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1. Vấn đề dinh dưỡng ở BN phẫu thuật
• Lược sử

• 1820: Boussingault nghiên cứu về cân bằng nitrogen 
• 1830: Claude Bernard nghiên cứu vai trò của chuyển hóa đường, tổng hợp glycogen 

ở gan và bệnh tiểu đường
• 1920: Hiểu biết về sinh hóa và sinh lý dinh dưỡng hiện đại, đáp ứng chuyển hóa với 

chấn thương và bệnh tật
• 1930s, nghiên cứu của ĐH Pennsylvania về mối liên quan giữa biến chứng phẫu thuật 

và protein máu thấp. Dinh dưỡng tĩnh mạch bắt đầu phát triển
• 1960s: Dinh dưỡng tĩnh mạch toàn phần (TPN) hiện đại

• Dinh dưỡng đường tiêu hóa và Dinh dưỡng tĩnh mạch có vai trò quan trọng 
giảm biến chứng phẫu thuật và phục hồi BN sau mổ.

• Kế hoạch điều trị dinh dưỡng cho BN chưa được quan tâm đầy đủ. 



1. Vấn đề dinh dưỡng ở BN phẫu thuật
• Các giai đoạn chu phẫu

• Suy dinh dưỡng

• Nguy cơ dinh dưỡng (BMI thấp, ăn uống kém, sụt cân, 
bệnh nền)

Trước phẫu
thuật

• Mất máu, dịch thể

• Stress chấn thương từ kĩ thuật mổ

• Thuốc tê, mê, điều trị

Quá trình phẫu
thuật

• Tăng nhu cầu chuyển hóa

• Chảy máu, nhiễm trùng

• Các biến chứng tùy phẫu thuật

Sau phẫu
thuật



1. Vấn đề dinh dưỡng ở BN phẫu thuật
• Ảnh hưởng SDD/nguy cơ dinh dưỡng đến kết quả lâm sàng:

Tỉ lệ sụt cân – Chỉ điểm cơ bản cho nguy 

cơ phẫu thuật trên bệnh nhân viêm loét 

dạ dày mãn tính

JAMA 1936: Báo cáo đầu tiên về sụt cân 
> 20% trước phẫu thuật dạ dày – ruột       
Nguy cơ tử vong tăng gấp 10 lần

Ann Surg 1944: Mối quan hệ giữa thiếu hụt 
đạm và tăng nguy cơ nhiễm trùng phẫu thuật, 
viêm phổi và sự chậm lành vết thương



1974 Nutr Today: Mối quan tâm hiện tại đến 
suy dinh dưỡng bệnh viện. Landmark paper

“Khi nhận thức về vai trò của dinh

dưỡng trong phục hồi từ bệnh tật,

các bác sĩ đang trở nên lo lắng bởi

tần số bệnh nhân trong bệnh viện

của chúng ta bị suy dinh dưỡng và

thậm chí bị đói. Một tác giả đã nhận

định suy dinh dưỡng là một trong

những vấn đề dinh dưỡng nghiêm

trọng nhất trong thời đại chúng ta”



1. Vấn đề dinh dưỡng ở BN phẫu thuật

Trước mổ Sau mổ

• Suy dinh dưỡng

• Nguy cơ dinh dưỡng

• Tăng chuyển hóa 25 – 50%

(nếu có nhiễm trùng: >50%)

• Mất protein: 10 – 15%

• Sụt cân: 5 – 10 kg

• Tỷ lệ SDD và nguy cơ SDD ở nhóm BN ung thư (đại 
tràng, dạ dày, gan mật, tụy) chiếm tỷ lệ cao 



Tỷ lệ SDD ở bệnh nhân nội trú tại Việt Nam
Bệnh lý Tác giả/năm Cỡ mẫu P/Pháp Tỷ lệ

Chung

BV Chợ Rẫy Luu NT/2008 701 NRS/SGA 43%

BV Bạch Mai Nguyen TL/2011 551 SGA 50,3%

Bệnh thận mạn GĐ cuối 
chưa lọc máu

Tran VV/2011 90 SGA, BMI 52,2%

Xơ gan Quang DH/2013 140 SGA 93,6%

COPD Tran TKN/2014 100 SGA 64,9%

Ngoại khoa

Phẫu thuật bụng Phạm VN/2006 438 SGA, BMI 55,7%

Gan Mật Tụy Nguyễn TA/2010 100 SGA, Alb 53%

Đặng TK/2011 209 SGA, Alb 55%



1. Vấn đề dinh dưỡng ở BN phẫu thuật

Trước mổ Sau mổ

• Thay đổi về chuyển hóa

• Tăng chuyển hóa 25 – 50%

(nếu có nhiễm trùng: >50%)

• Mất protein: 10 – 15%

• Sụt cân: 5 – 10 kg



Ảnh hưởng SDD/nguy cơ dinh dưỡng đến kết quả lâm sàng:

Trước mổ Sau mổ

• Chậm lành vết thương, bục xì miệng nối

• CN miễn dịch suy giảm, dễ nhiễm trùng

• CN cơ quan bị ảnh hưởng: hô hấp, thận, 
giảm khối cơ và sức cơ, thoái triển niêm 
mạc ống tiêu hóa

• Thời gian nằm viện kéo dài

• Tăng tỉ lệ biến chứng, tử vong 

• Chi phí điều trị

1. Vấn đề dinh dưỡng ở BN phẫu thuật

Liên quan đến 
biến chứng

Liên quan thời gian 
nằm viện



Ảnh hưởng SDD/nguy cơ dinh dưỡng đến kết quả lâm sàng:

Trước mổ Sau mổ

• Chậm lành vết thương, bục xì miệng nối

• CN miễn dịch suy giảm, dễ nhiễm trùng

• CN cơ quan bị ảnh hưởng: hô hấp, thận, 
giảm khối cơ và sức cơ, thoái triển niêm 
mạc ống tiêu hóa

• Thời gian nằm viện kéo dài

• Tăng tỉ lệ biến chứng, tử vong 

• Chi phí điều trị

1. Vấn đề dinh dưỡng ở BN phẫu thuật

SDD tiền phẫu 65,3% (K tiêu hóa 84,9%)



2. Một số khuyến cáo dinh dưỡng chu phẫu : 
• Câu hỏi thường gặp:

Công cụ đánh 
giá dinh 
dưỡng?

Khi nào can 
thiệp dinh 

dưỡng?

Khi nào đánh 
giá dinh 
dưỡng?

Hình thức 
can thiệp 

dinh dưỡng?

Loại can 
thiệp?



2. Một số khuyến cáo dinh dưỡng chu phẫu

• ASPEN: The American Society for Parenteral and Enteral Nutrition

• ESPEN: the European Society for Clinical Nutrition and Metabolism

• FELANPE: the Latin American Federation for Parenteral and Enteral 
Nutrition

ASPEN

ESPEN

PENSA

VINUTAS

HOSPEN
FELANPE

• PENSA: the Parenteral and Enteral Nutrition Society of Asia

• VINUTAS: Vietnam Nutrition Association

• HoSPEN: Hochiminh city Society for Parenteral and Enteral 
Nutrition

Biểu đồ 1. Một số hiệp hội dinh dưỡng trên thế giới



2. Một số khuyến cáo dinh dưỡng chu phẫu : 

• Mục tiêu chăm sóc dinh dưỡng 

• Thời gian chuẩn bị tùy thuộc vào loại phẫu thuật

• Tình trạng dinh dưỡng của bệnh nhân

• Giúp bệnh nhân đủ sức chịu đựng cuộc mổ

Trước phẫu
thuật

• Giảm bớt các chất cặn bã trong ruột, giảm vi khuẩn
đường ruột, nhất là khi phẫu thuật đường tiêu hóa, 
tránh nôn và chịu đựng thuốc mê

Chuẩn bị phẫu
thuật

• Tăng cường khả năng phục hồi sức khỏe, duy trì các
chức năng sinh hoạt trong đời sống hằng ngày.

Sau phẫu
thuật



• Tích hợp dinh dưỡng vào kế hoạch điều trị

• Tránh nhịn đói kéo dài trước mổ

• Ăn sớm sau phẫu thuật

• Điều trị dinh dưỡng cho BN nguy cơ SDD

• Kiểm soát chuyển hóa: đường huyết

• Giảm thiểu các yếu tố stress thúc đẩy dị hóa hoặc 
ảnh hưởng chức năng đường tiêu hóa

• Giảm tối thiểu thời gian tác dụng của thuốc dãn cơ 
sau mổ

• Vận động sớm sau mổ giúp tăng cường tổng hợp 
protein và chức năng cơ

2. Một số khuyến cáo dinh dưỡng chu phẫu : 
• Guideline ESPEN 2017



2. Một số khuyến cáo dinh dưỡng chu phẫu : 

• Khuyến nghị 6: 

“Đánh giá tình trạng dinh dưỡng trước và sau các phẫu thuật lớn”
• Weimann (2017) ESPEN guideline: Clinical nutrition in surgery 

Thời 
điểm

• Hạ albumin máu là yếu tố tiên lượng biến chứng và tử 
vong sau mổ

• Giảm mỗi 10g/lít albumin máu làm tăng tử vong 137%, 
biến chứng 89%

Đánh giá lúc nhập 
viện

Tiên lượng kết quả 
LS

Điều trị tích cực ngay 
và cải thiện kết quả



2. Một số khuyến cáo dinh dưỡng chu phẫu : 

• Weimann (2017) ESPEN guideline: Clinical nutrition in surgery 

• Khuyến nghị 7: 

“- càng sớm càng tốt cho BN SDD hoặc có nguy cơ dinh dưỡng hoặc

- những BN không thể ăn > 5 ngày, hoặc

- những BN ăn ít và tiên lượng sẽ không đạt >50% nhu cầu dd > 7 ngày

Ưu tiên dinh dưỡng đường tiêu hóa (bổ sung qua miệng/sonde)”

Chỉ 
định

• Khuyến nghị 8: 
“- Dinh dưỡng tĩnh mạch càng sớm càng tốt nếu có chống chỉ định cho dinh 
dưỡng đường tiêu hóa
- Khi dinh dưỡng qua miệng/sonde chỉ đạt dưới 50% nhu cầu năng lượng, đạm 

trong hơn 7 ngày”

Chỉ 
định



• 38 RCT: không có bằng chứng cho việc nhịn đói đêm trước mổ có 
thể làm giảm tỷ lệ hít sặc hoặc các biến chứng có liên quan khác

• Nhịn đói qua đêm không cần thiết, thậm chí có hại.

Các bằng chứng hiệu quả chăm sóc dinh dưỡng trước mổ

Nhịn đói qua đêm trước mổ: nên hay không?

https://www.discogs.com/release/14432096-Nil-By-Mouth-II/images
https://www.discogs.com/release/14432096-Nil-By-Mouth-II/images


Các bằng chứng hiệu quả chăm sóc dinh dưỡng trước mổ

• 17 NC đa trung tâm trên 1445 BN

• Uống nước đường trước mổ cải thiện 
tình trạng kháng Insulin sau mổ, BN thoải 
mái hơn, không đói, khát, sợ hãi hoặc 
buồn nôn

• Chưa rõ cải thiện khối cơ sau mổ

• Không có nguy cơ hít sặc trong và sau mổ

Nhịn đói qua đêm trước mổ: nên hay không?



Các bằng chứng hiệu quả chăm sóc dinh dưỡng trước mổ

• Ở BN có SDD nên bắt đầu hỗ trợ dinh dưỡng 
7 – 10 ngày trước mổ

• So với dinh dưỡng tĩnh mạch, dinh dưỡng 
đường tiêu hóa ít biến chứng hơn, giảm thời 
gian nằm viện và tiết kiệm chi phí

• Có lợi cho BN sử dụng các loại sản phẩm dinh 
dưỡng đường uống tăng cường miễn dịch 
cũng như công thức dinh dưỡng chuyên biệt 
theo từng bệnh lý 



Các bằng chứng hiệu quả chăm sóc dinh dưỡng trước mổ

• Điều trị dinh dưỡng cho BN trước mổ có 

nguy cơ SDD giảm tỷ lệ biến chứng sau mổ 

và giảm số ngày nằm viện sau mổ



Các bằng chứng hiệu quả chăm sóc dinh dưỡng sau mổ

• Nguy cơ của nuôi ăn sớm
• Chướng bụng

• Buồn nôn

• Tắc ruột sớm sau mổ

• Xì rò miệng nối

• Ruột hoạt động trở lại sau mổ 6 – 8h

• Cho BN ăn sớm: 
• Giảm thiếu máu ruột

• Phục hồi hoạt động niêm mạc ruột

• Tăng nhu động ruột

• Tăng hấp thu qua đường tiêu hóa

Quan niệm cũ Quan điểm mới

• ESPEN guideline 2006



• Đối tượng: 50 BN cắt dạ dày bán phần (32 ca) hoặc toàn phần 
(18 BN), trong đó 44 mổ hở và 6 mổ nội soi tại BV Chợ Rẫy

• Thời gian: 1/2015 – 8/2015

• Hình thức: Nuôi ăn sớm 24h sau mổ

• Kết quả: Tỷ lệ tuân thủ nuôi ăn sớm: 48/50 BN (96%); Biến 
chứng: 0%; Tử vong: 0%

Các bằng chứng hiệu quả chăm sóc dinh dưỡng sau mổ

ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ NUÔI ĂN SỚM QUA ĐƯỜNG MIỆNG SAU PHẪU 
THUẬT CẮT DẠ DÀY DO UNG THƯ

Lâm Việt Trung, Lưu Ngân Tâm, Lê Văn Trung



• Nuôi ăn sớm an toàn, khả 
thi và giảm ngày điều trị

Các bằng chứng hiệu quả chăm sóc dinh dưỡng sau mổ



• So sánh giữa dinh dưỡng đường tiêu hóa và dinh dưỡng tĩnh mạch

• Dinh dưỡng tiêu hóa
• Giảm biến chứng

• Giảm nhiễm trùng chung

• Giảm rò rỉ PT

• Giảm Abcess

• Giảm thời gian nằm viện



2. Một số khuyến cáo: Chỉ định đúng – kịp thời
• Sơ đồ lựa chọn chỉ định dinh dưỡng

BN SDD hoặc nguy cơ SDD

Có chỉ định DDTH (miệng/sonde) được không?

Không Có

DDTM toàn phần ngay (TPN)
BN đang DDTH (miệng/sonde) có 

đủ nhu cầu NL, đạm không?

CóKhông

DDTM bổ sung (SPN) –
Túi 2 ngăn và hoặc đơn 

lẻ hoặc túi 3 ngăn)
Tiếp tục DDTH• TPN: total parenteral nutrition (DDTM toàn phần)

• SPN: supplemental parenteral nutrition (DDTM bổ sung)
• EN: Enteral nutrition (Dinh dưỡng tiêu hóa – miệng/sonde)



3. Thực hành lâm sàng 

• Bước 1: XĐ đối tượng nguy cơ DD hoặc SDD 

• Bước 2: Chẩn đoán dinh dưỡng

• Bước 3: Ghi y lệnh dinh dưỡng

• Bước 4: Theo dõi đánh giá



3. Thực hành lâm sàng
• Bước 1: XĐ đối tượng nguy cơ DD hoặc SDD 

ESPEN

NRS

SGA



3. Thực hành lâm sàng

• Bước 1: XĐ đối tượng nguy cơ DD hoặc SDD 

• Các phương pháp: NRS 2002, SGA, BMI, Albumin,...

- Có nguy cơ dinh dưỡng: NRS ≥ 3 điểm

- Nguy cơ dinh dưỡng nặng khi (theo ESPEN): 
• BMI < 18,5 kg/m2

• Sụt cân ≥ 10 % trong 6 tháng

• SGA – C 

• NRS ≥ 5 điểm

• Albumin< 30 g/L (BN không suy gan, suy thận)

BMI: Body Mass Index

NRS: nutritional risk screening

SGA:  Subjective Global Assessment



3. Thực hành lâm sàng

• Bước 1: XĐ đối tượng nguy cơ DD hoặc SDD 

Mức độ % sụt cân BMI thấp Giảm khối cơ

SDD vừa 
(chỉ cần 1 trong 3)

5 – 10% trong vòng 6 tháng trước, 
hoặc 
10 – 20% trên 6 tháng trước

<20 nếu tuổi <70 hoặc
<22 nếu tuổi ≥ 70

Giảm nhẹ đến vừa

SDD nặng 
(chỉ cần 1 trong 3) 

>10% trong vòng 6 tháng trước, 
hoặc 
>20% trên 6 tháng trước

<18,5 nếu tuổi <70  hoặc
<20 nếu tuổi ≥70

Giảm nặng

• Đánh giá SDD/nguy cơ dinh dưỡng theo GLIM 2018

• Global Leadership Initiative on Manutrition 2018

https://www.clinicalnutritionjournal.com/action/showPdf?pii=S0261-5614%2818%2931344-X

https://www.clinicalnutritionjournal.com/action/showPdf?pii=S0261-5614(18)31344-X


3. Thực hành lâm sàng

• Bước 2: Chẩn đoán dinh dưỡng
• Ghi tên chẩn đoán bệnh lý liên quan chỉ định DDTH hoặc 

chống chỉ định DDTH (miệng/sonde). 
• Ví dụ: rò thực quản, Liệt ruột nặng,...

• Hoặc ghi các triệu chứng của tình trạng bệnh khiến không 
thể DDTH (miệng/sonde). 

• Ví dụ: Bụng chướng căng, nôn ói kéo dài, nhu động ruột (-),... 

• Hoặc các dấu chứng BN kém hấp thu/dung nạp 
• Ví dụ: dịch tồn lưu dạ dày, trào ngược, nôn, tiêu lỏng,...



3. Thực hành lâm sàng

• Bước 3: Ghi y lệnh DD đáp ứng nhu cầu của BN 

• EN: Mã chế độ dinh dưỡng, số lượng, thời gian duy trì

• TPN/SPN: Ghi tên sản phẩm DDTM, số lượng, tốc độ truyền, thời gian 
duy trì

Thành phần Nhu cầu

Năng lượng 25 – 30 kcal/kg

Protein 1,5 g/kg CN (20% tổng NL)

Nước và điện giải 2000 – 3000 ml/ngày

Tỷ lệ P:L:G 20:30:50

Vitamin, chất khoáng A, C, E, Zn

DD đặc biệt Glutamin, Omega-3

ESPEN 2009



3. Thực hành lâm sàng

• Bước 3: Ghi y lệnh DD đáp ứng nhu cầu của BN 

• Ước tính nhu cầu năng lượng theo BMI

BMI (kg/m2) Kcal/kg CN/ngày

<15 35 – 40 

15 – 19 30 – 35 

20 – 24 20 – 25 

25 – 29 15 – 20 

>= 30 <15 

- Ước tính dành cho bệnh nặng và BN béo phì

- Đối với bệnh không nặng: thêm 20%



Cơ cấu khẩu phần
Năng lượng

(Kcal)

Protein

(g)

Lipid

(g)

Glucid 

(g)

Chuẩn bị phẫu thuật 

(24 giờ trước mổ)

300 – 500 

(35-40 Kcal/kg)

<10

(1–1,2 g/kg)

<5

(10-20% NL)
50 – 100

Chuyển tiếp 1

(1- 2 ngày sau mổ)

700 – 1000 

(35-40 Kcal/kg)

10 – <25 

(1–1,2 g/kg)

<15

(15-20% NL)
158 – 225

Chuyển tiếp 2 

(3 – 5 ngày sau mổ)

1200 – 1300 

(35-40 Kcal/kg)

30 – 45 

(1–1,2 g/kg)

<20

(15-20% NL)
250 – 330 

Giai đoạn hồi phục 1800 – 1900 
55 – 65 

(12–14% NL)

40 – 45 

(15-25% NL)
275 – 325 

(Nguồn: Quyết định 2879/QĐ-BYT ngày 10/08/2006, Hướng dẫn chế độ ăn bệnh viện)

Cơ cấu nhu cầu dinh dưỡng cho bệnh nhân theo giai đoạn



3. Thực hành lâm sàng

• Bước 4: Theo dõi đánh giá
• % đạt được so với nhu cầu trong ngày (Năng lượng, đạm)
• Cải thiện lâm sàng: triệu chứng tiêu hóa, các biến chứng
• Cải thiện cận lâm sàng: điện giải, đường huyết, đạm...



3. Thực hành lâm sàng

• Bước 4: Theo dõi đánh giá
• Một số biến chứng liên quan dinh dưỡng

• Hội chứng tái dưỡng (nuôi ăn lại)

• Hội chứng ruột ngắn

• Hội chứng dumping
• Chậm trung tiện

• Khác: mổ lại, xì rò miệng nối, tắc ruột,…



Hội chứng tái dưỡng

• Nguyên nhân:
• Bệnh nhân được cung cấp quá mức nhu cầu dinh dưỡng, có thể 

gặp kể cả hình thức nuôi dưỡng đường tiêu hóa hay dinh dưỡng 
đường tĩnh mạch. 

• Các đối tượng nguy cơ : 
• Bệnh nhân suy dinh dưỡng nặng hoặc nhịn đói trong thời gian dài 

trước đó, bệnh nhân mất >10% trọng lượng cơ thể trong vòng 2 
tháng trước đó.



Hội chứng tái dưỡng

• Lâm sàng:

- Tim: đột tử, rối loạn nhịp, suy tim, sốc, huyết áp thấp

- Hô hấp: suy hô hấp, khó thở, khó cai máy thở

- Thần kinh: Mê sảng, dị cảm, liệt, động kinh, co giật

- Huyết học: Tán huyết, giảm tiểu cầu, rối loạn chức năng tiểu cầu

- Cơ xương: ly giải cơ, đau cơ, bệnh cơ, yếu cơ hoành

- Các biến chứng khác: suy thận, toan chuyển hóa, nhiễm trùng huyết, hội

chứng Wernicke

• Đặc điểm chuyển hóa dinh dưỡng:
• Giảm Phosphate máu

• Rối loạn điện giải (giảm Kali, Magie)

• Thiếu vitamin 

• Giữ nước



Hội chứng tái dưỡng

• Phòng và điều trị

- Nhận diện các đối tượng nguy cơ

- Các rối loạn về điện giải cần được theo dõi và điều chỉnh cân bằng.

- Năng lượng cung cấp khởi đầu đầu tối đa khoảng 50% nhu cầu năng

lượng dự kiến (500 – 1000 Kcal/ngày) hoặc bắt đầu 5 – 10

Kcal/kg/ngày. Tăng dần sau một tuần cho đến khi đạt được nhu cầu

dinh dưỡng hàng ngày và bệnh nhân ổn định về mặt chuyển hóa

- Nhu cầu dịch, Natri, Kali, Magie, Phosphate nên được truyền riêng. Bổ

sung Vitamin B1 50 – 250 mg/ngày



Hội chứng ruột ngắn
• Nguyên nhân:

• Hội chứng ruột ngắn là một nhóm các triệu chứng xảy ra sau khi

phẫu thuật cắt bỏ một phần ruột khi phần ruột còn lại chưa kịp

thích nghi để duy trì chức năng của hệ tiêu hóa bình thường. Triệu

chứng thường xuất hiện khi chiều dài còn lại của hỗng – hồi tràng

dưới 200 cm.

• Nguyên nhân khác: ruột ngắn bẩm sinh, rối loạn cấu trúc hoặc

liệt ruột bẩm sinh, bệnh Crohn, tổn thương ruột do thuốc/hóa

chất/xạ trị



Hội chứng ruột ngắn
Lâm sàng:

Bụng đầy hơi: bụng chướng nhẹ hay nhiều, gõ vang

Chuột rút: còn gọi là vọp bẻ, tình trạng các cơ bị co cứng

Tiêu chảy (phân lỏng hoặc phân toàn nước), đi cầu nhiều lần trong

ngày, đi cầu ngay sau bữa ăn

Mất nước và rối loạn điện giải, tiểu ít, khát nước, khô da

Sụt cân



Hội chứng ruột ngắn
Nguyên tắc dinh dưỡng:

•3 giai đoạn gồm: giai đoạn cấp, giai đoạn thích nghi và giai đoạn duy trì. Lựa chọn

phương pháp nuôi dưỡng tùy thuộc vào khả năng hấp thu của ruột theo nguyên

tắc ưu tiên dinh dưỡng đường tiêu hóa

•Dinh dưỡng đường tĩnh mạch là cần thiết ở giai đoạn đầu giúp bù nước và điện

giải. Việc nuôi dưỡng đường tĩnh mạch còn phụ thuộc bệnh nhân có hay không sự

hiện diện của van hồi tràng, hỗng tràng và đại tràng chức năng.

•Chuyển dần sang nuôi dưỡng đường ruột và miệng khi khả năng hấp thu của ruột

>30%. Bổ sung đầy đủ năng lượng theo nhu cầu thiết yếu và các thành phần vi chất

như Glutamine, vitamin B12, vitamin B9 (axit folic).



ERAS: Phục hồi sớm sau phẫu thuật

• ERAS Society thành lập 2001, Gs Ken Fearon và Olle Lungqvist

• Yếu tố chính: Tư vấn trước mổ, tối ưu hóa dinh dưỡng, chuẩn hóa gây mê – giảm đau, 
vận động sớm

• Megan (2011), Enhanced recovery after surgery protocols: Its time to change practice?



KẾT LUẬN

• Chăm sóc DD chu phẫu mang lại nhiều 
lợi ích cho BN phẫu thuật: giảm biến 
chứng, tử vong, thời gian nằm viện 

• DD chu phẫu ưu tiên DDTH trong điều 
trị BN phẫu thuật cần được chỉ định 
đúng và kịp thời trước và sau mổ

• Phối hợp giữa các lĩnh vực chuyên 
khoa giúp BN đạt kết quả điều trị tốt 
nhất.


