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Vi chất dinh dưỡng có vai trò quan trọng đối với sự tăng trưởng và phát triển của trẻ đặc biệt giai đoạn nhũ nhi. 

Nghiên cứu được thực hiện nhằm mô tả tình trạng thiếu hụt vi chất dinh dưỡng và một số yếu tố ảnh hưởng của 

trẻ sau phẫu thuật ống tiêu hoá 12 tháng và mô tả một số yếu tố ảnh hưởng. Kết quả nghiên cứu thu thập được 67 

trẻ (61,2% trẻ nam), tỷ lệ trẻ đẻ non 31,3%, 34,3% trẻ có suy chức năng ruột, 86,6% trẻ có cắt đoạn ruột non, 91% 

trẻ dinh dưỡng đường miệng hoàn toàn. Tỷ lệ thiếu hụt một số vi chất chiếm tỷ lệ cao nhất lần lượt là: sắt (37,3%), 

kẽm (32,8%), nguy cơ thiếu vitamin K (20,9%), vitamin D (11,9%). Vậy trẻ sau phẫu thuật ống tiêu hoá mặc dù 

được bổ sung vi chất dinh dưỡng vẫn có nguy cơ thiếu hụt một số chất dinh dưỡng kéo dài tới 12 tháng sau phẫu 

thuật. Trẻ có hậu môn nhân tạo có yếu tố nguy cơ thiếu hụt các chất dinh dưỡng cao hơn rõ rệt nhóm không có.
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Trẻ sau phẫu thuật cắt ruột có sự thay đổi 
về tình trạng dinh dưỡng như chế độ ăn, sự 
thay đổi về thể chất cũng như các thiếu hụt 
dinh dưỡng do suy giảm khả năng hấp thu. Đặc 
biệt, những trẻ sau cắt ruột mắc hội chứng ruột 
ngắn gây kém hấp thu mạn tính các chất dinh 
dưỡng, vì vậy ảnh hưởng rất lớn tới sự phát 
triển của trẻ cũng như gánh nặng kinh tế cho 
gia đình do thời gian nằm viện kéo dài. Theo kết 
quả của nhiều nghiên cứu, nhiều nguyên nhân 
khiến trẻ bị chỉ định phẫu thuật cắt đoạn ruột tuy 
nhiên trong giai đoạn sơ sinh viêm ruột hoại tử 
là nguyên nhân hay gặp nhất. Nghiên cứu của 
Feng và cộng sự ghi nhận thấy nguyên nhân 

cắt ruột do viêm ruột hoại tử (35,5%) đứng hàng 
đầu, teo ruột đứng thứ 2 (32,3%).1 Tương tự 
như vậy theo nghiên cứu của Trần Anh Quỳnh 
và cộng sự viêm ruột hoại tử cũng là nguyên 
nhân chính cắt ruột ở trẻ em (42%).2 Trẻ bị hội 
chứng ruột ngắn có nguy cơ cao bị chậm phát 
triển trong 2 năm đầu đời, trong đó 6 tháng đầu 
là giai đoạn dễ bị tổn thương nhất. Việc nuôi 
dưỡng tĩnh mạch (PN) sớm giúp trẻ đạt được 
mức tăng cân tốt hơn. Mặc dù được hỗ trợ PN 
đầy đủ, nhưng trẻ vẫn rất khó đạt được tốc độ 
tăng trưởng như trẻ khoẻ mạnh. Trẻ thường 
có tầm vóc thấp bé 3 cũng như chậm dậy thì.3 
Tình trạng thiếu hụt vi chất cũng chiếm tỷ lệ cao 
ở nhóm trẻ này. Trong một nghiên cứu tương 
tự của Yang C và cộng sự phát hiện ra rằng 
1/3 số trẻ bị thiếu ít nhất một vitamin trong thời 
gian PN và 77% thiếu ít nhất một khoáng chất. 
Sau khi chuyển sang EN đầy đủ, 70% bị thiếu 
ít nhất 1 loại vitamin và 77% bị thiếu ít nhất một 
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loại khoáng chất.4 Như vậy, đa số các nghiên 
cứu được tiến hành trên trẻ có đủ tiêu chuẩn 
ruột ngắn sau phẫu thuật. Vậy tình trạng dinh 
dưỡng của trẻ sau cắt ruột nói chung sẽ ra sao 
và sự thiếu hụt các chất dinh dưỡng của trẻ 
sau cắt ruột bị ảnh hưởng bởi những yếu tố 
nào? Nghiên cứu được thực hiện nhằm mô tả 
sự thiếu hụt vi chất dinh dưỡng của trẻ sau 12 
tháng phẫu thuật và một số yếu tố ảnh hưởng 
đến sự thiếu hụt một số vi chất dinh dưỡng ở 
nhóm trẻ này.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
1. Đối tượng 

Tổng số có 67 trẻ đủ tiêu chuẩn tham gia 
nghiên cứu. Trẻ có chỉ định phẫu thuật ống tiêu 
hoá lần đầu dưới 3 tháng tuổi được theo dõi, 
điều trị và tư vấn dinh dưỡng tại Bệnh viện Nhi 
Trung ương đến thời điểm sau mổ 12 tháng.

Tiêu chuẩn lựa chọn

Trẻ có chỉ định mổ cắt ruột lần đầu ở thời 
điểm ≤ 3 tháng tuổi.Trẻ được theo dõi và điều 
trị tại Bệnh viện Nhi Trung ương ít nhất đến thời 
điểm đủ 12 tháng sau lần mổ đầu tiên.Gia đình 
hoặc người chăm sóc trẻ đồng ý tham gia và 
tuân thủ các hoạt động của quá trình nghiên cứu.

Tiêu chuẩn loại trừ

Trẻ mắc các dị tật bẩm sinh khác ngoài 
đường tiêu hóa: Tim bẩm sinh, dị tật thần kinh, 
rối loạn chuyển hóa. Trẻ mắc bệnh lý kém 
hấp thu đã được chẩn đoán hoặc các bệnh lý 
đi kèm đòi hỏi phải nuôi dưỡng tĩnh mạch dài 
ngày như: Tràn dịch dưỡng chấp màng phổi, 
bệnh lý hội chứng ruột viêm, viêm ruột tự miễn, 
ung thư đường ruột…

2. Phương pháp

Thiết kế nghiên cứu

Mô tả cắt ngang.

Thời gian và địa điểm nghiên cứu

Nghiên cứu được tiến hành tại Bệnh viện 

Nhi Trung ương trong khoảng thời gian từ 
tháng 2/2023 – 2/2025.

Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu
Chọn mẫu thuận tiện, bao gồm tất cả các 

bệnh nhân đáp ứng theo chuẩn lựa chọn. 
Nghiên cứu được bắt đầu tiến hành vào tháng 
2/2023 và chọn tất cả các trẻ đáp ứng đầy đủ 
các tiêu chí để tham gia nghiên cứu. Chúng 
tôi đã theo dõi 120 trẻ có chỉ định phẫu thuật 
cắt ruột hoặc làm hậu môn nhân tạo, trong 
số đó có 12 trẻ tử vong do nhiễm trùng nặng 
và nhiều bệnh nhân không tiếp tục tham gia 
nghiên cứu vì nhiều lý do khác nhau. Hiện tại, 
sau 24 tháng tiến hành nghiên cứu, chúng 
tôi đã thu thập được tổng cộng 67 trẻ đủ tiêu 
chuẩn nghiên cứu.

Phương pháp thu thập số liệu
Các trẻ sau khi phẫu thuật được theo dõi 

và lấy máu làm xét nghiệm vi chất lúc 12 tháng 
sau mổ lần đầu. Trẻ được thu thập các thông 
tin về tiền sử bệnh lý, chế độ dinh dưỡng và 
được làm xét nghiệm máu kiểm tra các chất 
dinh dưỡng (hemoglobin, sắt, kẽm, vitamin D, 
calci ion, canxi toàn phần, phospho, magie, ion 
natri, ion kali, thời gian prothrombin) sau mổ 12 
tháng. Kết quả xét nghiệm được phân loại theo 
tham chiếu tiêu chuẩn xét nghiệm của labo xét 
nghiệm Bệnh viện Nhi Trung ương.

Khoảng tham chiếu phân loại thiếu hụt 
vi chất

Thiếu máu khi hemoglobin < 10,5 g/dL, thiếu 
magie < 0,6 mmol/L, thiếu sắt < 7,2 umol/L, 
thiếu kẽm < 10 umol/L, thiếu vitamin D < 50 
nmol/L, thiếu canxi toàn phần < 2,1 mmol/L, 
thiếu canxi ion hóa < 1,1 mmol/L, thiếu phốt 
pho < 1,4 mmol/L, hạ kali máu < 3,5 mmol/L, 
tăng kali máu > 5,6 mmol/L, hạ natri máu < 134 
mmol/L, tăng natri máu > 142 mmol/L và thời 
gian prothrombin kéo dài > 13 giây (thời gian 
prothrombin kéo dài biểu hiện nguy cơ thiếu 
vitamin K).5 
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Trẻ sơ sinh được chẩn đoán suy chức năng 
ruột theo tiêu chuẩn ASPEN (Hiệp hội dinh 
dưỡng tĩnh mạch và đường ruột Mỹ) và bao 
gồm cả trẻ sơ sinh mắc hội chứng ruột ngắn. 
Theo ASPEN, suy ruột ở trẻ em là tình trạng 
suy giảm nghiêm trọng chức năng ruột xuống 
dưới mức có thể duy trì sự sống, dẫn đến phụ 
thuộc vào hỗ trợ dinh dưỡng qua đường tiêm 
truyền trong tối thiểu 60 ngày trong khoảng 
thời gian 74 ngày.6 Theo NASPGHAN (Hiệp 
hội dinh dưỡng - gan mật - tiêu hoá Bắc Mỹ), 
hội chứng ruột ngắn (2017) ở trẻ em được định 
nghĩa là “nhu cầu dinh dưỡng qua đường tĩnh 
mạch (PN) sau hơn 60 ngày cắt ruột hoặc chiều 
dài ruột ngắn hơn 25% chiều dài ước tính theo 
tuổi thai”.7 Trẻ sinh non là trẻ sinh ra trước 37 
tuần tuổi thai. Các số đo nhân trắc (chiều dài, 
cân nặng) được phân loại dinh dưỡng theo tiêu 
chuẩn WHO 2006.8

Trẻ nhũ nhi tham gia nghiên cứu được tư 
vấn dinh dưỡng và bổ sung vi chất dinh dưỡng, 
bao gồm multivitamin (Hydrosol 20ml chứa: 
Vitamin A 50.000UI; Vitamin D2 10.000UI; 
Vitamin E 20mg; Vitamin B1 20mg; Vitamin B2 
15mg; Vitamin B6 20mg; Vitamin PP 100mg; 
Vitamin C 500mg; Vitamin B5 40mg), Vitamin 
D (Dedrogyl: Calcifediol: 1,5 mg/10ml) và kẽm 
(Zinco: 15 mg kẽm nguyên tố/5 ml). Liều dùng 
được cá nhân hóa dựa trên tình trạng lâm sàng 
của từng trẻ và kết quả xét nghiệm máu. Một 

liệu trình điều trị: liều hydrosol 10 giọt/ngày, 
kéo dài 30 ngày. Dedrogyl 4 giọt/ngày, kéo dài 
30 ngày, zinco 3 ml/ngày, kéo dài 30 ngày. Trẻ 
được điều trị 3 liệu trình sau 1 tháng, 6 tháng và 
12 tháng sau phẫu thuật.

Xử lý số liệu

Số liệu nghiên cứu được làm sạch, xử lý 
thô và mã hóa. Thực hiện nhập liệu bằng phần 
mềm Excel 2016. Số liệu được xử lý bằng phần 
mềm STATA 17.0. Các biến số định tính được 
mô tả bằng phần trăm, tần số. Các biến định 
lượng được mô tả bằng giá trị trung bình và 
độ lệch chuẩn. Kiểm định tính chuẩn bằng test 
Shapiro - Wilk. Kiểm định mối liên quan giữa 
hai biến: sử dụng Fisher’s exact test, Giá trị p 
được xác định nhỏ hơn hoặc bằng 0,05 là có ý 
nghĩa thống kê.

3. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu được tiến hành sau khi được 
Hội đồng đạo đức của Bệnh viện Nhi Trung 
ương chấp thuận (28/6/2023: số 1807/BVNTW-
HĐĐĐ). Nghiên cứu chỉ được tiến hành sau khi 
đối tượng nghiên cứu hiểu rõ mục đích, đồng 
thuận tham gia nghiên cứu và có quyền rút khỏi 
nghiên cứu với bất kì lý do, bất kỳ thời điểm. 
Mọi thông tin của đối tượng nghiên cứu được 
mã hóa, giữ bí mật và chỉ sử dụng cho mục 
đích nghiên cứu.

III. KẾT QUẢ

Bảng 1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu

Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu n %

Giới
Nam 41 61,2

Nữ 26 38,8

Tuổi trung bình 11,6 tháng ( 8 – 15 tháng)

Số lần phẫu thuật
≥ 2 lần 38 43,3

< 2 lần 29 56,7
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Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu n %

Tuổi thai
≥ 37 tuần 46 68,7

< 37 tuần 21 31,3

Cân nặng lúc sinh
≥ 2500gr 49 73,1

< 2500gr 18 26,9

Nguyên nhân phẫu thuật

Viêm ruột hoại tử 14 20,9

Megacolon 13 19,4

Teo ruột 15 22,4

Viêm phúc mạc 14 20,9

Căn nguyên khác 11 16,4

Hậu môn nhân tạo 
Có 18 26,9

Không 49 73,1

Tình trạng suy chức năng 
ruột sau mổ 12 tháng

có 23 34,3

không 44 65,7

Vị trí cắt ruột
Cắt ruột non 58 86,6

Không cắt ruột non 9 13,4

Còn van hồi manh tràng
Có 66 98,5

không 1 1,5

Dinh dưỡng đường miệng 
hoàn toàn

61 91

Suy dinh dưỡng thể nhẹ cân 23 34,3

Suy dinh dưỡng thể thấp còi 28 41,7

Tổng số có 67 trẻ tham gia nghiên cứu 
(61,2% trẻ nam). Trẻ sinh non chiếm gần 1/3. 
Các nhóm nguyên nhân chỉ định phẫu thuật 
chính: viêm ruột hoại tử, teo ruột, viêm phúc 
mạc, megacolon có tỷ lệ gần bằng nhau. 
Khoảng 1/4 số trẻ có hậu môn nhân tạo (HMNT) 

và khoảng 1/3 trẻ có suy chức năng ruột. Chủ 
yếu trẻ có chỉ định cắt ruột non (86,6%). Phần 
lớn trẻ dinh dưỡng đường miệng hoàn toàn 
(91%). Tỷ lệ suy dinh dưỡng thể nhẹ cân và thể 
thấp còi đều chiếm hơn 1/3 số trẻ.

Bảng 2. Kết quả xét nghiệm một số vi chất trong máu

Thời điểm
Chỉ số xét nghiệm
Trung bình (min - max)

Sau mổ 12 tháng
n (%)

Canxi
2,47 (1,8 – 2,8)

Giảm 1 (1,5)

Không giảm 66 (98,5)



TẠP CHÍ NGHIÊN CỨU Y HỌC

269TCNCYH 189 (04) - 2025

Thời điểm
Chỉ số xét nghiệm
Trung bình (min - max)

Sau mổ 12 tháng
n (%)

Canxi ion
1,14 (1,0 – 1,2)

Giảm 2 (3)

Không giảm 65 (97)

Phospho
1,72 (0,5 – 2,9)

Giảm 3 (4,5)

Không giảm 64 (95,5)

Magie
0,81 (0,30 – 1,0)

Giảm 1 (1,5)

Không giảm 66 (98,5)

Vitamin D
99,29 (24,4 – 481,0)

Giảm 8 (11,9)

Không giảm 59 (88,1)

Kẽm
10,7 (3,9 – 15,9)

Giảm 22 (32,8%)

Không giảm 41 (61,2)a

Sắt
9,1 (0,8 – 21,8)

Giảm 25 (37,3)

Không giảm 42 (62,7)

Hemoglobin
119 (74 – 141)

Giảm 6 (8,9)

Không giảm 61 (91,1)

Ion Natri
137,1 (122,0 – 161,0)

Bình thường 62 (92,5)

Tăng/ Giảm 5 (7,5)

Ion Kali
4,2 (3,2 – 5,4)

Bình thường 64 (95,5)

Tăng/Giảm 3 (4,5)

PT (s)
15,2 (10,0 –115,0)

Bình thường 49 (77,6)

Kéo dài 14 (20,9)b

a: thiếu kết quả xét nghiệm 4 bệnh nhân, ,b: thiếu kết qủa 1 bệnh nhân

Nhìn chung tỷ lệ thiếu hụt vi chất dinh 
dưỡng không cao đều dưới 50% tổng số trẻ. 
Các chất dinh dưỡng có tỷ lệ thiếu hụt cao nhất 

lần lượt là: sắt (37,3%), kẽm (32,8%), nguy cơ 
thiếu vitamin K (20,9%), vitamin D (11,9%). Các 
vi chất còn lại đều có tỷ lệ thiếu hụt dưới 10%.
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Bảng 3. So sánh tình trạng thiếu hụt một số vi chất theo nguyên nhân phẫu thuật

Chỉ số xét nghiệm 
sau phẫu thuật 

1 tháng

Nguyên nhân phẫu thuật, n (%)

Viêm ruột 
hoại tử

Viêm 
phúc mạc

Mega-
colon

Teo ruột
Nguyên 

nhân khác
p-value

Hemoglobin
Thiếu máu

1 
(7,1)

2 
(14,3)

2 
(15,4)

0 
(0)

1 
(9,1)

p2 = 0,61
Không thiếu

13 
(92,9)

12 
(85,7)

11 
(84,6)

15 
(100)

10 
(90,9) 

Canxi ion
Giảm 

0 
(0) 

0 
(0) 

1 
(7,7)

0 
(0)

1 
(9,1)

p2 = 0,25
Không giảm

14 
(100)

14 
(100)

12 
(92,3)

15 
(100)

10 
(90,9) 

Phosphorus
Giảm

0 
(0) 

1
 (7,1)

0 
(0) 

0 
(0) 

2 
(18,2)

p2 = 0,08 
Không giảm

14 
(100)

13 
(92,9)

13 
(100)

15 
(100)

9 
(81,8)

Kẽm
Giảm

4 
(28,6)

5 
(35,7)

5 
(38,5)

4 
(26,7)

4 
(36,4)

p2 = 0,95 
Không giảm

10 
(71,4)

9 
(64,3)

8 
(61,5)

11 
(73,3)

7 
(63,6)

Sắt
Giảm

4
 (28,6)

4 
(28,6)

7 
(53,8)

4 
(26,7)

6
 (54,5)

p2 = 0,36 
Không giảm

10 
(71,4)

10 
(71,4)

6 
(46,2)

11 
(73,3)

5 
(45,5)

Ion Natri
Bình thường

13 
(92,9)

12 
(85,7)

13 
(100)

14 
(93,3)

10 
(90,9)

p2 = 0,83 
Bất thường

1 
(7,1)

2
 (14,3)

0 
(0)

1 
(6,7)

1 
(9,1)

Vitamin D
Giảm

1 
(7,1)

1 
(7,1)

4 
(30,8)

2 
(13,3)

0 
(0)

p2 = 0,21
Không giảm

13 
(92,9)

13 
(92,9)

9 
(69,2)

13 
(86,7)

11 
(100)

PT(s)
Kéo dài

1 
(7,1)

4 
(28,6)

3 
(23,1)

5 
(33,3)

1 
(9,1)

p2 = 0,35
Không kéo dài

13 
(92,9)

10 
(71,4)

10 
(76,9)

10 
(66,7)

10 
(90,9) 

1: Chi – Square test, 2: Fisher’s Exact Test
Nhìn chung tỷ lệ thiếu hụt vi chất giữa các 

nhóm nguyên nhân có sự khác biệt không lớn và 

chưa có ý nghĩa thống kê. Nhóm trẻ megacolon 
là nhóm có tỷ lệ thiếu hụt hầu hết các vi chất 
cao nhất (Vitamin D, sắt, kẽm, hemoglobin).
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Tỷ lệ thiếu hụt vi chất giữa hai nhóm suy 
chức ruột và không suy chức năng ruột ít có sự 
khác biệt, trong đó thiếu sắt có tỷ lệ cao hơn 
rõ rệt ở nhóm trẻ không suy chức năng ruột (p 
= 0,05). Sự thiếu hụt vi chất dinh dưỡng giữa 
hai nhóm sinh non và đủ tháng ít có sự khác 
biêt, tuy nhiên tỷ lệ thiếu kẽm ở nhóm trẻ sinh 
non cao gấp gần 2 lần nhóm trẻ sinh đủ tháng. 
Sự thiếu hụt các vi chất đều cao hơn nhóm có 
HMNT so với nhóm không HMNT. Đặc biệt thiếu 
hemoglobin, thiếu phospho và rối loạn nồng độ 
natri máu ở nhóm có HMNT đều cao hơn rõ rệt 
với p < 0,05.

IV. BÀN LUẬN
Dinh dưỡng đóng vai trò quan trọng trong sự 

tăng trưởng và phát triển của trẻ em, đặc biệt 
là trong hai năm đầu đời. Việc hấp thụ không 
đủ các vi chất dinh dưỡng có thể dẫn đến bệnh 
tật, khuyết tật và tăng nguy cơ mắc bệnh và tử 
vong.9-11 Biến chứng sau phẫu thuật đường tiêu 
hóa ở trẻ có thể bao gồm rò rỉ miệng nối, nhiễm 
trùng huyết, nhiễm trùng tại vị trí phẫu thuật 
và dính ruột sau phẫu thuật. Khi xảy ra biến 
chứng, tỷ lệ tử vong được báo cáo dao động 
từ 15% đến 70%.12 Mặc dù, được điều trị hỗ trợ 
bằng dinh dưỡng ngoài đường tiêu hóa (PN), 
tình trạng chậm phát triển vẫn chiếm tỷ lệ cao 
ở nhóm trẻ này. Các nghiên cứu trước đây đã 
chỉ ra rằng gần 50% trẻ được nuôi dưỡng ngoài 
đường tiêu hóa lâu dài bị còi cọc, nhẹ cân đáng 
kể và thấp hơn so với những trẻ khỏe mạnh 
cùng trang lứa.13-15 Nghiên cứu được thực hiện 
mô tả sự thiếu hụt vi chất dinh dưỡng 12 tháng 
sau mổ ở nhóm trẻ có chỉ định phẫu thuật ống 
tiêu hoá lần đầu dưới 3 tháng tuổi. 

Kết quả nghiên cứu cho thấy tỷ lệ trẻ nam 
mắc bệnh cao hơn trẻ nữ, kết quả này cũng 
giống với các nghiên cứu khác.1,2,4 Kết quả 
nghiên cứu cho thấy tỷ lệ suy dinh dưỡng nhẹ 
cân và thấp còi chiếm hơn 1/3 số trẻ cao hơn 
hẳn tỷ lệ suy dinh dưỡng của nhóm trẻ dưới 

2 tuổi trong cộng đồng với tỷ lệ lần lượt là 
3,89% và 11,11%.16 Tuy nhiên so với nghiên 
cứu của Lê Xuân Hưng (suy dinh dưỡng nhẹ 
cân 87,1%, suy dinh dưỡng thấp còi 80,7%) 
thì tỷ lệ suy dinh dưỡng trong nghiên cứu 
thấp hơn của tác giả.17 Do nhóm đối tượng 
trong nghiên cứu của Lê Xuân Hưng bao gồm 
tất cả trẻ mắc hội chứng ruột ngắn còn nghiên 
cứu của tôi chỉ có 1/3 số trẻ. Tỷ lệ thiếu kẽm, 
vitamin D, thiếu sắt chiếm tỷ lệ cao hơn rõ 
rệt các vi chất còn lại. Kết quả này cũng 
tương tự với nhiều nghiên cứu khác.1,4,14 Tuy 
nhiên, trong nghiên cứu tỷ lệ thiếu hụt magie, 
phospho, calci có tỷ lệ thiếu hụt rất thấp (dưới 
5%) so với các nghiên cứu khác.1,4,14 Điều này 
có thể giải thích bới nhóm nghiên cứu chủ 
yếu là nhóm trẻ cắt đoạn ruột ngắn chỉ có 1/3 
trẻ có suy chức năng ruột trong đó chỉ có 9 
trẻ mắc hội chứng ruột ngắn. Đa số trẻ chỉ cắt 
ruột non đoạn cuối hồi tràng nên ít ảnh hưởng 
đến hấp thu các vi chất này.

Kết quả bảng 3 cho thấy sự thiếu hụt các vi 
chất ít có sự khác biệt bởi nguyên nhân phẫu 
thuật. Mặc dù trẻ megacolon có chiều dài ruột 
non nguyên vẹn thì theo sinh lý bình thường sẽ 
ít có nguy cơ thiếu hụt các chất dinh dưỡng hơn 
các nhóm khác, nhưng nhóm trẻ này thường 
phải làm hậu môn nhân tạo và duy trì trong thời 
gian kéo dài. Đó có thể là yếu tố ảnh hưởng đến 
hấp thu các chất dinh dưỡng. Trong khi đó các 
nhóm trẻ khác mặc dù có cắt bớt đoạn ruột non 
nhưng đoạn ruột cắt không dài nên sự phục hồi 
hấp thu các chất dinh dưỡng sớm. Nghiên cứu 
riêng biệt từ một trung tâm về phục hồi chức 
năng đường ruột chứng minh rằng: xác suất cai 
PN cho trẻ sơ sinh còn ít nhất 50 cm ruột non là 
88% sau 12 tháng và 96% sau 24 tháng.18 Đối 
với trẻ sơ sinh còn ruột non dưới 50cm, khả 
năng cai PN là 23% sau 12 tháng, 38% sau 24 
tháng và 71% sau 57 tháng.18 Như vậy, đoạn 
ruột cắt càng ngắn thì khả năng hồi phục hấp 
thu càng nhanh và ngược lại.
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Kết quả bảng 4 cho thấy sự thiếu hụt vi chất 
giữa hai nhóm trẻ suy chức năng ruột và nhóm 
không suy chức năng ruột ít có sự khác biệt sau 
12 tháng phẫu thuật. Điều này cho thấy rằng sau 
phẫu thuật 1 năm chức năng hấp thu đường ruột 
đã được hồi phục đáng kể hoặc cũng có thể do 
trẻ suy chức năng ruột phải tái khám nhiều lần 
do tình trạng mất nước và rối loạn điện giải nên 
trẻ được bổ sung vi chất phù hợp nên làm giảm 
đáng kể tình trạng thiếu hụt vi chất. Kết quả bảng 
4 cũng cho thấy sự khác biệt lớn về thiếu hụt 
vi chất giữa nhóm trẻ có hậu môn nhân tạo và 
không hậu môn nhân tạo. Tỷ lệ thiếu hụt tất cả 
các vi chất của nhóm có hậu môn nhân tạo đều 
cao hơn nhóm không có hậu môn nhân tạo đặc 
biệt tỷ lệ thiếu máu, thiếu phospho, bất thường 
nồng độ natri trong máu có sự khác biệt lớn (p 
< 0,05). Điều này hoàn toàn phù hợp với cơ chế 
sinh lý bệnh. Trẻ có hậu môn nhân tạo thường 
có tình trạng hấp thu các chất kém hơn do mất đi 
một đoạn ruột không tham gia vào quá trình tiêu 
hoá và chức năng của đại tràng không được sử 
dụng nên không tham gia vào quá trình hấp tái 
hấp thu nước và điện giải.

V. KẾT LUẬN
Trẻ sau phẫu thuật có nguy cơ thiếu hụt các 

chất dinh dưỡng đến 12 tháng sau mổ mặc dù 
trẻ đã được bổ sung một số vi chất dinh dưỡng 
sau mỗi lần tái khám. Trong đó, tỷ lệ thiếu hụt 
cao nhất là: kẽm, vitamin D, sắt, nguy cơ thiếu 
vitamin K. Tình trạng có hậu môn nhân tạo có 
ảnh hưởng rõ rệt tới khả năng hấp thu các vi 
chất dinh dưỡng ở trẻ. Vậy việc bổ sung các 
chất dinh dưỡng cần chú trọng các nhóm chất 
dinh dưỡng có tỷ lệ thiếu hụt cao và nhóm có 
yếu tố kèm theo làm tăng nguy cơ thiếu hụt 
dinh dưỡng.

Nghiên cứu của tôi không được tài trợ bởi 
bất kỳ cá nhân hoặc tổ chức nào.

Tôi cam kết không có xung đột lợi ích về 
công bố kết quả nghiên cứu.
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Summary
MICRONUTRIENTS DEFICIENCIES 

IN INFANTS FOLLOWING GASTROINTESTINAL SURGERY 
AT THE NATIONAL CHILDREN'S HOSPITAL

Micronutrients play an important role in the growth and development of children, especially in 
infancy. The study was conducted to describe micronutrient deficiencies in infants after gastrointestinal 
surgery at 12 months and to describe influencing factors. The study included 67 infants (61.2% 
male), 31.3% were premature, 34.3% of had intestinal dysfunction, 86.6% had small bowel resection, 
and 91% received complete enteral nutrition. The highest rates of micronutrients deficiencies were: 
iron (37.3%), zinc (32.8%), risk of vitamin K deficiency (20.9%), and vitamin D deficiency (11.9%). 
Thus, infants after gastrointestinal surgery, despite being supplemented with micronutrients, were 
still at risk of nutritional deficiencies lasting up to 12 months after surgery. Infants with enterostomy 
had a significantly higher risk of nutritional deficiencies than those without enterostomy due to low 
absorption capacity.

Keywords: Micronutrient deficiencies, short bowel syndrome, neonatal intestinal surgery.


