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ABSTRACT
A randomized controlled trial was conducted at the National Hospital of Odonto-Stomatology,  
Hanoi, enrolling 64 patients (ASA physical status I–II, aged 18–60 years) to compare preoperative  
oral carbohydrate loading with Carberas versus standard preoperative fasting before general  
anesthesia for third molar extraction. The intervention group received Carberas (600 mL on the 
evening before surgery and 300 mL ≥2 hours before induction), whereas the control group fasted 
from 10:00 p.m. on the night before surgery. 

Results: Age, body mass index (BMI), operative time, and the number of teeth extracted did not  
differ significantly between groups (all p>0.05). Thirst and dry mouth scores were significantly  
lower in the intervention group than in the control group both preoperatively (p < 0.01) and  
postoperatively (p < 0.01). Blood glucose levels were similar between groups before and after  
surgery (p > 0.05) and remained within normal limits despite a mild postoperative increase.  
Gastric antral cross-sectional area (CSA) and estimated gastric residual volume were comparable 
between groups (p > 0.05). No patient had a gastric volume >1.5 mL/kg, and no aspiration events 
were observed. 

Conclusion: Preoperative oral carbohydrate loading with Carberas is safe and improves patient- 
reported comfort in third molar extraction under general anesthesia.

Keywords: Carbohydrate, third molar surgery, preoperative fasting, anesthesia, ERAS.

Vietnam Journal of Community Medicine, Vol. 67, No. 2, 120-125

*Corresponding author
Email: doanquocthaihls@gmail.com   Phone: (+84) 938239909   DOI: 10.52163/yhc.v67i2.4358



121

ĐÁNH GIÁ HIỆU QUẢ UỐNG DUNG DỊCH CARBOHYDRATE  
TRƯỚC PHẪU THUẬT RĂNG KHÔN

Nguyễn Quang Bình1,2, Vũ Doãn Tú2, Doãn Quốc Thái1*

1Trường Đại học Y Dược – Đại học Quốc gia Hà Nội - 144 Xuân Thủy, P. Cầu Giấy, Tp. Hà Nội, Việt Nam
2Bệnh viện Răng Hàm Mặt Trung Ương Hà Nội - 40B Tràng Thi, P. Hoàn Kiếm, Tp. Hà Nội, Việt Nam

Ngày nhận: 15/10/2025
Ngày sửa: 15/11/2025; Ngày đăng: 23/02/2026

TÓM TẮT
Nghiên cứu thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên có nhóm chứng được thực hiện tại Bệnh viện Răng 
Hàm Mặt Trung ương Hà Nội tiến hành trên 64 người bệnh (ASA I–II, 18–60 tuổi) nhằm so sánh hiệu 
quả của uống dung dịch carbohydrate Carberas so với chế độ nhịn ăn uống trước phẫu thuật nhổ 
răng khôn. Nhóm can thiệp được uống 600 ml Carberas vào tối hôm trước và 300 ml trước gây mê 
ít nhất 2 giờ, trong khi nhóm chứng nhịn ăn từ 22 giờ đêm hôm trước phẫu thuật. 

Kết quả: Tuổi, BMI, thời gian phẫu thuật và số răng nhổ giữa hai nhóm không khác biệt (p > 0,05). 
Nhóm can thiệp có điểm khát nước và khô miệng thấp hơn đáng kể so với nhóm chứng cả trước (p 
< 0,01) và sau phẫu thuật (p < 0,01). Nồng độ glucose máu trước và sau mổ giữa hai nhóm không 
khác biệt có ý nghĩa thống kê (p > 0,05), mặc dù đều tăng nhẹ sau mổ nhưng vẫn trong giới hạn bình 
thường. Giá trị CSA và thể tích tồn lưu dạ dày ở hai nhóm tương đương (p>0,05), không trường hợp 
nào có thể tích >1,5 ml/kg và không ghi nhận biến chứng hít sặc. Như vậy, việc uống carbohydrate 
Carberas trước phẫu thuật nhổ răng khôn an toàn và giúp cải thiện trải nghiệm lâm sàng của người 
bệnh.

Từ khóa: Carbohydrate, phẫu thuật răng khôn, nhịn ăn trước mổ, gây mê hồi sức, ERAS.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Nguy cơ hít sặc trong giai đoạn khởi mê có liên quan 
chặt chẽ đến thể tích và độ acid của dịch dạ dày, do đó 
nhịn ăn trước phẫu thuật từ lâu đã được đưa vào thực 
hành gây mê như một biện pháp phòng ngừa[1]. Nhịn 
ăn trước phẫu thuật kéo dài có liên quan đến tăng khó 
chịu và rối loạn chuyển hóa ở người bệnh trong giai đoạn 
hậu phẫu[2]. Theo các khuyến cáo và bằng chứng hiện 
có, chương trình ERAS nhấn mạnh vai trò của bổ sung  
carbohydrate đường uống trước phẫu thuật như một phần 
trong chiến lược tối ưu hóa hồi phục. Các nghiên cứu cho 
thấy POC giúp giảm đáp ứng stress, cải thiện kiểm soát 
đường huyết, phục hồi nhu động ruột nhanh hơn, rút ngắn 
thời gian nằm viện và nâng cao sự hài lòng người bệnh[3]. 
Đặc biệt, hướng dẫn mới nhất của Hiệp hội Gây mê Hoa Kỳ 
(ASA, 2023) cho phép sử dụng dung dịch trong suốt chứa 
carbohydrate đến 2 giờ trước gây mê, khẳng định tính an 
toàn và lợi ích rõ rệt[4]. Trong số đó, phẫu thuật nhổ răng 
khôn là một trong những phẫu thuật thường quy, chiếm 
tỷ lệ lớn tại các bệnh viện răng hàm mặt. Đặc thù của 
nhóm bệnh nhân này là phẫu thuật diễn ra trực tiếp trong  
khoang miệng – cơ quan đầu tiên của hệ tiêu hóa. Sau 
mổ, người bệnh thường gặp tình trạng đau, sưng, buồn 
nôn, khó nhai, hạn chế há miệng, thậm chí có trường hợp 

cố định hàm, khiến thời gian nhịn ăn uống thực tế kéo 
dài hơn nhiều so với các phẫu thuật khác. Điều này dễ 
dẫn tới khó chịu, giảm sự hợp tác và ảnh hưởng đến chất 
lượng hồi phục. Mặc dù vậy, hiện chưa có nhiều nghiên 
cứu trong nước đánh giá tính an toàn và hiệu quả của POC 
ở nhóm người bệnh phẫu thuật răng khôn. Vì vậy, chúng 
tôi tiến hành nghiên cứu này với hai mục tiêu: 

1. Đánh giá hiệu quả trên lâm sàng, glucose máu của uống 
dung dịch carbohydrate Carberas trước phẫu thuật răng 
khôn tại Bệnh viện Răng Hàm Mặt Trung ương Hà Nội.

2. Đánh giá tình trạng rỗng dạ dày sau uống dung dịch  
carbohydrate Carberas trước phẫu thuật răng khôn tại 
Bệnh viện Răng Hàm Mặt Trung ương Hà Nội.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu

Nghiên cứu được tiến hành trên các người bệnh điều trị 
nội trú tại bệnh viện Răng Hàm Mặt Trung ương Hà Nội 
được chỉ định phẫu thuật nhổ răng khôn theo chương 
trình từ 01/05/2025 đến 31/07/2025. 
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- Tiêu chuẩn lựa chọn

	 + Nguời bệnh 18 - 60 tuổi và đồng ý tham gia nghiên cứu.

	 + Người bệnh được tiến hành gây mê nội khí quản.

	 + Người bệnh khỏe mạnh: ASA I-II.

- Tiêu chuẩn loại trừ

	 + Người bệnh có bệnh lý đái tháo đường, suy gan, xơ gan.

	 + Người bệnh béo phì (BMI > 30).

	 + Người bệnh có nguy cơ hít sặc trong gây mê như hẹp 
môn vị, có thai.

	 + Người bệnh có tiền sử phẫu thuật dạ dày.

	 + Người bệnh không muốn tiếp tục tham gia nghiên 
cứu hoặc không thu thập đủ số liệu.

- Phương pháp nghiên cứu

	 + Nghiên cứu can thiệp lâm sàng ngẫu nhiên, có nhóm 
chứng.

	 + Cỡ mẫu nghiên cứu được tính theo công thức nghiên 
cứu 2 mẫu độc lập, kiểm định 2 số trung bình.

n=2 (
(Z1-α/2+Z1-β)

)2

ES2

ES = 
μ1-μ2

σ

Trong đó:

	 + n là cỡ mẫu cho mỗi nhóm.

	 + μ1 là số trung bình của nhóm 1 (nhóm chứng).

	 + μ2 là số trung bình của nhóm 2 (nhóm can thiệp).

	 + Z1-α/2 là giá trị từ phân bố chuẩn, được tính dựa trên 
xác suất lai lầm loại 1. (Z1-α/2= 1,96 nếu xác suất sai lầm 
loại 1 = 5% và kiểm định 2 phía).

	 + Z1-β là giá trị được tính dựa trên lực thống kê (Z1-β= 
0,842 nếu lực thống kê là 80%).

	 + ES là mức khác biệt giá trị trung bình giữa nhóm 
chứng và nhóm nghiên cứu (dựa vào một nghiên cứu đã 
được công bố), theo nghiên cứu của Tran và cộng sự có kết 
quả đường máu của nhóm chứng là 6,9 mmol/l và nhóm 
can thiệp là 6,2 mmol/l, d = 6,9 – 6,2 = 0,7 mmol/l[5].

	 + σ là độ lệch chuẩn, cân nhắc giữa nhóm nghiên cứu 
và nhóm chứng là 1 mmol/l.

Từ công thức trên và các thông số ta tính được cỡ mẫu 
cho mỗi nhóm là 32.
Người bệnh đủ tiêu chuẩn được đưa vào nghiên cứu. Sau 
đó người bệnh được phân bổ ngẫu nhiên vào nhóm can 
thiệp và nhóm chứng bằng phương pháp bốc thăm, đảm 
bảo mỗi người bệnh chỉ được phân vào một nhóm nghiên 
cứu; việc tuyển chọn và phân nhóm được thực hiện cho 
đến khi đạt đủ cỡ mẫu theo tính toán.

2.2. Quy trình nghiên cứu

Chuẩn bị phương tiện: phiếu thông tin và phiếu đồng ý 
tham gia nghiên cứu; máy siêu âm (có đầu dò cong tần 
số 1-5MHz); phiếu khảo sát; mẫu bệnh án nghiên cứu;…

- Sản phẩm carbohydrate Carberas: 

	 + Nguyên liệu: nước tinh khiết, maltodextrin, saccha-
rose, fructose, natri dibiphosphat, natri citrate, kali ci-
trate, kali clorua, kẽm gluconate, canxi gluconate, magie 
lactat, hương liệu tổng hợp (<0,5%), chất bảo quản (kali 
sorbate), chất điều chỉnh độ acid (acid citric).

	 + Thành phần dinh dưỡng: 45g maltodextrin, 5g 
đường đơn, 4mg kẽm, 165mg natri, 45mg kali, 18mg clo, 
18mg canxi, 3mg phospho, 3mg magie. Tổng năng lượng 
200Kcal/300ml.

	 + Khám gây mê trước phẫu thuật, xác định, tư vấn cho 
người bệnh và gia đình hiểu, hợp tác thực hiện nhịn ăn 
uống và uống carbohudrate trước phẫu thuật. 

	 + Đêm trước phẫu thuật uống dần 600ml  
carbohydrate carberas từ sau ăn tối đến khi đi ngủ.

	 + Ngày phẫu thuật không truyền, bổ sung nước, điện 
giải, năng lượng trong khi chờ phẫu thuật. Uống thêm 
300ml carbohydrate Carberas trước phẫu thuật ít nhất 
hai giờ.

	 + Trước phẫu thuật hai giờ đánh giá cảm giác khát nước, 
khô miệng bằng thang điểm Likert và bộ câu hỏi. Chỉ số 
đường máu mao mạch được đo bằng máy đo đường máu 
cầm tay. Siêu âm dạ dày được thực hiện bởi bác sĩ chẩn 
đoán hình ảnh có chứng chỉ siêu âm cơ bản, đã có kinh 
nghiệm thực hiện siêu âm dạ dày tối thiểu 10 trường hợp; 
bác sĩ thực hiện siêu âm không biết người bệnh thuộc 
nhóm can thiệp hay nhóm chứng tại thời điểm đánh giá. 
Siêu âm dạ dày đo CSA để đánh giá dịch tồn lưu trong dạ 
dày. Dùng máy siêu âm đo diện tích mặt phẳng cắt ngang 
hang vị dạ dày (CSA): có thể được tính toán tự động trên 
máy siêu âm hoặc tính qua công thức sau:

CSA = 
AP x CC x π

4 (cm2)
	 AP đường kính trước sau.

	 CC là đường kính trên dưới qua mặt phẳng cắt ngang 
hang vị dạ dày tư thế nằm nghiêng phải.

	 + Công thức ước tính thể tích dịch dạ dày qua siêu âm: 

V(ml) = 27 + 14,6 x CSA (nghiêng phải) – 1,28 x tuổi (năm)

Khi tính toán, với những số đo thể tích tồn lưu dạ dày là số 
âm thì sẽ quy về là 0ml.

Biến chứng hít sặc được theo dõi và ghi nhận trong suốt 
quá trình gây mê, phẫu thuật và tối thiểu ba giờ sau khi 
kết thúc phẫu thuật. Các tiêu chí theo dõi bao gồm: nôn 
hoặc trào ngược dịch dạ dày trong khởi mê, đặt nội khí 
quản hoặc hồi tỉnh; giảm SpO₂ < 94% không giải thích 
được bằng nguyên nhân khác; ho, khò khè hoặc ran phổi 
bất thường xuất hiện sau mổ. Các dấu hiệu này được ghi 
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nhận bởi bác sĩ gây mê hồi sức trực tiếp tham gia ca phẫu 
thuật và bác sĩ, điều dưỡng gây mê hậu phẫu thông qua 
theo dõi lâm sàng và hồ sơ bệnh án.

2.3. Phân tích và xử trí số liệu 

Số liệu được phân tích bằng phần mềm SPSS 26.0. 
Các biến định lượng được kiểm tra phân bố bằng  
Shapiro–Wilk; so sánh giữa hai nhóm bằng t-test độc lập 
hoặc Mann–Whitney U test phù hợp. Các biến định tính 
được so sánh bằng Chi-square hoặc Fisher’s exact test. 
Các biến đo lặp trước và sau phẫu thuật (glucose máu, 
khát nước, khô miệng) được so sánh trong cùng nhóm 
bằng t-test cặp hoặc Wilcoxon signed-rank test, và so 
sánh giữa hai nhóm tại từng thời điểm bằng các kiểm định 
độc lập tương ứng. Các yếu tố nền như thời gian phẫu 
thuật và số răng nhổ được so sánh ban đầu và không khác 
biệt có ý nghĩa thống kê, do đó không đưa vào mô hình 
điều chỉnh thêm. Phân tích được thực hiện theo nguyên 
tắc per-protocol do không ghi nhận thiếu số liệu; mức ý 
nghĩa thống kê p < 0,05.

2.4. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu được tiến hành sau khi được thông qua bởi 
hội đồng y đức của trường đại học Y Dược Đại học Quốc 
Gia Hà Nội, được sự đồng ý của lãnh đạo Bệnh viện, khoa 
phòng nơi tiến hành nghiên cứu tại Bệnh Viện Răng Hàm 
Mặt trung ương. Các thông tin của đối tượng nghiên cứu 
được thu thập chỉ nhằm phục vụ mục đích nghiên cứu và 
không ảnh hưởng xấu đến tình trạng sức khỏe và quá trình 
điều trị của các người bệnh. 

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

Bảng 1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu (n = 64)

Biến Nhóm can 
thiệp (n = 32)

Nhóm chứng 
(n = 32) p

Tuổi (năm) 
(min–max)

24,63 ± 5,85 
(18–35)

25,91 ± 6,54 
(18 – 39) 0,41

BMI  
(min–max)

20,56 ± 1,69 
(18,52 – 22,98)

21,05 ± 1,61 
(18,59 – 22,86) 0,29

Thời gian  
PT (phút) 

(min–max)

52,03 ± 11,06 
(40 – 70)

48,59 ± 12,06 
(35 –75) 0,24

Số răng PT 
(min – max)

3,47 ± 0,76 
(2 – 4)

3,44 ± 0,56 
(2 – 4) 0,85

Nhận xét: Độ tuổi trung bình của hai nhóm tương tự nhau 
(p = 0,41). Chỉ số BMI khác nhau không có ý nghĩa thống 
kê (p = 0,29). Thời gian phẫu thuật trung bình không có 
khác biệt đáng kể giữa nhóm can thiệp và nhóm chứng 
(p = 0,24). Về số răng nhổ sự khác biệt không có ý nghĩa 
thống kê (p = 0,85).

Bảng 2. Cảm giác khát nước, khô miệng

Triệu 
chứng Thời điểm

Nhóm  
can thiệp  

(n = 32)

Nhóm 
chứng  
(n = 32)

p

Khát 
nước

Trước  
phẫu thuật 
(min – max)

0,47 ± 0,67 
(0 – 3)

0,96 ± 0,82 
(0 – 3)

< 
0,01

Sau  
phẫu thuật 
(min – max)

0,41 ± 0,49 
(0 – 1)

1,00 ± 0,71 
(0 – 3)

< 
0,01

Khô 
miệng

Trước  
phẫu thuật 
(min – max)

0,47 ± 0,67 
(0 – 3)

1,00 ± 0,80 
(0 – 3)

< 
0,01

Sau  
phẫu thuật 
(min – max)

0,41 ± 0,49 
(0 – 1)

1,03 ± 0,69 
(0 – 5)

< 
0,01

Nhận xét: Chúng tôi sử dụng thang điểm Likert để đánh 
giá cảm giác chủ quan của người bệnh về khát nước và 
khô miệng. Nhóm can thiệp có cảm giác khát nước và khô 
miệng thấp hơn đáng kể so với nhóm chứng ở cả hai thời 
điểm trước và sau phẫu thuật với sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê (p<0,05).

Bảng 3. Nồng độ glucose máu trước và sau phẫu thuật 

Thời điểm Nhóm can 
thiệp (n = 32)

Nhóm chứng 
(n = 32) p

Trước PT 
(mmol/l)  

(min – max)
5,45 ± 0,50 

(4,70 – 6,60)
5,19 ± 0,37 

(4,50 – 6,10) 0,08

Sau PT 
(mmol/l)  

(min – max)
6,18 ± 0,56 

(5,20 – 7,30)
5,97 ± 0,54 

(5,10 – 7,50) 0,13

Nhận xét: nồng độ glucose máu ở nhóm can thiệp và 
nhóm chứng có sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê ở 
cả hai thời điểm trước phẫu thuật (p=0,071) và sau phẫu 
thuật (p=0,13).

Bảng 4. CSA và thể tích tồn lưu dạ dày

Thông số Nhóm can 
thiệp (n = 32)

Nhóm chứng 
(n = 32) p

CSA (cm²) 2,55 ± 1,23 2,72 ± 1,11 0,58

Thể tích tồn lưu 
dạ dày (ml) 32,57 ± 18,86 32,34 ± 16,98 0,96

Thể tích tồn lưu 
dạ dày / cân 
nặng (ml/kg)

0,59 ± 0,29 0,56 ± 0,23 0,63

Nhận xét: Giá trị CSA trung bình ở nhóm can thiệp so với 
nhóm chứng không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 
(p = 0,58). Thể tích dịch tồn lưu dạ dày ở hai nhóm khác 
biệt không có ý nghĩa thống kê (p = 0,96). Khi hiệu chỉnh 
theo cân nặng, thể tích tồn lưu dạ dày/cân nặng của cả 
hai nhóm khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p = 0,63).
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4. BÀN LUẬN

Kết quả nghiên cứu cho thấy đặc điểm chung về tuổi, BMI, 
thời gian phẫu thuật và số răng phẫu thuật giữa hai nhóm 
không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. Điều này chứng 
tỏ sự đồng nhất giữa hai nhóm nghiên cứu, đảm bảo tính 
khách quan khi so sánh hiệu quả của uống dung dịch  
carbohydrate trước phẫu thuật trong các tiêu chí về lâm 
sàng và cận lâm sàng.

Một trong những kết quả đáng chú ý của nghiên cứu là 
mức độ khát nước và khô miệng ở người bệnh. Đây vốn là 
những triệu chứng thường gặp và gây nhiều khó chịu trong 
giai đoạn tiền phẫu, đặc biệt khi người bệnh phải nhịn ăn 
kéo dài từ đó ảnh hưởng tiêu cực đến tâm lý, mức độ hợp 
tác và trải nghiệm tổng thể của người bệnh trong suốt 
quá trình điều trị. Chúng tôi sử dụng thang điểm Likert 
để đánh giá cảm giác chủ quan của người bệnh về khát 
nước và khô miệng. Kết quả nghiên cứu cho thấy nhóm 
được uống dung dịch carbohydrate ghi nhận mức độ khát 
nước và khô miệng thấp hơn rõ rệt so với nhóm chứng, ở 
cả hai thời điểm trước và sau phẫu thuật. Điều này cho 
thấy việc uống dung dịch carbohydrate trước phẫu thuật 
giúp cải thiện rõ rệt sự thoải mái của người bệnh. Những 
phát hiện trong nghiên cứu này cho thấy xu hướng tương 
đồng với các báo cáo đã được công bố trước đây trong 
và ngoài nước.như nghiên cứu của tác giả Nguyễn Ngọc 
Mai (2022)[6], tác giả Bùi Thi Hạnh (2022)[7]. Mặc dù khát 
nước và khô miệng chỉ là những biểu hiện lâm sàng đơn 
giản, nhưng việc cải thiện chúng có giá trị thực tiễn cao, 
góp phần tối ưu hóa trải nghiệm phẫu thuật và điều trị 
của người bệnh. Đây cũng là minh chứng cho xu hướng 
hiện đại trong gây mê hồi sức: không chỉ đảm bảo an toàn 
mà còn chú trọng đến sự thoải mái và hài lòng của người 
bệnh.

Xét về nồng độ glucose máu, mặc dù nhóm can thiệp có 
xu hướng duy trì mức glucose máu ổn định hơn so với 
nhóm chứng nhưng sự khác biệt giữa hai nhóm không 
có ý nghĩa thống kê. Điều này chứng minh rằng việc uống 
dung dịch carbohydrate trước phẫu thuật không gây tăng 
đường huyết, đảm bảo an toàn cho người bệnh, ngay cả 
trong bối cảnh gây mê. Cả hai nhóm đều ghi nhận sự tăng 
glucose máu sau mổ so với trước mổ. Sự gia tăng đường 
máu này cũng được thấy trong kết quả trong nghiên cứu 
của tác giả Bùi Thi Hạnh[7]. Hiện tượng tăng glucose máu 
sau phẫu thuật là hiện đáp ứng thường gặp, phản ánh 
phản ứng đáp ứng với stress phẫu thuật, sự gia tăng các 
hormon gây tăng đường máu, tình trạng đề kháng insulin. 
Tuy nhiên không có sự khác biệt về chỉ số glucose máu 
sau phẫu thuật ở hai nhóm (p > 0,05). Như vậy nghiên 
cứu của chúng tôi bổ sung thêm bằng chứng rằng uống 
dung dịch carbohydrate trước phẫu thuật không gây tăng 
đường máu bất thường, phần nào đó cho thấy tiềm năng 
giúp ổn định glucose máu trong phẫu thuật. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi tiến hành cho người bệnh 
uống 600ml dung dịch carbohydrate đêm trước phẫu 
thuật và 300ml trước phẫu thuật ít nhất hai giờ. Trước khi 
phẫu thuật chúng tôi sử dụng máy siêu âm để đánh giá 
tình trạng dạ dày trước phẫu thuật xem dạ dày có trong 

trạng thái đầy hay rỗng và có nguy cơ gây trào ngược hay 
không. Kết quả ước tính thể tích tồn lưu dạ dày qua siêu 
âm mặt phẳng cắt ngang hang vị là 32,57 ± 18,86 ml ở 
nhóm can thiệp và 32,34 ± 16,98 ml ở nhóm chứng. Không 
có sự khác biệt về thể tích dạ dày giữa hai nhóm (p=0,96) 
và khi tính toán chia cho cân nặng trung bình ở hai nhóm 
cho thấy thể tích tồn lưu dạ dày < 1,5ml/kg cân nặng. Cụ 
thể ở nhóm can thiệp là 0,59 ± 0,28 ml/kg cân nặng và 
nhóm chứng là 0.56 ± 0,63 ml/kg cân nặng.

Kết quả đo thể tích dạ dày qua siêu âm của chúng tôi 
tương tự với trong nghiên cứu của tác giả Nguyễn Thị Ngọc 
Mai6 thể tích dạ dày qua siêu âm của nhóm can thiệp là 
29,68 ± 14,89 ml và nhóm chứng là 32,45 ± 12,77ml. Kết 
quả cao hơn một chút so với nghiên cứu của tác giả Bùi 
Thị Hạnh7 với thể tích dạ dày tồn lưu ở nhóm can thiệp 
là 25,7 ± 21,13 ml và nhóm chứng là 31,01 ± 26,74 ml. 
Trong nghiên cứu của tác giả Nguyễn Thị Nghĩa Vân[8] 
trên người bệnh phẫu thuật hàm mặt tại bệnh viện Răng 
Hàm Mặt Trung ương Hà Nội là 24,5 ± 23,6 ml. Tuy có sự 
khác biệt về thể tích do có sự khác biệt trên các đối tượng  
nghiên cứu khác nhau, kỹ thuật và phương tiện siêu âm 
khác nhau. Nhưng quan trọng là các nghiên cứu đều cho 
ra kết quả không có sự khác biệt về thể tích tồn lưu dạ dày 
giữa nhóm can thiệp và nhóm nhịn uống hoàn toàn, và 
không có nguy cơ gây trào ngược dạ dày với thể tích dịch 
tồn lưu <1,5ml/kg.

Ngoài ra trong nghiên cứu không ghi nhận trường hợp hít 
sặc nào ở cả nhóm can thiệp và nhóm chứng. Trong suốt 
thời gian theo dõi, không có người bệnh nào xuất hiện 
nôn, trào ngược dịch dạ dày, giảm SpO₂ bất thường hay 
các biểu hiện lâm sàng gợi ý hít sặc. Kết quả này cho thấy 
việc uống dung dịch carbohydrate trước phẫu thuật tối 
thiểu 2 giờ không làm tăng nguy cơ trào ngược hay hít sặc 
dịch dạ dày, phù hợp với các khuyến cáo hiện hành về 
nhịn ăn trước phẫu thuật.

5. KẾT LUẬN

Uống dung dịch carbohydrate Carberas trước phẫu thuật 
nhổ răng khôn giúp giảm đáng kể cảm giác khát nước 
và khô miệng, tăng sự hài lòng của người bệnh. Chỉ số  
glucose máu và thể tích tồn lưu dạ dày giữa hai nhóm 
không khác biệt có ý nghĩa thống kê, đều nằm trong giới 
hạn an toàn. Như vậy, bổ sung carbohydrate trước mổ là 
biện pháp an toàn và hiệu quả, phù hợp với khuyến cáo 
của chương trình ERAS trong phẫu thuật răng hàm mặt.
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