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Nghiên cứu nhằm xác định tỉ lệ áp dụng và một số yếu tố liên quan đến mỗi thành tố trước và sau phẫu thuật 

theo thực hành chương trình quy trình hồi phục sớm sau mổ (ERAS) trong phẫu thuật ung thư đại trực tràng 

(ĐTT) tại Bệnh viện Nhân dân Gia Định năm 2024 - 2025. Thiết kế mô tả cắt ngang, thu thập dữ liệu 100 người 

bệnh ung thư ĐTT được phẫu thuật nội soi cắt ĐTT theo ERAS từ tháng 03/2025 đến tháng 06/2025. Tuân thủ 

ERAS, thời gian nằm viện, và tỷ lệ biến chứng (Clavien-Dindo ≥ II) được đánh giá qua hồ sơ bệnh án. Tỷ lệ tuân 

thủ ERAS tốt chung đạt 86,0% (n = 86). Thành tố có tỷ lệ tuân thủ thấp nhất là vận động sớm sau phẫu thuật 

(86,0%). Hai yếu tố giảm tuân thủ ERAS: ASA III (ORhiệu chỉnh= 0,03; p < 0,001) và suy dinh dưỡng trước mổ (ORhiệu 

chỉnh= 0,29; p = 0,029). Tuân thủ tốt có liên quan đến thời gian nằm viện sau phẫu thuật ngắn hơn (p < 0,001) và tỷ 

lệ biến chứng thấp hơn (p = 0,007). Bệnh hệ thống và tình trạng suy dinh dưỡng là rào cản với việc tuân thủ ERAS.
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Tại Việt Nam, ung thư đại trực tràng (ĐTT) 
là ung thư phổ biến thứ tư ở nam giới và thứ 
ba ở nữ giới, với 16.835 ca mắc mới và 8.454 
ca tử vong trong năm 2022 và có xu hướng 
gia tăng.1-3 Phẫu thuật nội soi cắt ĐTT vẫn là 
phương pháp điều trị quan trọng nhất đối với 
ung thư ĐTT giai đoạn tiến triển nhằm mục tiêu 
loại bỏ khối u, giảm nguy cơ di căn và kéo dài 
thời gian sống, nhưng lại kèm theo biến chứng 
sau mổ cao.4,5 Biến chứng khiến thời gian nằm 
viện kéo dài, tăng chi phí điều trị. Trên thế 
giới, mô hình “Quy trình hồi phục sớm sau mổ” 
(Enhanced Recovery After Surgery - ERAS) 
gồm 25 thành tố nhằm tối ưu hóa kết quả phẫu 
thuật đẩy nhanh quá trình phục hồi và giảm tỷ 
lệ biến chứng.6 Nghiên cứu cho thấy áp dụng 

ERAS đúng cách có thể giúp bệnh nhân xuất 
viện chỉ sau 1 - 3 ngày, giảm từ 3 đến 8 ngày 
nằm viện, ngay cả với phương pháp mổ mở.7

Bệnh viện Nhân dân Gia Định (BV NDGĐ) 
là một trong những bệnh viện thực hiện phẫu 
thuật cắt ĐTT điều trị ung thư ĐTT từ nhiều 
năm. Từ 2015, ERAS đã được triển khai tại BV 
NDGĐ. Theo Lê Huy Lưu và cộng sự vào năm 
2018, 18 bệnh nhân tại BV NDGĐ cho thấy tỷ 
lệ tuân thủ chung với chương trình ERAS đạt 
84%, tỷ lệ tuân thủ trước phẫu thuật là 67%, 
tỷ lệ tuân thủ trong phẫu thuật 86%, và giai 
đoạn sau phẫu thuật đạt 100%.8 Sau nhiều 
năm triển khai, chưa có nghiên cứu tái đánh giá 
toàn diện về tình trạng sự duy trì ERAS trong 
phẫu thuật nội soi cắt ĐTT tại BV NDGĐ. Do 
đó, nghiên cứu này nhằm xác định tỉ lệ áp dụng 
mỗi thành tố trước và sau phẫu thuật theo thực 
hành chương trình ERAS trong phẫu thuật nội 
soi cắt ĐTT ở người bệnh ung thư ĐTT tại BV 
NDGĐ, năm 2024 - 2025; tìm hiểu các yếu tố 
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liên quan đến việc không tuân thủ trước và sau 
phẫu thuật nội soi cắt đại trực trảng ở người 
bệnh ung thư ĐTT trong quy trình ERAS tại BV 
NDGĐ, năm 2024 - 2025.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
1. Đối tượng

Tất cả các người bệnh được đưa vào nghiên 
cứu phải thỏa mãn các tiêu chuẩn chọn mẫu 
gồm: được chẩn đoán xác định là ung thư ĐTT, 
có chỉ định phẫu thuật nội soi triệt để, được 
phân loại từ ASA I đến III, và đồng ý tham gia 
chương trình ERAS và nghiên cứu. Các trường 
hợp bị loại trừ bao gồm: phẫu thuật cấp cứu, 
phẫu thuật có cắt phối hợp các tạng lớn khác, 
phẫu thuật mang tính giảm nhẹ, có rối loạn 
đông máu nặng chưa được kiểm soát, hoặc từ 
chối tham gia. Kỹ thuật chọn mẫu thuận tiện, 
liên tiếp cho đến khi đủ cỡ mẫu. 

2. Phương pháp

Thiết kế nghiên cứu

Nghiên cứu mô tả cắt ngang.

Thời gian

Từ tháng 03/2025 đến tháng 06/2025. 

Địa điểm 

Bệnh viện Nhân dân Gia Định.

Cỡ mẫu

Cỡ mẫu được tính toán dựa trên công thức 
ước lượng một tỷ lệ trong quần thể, với giả định 
tỷ lệ tuân thủ thành tố thấp nhất từ nghiên cứu 
trước đó là 67%, mong muốn độ chính xác là 
10% và độ tin cậy 95%, cỡ mẫu tối thiểu cần 
thiết là 95 người bệnh sau khi đã tính đến 10% 
mất mẫu.8

Biến số nghiên cứu

Kết cục chính của nghiên cứu là mức độ 
tuân thủ quy trình ERAS, được đánh giá dựa 
trên một bộ 21 thành tố.9 Mức độ tuân thủ chung 
được phân loại nhị giá thành “tuân thủ tốt” (đạt 

> 80% các thành tố được áp dụng) và “chưa 
tuân thủ tốt” (≤ 80%). Các kết cục phụ bao gồm: 

(1) thời gian nằm viện sau phẫu thuật, tính 
từ ngày phẫu thuật đến ngày xuất viện; 

(2) tỷ lệ biến chứng chung, định nghĩa là bất 
kỳ biến chứng nào từ độ II trở lên theo phân loại 
Clavien-Dindo; 

(3) thời gian có trung tiện lại; và 

(4) tỷ lệ tái nhập viện trong vòng 30 ngày. 

Các biến số độc lập được thu thập bao gồm 
đặc điểm nhân khẩu học, các chỉ số nhân trắc, 
phân loại ASA, tình trạng dinh dưỡng trước mổ 
và các bệnh lý nền đi kèm.

Phân tích dữ liệu

Dữ liệu được thu thập tiến cứu bởi nhóm 
nghiên cứu viên đã được đào tạo, sử dụng một 
biểu mẫu thu thập dữ liệu được chuẩn hóa. 
Thông tin được trích xuất từ hồ sơ bệnh án điện 
tử và được bổ sung bằng các cuộc phỏng vấn 
trực tiếp người bệnh tại các thời điểm trước và 
sau phẫu thuật để đảm bảo tính đầy đủ và chính 
xác. Toàn bộ dữ liệu được quản lý và phân tích 
bằng phần mềm thống kê Stata, phiên bản 
17.0. Các phương pháp thống kê mô tả (trung 
bình và độ lệch chuẩn, hoặc trung vị và khoảng 
tứ phân vị cho biến liên tục; tần số và tỷ lệ phần 
trăm cho biến định danh) được sử dụng để trình 
bày đặc điểm nền của mẫu nghiên cứu. Để so 
sánh các đặc điểm giữa nhóm “tuân thủ tốt” 
và “chưa tuân thủ tốt”, chúng tôi sử dụng các 
phép kiểm Chi-square, Fisher’s exact, t-test, 
hoặc kiểm định Mann-Whitney U tùy thuộc vào 
loại biến và phân phối dữ liệu. Hồi quy logistic 
đa biến được xây dựng để xác định các yếu tố 
tiên đoán độc lập cho việc tuân thủ tốt, với các 
biến được lựa chọn đưa vào mô hình dựa trên 
ý nghĩa thống kê trong phân tích đơn biến (p < 
0,25) và ý nghĩa lâm sàng. Mức ý nghĩa thống 
kê được xác định là p < 0,05 cho tất cả các 
kiểm định hai phía.
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3. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu đã được Hội đồng Đạo đức 
trong Nghiên cứu Y sinh học của bệnh viện phê 
duyệt (Số 55/NDGĐ-HĐĐĐ), ngày 10/03/2025 

và tất cả người bệnh tham gia đều đã cung cấp 
phiếu chấp thuận tham gia nghiên cứu.

III. KẾT QUẢ

Bảng 1. Đặc điểm nền của đối tượng nghiên cứu (n = 100)

Đặc điểm Giá trị

Tuổi (năm), trung bình (SD) 63,5 (11,8)

Từ 60 tuổi trở lên, n (%) 65 (65,0%)

Giới tính, n (%)

Nam 56 (56,0%)

Nữ 44 (44,0%)

BMI (kg/m²), trung bình (SD) 21,9 (3,1)

Phân loại ASA, n (%)

ASA I 5 (5,0%)

ASA II 45 (45,0%)

ASA III 50 (50,0%)

Suy dinh dưỡng trước mổ, n (%) 36 (36,0%)

Bệnh đồng mắc phổ biến, n (%)

Tăng huyết áp 48 (48,0%)

Đái tháo đường 22 (22,0%)

Tình trạng thiếu máu trước mổ, n (%) 54 (54,0%)

Nghiên cứu bao gồm 100 người bệnh với 
độ tuổi trung bình là 63,5, trong đó phần lớn là 
người cao tuổi (65%). Đặc điểm lâm sàng nổi 
bật của đoàn hệ này là một gánh nặng bệnh tật 

hệ thống ở mức độ cao, với 50% người bệnh 
được phân loại ASA III và hơn một phần ba 
(36%) có tình trạng suy dinh dưỡng trước mổ.

Bảng 2. Tỷ lệ tuân thủ các thành tố chính trong quy trình ERAS (n = 100)

Thành tố ERAS Đạt n (%)

Mức độ tuân thủ chung 86 (86,0%)

Các thành tố tuân thủ cao nhất

1. Cung cấp thông tin, giáo dục 100 (100%)

2. Dự phòng huyết khối tĩnh mạch 100 (100%)
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Thành tố ERAS Đạt n (%)

3. Kháng sinh dự phòng 99 (99,0%)

Các thành tố tuân thủ thấp nhất

10. Uống carbohydrate đêm trước mổ 86 (86,0%)

9. Vận động sớm sau phẫu thuật 86 (86,0%)

Mức độ tuân thủ chung là tỷ lệ người bệnh 
có tuân thủ với trên 80% thành tố áp dụng thuộc 
quy trình ERAS đạt 86,0%. Các thành tố mang 
tính quy trình hóa do nhân viên y tế chủ động 
thực hiện đạt tỷ lệ tuân thủ rất cao (≥ 99%). 

Ngược lại, thành tố đòi hỏi sự tham gia tích cực 
của người bệnh và đối mặt với nhiều rào cản 
lâm sàng là vận động sớm sau phẫu thuật có tỷ 
lệ tuân thủ thấp nhất (86,0%).

Bảng 3. Một số yếu tố liên quan cho việc tuân thủ tốt ERAS (n = 100)

Đặc điểm ORhiệu chỉnh Khoảng tin cậy 95% p-value

Phân loại ASA

ASA II 1

ASA III 0,03 0,01 – 0,12 < 0,001

Suy dinh dưỡng

Không 1

Có 0,29 0,10 – 0,88 0,029

Giới tính

Nam 1

Nữ 0,75 0,30 – 1,88 0,534

Sau khi hiệu chỉnh cho các yếu tố khác, 
phân tích hồi quy đa biến đã xác định hai yếu tố 
tiên đoán độc lập làm giảm khả năng tuân thủ 
tốt quy trình ERAS. Người bệnh được phân loại 
ASA III có khả năng tuân thủ tốt bằng 0,03 lần 

so với người bệnh ASA I/II. Tương tự, người 
bệnh có suy dinh dưỡng trước mổ có tỷ lệ tuân 
thủ tốt bằng 0,29 lần so với người không suy 
dinh dưỡng.

Bảng 4. Mối liên quan giữa mức độ tuân thủ ERAS 
và các kết cục lâm sàng sau phẫu thuật (n = 100)

Kết cục lâm sàng Tuân thủ tốt
(n = 86)

Chưa tuân thủ
(n = 14)

p-value

Thời gian nằm viện sau phẫu thuật (ngày), 
trung vị (IQR)¹

5 (4 – 6) 9 (7 – 12) < 0,001²
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Kết cục lâm sàng Tuân thủ tốt
(n = 86)

Chưa tuân thủ
(n = 14)

p-value

Biến chứng chung (Clavien-Dindo ≥ II), n (%)

Không 80 (93,0%) 9 (64,3%)

Có 6 (7,0%) 5 (35,7%) 0,007³

¹IQR: Khoảng tứ phân vị; ²kiểm định Mann-Whitney U; ³kiểm định chính xác Fisher.

Mức độ tuân thủ tốt quy trình ERAS có liên 
quan có ý nghĩa thống kê với các kết cục lâm 
sàng tích cực hơn. Nhóm tuân thủ tốt có thời 
gian nằm viện sau phẫu thuật ngắn hơn (trung 

vị 5 ngày so với 9 ngày; p < 0,001) và tỷ lệ 
biến chứng chung thấp hơn gần 5 lần (7,0% 
so với 35,7%; p = 0,005) so với nhóm chưa 
tuân thủ tốt.

Bảng 5. Phân loại ASA và suy dinh dưỡng với chưa tuân thủ ERAS tốt (n = 100)

Nhóm nguy cơ Tổng số
(n)

Số ca “Chưa
Tuân thủ ERAS” (n)

Tỷ lệ “Chưa
Tuân thủ ERAS” (%)

1. ASA I/II & Không suy dinh dưỡng 36 1 2,8%

2. ASA I/II & Có suy dinh dưỡng 14 1 7,1%

3. ASA III & Không suy dinh dưỡng 28 4 14,3%

4. ASA III & Có suy dinh dưỡng 22 8 36,4%

Tỷ lệ chưa tuân thủ ERAS tăng dần từ mức 
thấp nhất là 2,8% ở nhóm không có yếu tố nguy 
cơ nào (ASA I/II và Không suy dinh duõng), lên 
đến 36,4% ở nhóm có đồng thời cả hai yếu tố 
nguy cơ là ASA III và suy dinh dưỡng trước mổ.

IV. BÀN LUẬN
Chương trình ERAS được công nhận rộng 

rãi trên toàn cầu và dần trở thành một tiêu 
chuẩn chăm sóc dựa trên bằng chứng, không 
thể thiếu trong thực hành phẫu thuật ĐTT hiện 
đại.10 Tại Bệnh viện Nhân dân Gia Định, quy 
trình ERAS đã được chính thức triển khai từ 
năm 2015.8 Nghiên cứu này, cho phép chúng tôi 
đánh giá không chỉ hiệu quả mà còn cả tính bền 
vững của một chương trình đã trưởng thành 
sau gần 10 năm thực hành, đồng thời xác định 
một số yếu tố từ phía người bệnh có thể ảnh 
hưởng đến sự tuân thủ. Một mặt là sự thành 

công trong việc duy trì mức độ tuân thủ chung ở 
mức cao, mặt khác là những thách thức cố hữu 
khi áp dụng quy trình cho các nhóm bệnh nhân 
có nguy cơ cao.

Một trong những thước đo quan trọng về 
sự thành công của một chương trình ERAS là 
mức độ tuân thủ tổng thể. Trong nghiên cứu 
này, chúng tôi ghi nhận tỷ lệ người bệnh đạt 
mức tuân thủ tốt là 86,0%. Khi so sánh với dữ 
liệu ban đầu tại cùng cơ sở vào năm 2018 của 
Lê Huy Lưu và cộng sự (84%), con số này cho 
thấy một sự ổn định và có phần cải thiện nhẹ.8 
Đây là một tín hiệu tích cực, gợi ý rằng chương 
trình đã vượt qua được giai đoạn triển khai ban 
đầu và không gặp phải hiện tượng “mệt mỏi với 
quy trình” - là sự suy giảm tuân thủ dần theo 
thời gian sau giai đoạn triển khai ban đầu của 
các quy trình an toàn người bệnh- mà đã được 
tích hợp thành công vào văn hóa thực hành 
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lâm sàng thường quy. Đặt trong bối cảnh các 
nghiên cứu khác tại Việt Nam, tỷ lệ 86,0% của 
chúng tôi có phần cao hơn so với các báo cáo 
gần đây, chẳng hạn như 74,9% tại Bệnh viện K 
(Nguyễn Hải Yến, 2023) hay 76% tại Bệnh viện 
Đa khoa tỉnh Nam Định (Nguyễn Thị Lệ Thủy, 
2023).11,12 Sự khác biệt này có thể phản ánh 
kinh nghiệm tích lũy và sự chuẩn hóa quy trình 
sau nhiều năm tại một bệnh viện tuyến cuối.

Tuy nhiên, bức tranh này không hoàn toàn 
đồng nhất khi phân tích vào từng thành tố. Các 
can thiệp do nhân viên y tế chủ động kiểm soát 
như cung cấp thông tin, dự phòng huyết khối 
và kháng sinh dự phòng đạt tỷ lệ tuân thủ gần 
như tuyệt đối (≥ 99%). Điều này tương đồng 
với các báo cáo khác, cho thấy các hạng mục 
dễ quy trình hóa thường được thực hiện tốt. 
Ngược lại, thành tố có tỷ lệ tuân thủ thấp nhất 
là vận động sớm sau phẫu thuật. Đây là một 
thách thức kinh điển trong các chương trình 
ERAS trên toàn cầu, như đã được hệ thống 
hóa trong tổng quan của Tazreean và cộng sự 
(2022).9 Các rào cản có thể đến từ nhiều phía: 
tâm lý lo sợ của người bệnh, cảm giác đau, và 
sự quá tải của đội ngũ điều dưỡng. Mặc dù tỷ 
lệ vận động sớm của chúng tôi có cao hơn so 
với một số báo cáo trong nước, nó vẫn còn một 
khoảng cách so với các trung tâm quốc tế có 
kinh nghiệm như của Pedrazzani và cộng sự 
(2018) tại Ý, nơi tỷ lệ đi lại vào ngày thứ hai sau 
mổ đạt 88%.13 Điều này xác định vận động sớm 
là một mục tiêu ưu tiên cho các can thiệp cải 
tiến chất lượng trong tương lai.

Phân tích hồi quy đa biến đã làm sáng tỏ các 
yếu tố từ phía người bệnh có liên quan độc lập 
đến việc không tuân thủ ERAS. Phân loại ASA 
III nổi lên như một yếu tố có mối liên quan mạnh 
(ORhiệu chỉnh = 0,03; p < 0,001). Bên cạnh đó, suy 
dinh dưỡng trước mổ cũng là một yếu tố tiên 
đoán độc lập quan trọng (ORhiệu chỉnh = 0,29; p 
= 0,029). Mối liên quan này có cơ sở y sinh 

học vững chắc: tình trạng suy dinh dưỡng dẫn 
đến yếu cơ, suy giảm miễn dịch và chậm phục 
hồi chức năng ruột, tạo ra một vòng luẩn quẩn: 
suy dinh dưỡng làm cản trở việc tuân thủ ERAS 
(đặc biệt là vận động và nuôi ăn sớm), và việc 
không tuân thủ này lại làm tăng nguy cơ biến 
chứng, như đã được chỉ ra trong nghiên cứu 
của La Văn Phú và cộng sự (2024).14

Khi phân tích các yếu tố ảnh hưởng đến kết 
cục lâm sàng, cần nhìn nhận rằng mối liên quan 
giữa thời gian nằm viện và tỷ lệ biến chứng 
không chỉ đơn thuần là kết quả của việc tuân 
thủ hay không tuân thủ quy trình ERAS, mà còn 
chịu tác động sâu sắc từ nền tảng sinh lý của 
người bệnh. Mặc dù kết quả nghiên cứu khẳng 
định nhóm tuân thủ tốt có thời gian nằm viện 
ngắn hơn (5 ngày so với 9 ngày) và tỷ lệ biến 
chứng thấp hơn đáng kể, nhưng dữ liệu phân 
tầng tại Bảng 5 cũng chỉ ra rằng nhóm “chưa 
tuân thủ” lại tập trung chủ yếu ở những người 
bệnh có phân loại ASA III và tình trạng suy dinh 
dưỡng trước mổ. Điều này gợi ý một tác động 
kép: gánh nặng bệnh tật hệ thống (ASA cao) và 
sự thiếu hụt dự trữ dinh dưỡng không chỉ đóng 
vai trò là rào cản khiến người bệnh không thể 
thực hiện các thành tố ERAS đòi hỏi thể lực 
(như vận động sớm), mà bản thân chúng còn là 
những yếu tố tiên lượng độc lập làm tăng nguy 
cơ nhiễm trùng, chậm liền vết thương và kéo 
dài thời gian hồi phục, bất kể mức độ can thiệp 
của y tế. Do đó, việc cải thiện kết cục sau mổ 
không chỉ dừng lại ở việc ép buộc tuân thủ quy 
trình một cách cơ học, mà phải bắt đầu từ việc 
tối ưu hóa bệnh nền và can thiệp dinh dưỡng 
tích cực ngay từ giai đoạn trước phẫu thuật.

Nghiên cứu của chúng tôi đã cung cấp bằng 
chứng về giá trị lâm sàng của việc tuân thủ 
quy trình. Việc tuân thủ tốt ERAS có mối liên 
quan trực tiếp đến việc cải thiện các kết cục 
hậu phẫu. Cụ thể, nhóm tuân thủ tốt có thời 
gian nằm viện sau phẫu thuật được rút ngắn 
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gần một nửa (trung vị 5 ngày so với 9 ngày) và 
tỷ lệ biến chứng chung giảm mạnh gần 5 lần 
(7,0% so với 35,7%). Kết quả về thời gian nằm 
viện của chúng tôi (trung vị, 5 ngày) không 
chỉ tốt hơn đáng kể so với nhiều trung tâm 
khác tại Việt Nam (8 - 11 ngày) mà còn tương 
đương với các trung tâm có kinh nghiệm tại 
châu Âu như của Pedrazzani và cộng sự (5,5 
ngày).13 Tỷ lệ biến chứng 7,0% là khoảng dao 
động thấp, phù hợp với các nghiên cứu quốc 
tế. Ngay cả trong một quần thể bệnh nhân có 
nguy cơ cao, việc nỗ lực duy trì mức độ tuân 
thủ ERAS cao sẽ mang lại những lợi ích lâm 
sàng tốt.

Nghiên cứu vẫn còn một số hạn chế. Thứ 
nhất, với thiết kế nghiên cứu cắt ngang và thực 
hiện tại một trung tâm, các kết quả của chúng 
tôi chỉ có thể xác định được mối liên quan chứ 
chưa thể khẳng định mối quan hệ nhân quả. 
Thứ hai, hơn nữa, tính khái quát hóa của kết 
quả có thể bị hạn chế do đây là nghiên cứu đơn 
trung tâm. Cuối cùng, việc phụ thuộc vào dữ 
liệu được ghi chép trong hồ sơ bệnh án là một 
hạn chế kinh điển của các nghiên cứu hồi cứu. 
Tỷ lệ tuân thủ được ghi nhận có thể không phản 
ánh hoàn toàn 100% thực tế lâm sàng, bởi một 
số can thiệp có thể đã được thực hiện nhưng 
không được ghi lại một cách đầy đủ.

Mặc dù có những hạn chế, các kết quả của 
nghiên cứu có tính ứng dụng cao. Bằng cách 
xác định được các nhóm bệnh nhân có nguy 
cơ không tuân thủ cao nhất (ASA III và có suy 
dinh dưỡng) nghiên cứu đã cung cấp một công 
cụ phân tầng lâm sàng hữu ích. Điều này mở 
ra hướng đi cho việc phát triển các “Phác đồ 
ERAS tăng cường” được cá thể hóa, tập trung 
nguồn lực chăm sóc chuyên sâu cho những 
người cần chúng nhất.

Từ các kết quả này, chúng tôi đề xuất như 
sau. Về mặt lâm sàng, cần tập trung vào các 
chiến lược để cải thiện tuân thủ ở nhóm nguy 

cơ cao và đặc biệt là thành tố vận động sớm. 
Về mặt nghiên cứu, các bước tiếp theo nên bao 
gồm các nghiên cứu can thiệp tiến cứu để đánh 
giá hiệu quả của các phác đồ tăng cường, các 
nghiên cứu định tính để tìm hiểu sâu hơn về rào 
cản từ phía nhân viên y tế, và các nghiên cứu 
đa trung tâm để nâng cao tính khái quát hóa 
cho bối cảnh y tế Việt Nam. 

V. KẾT LUẬN
Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, sau gần 

10 năm triển khai, chương trình ERAS trong 
phẫu thuật nội soi cắt ĐTT tại BV NDGĐ đã 
đạt được mức độ tuân thủ chung cao và bền 
vững (86,0%), đồng thời việc tuân thủ này có 
liên quan trực tiếp đến việc rút ngắn thời gian 
nằm viện và giảm tỷ lệ biến chứng sau mổ. Tuy 
nhiên, các yếu tố nội tại của người bệnh, cụ 
thể là gánh nặng bệnh tật hệ thống (ASA III) và 
tình trạng suy dinh dưỡng trước mổ, đã được 
xác định là những rào cản có ý nghĩa đối với 
việc tuân thủ tối ưu quy trình. Các phát hiện này 
nhấn mạnh rằng, để tiếp tục nâng cao hiệu quả 
của một chương trình ERAS đã trưởng thành, 
các chiến lược cải tiến chất lượng trong tương 
lai cần chuyển hướng từ việc áp dụng đồng bộ 
sang các can thiệp cá thể hóa, tập trung vào 
việc nhận diện và hỗ trợ tăng cường cho các 
nhóm người bệnh có nguy cơ cao.
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Summary
ADHERENCE TO ERAS PROTOCOL IN PATIENTS

UNDERGOING LAPAROSCOPIC COLORECTAL RESECTION
AT GIA DINH PEOPLE'S HOSPITAL, 2024-2025

This study aimed to determine the adherence rate and identify factors associated with preoperative 
and postoperative elements of the Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) protocol in colorectal 
cancer surgery at Gia Dinh People's Hospital (2024 - 2025). A cross-sectional descriptive design 
was employed, collecting data from 100 patients with colorectal cancer who underwent laparoscopic 
colorectal resection under the ERAS protocol between March 2025 and June 2025. ERAS adherence, 
length of hospital stay (LOS), and complication rates (Clavien-Dindo grade ≥ II) were assessed via 
medical records. The overall rate of good ERAS adherence was 86.0% (n = 86). The component with 
the lowest adherence rate was early postoperative mobilization (86.0%). Two factors were identified as 
significantly reducing ERAS adherence: ASA physical status class III (adjusted OR = 0.03; p < 0.001) 
and preoperative malnutrition (adjusted OR = 0.29; p = 0.029). Good adherence was significantly 
associated with a shorter postoperative length of stay (p < 0.001) and a lower complication rate 
(p = 0.007). Systemic disease and malnutrition constitute significant barriers to ERAS adherence.

Keywords: Enhanced Recovery After Surgery (ERAS), Colorectal surgery, Adherence, 
Malnutrition.


