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Mục tiêu: Đánh giá mối liên quan giữa tình trạng dinh dưỡng và thời gian khởi động nuôi 
dưỡng qua đường tiêu hóa.  

Phương pháp: Nghiên cứu quan sát tiến cứu trên 256 bệnh nhân có chỉ định phẫu thuật 
đường tiêu hóa tại bệnh viện K năm 2024. Phỏng vấn trực tiếp người bệnh bằng bộ câu 
hỏi thiết kế sẵn, đo chiều cao và cân nặng, đánh giá khẩu phần bằng phương pháp hỏi 
ghi 24 giờ và lượng dịch truyền. 

Kết quả: Tỷ lệ suy dinh dưỡng (BMI <18,5 kg/m2) ở bệnh nhân khởi động tiêu hóa trong 
ngày hậu phẫu 3 là 51,4%, trong ngày hậu phẫu 1 là 23,8% và ngày hậu phẫu 2 là 30,8% 
(p<0,05). Khẩu phần dinh dưỡng 24h đạt được ở nhóm bệnh nhân khởi động tiêu hóa 
trong ngày hậu phẫu thứ 3, thấp hơn ngày thứ 1 và thứ 2 tại các ngày 1, 2, 3, 4 và 5 sau 
phẫu thuật (p<0,05).  

Kết luận: Khởi động nuôi dưỡng qua đường tiêu hóa sớm có thể giúp cải thiện khẩu 
phần dinh dưỡng và việc khởi động nuôi ăn sớm qua đường tiêu hóa làm giảm tình trạng 
suy dinh dưỡng sau phẫu thuật của bệnh nhân ung thư đường tiêu hóa.  

Từ khóa: nuôi ăn sớm, khẩu phần dinh dưỡng, ung thư đường tiêu hóa. 

RELATIONSHIP BETWEEN NUTRITIONAL STATUS AND 

TIME INITIATION OF ENTERAL NUTRITION IN PATIENTS 

UNDERGOING GASTROINTESTINAL SURGERY AT K 

HOSPITAL  

ABSTRACT 

Aims: To identify the relationship between nutritional status and the time of 

initiation of enteral nutrition. 

Methods: A prospective study was conducted on 256 patients undergoing 

gastrointestinal surgery at K Hospital in 2024. Patients were interviewed directly 

using a pre-designed questionnaire, their height and weight were measured, and 

their dietary intake was assessed using a 24-hour dietary recall and volume of 

fluid intake. 

Results: The rate of malnutrition (BMI <18.5 kg/m2) in patients who initiated 

enteral nutrition on postoperative day 3, day 1 and day 2 was 51.4, 23.8, and 

30.8%, respectively (p<0.05). The 24-hour nutritional intake achieved in the 

group of patients who initiated enteral nutrition on postoperative day 3 was lower 

than on days 1 and 2 on days 1, 2, 3, 4, and 5 post-surgery (p<0.05). 
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Conclusion: Early initiation of enteral nutrition can help improve nutritional 

intake, and early initiation of enteral feeding reduces postoperative malnutrition 

in patients with gastrointestinal cancer. 

Keywords: early feeding, nutritional regimen, gastrointestinal cancer. 

--------- 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Ung thư đường tiêu hóa là một trong 

một trong những nhóm ung thư có tỷ lệ tử 

vong hàng đầu trên thế giới. Suy dinh 

dưỡng là một vấn đề phổ biến ở những 

bệnh nhân này do ảnh hưởng trực tiếp của 

khối u khi gây chèn ép, rối loạn chuyển 

hóa làm giảm khẩu phần ăn và khả năng 

hấp thu dinh dưỡng của người bệnh [1]. 

Can thiệp dinh dưỡng đã được chứng 

minh là đem lại sự thay đổi tích cực về 

các biến chứng, kết quả lâm sàng, thời 

gian nằm viện của người bệnh sau điều trị 

[2, 3]. 

Đối với những bệnh nhân phẫu thuật 

liên quan đến đường tiêu hóa thì tăng 

cường hồi phục theo ERAS (Enhanced 

recovery after surgery)- quy trình chăm 

sóc phẫu thuật với sự phối hợp đa chuyên 

khoa đã được áp dụng cả trên thế giới và 

tại Việt Nam đem lại nhiều lợi ích, giúp 

bệnh nhân hồi phục sớm hơn, giảm biến 

chứng hậu phẫu và rút ngắn thời gian nằm 

viện [4]. Trong đó, việc khởi động tiêu 

hóa sớm sau phẫu thuật là một yếu tố 

quan trọng trong ERAS bởi vì nuôi dưỡng 

sớm qua đường tiêu hóa giúp làm giảm dị 

hóa sau phẫu thuật, đẩy nhanh sự hồi phục 

chức năng đường ruột, giảm nguy cơ biến 

chứng hậu phẫu [5, 6]. Nuôi dưỡng sớm 

qua đường tiêu hóa (hay cho ăn sớm) là 

việc khởi động đường tiêu hóa trong 24h 

sau phẫu thuật; ngoài ra, đối với những 

bệnh nhân nặng có tình trạng hồi sức, 

huyết động ổn định thì khuyến cáo có thể 

bắt đầu nuôi dưỡng qua đường tiêu hóa 

trong vòng 48h thay vì phải trì hoãn.   

Hiện tại, nuôi dưỡng đường miệng 

sớm trong vòng 24-48 giờ sau phẫu thuật 

đã được thực hành rộng rãi ở nhóm bệnh 

nhân phẫu thuật đường tiêu hóa dưới và 

lợi ích đã được chứng minh trong trong 

nhiều thử nghiệm lâm sàng có giá trị cao 

tại Việt Nam [7, 8]. Một số nghiên cứu đã 

chứng minh rằng nuôi dưỡng đường 

miệng sớm là khả thi và an toàn ngay cả 

khi bắt đầu trong 24 giờ sau phẫu thuật [3, 

9]. Tại Việt Nam, một số báo cáo về hiệu 

quả của nuôi ăn sớm sau phẫu thuật 

đường tiêu hóa đã được thực hiện, nhưng 

với lượng cỡ mẫu còn hạn chế và những 

lo ngại về nguy cơ biến chứng sau mổ dẫn 

đến người bệnh vẫn phải nhịn ăn sau phẫu 

thuật cho đến khi trung tiện vẫn còn là 

thực hành phổ biến. Cùng với đó, khẩu 

phần dinh dưỡng của người bệnh khi 

được khởi động tiêu hóa sớm cũng là một 

vấn đề quan trọng cần được quan tâm vì 

điều này liên quan trực tiếp tới sự thay đổi 

thể trạng dinh dưỡng sau phẫu thuật.  Do 

vậy, chúng tôi tiến hành nghiên cứu để 

đánh giá mối liên quan giữa tình trạng 

dinh dưỡng và thời gian khởi động nuôi 

dưỡng qua đường tiêu hóa, từ đó có thêm 

dữ liệu giúp các bác sĩ lâm sàng đưa ra 

quyết định lựa chọn thời điểm tập nuôi ăn 

cho bệnh nhân ung thư đồng thời có sự 

đánh giá toàn diện hơn về khẩu phần dinh 

dưỡng của người bệnh sau phẫu thuật tiêu 

hóa.
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II. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu theo dõi dọc từ tháng 5 

đến tháng 8 năm 2024 tại Khoa Ngoại 

bụng 1 bệnh viện K cơ sở Tân Triều trên 

tất cả các bệnh nhân có chỉ định phẫu 

thuật ống tiêu hóa bắt đầu từ thời điểm 

trước khi phẫu thuật. Sau đó người bệnh 

được đánh giá toàn trạng và hướng dẫn 

khởi động tiêu hóa (thời điểm khởi động 

tiêu hóa được quyết định sau khi đã có sự 

thống nhất với phẫu thuật viên và bác sĩ 

điều trị chính thay vì ngẫu nhiên người 

bệnh tự thực hiện). Những bệnh nhân đảm 

bảo đủ điều kiện nghiên cứu được tiến 

hành theo dõi, ghi nhận các triệu chứng 

lâm sàng liên quan đến tiêu hóa, khẩu 

phần dinh dưỡng 24 giờ theo 3 nhóm 

người bệnh được khởi động tiêu hóa: 

Ngày hậu phẫu 1 (24h), ngày hậu phẫu 2 

(48h), ngày hậu phẫu 3 (72h). Sau 7 ngày 

người bệnh được đánh giá lại tình trạng 

dinh dưỡng. 

2.2. Đối tượng nghiên cứu và chọn mẫu 

Chọn mẫu thuận tiện toàn bộ 256 

người bệnh có chỉ định phẫu thuật ống 

tiêu hóa, thoả mãn tiêu chuẩn chọn và tiêu 

chuẩn loại trừ tại phẫu thuật tại khoa 

Ngoại bụng 1 trong thời gian nghiên cứu. 

Tiêu chuẩn chọn mẫu: trên 18 tuổi; có chỉ 

định khởi động tiêu hóa trong 24- 72h 

(sau khi đã có sự thống nhất thời gian bắt 

đầu khởi động tiêu hóa sớm giữa bác sĩ 

phẫu thuật, bác sĩ điều trị chính và bác sĩ 

dinh dưỡng). Tiêu chuẩn loại trừ: Bệnh 

nhân khởi động đường tiêu hóa sau ngày 

hậu phẫu 3 (sau 72h); Bệnh nhân có suy 

gan, suy thận, suy tim nặng; Bệnh nhân 

được mổ cấp cứu; Bệnh nhân không đồng 

ý tham gia nghiên cứu, không tuân thủ 

chế độ dinh dưỡng, bệnh nhân rối loạn ý 

thức. 

2.3. Phương pháp thu thập số liệu 

Số liệu được thu thập bởi dinh dưỡng 

viên đã được tập huấn thống nhất trước 

khi tiến hành nghiên cứu. Việc thu thập 

số liệu được thực hiện theo thiết kế mô tả 

theo dõi tiến cứu, trong thời gian từ tháng 

5 đến tháng 8 năm 2024. Các đối tượng 

nghiên cứu được theo dõi và thu thập số 

liệu hằng ngày từ thời điểm trước phẫu 

thuật đến 7 ngày sau phẫu thuật. Để kiểm 

soát sai số, dinh dưỡng viên được đào tạo 

và giám sát trong suốt quá trình nghiên 

cứu; sử dụng cùng một biểu mẫu, cùng 

phương pháp đo và tiêu chuẩn phân loại 

tình trạng dinh dưỡng cho tất cả các đối 

tượng. Số liệu sau khi thu thập được kiểm 

tra ngay tại thời điểm thu thập nhằm phát 

hiện và bổ sung các thông tin còn thiếu 

hoặc không hợp lệ. Dữ liệu sau thu thập 

được mã hóa, nhập liệu và kiểm tra đối 

chiếu nhằm hạn chế sai sót trong quá trình 

xử lý và phân tích số liệu. 

Công cụ thu thập thông tin là phiếu 

điều tra nghiên cứu cấu trúc sẵn, được  

thiết kế phù hợp với mục tiêu và đặc thù 

của nghiên cứu. Bộ công cụ thu thập số 

liệu bao gồm: (1) các thông tin chung về 

đối tượng nghiên cứu; (2) bảng theo dõi 

các triệu chứng lâm sàng; (3) đánh giá 

khẩu phần ăn 24 giờ cho 7 ngày sau phẫu 

thuật.  

Thông tin thu thập gồm: chẩn đoán 

bệnh, giai đoạn bệnh, phương pháp phẫu 

thuật, tuổi, giới; Các chỉ số liên quan dinh 

dưỡng: Chỉ số nhân trắc (cân nặng, chiều 

cao), ngày khởi động nuôi dưỡng đường 

tiêu hóa (ngày hậu phẫu 1,2,3), khẩu phần 

dinh dưỡng 24h (gồm cả nuôi dưỡng qua 

đường tiêu hóa và tĩnh mạch, từ đó tính 
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mức năng lượng, protein, phần trăm nhu 

cầu khuyến nghị, phần tram nuôi dưỡng 

từ đường tĩnh mạch), triệu chứng tiêu hóa. 

Các chỉ số nhân trắc học được thu 

thập theo quy trình thống nhất. Cân nặng 

của đối tượng được đo bằng cân điện tử 

Tanita với độ chính xác 0,1 kg; chiều 

cao được đo bằng thước đo chiều cao với 

độ chính xác 0,1 cm. Các phép đo nhân 

trắc được tiến hành ít nhất hai lần, lấy giá 

trị trung bình để ghi nhận vào phiếu thu 

thập số liệu. Chỉ số khối cơ thể (BMI) 

được tính bằng cân nặng (kg)/chiều cao 

bình phương (m), và được sử dụng để 

phân loại tình trạng dinh dưỡng: nhẹ cân 

(BMI < 18,5); bình thường (18,5 

<BMI<25), thừa cân (25BMI<30), béo 

phì (BMI30). 

Khẩu phần ăn được thu thập bằng 

phỏng vấn trực tiếp đối tượng nghiên 

cứu, sử dụng phương pháp hỏi ghi khẩu 

phần 24 giờ, sử dụng quyển ảnh dùng 

trong điều tra khẩu phần ăn của Viện 

Dinh dưỡng Quốc gia nhằm hỗ trợ đối 

tượng ước lượng chính xác khối lượng 

thực phẩm tiêu thụ. Bên cạnh đó, thành 

phần và lượng các loại dịch truyền, dung 

dịch nuôi dưỡng tĩnh mạch do bác sĩ chỉ 

định cũng được ghi nhận đầy đủ vào 

phiếu ghi nhận khẩu phần 24 giờ. 

Bảng kế hoạch nuôi dưỡng áp dụng tại khoa Ngoại bụng 1 bệnh viện K 

Ngày hậu phẫu Chế độ khởi động 

Thời điểm ban đầu Nuôi dưỡng tĩnh mạch hoàn toàn  

Thời điểm khởi động tiêu hóa: 

ngày đầu tiên khởi động (đã có 

sự đồng ý của phẫu thuật viên) 

NK01 (nước cháo muối). Số bữa đạt: 3 

bữa/ngày (50-100ml/bữa) 

Kết hợp duy trình dinh dưỡng tĩnh mạch 

Thời điểm sau khởi động tiêu 

hóa ngày 2  

NK02 (nước cháo muối đậm độ cao hơn). Số 

bữa đạt: 3 bữa/ngày (100-150ml/bữa). Kết hợp 

bổ sung sữa năng lượng chuẩn, đạt 400ml/ngày. 

Kết hợp duy trì dinh dưỡng tĩnh mạch 

Thời điểm sau khởi động tiêu 

hóa ngày 3- ra ngoại trú hoặc 

chuyển khoa  

BT10 (cháo thịt). Số bữa đạt: 3 bữa/ ngày (200-

500ml/bữa) 

Kết hợp bổ sung sữa năng lượng chuẩn đạt 

400ml/ngày. Có hoặc không dịch truyền dinh 

dưỡng tĩnh mạch 

2.4. Phân tích số liệu 

Số liệu sau khi thu thập được mã hóa, 

làm sạch và nhập liệu bằng phần mềm 

Excel và được phân tích bằng phần mềm 

SPSS phiên bản 20.0. 

Các biến định lượng được trình bày 

dưới dạng giá trị trung bình ± độ lệch 

chuẩn (nếu phân phối chuẩn) hoặc trung 

vị và khoảng tứ phân vị (nếu phân phối 

không chuẩn). Các biến định tính được 

trình bày dưới dạng tần số và tỷ lệ phần 

trăm. So sánh các chỉ số dinh dưỡng tại 

các thời điểm theo dõi được thực hiện 

bằng kiểm định: Test χ2 để so sánh 2 tỷ lệ, 

Fisher exact Test nếu tần số lý thuyết dưới 

5; T-test để so sánh 2 giá trị trung bình có 

phân bố chuẩn, Mann-Whitney test với 

phân bố không chuẩn; Test ANOVA để 

so sánh nhiều giá trị trung bình phân bố 

chuẩn và test Kruskal Wallis test để so 

sánh nhiều giá trị trung bình phân bố 
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không chuẩn. Đối với phân tích mối liên 

quan giữa tình trạng dinh dưỡng và các 

yếu tố liên quan, sử dụng hồi quy tuyến 

tính hoặc hồi quy logistic tùy theo biến 

phụ thuộc. Các yếu tố nhiễu tiềm tàng 

được kiểm soát thông qua phân tích đa 

biến. Ngưỡng ý nghĩa thống kê được xác 

định với p < 0,05. 

2.5. Đạo đức nghiên cứu 

Nghiên cứu được tiến hành sau khi 

được sự chấp thuận của Hội đồng Đạo 

đức của bệnh viện K và đã được thông 

qua kết quả nghiệm thu đề tài cấp cơ sở. 

Đối tượng nghiên cứu được giải thích đầy 

đủ về mục tiêu, nội dung, lợi ích và các 

nguy cơ có thể xảy ra trong quá trình 

nghiên cứu trước khi tham gia. Việc tham 

gia nghiên cứu là hoàn toàn tự nguyện. 

Đối tượng nghiên cứu có quyền từ chối 

tham gia hoặc rút lui khỏi nghiên cứu bất 

cứ lúc nào mà không ảnh hưởng đến việc 

chăm sóc, điều trị hoặc các quyền lợi 

khác. 

III. KẾT QUẢ 

Bảng 1. Một số đặc điểm lâm sàng của đối tượng nghiên cứu (n=256) 

Đặc điểm Ngày hậu phẫu khởi động tiêu hóa Tổng  p 

Ngày 1 Ngày 2 Ngày 3 

Tuổi 60,4±10,6 61,4±10,7 61,5±9,1 60,9± 10,4 0,532a 

Giới tính     0,143c 

 Nam  72 (45,9) 61 (38,9) 24 (15,2) 157 (100) 

Nữ 58(58,6) 30 (30,3) 11 (11,1) 99 (100) 

Chẩn đoán     0,002b 

 Dạ dày 29 (35,8) 33 (40,7) 19 (23,5) 81 (100) 

Ruột non 4 (57,1) 3 (42,9) 0 (0) 7 (100) 

Đại tràng 40 (48,7) 32 (39,0) 10 (12,3) 82 (100) 

Trực tràng  57 (66,2) 23 (26,7) 6 (7,1) 86 (100) 

Giai đoạn     0,264c 

 I 20 (15,4) 6 (6,6) 7 (20,0) 33 (12,9) 

II 22 (16,9) 21 (23,1) 5 (14,3) 48 (18,8) 

III 70 (53,8) 46 (50,5) 18 (51,4) 134 (52,3) 

IV 18 (13,9) 18 (19,8) 5 (14,3) 41 (16,0) 

a Test Kruskal wallis test        b fisher exact test                c chi-square test 

Bảng 1 cho thấy: về giới tính, giữa 

nam và nữ thì thời điểm khởi động tiêu 

hóa không có sự khác biệt. Về phân nhóm 

ung thư theo giải phẫu bệnh, nhóm ung 

thư dạ dày chủ yếu khởi động ngày hậu 

phẫu 2, nhóm ung thư ruột non và đại trực 

tràng chủ động khởi động ngày hậu phẫu 

1, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê.  
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Bảng 2. Mối liên quan giữa thời gian khởi động tiêu hóa với một số đặc điểm điều trị 

lâm sàng (n=256) 

 Ngày 1, n (%) Ngày 2, n (%) Ngày 3, n (%) p 

Cách thức phẫu thuật 

Mổ mở 85 (49,4) 63 (36,6) 24 (14,0) 0,551 

Nội soi 45 (53,6) 28 (33,3) 11 (13,1) 

Hóa chất tiền phẫu (HCTP) 

Có HCTP 34 (41,0) 35 (42,1) 14 (16,9) 0,053  

Không HCTP 96 (55,5) 56 (32,4) 21 (12,1) 

Phương pháp phẫu thuật 

Gần TBDD 26 (41,3) 23 (36,5) 14 (22,2) 0,003  

TBDD 2 (15,4) 7 (53,8) 4 (30,8) 

Nối vị tràng  1 (16,7) 4 (66,7) 1 (16,7) 

Cắt ĐTT 77 (58,8) 40 (30,5) 14 (10,7) 

HMNT 20 (55,6) 14 (38,9) 2 (5,6) 

Ruột non  4 (57,1) 3 (42,9) 0 (0,0) 

Số liệu trình bày theo tần số (%), giá trị p từ kiểm định Mann whitney U test; TBDD: Toàn 

bộ dạ dày; ĐTT: Đại trực tràng; HMNT: Hậu môn nhân tạo 

Theo Bảng 2: Thời gian khởi động 

đường tiêu hóa giữa các phương pháp 

phẫu thuật có sự khác biệt. Trong đó, 

nhóm bệnh nhân phẫu nối vị tràng có tỷ 

lệ khởi động ngày hậu phẫu 2 cao nhất; 

nhóm cắt toàn bộ dạ dày tỷ lệ cao nhất vào 

ngày 2, sau đó là ngày 3; nhóm phẫu thuật 

cắt gần toàn bộ dạ dày, ruột non, đại trực  

tràng, hậu môn nhân tạo có tỷ lệ khởi 

động ngày hậu phẫu 1 cao nhất, sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê. 

Bệnh nhân suy dinh dưỡng theo BMI 

(<18,5) có tỷ lệ cao nhất ở nhóm khởi 

động tiêu hóa ngày 3, cao hơn so với 

những ngày 1,2. Sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê với p<0,05 (Bảng 3). 

Bảng 3. Mối liên quan giữa thời gian khởi động tiêu hóa với tình trạng dinh dưỡng 

theo BMI trước và sau phẫu thuật (n=256) 

 Tổng Ngày 1 Ngày 2 Ngày 3 p 

BMI trước phẫu thuật 

<18,5 66 (25,8) 27 (40,9) 25 (37,9) 14 (21,2) 0,063 

≥18,5 190 (74,2) 103 (54,2) 66 (34,7) 21 (11,1) 

BMI sau phẫu thuật 

<18,5 77 (30,1) 31 (23,8) 28 (30,8) 18 (51,4) 0,007 

≥18,5 179 (69,9) 99 (76,2) 63 (69,2) 17 (48,6) 

Số liệu trình bày theo tần số (%), giá trị p từ kiểm định Chi-square Test 
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Bảng 4. Mối liên quan giữa thời gian khởi động tiêu hóa với một số triệu chứng tiêu 

hóa sau phẫu thuật (n=256) 

Triệu chứng  Ngày 1, n (%) Ngày 2, n (%) Ngày 3, n (%) p 

Tiêu chảy  

Có 6 (50,0) 5 (41,7) 1 (8,3) 0,926a 

Không 124 (50,8) 86 (35,2) 34 (13,9) 

Chướng bụng  

Có 12 (63,2) 4 (21,1) 3 (15,8) 0,387b 

Không 118 (49,8) 87 (36,7) 32 (13,5) 

Số liệu trình bày theo tần số (%); Giá trị p từ kiểm định  aFisher test hoặc bChi-square test 

Theo Bảng 4, tỷ lệ bệnh nhân có tiêu 

chảy gặp cao nhất ở nhóm khởi động tiêu 

hóa ngày hậu phẫu 1,2. Tương tự, triệu 

chứng chướng bụng (kém dung nạp tiêu 

hóa) gặp cao nhất ở những ngày này. Sự 

khác biệt không có ý nghĩa thống kê 

(p>0,05).  

Theo Bảng 5, mức độ sụt cân đạt cao 

nhất ở nhóm khởi động tiêu hóa 3 (1,4 ±  

2,3 kg) sau đó đến ngày 2 (0,1 ± 2,0), thấp 

nhất ở ngày 1 (0,8 ± 4,1) với p=0,078. 

Tuy nhiên sự khác biệt chưa có ý nghĩa 

thống kê. Đánh giá khẩu phần 24h nhận 

thấy, mức năng lượng đạt được ở nhóm 

khởi động tiêu hóa sớm 1,2 cao hơn nhiều 

so với ngày 3, sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê trong các ngày hậu phẫu 1 đến 

hậu phẫu 5 (p<0,05).  

Bảng 5. Mối liên quan giữa thời gian khởi động tiêu hóa với khẩu phần dinh dưỡng 

trong 7 ngày sau phẫu thuật (n=256) 

Khẩu phần 24h Thời gian khởi động tiêu hoá p 

Ngày 1 Ngày 2 Ngày 3 

Ngày 1     

Tổng Kcal/ngày  708,4± 228,2 664,0±194,7 637,4±249,1 0,000¹ 

Đạt % NCKN30 45,0 43,1 41,9  

Đạt % NCKN35 38,6 37,0 36,0  

% Tĩnh mạch  93,2 100  100 0,000¹ 

Ngày 2     

Tổng Kcal/ngày 1228,2± 233,8 714.1±229,7 623,1± 240,7 0,000¹ 

Đạt % NCKN30 78,2 46,5 41,1  

Đạt % NCKN35 67,1 39,9 35,2  

% Tĩnh mạch  50,0 89,1 100 0,000¹ 

Ngày 3     

Tổng Kcal/ngày 1441,0±239,4 1210.6±238,6 690,6±241,3 0,000¹ 

Đạt % NCKN30 91,8 78,5 46,1  

Đạt % NCKN35 78,7 67,3 39,5  

% Tĩnh mạch  39,5 49,4 90,1 0,000¹ 
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Khẩu phần 24h Thời gian khởi động tiêu hoá p 

Ngày 1 Ngày 2 Ngày 3 

Ngày 4     

Tổng Kcal/ngày 1429,4±328,1 1387.3± 257,3 1110,9± 234,0 0,000 

Đạt % NCKN30 90,5 90,3 74,0  

Đạt % NCKN35 77,6 77,4 63,4  

% Tĩnh mạch  33,4 36,7 42,5 0,001 

Ngày 5     

Tổng Kcal/ngày 1344,3± 293,7 1383.2± 287,3 1258,9± 230,8 0,042 

Đạt % NCKN30 85,4 90,0 84,2  

Đạt % NCKN35 73,1 77,1 72,1  

% Tĩnh mạch  29,8 31,1 28,8 0,409 

Ngày 6     

Tổng Kcal/ngày 1274,9± 270,7 1315.5± 286,6 1271,4± 234,5 0,239 

Đạt % NCKN30 80,9 85,3 84,8  

Đạt % NCKN35 69,3 73,1 72,7  

% Tĩnh mạch  26,0 27,2 26,9 0,392 

Ngày 7     

Tổng Kcal/ngày 1153,2±260,7 1203.7±316,3 1162,8± 272,0 0,585¹ 

Đạt % NCKN30 73,1 77,9 77,8  

Đạt % NCKN35 62,7 66,8 66,7  

% Tĩnh mạch  17,9 20,0 18,1 0,597 

Giá trị p từ kiểm định Kruskal wallis test.  NCKN30: Khuyến nghị 30 kcal/kg; NCKN35: 

Khuyến nghị 35 kcal/kg 

IV. BÀN LUẬN  

4.1. Tình trạng giảm cân ở người bệnh sau phẫu thuật 

Mức độ sụt cân trung bình sau 7 ngày 

phẫu thuật dao động từ 0,1-1,4kg; với 

nhóm khởi động tiêu hóa ngày 3 có mức 

giảm cân nhiều nhất với 1,4 kg. Kết 

quảnày thấp hơn nghiên cứu của Đào Văn 

Minh trên người bệnh phẫu thuật dạ dày 

với mức giảm 1,9 kg ở nhóm can thiệp 

nuôi ăn sớm và 5kg ở nhóm nuôi ăn 

truyền thống [7]. Sự khác biệt này có thể 

do đối tượng nghiên cứu của chúng tôi 

bao gồm cả phẫu thuật cắt dạ dày, đại trực 

tràng, ruột non (tỷ lệ dạ dày chỉ chiếm 

31,6%, ruột non là 2,8% còn lại là đại trực 

tràng) còn nghiên cứu của Đào Văn Minh 

thì chỉ trên dạ dày. Một nghiên cứu của 

Eiko Takano (2025) đã nhận định rằng 

những bệnh nhân sau phẫu thuật đường 

tiêu hóa dưới có mức độ teo cơ và suy 

dinh dưỡng sau phẫu thuật thấp hơn nhóm 

đường tiêu hóa trên [10]. Tuy vậy, cả 2 

nghiên cứu đều chỉ ra sự chênh lệch mức 

độ thay đổi cân nặng giữa những người 

bệnh được khởi động tiêu hóa sớm hơn so 

với những người muộn hơn. Điều này 

cũng phù hợp với sinh lý khi việc khởi 

động tiêu hóa sớm giúp đem lại việc bảo 



Trần Thị Thủy                                 Tạp chí Dinh dưỡng và Thực phẩm 23(01)−2026 

 

32 
 

toàn niêm mạc đường tiêu hóa, đồng thời 

gia tăng hàng rào miễn dịch, từ đó giúp 

người bệnh có thể duy trì khả năng hấp 

thu dinh dưỡng hiệu quả hơn, hồi phục 

chức năng sinh lý đường tiêu hóa sớm sau 

phẫu thuật [11, 12].  

4.2. Suy dinh dưỡng theo BMI sau phẫu thuật  

Nhìn chung vẫn còn gia tăng tình 

trạng suy dinh dưỡng sau phẫu thuật. 

Trong đó nhóm bệnh nhân khởi động tiêu 

hóa ngày hậu phẫu 3 (72h sau phẫu thuật) 

có tỷ lệ suy dinh dưỡng cao hơn so với 

ngày hậu phẫu 1 và 2. Trong nghiên cứu 

này, khởi động nuôi dưỡng qua đường 

tiêu hóa muộn (ngày hậu phẫu 3) liên 

quan với tỷ lệ suy dinh dưỡng sau mổ theo 

BMI cao hơn, có thể do giảm mức năng  

lượng/đạm đạt được trong các ngày đầu, 

dẫn đến sụt cân nhiều hơn trong tuần đầu. 

Tuy nhiên, đây là nghiên cứu quan sát; 

thời điểm khởi động phụ thuộc quyết định 

lâm sàng và có thể chịu ảnh hưởng bởi 

mức độ nặng, loại phẫu thuật, biến chứng 

sớm, vì vậy cần phân tích đa biến/ghép 

cặp hoặc nghiên cứu can thiệp để khẳng 

định quan hệ nhân–quả giữa trì hoãn khởi 

động đường tiêu hóa và suy dinh dưỡng 

sau phẫu thuật.  

4.3. Các triệu chứng tiêu hóa ở người bệnh sau phẫu thuật 

Các triệu chứng tiêu chảy và kém 

dung nạp (chướng bụng) chưa có sự khác 

biệt giữa những ngày khởi động tiêu hóa. 

Mặc dù tỷ lệ tiêu chảy và chướng bụng 

quan sát thấy cao hơn ở nhóm khởi động 

tiêu hóa ngày 1, sự khác biệt không có ý 

nghĩa thống kê (p>0,05), có thể liên quan 

đến cỡ mẫu nhỏ ở nhóm có triệu chứng và 

các yếu tố nhiễu lâm sàng. Do đó, kết quả 

này gợi ý khởi động tiêu hóa sớm là khả 

thi, nhưng vẫn cần theo dõi dung nạp và 

chuẩn hóa phác đồ tăng tốc độ/khối lượng  

nuôi để hạn chế triệu chứng tiêu hóa trong 

những ngày đầu sau mổ. Kết quả của 

nghiên cứu cũng tương đồng với nghiên 

cứu của Nguyễn Thị Phương (2022) với 

nhận định rằng việc nuôi ăn sớm và nuôi 

ăn truyền thống không đem lại sự khác 

biệt về tỷ lệ các triệu chứng tiêu hóa và 

biến chứng sau phẫu thuật dạ dày [13]. 

Nghiên cứu của Asif Imran (2024) và 

nghiên cứu của Aditya vardhan Manda 

cũng chỉ ra kết quả tương tự với những 

bệnh nhân có phẫu thuật nối ruột [14, 15, 

16].  

4.4. Khẩu phần 24h của người bệnh sau phẫu thuật 

Việc khởi động tiêu hóa muộn có liên 

quan đến khẩu phần dinh dưỡng của bệnh 

nhân. Trong nghiên cứu của chúng tôi, 

những bệnh nhân khởi động tiêu hóa ngày 

1 thì có mức nuôi dưỡng năng lượng cao 

hơn nhóm khởi động nuôi dưỡng qua 

đường tiêu hóa vào ngày 3 ở hầu hết các 

ngày sau phẫu thuật (từ ngày 1 đến ngày 

5). Kết quả này tương đồng với kết quả 

nghiên cứu của Nguyễn Thị Thúy Hồng 

khi nhận định mức năng lượng đạt được 

ở nhóm nuôi ăn tiêu hóa sớm (trong 24h) 

cao hơn so với nhóm nuôi ăn thường quy 

(sau 24h) [17]. Tuy vậy, khẩu phần dinh 

dưỡng ở nhóm người bệnh được khởi 

động tiêu hóa sớm (trong 24h-48h) chỉ 

tăng lên đến những ngày hậu phẫu 3,4 sau 

đó giảm dần cho đến ngày hậu phẫu 7. 

Nguyên nhân chủ yếu là tổng năng lượng 

người bệnh nhận từ cả đường tiêu hóa và 

đường tĩnh mạch. Trong nghiên cứu này, 

dù khởi động nuôi dưỡng sớm qua đường 

tiêu hóa, do vị trí phẫu thuật trên ống tiêu 

hóa nên lượng ăn/nuôi qua tiêu hóa vẫn 

thấp. Khi bắt đầu ăn trở lại, nuôi dưỡng 

tĩnh mạch thường được giảm nhanh, dẫn 
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đến tổng năng lượng cung cấp giảm ở các 

ngày hậu phẫu 5–7. Cụ thể là đến ngày 

hậu phẫu 7, tỷ lệ mức năng lượng đến từ 

nuôi dưỡng tĩnh mạch chỉ còn đạt 17,9% 

ở nhóm khởi động ngày 1, đạt 20,0% ở 

ngày khởi động 2 và 18,1% ở ngày khởi 

động 3.  Nghiên cứu của Đào Duy Tân 

(năm 2022) trên người bệnh phẫu thuật 

ung thư đại trực tràng ghi nhận tỷ lệ người 

bệnh được nuôi dưỡng kết hợp giữa 

đường tiêu hóa và tĩnh mạch chỉ còn đạt 

12,3% ở ngày hậu phẫu 7, có đến 83,8% 

người bệnh chỉ được nuôi dưỡng qua tiêu 

hóa và mức năng lượng trung bình ghi 

nhận tại thời điểm này là 1291,6 

kcal/ngày [18]. Như vậy việc kết hợp nuôi 

dưỡng tiêu hóa và tĩnh mạch cần được 

đánh giá và điều chỉnh liên tục để cung 

cấp được đầy đủ dinh dưỡng cho người 

bệnh sau phẫu thuật ống tiêu hóa. Nghiên 

cứu của La Văn Phú trên nhóm bệnh nhân 

phẫu thuật đại trực tràng (năm 2024) đã 

chỉ ra rằng ở ngày hậu phẫu 7, nhóm 

người bệnh chỉ nuôi dưỡng tiêu hóa đạt 

1233 kcal/ngày, còn nhóm kết hợp cả 

nuôi dưỡng tiêu hóa và tĩnh mạch thì đạt 

1585,6  kcal/ngày (nuôi dưỡng từ đường 

tiêu hóa đạt 980 kcal) [19].      

Nghiên cứu cung cấp dữ liệu về thực 

trạng nuôi dưỡng sớm qua đường tiêu hóa 

sau phẫu thuật đường tiêu hóa. Tuy nhiên, 

dù được khởi động sớm, tổng mức nuôi 

dưỡng của người bệnh vẫn còn thấp. Vì 

vậy, cần các nghiên cứu can thiệp dinh 

dưỡng tích cực nhằm cải thiện khẩu phần 

và nâng cao mức đáp ứng nhu cầu dinh 

dưỡng cho người bệnh 

V. KẾT LUẬN 

Thời gian khởi động đường tiêu hóa 

có liên quan đến khẩu phần dinh dưỡng 

và tình trạng suy dinh dưỡng sau phẫu 

thuật của bệnh nhân ung thư đường tiêu 

hóa. Can thiệp khởi động tiêu hóa sớm để 

cải thiện khẩu phần dinh dưỡng, có thể 

giúp giảm tỷ lệ suy dinh dưỡng sau phẫu 

thuật mà không làm gia tăng các triệu 

chứng tiêu chảy hay kém dung nạp. 
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