 

 

       Họ và tên BN……………….......Số giường………….Số phòng………Mã bệnh án….................. 

 
A1 Năm sinh A1 ___ ___ tuổi 

A2  Giới tính 
A2 □ (1) Nữ        □ (2) Nam 

A7 Ngày mổ đầu tiên trong lần vào viện đợt này  

 

A7 ___ ___ /___ ___/___ ___ ___ ___ 

 

D Loại phẫu thuật tiêu hóa có chuản bị  

Ngày thu thập số liệu (ngày/tháng/năm) ___ ___ /___ ___/___ ___ ___ ___ 

Họ và tên điều tra viên  

 
   Các dấu hiệu lâm sàng  

 

Dấu hiệu lâm sàng 

 

Có/ không 
 

Ghi chú 

Âm thanh ruột/ cử động ruột đầu tiên (thời gian)      

Trung tiện (ghi rõ thời gian cho lần đầu sau PT)      

Đại tiện (số lần, tính chất phân)      

Sốt (ghi rõ nhiệt độ)      

Nhiễm trùng vết mổ      

Dò/nứt vết mổ      

Chảy máu vết mổ      

Nhiễm trùng hô hấp       

Nhiễm trùng tiết niệu       

Tắc ruột      

Khác ( ghi rõ)      

 

   Theo dõi nuôi dưỡng đường tĩnh mạch 

Protein TP    XN KHÁC    

Albumin        

SGOT        

SGPT        

Cholesteron        

Tryglicerid        

HDL- C        

Điều tra viên        

Tên sản phẩm nuôi tĩnh mạch    
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PHỤ LỤC 9: 
 

 

 

 

      Họ và tên BN:…………………………    Số giường…………. Số phòng……… 

Mã bệnh án……………. 
 

A1 Ngày sinh: A1 ___ ___ tuổi 

A2  Giới tính  
A2 □ (1) Nữ   □ (2) Nam 

A7 Ngày mổ đầu tiên trong đợt vào viện đợt này  

 

A7 ___ ___ /___ ___/___ ___ ___ ___ 

 

Loại phẫu thuật tiêu hóa   

Ngày điều tra ___ ___ /___ ___/___ ___ ___ ___ 

Họ tên người điều tra viên  

 
Kiểu ăn Giờ bắt 

đầu 

Giờ kết thúc Tên món ăn 

(mua/nấu)  

Tên thực 

phẩm  

Đơn vị Số 

lượng 

SL không 

ăn hết 

SL chín 

(g) 

SL sống 

(g) 

Mã 

thực 

phẩm 

Các dấu hiệu LS 

(nôn, đau bụng, 

chướng hơi, tiêu 

chảy) 

            

            

            

            

            

Số lượng bắt đầu nuôi    

Số lượng còn lại    

Giờ bắt đầu truyền    

Giờ kết thúc truyền    

Các dấu hiệu lâm sàng (có/ không)    

Ngứa, nổi ban trên da    

Mạch nhanh    

Tut huyêt áp    

Vã mồ hôi    

Chân tay lạnh    

Khó thở    

Vỡ, phồng, chệch ven     

Đặt lại ven    

Các dấu hiệu khác ( ghi rõ)    

 PHIẾU HỎI GHI KHẨU PHẦN 24 GIỜ VÀ THEO DÕI CÁC DẤU HIỆU LIÊN QUAN 
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PHỤ LỤC 10: 
 

 

THEO DÕI DỌC BỆNH NHÂN NGHIÊN CỨU 
Mã NC: 

1. Họ tên BN:....................................Tuổi..........Giới.................................................... 

2. Ngày vào viện:........................................................................................................... 

3. Ngày phẫu thuật:........................................................................................................ 

4. Chẩn đoán:..........................................................................................Mã bệnh án:.... 

 

Ngày ĐƯỜNG MIỆNG 

(Giờ ăn/giờ kết thúc- SL còn) 

ĐƯỜNG TĨNH MẠCH 

(Giờ truyền/giờ kết thúc- SL còn lại) 

 Súp Fresubin 

200ml 

Fresubin 

500ml 

Century Smof-

kabiven 

Soluvit N 
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PHỤ LỤC 11: 
Centurry A thu Z: Multivitamin 

Nơi sản xuất: Earth’Creation, Miami, Florida 33172- USA 

Nơi nhập khẩu: Công ty Dược Hà Nội, số 37 nhà A, ngõ 109 Trường Chinh, Hà Nội 

Thành phần dinh dưỡng của 1 viên 

Thành phần Số lượng  

 

 

 

 

 

 

 

 

Vitamin A 5000(20% as beta-carotene) 

Vitamin C 60 mg 

Vitamin D 400IU 

Vitamin E 30IU 

Vitamin K 25mcg 

Thiamin B1 1,5mg 

Riboflavin B2 1,7 mg 

Niacin B3 20 mg 

Vitamin B6 2 mg 

Folic acid 400 mcg 

Vitamin B12 6mcg 

Biotin 30 mcg 

Pantothenic acid 10 mg 

Calcium 162 mg 

Iron 18 mg 

Phosphorus 109 mg 

Iodine 150 mcg 

Magiesium 100 mg 

Zin C 15 mg 

Selenium 20 mcg 
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Copper 2 mg 

 

Manganese 2 mg 

Molybden 75 mcg 

Chloride 72 mg 

Choromium  

Potassium 80 mg 

Nickel 5 mcg 

Tin 10 mcg 

Silicon 2 mcg 

Vanadium 10 mcg 

Boron 150 mcg 

Lutein 250 mcg 

Lycopene  

 

PHỤ LỤC 12: 
Smof- Kabiven: Dung dịch nuôi qua đường tĩnh mạch 

Smof kabiven do Fresenius Kabi AB - 751 74 Uppsala, Sweden sản xuất và được 

phân phối bởi Fresenius Kabi Việt Nam.  

Thành phần của1000 ml hỗn hợp có chứa: 

Glucose (dạng monohydrate) 71 g 

Alanine  4,4 g 

Arginine  3,8 g 

Glycine  3,5 g 

Histidine  0,93 g 

Isoleucine  1,6 g 

Leucine  2,3 g 

Lysine (dạng acetate)  2,1 g 

Methionine  1,3 g 

Phenylalanine  1,6 g 

Proline  3,5 g 

Serine  2,1 g 

Taurine  0,32 g 

Threonine  1,4 g 

Tryptophan  0,63 g 

Tyrosine  0,12 g 

Valine  2,0 g 

Calcium chloride (dạng dihydrate)  0,18 g 

Sodium glycerophosphate (dạng hydrate) 1,3 g 

Magnesium sulphate (dạng heptahydrate) 0,38 g 

Potassium chloride  1,4 g 

Sodium acetate (dạng trihydrate)  1,1 g 

Zinc sulphate (dạng heptahydrate)  0,004 g 

Dầu đậu tương tinh chế 8,5 g 

Medium-chain triglycerides  8,5 g 

Dầu olive tinh chế  7,0 g 

Dầu cá giàu Axít béo omega-3  4,2 g 

Tương ứng với 

• Carbohydrates  

- Glucose (anhydrous)  71 g 



 

 

 

 

132 

 

• Axít amin 32 g 

• Nitrogen  5,1 g 

• Lipids  28 g 

• Năng lượng cung cấp  

- Tổng năng lượng (khoảng)  700 kcal 2,9 MJ 

- Năng lượng không-protein (khoảng)  600 kcal 2,5 MJ 

• Các điện giải  

- Sodium  25 mmol 

- Potassium  19 mmol 

- Magnesium  3,2 mmol 

- Calcium  1,6 mmol 

- Phosphate1 8,2 mmol 

- Zinc  0,02 mmol 

- Sulphate  3,2 mmol 

- Chloride  22 mmol 

- Acetate  66 mmol 

• Nồng độ thẩm thấu  khoảng 950 mosmol/kg H2O  

• Nồng độ thẩm thấu  khoảng 850 mosmol/l 

• pH (sau khi trộn lẫn với nhau)  khoảng 5,6 

 

PHỤ LỤC 13: 

Soluvit N: Multivitamin dạng tiêm 

Soluvit N được sản xuất bởi Sino-Swed Pharmaceutical Corp. Ltd, 1.6 Beizha Road. 

Mashan, Binhu Dis!rict Jianqsu Province, 214092 Trung Quốc và được cung cấp bởi 

FRESENIUS KABI Việt Nam. 

 

           

Cung cấp vitamin B1 (2.5 mg), B2 (3,6 mg), PP (40 mg), 

pantothenic acid (15 mg), pyridoxine (4 mg), vitamin 

B12 (5 µg) và  vitamin C (10 mg), biotin (60 µg), Folic 

acid (0,4 mg).  

 

 

PHỤ LỤC 14: 

Soluvit N: Multivitamin dạng tiêm 

Soluvit N được sản xuất bởi Sino-Swed Pharmaceutical Corp. Ltd, 1.6 Beizha Road. 

Mashan, Binhu Dis!rict Jianqsu Province, 214092 Trung Quốc và được cung cấp bởi 

FRESENIUS KABI Việt Nam. 
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Cung cấp vitamin B1 (2.5 mg), B2 (3,6 mg), PP (40 mg), 

pantothenic acid (15 mg), pyridoxine (4 mg), vitamin 

B12 (5 µg) và  vitamin C (10 mg), biotin (60 µg), Folic 

acid (0,4 mg).  

 

 

PHỤ LỤC 15: 

Fresubin® HP Energy 500 ml (1ml ≈ 1,5 kcal), cung cấp 750 kcal và 37,5 g protein  

Do công ty Fresenius Kabi sản xuất và phân phối 

Thành phần dinh dưỡng của 100 ml  

Giá trị dinh dưỡng Đơn vị Số lượng  

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

Năng lượng Kcal 150 

Protein G 7,5 

Cacbonhydrat Gr 17 

Lipid  5,8 ± 20% 

Acid béo bão hòa Gr 3,7 

                  MUFA Gr 0,5 

                   PUFA Gr 1,5 

                EPA+ DHA Gr 0,05 

                MCT Gr 3,3 

Áp suất thẩm thấu Mosmol/l 400 ± 30% 

Các vitamin    

              Vitamin A Μg Re 63-105 

              Beta-caronten μg 0,12-0,26 

               Viamin D3 μg 1,67 

               Viamin E mgTE 1,2-0,27 

                Viamin K1 μg 6,67 

               Viamin B1 mg 0,13 

               Viamin B2 μg 0,17 

           Niacin mg 1,6 

               Viamin B6 mg 0,16 

                Viamin B12 mg 0,27 

Acid pantothenic mg 0,47 

        Biotin μg 5 

        Folic acid μg 27 
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       Viamin C mg 5,36-20,7  

 

 

 

 

Cholin mg 26,7 

Chất khoáng và các yếu tố 

vi lượng 

  

Natri mg 120 ± 20% 

Giá trị dinh dưỡng Đơn vị Số lượng 

Năng lượng Kcal 150 

Protein g 7,5 

Cacbonhydrat g 17 

Lipid  5,8 ± 20% 

Acid béo bão hòa g 3,7 

          MUFA g 0,5 

         PUFA g 1,5 

                 EPA+ DHA g 0,05 

        MCT g 3,3 

Áp suất thẩm thấu Mosmol/l 400 ± 30% 

Các vitamin    

      Vitamin A μg Re 63-105 

      Beta-caronten μg 0,12-0,26 

      Viamin D3 μg 1,67 

      Viamin E mgTE 1,2-0,27 

      Viamin K1 μg 6,67 

      Viamin B1 mg 0,13 

      Viamin B2 μg 0,17 

      Niacin mg 1,6  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      Viamin B6 mg 0,16 

      Viamin B12 mg 0,27 

      Acid pantothenic mg 0,47 

      Biotin μg 5 

      Folic acid μg 27 

      Viamin C mg 5,36-20,7 

      Cholin       mg 26,7 

Chất khoáng và các yếu tố 

vi lượng 

  

          Natri mg 120 ± 20% 

          Kali mg 234 ± 27% 

          Can-xi mg 80  ± 20% 

          Phospho mg 50,4-81,9 

          Magiê mg 27 ± 20% 

          Sắt mg 1,06-1,73 

          Kẽm mg 0,96-1,56 
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          Đồng mg 0,1-0,17 

          Mangan mg 0,22-0,35 

          Selen μg 4-8,7 

          Molybden μg 8-13 

          Chrommium μg 5,34-8,57 

 

PHỤ LỤC 16: 

 

Súp (HP): Do Trung tâm Dinh dưỡng lâm sàng BVBM sản xuất 

 

Giá trị dinh dưỡng của 100 ml súp 

Giá trị dinh dưỡng Đơn vị Số lượng 

                   Năng lượng Kcal 100 

                   Protein Gram 4,4 

                   Lipid Gram 5 

                   Glucid Gram 12,2 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


