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Đau sau phẫu thuật trĩ thường có cường độ cao và ảnh hưởng đến quá trình hồi phục. Nghiên cứu 

hồi cứu mô tả trên 70 bệnh nhân phẫu thuật trĩ tại Bệnh viện Đa khoa Quốc tế Vinmec Times City năm 

2025 nhằm mô tả mức độ đau sau mổ khi áp dụng gây tê thần kinh thẹn trong phác đồ giảm đau đa mô 

thức. Tất cả bệnh nhân được gây tê dưới hướng dẫn siêu âm kết hợp máy kích thích thần kinh ngay sau 

phẫu thuật. Điểm đau Visual Analog Scale (VAS) tại các thời điểm 0 giờ, 6 giờ, 24 giờ và 48 giờ sau mổ 

đều dưới 4. Đau hồi quy (rebound pain) cần giảm đau cứu hộ (rescue analgesia) ghi nhận ở 32,9% bệnh 

nhân, với thời gian trung bình là sau gây tê thần kinh thẹn 11,04 ± 6,19 giờ. Bí tiểu sau mổ gặp ở 35,7% 

bệnh nhân, buồn nôn hoặc nôn 1,4%. Thời gian nằm viện trung bình 2,14 ± 1,2 ngày, mức độ hài lòng của 

bệnh nhân cao (9,23 ± 0,7). Kết quả ghi nhận mức độ đau sau mổ thấp, đồng thời không gia tăng đáng 

kể các biến cố ở bệnh nhân được áp dụng gây tê thần kinh thẹn trong phác đồ giảm đau đa mô thức.

Từ khóa: Gây tê thần kinh thẹn, phẫu thuật trĩ, đau sau mổ, giảm đau đa mô thức, gây tê vùng.

I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Bệnh trĩ là một trong những rối loạn lành tính 
thường gặp của vùng hậu môn – trực tràng, 
ảnh hưởng đáng kể đến chất lượng cuộc sống.1 
Cho đến nay, phẫu thuật vẫn là phương pháp 
điều trị cần thiết đối với các trường hợp nặng 
hoặc có biến chứng. 

Đau sau phẫu thuật trĩ thường có cường độ 
cao, ảnh hưởng đến khả năng vận động, ăn 
uống và sinh hoạt hàng ngày. Theo nghiên cứu 
của Gerbershagen và cộng sự, điểm đau trung 
bình sau các phẫu thuật trĩ dao động từ 4,5 – 
6,0, kèm theo nhu cầu opioid đáng kể.2 Kiểm 

soát đau không đầy đủ không chỉ làm tăng khó 
chịu và kéo dài thời gian nằm viện mà còn làm 
gia tăng nguy cơ các tác dụng phụ liên quan 
đến opioid, bao gồm buồn nôn, nôn, bí tiểu và 
táo bón.

Trong bối cảnh này, các kỹ thuật giảm đau 
khu trú nhắm vào thần kinh thẹn – thần kinh 
chi phối cảm giác vùng hậu môn – trực tràng – 
đã được chứng minh giúp kiểm soát đau hiệu 
quả, giảm nhu cầu opioid và hạn chế tác dụng 
phụ liên quan. Từ năm 2017, hướng dẫn dựa 
trên bằng chứng của PROSPECT (Procedure-
Specific Postoperative Pain Management) 
khuyến cáo áp dụng kỹ thuật này trong phác đồ 
giảm đau sau mổ trĩ.3 

Tại Việt Nam, gây tê thần kinh thẹn chưa 
được áp dụng rộng rãi và còn hạn chế về dữ 
liệu trong nước; đến nay mới chỉ có một nghiên 
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cứu của Vũ Hoàng Phương và cộng sự bước 
đầu ghi nhận hiệu quả của phương pháp này.4

Tại cơ sở chúng tôi, gây tê thần kinh thẹn 
đã được triển khai thường quy trong thực hành 
lâm sàng. Do đó, chúng tôi thực hiện nghiên 
cứu này với mục tiêu: Mô tả mức độ đau sau 
mổ, mức độ hài lòng và các biến cố khi áp dụng 
kỹ thuật này trong phác đồ giảm đau đa mô 
thức ở bệnh nhân phẫu thuật trĩ tại Bệnh viện 
Đa khoa Quốc tế Vinmec Times City. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 

1. Đối tượng 

Tiêu chuẩn lựa chọn
	- Bệnh nhân ≥ 18 tuổi, được chẩn đoán trĩ có 

chỉ định phẫu thuật.
	- Đã thực hiện phẫu thuật trĩ theo phương 

pháp tiêu chuẩn tại bệnh viện (bao gồm các kĩ 
thuật mổ: cắt trĩ kinh điển, khâu treo triệt mạch 
trĩ và phẫu thuật Longo).

	- Được thực hiện gây tê tủy sống để mổ và 
gây tê thần kinh thẹn giảm đau sau mổ như một 
phần của chiến lược giảm đau đa mô thức. 

	- Có dữ liệu đầy đủ về điểm đau sau mổ, sử 
dụng thuốc giảm đau và thời gian hồi phục.

Tiêu chuẩn loại trừ
	- Bệnh nhân có bệnh lý thần kinh, rối loạn 

đông máu hoặc bệnh toàn thân nặng làm ảnh 
hưởng đến đau sau mổ.

	- Bệnh nhân có bệnh lí đau mạn tính ngoài 
vùng hậu môn. 

	- Bệnh nhân sử dụng opioid mạn tính trước 
mổ.

	- Bệnh nhân phẫu thuật dưới gây mê toàn 
thân. 

	- Bệnh nhân rối loạn nhận thức không thể 
đánh giá đau chính xác. 

	- Bệnh nhân không tuân thủ theo dõi sau 
mổ, dữ liệu thiếu hoặc không đầy đủ.

2. Phương pháp 

Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu hồi cứu 

mô tả, không nhóm chứng được lấy từ 1/1/2025 
đến hết ngày 31/12/ 2025.

Phương pháp chọn mẫu và cỡ mẫu 
Tất cả bệnh nhân đáp ứng tiêu chuẩn lựa 

chọn trong khoảng thời gian nghiên cứu đều 
được đưa vào nghiên cứu. Cỡ mẫu bao gồm 
70 trường hợp phẫu thuật trĩ được thực hiện 
trong năm 2025 tại Bệnh viện Đa khoa Quốc tế 
Vinmec Times City. 

Quy trình gây tê giảm đau cho phẫu thuật 
trĩ áp dụng tại bệnh viện trong thời gian nghiên 
cứu: 

Tất cả bệnh nhân được vô cảm bằng gây tê 
tủy sống với bupivacaine 0,5% (4 – 5 mg) sử 
dụng kim bút chì 27G, đạt mức phong bế cảm 
giác đến T12.

Ngay sau phẫu thuật, gây tê thần kinh thẹn 
thực hiện thường quy như một phần của chiến 
lược giảm đau đa mô thức. Tại trung tâm, tất cả 
các bác sĩ đều được đào tạo thành thạo thực 
hiện kỹ thuật này. Có hai cách tiếp cận: đường 
tầng sinh môn và đường mông, lựa chọn dựa 
trên kinh nghiệm và thói quen thực hành của 
bác sĩ gây mê. Thuốc tê sử dụng là ropivacaine 
0,5%. Chất bổ trợ dexamethasone được sử 
dụng với liều 2 mg mỗi bên, pha cùng thuốc 
tê trước khi tiêm. Giảm đau sau mổ được thực 
hiện kết hợp thuốc uống và điều trị tại chỗ. 
Thuốc uống gồm paracetamol 15 mg/kg mỗi 
6 giờ (tối đa 1 g/lần, 4 g/24 giờ) và etoricoxib 
60 – 90 mg, dùng 1 lần/ngày bắt đầu sau mổ 
6 giờ nếu không có chống chỉ định. Đồng thời, 
bệnh nhân được bôi một lượng nhỏ gel chứa 
lidocaine 2% lên vùng da quanh hậu môn, 2 – 
4 lần/ngày, đặc biệt sau khi đi cầu và vệ sinh, 
nhằm hỗ trợ giảm đau tại chỗ. 

Kỹ thuật gây tê cụ thể như sau: 
Tiếp cận đường tầng sinh 

môn với tư thế sản khoa.  
Sử dụng đầu dò siêu âm linear (8 – 12 MHz) 
và kim gây tê thần kinh dài 5 cm. Đặt đầu dò 
trên ụ ngồi, di chuyển vào trong để xác định 
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bó mạch thần kinh thẹn; động mạch thẹn được 
nhận diện bằng Doppler. Kim được đưa vào 
theo kỹ thuật out-of-plane dưới hướng dẫn siêu 
âm, hướng từ ngoài vào trong, tiến đến cạnh 
động mạch thẹn. Máy kích thích thần kinh được 
cài đặt với cường độ khởi điểm 3 mA, giảm dần 

xuống 0,3 – 0,5 mA cho đến khi còn đáp ứng 
co cơ đáy chậu. Tiến hành hút kiểm tra âm tính, 
sau đó tiêm 10 mL thuốc tê mỗi bên. Trong quá 
trình tiêm, theo dõi sự lan tỏa của thuốc trên 
siêu âm và hút kiểm tra lại sau mỗi 3 – 5 mL để 
tránh tiêm vào mạch máu.

Hình 1. Gây tê thần kinh thẹn đường tầng sinh môn (mũi tên xanh: hướng kim)

 

Tiếp cận đường mông với tư 
thế nằm sấp hoặc nghiêng sấp.  
Sử dụng đầu dò siêu âm cong (5 – 6 MHz) và 
kim gây tê thần kinh dài 10 cm. Đặt đầu dò tại 
vùng gai chậu sau trên, sau đó di chuyển từ 
trên xuống dưới lần lượt qua khuyết ngồi lớn, 
gai ngồi đến khuyết ngồi bé nhằm xác định hai 
dây chằng cùng–gai ngồi và cùng–ụ ngồi. Động 
mạch thẹn được xác định bằng Doppler trong 
mặt phẳng giữa hai dây chằng này. Kim được 

đưa vào dưới hướng dẫn siêu âm theo kĩ thuật 
in plane hướng từ trong ra ngoài, nhằm hạn chế 
nguy cơ tổn thương thần kinh ngồi. Sau khi đầu 
kim được xác nhận nằm cạnh động mạch thẹn, 
tiến hành hút kiểm tra âm tính. Tiêm thử một 
lượng nhỏ dung dịch glucose để xác nhận sự 
lan tỏa đúng trong khoang giữa hai dây chằng 
trên siêu âm. Sau đó, tiêm 5 mL thuốc tê mỗi 
bên, đồng thời theo dõi sự lan tỏa của thuốc và 
hút kiểm tra lại trong quá trình tiêm.

 

Hình 2. Gây tê thần kinh thẹn đường mông (Dc: dây chằng, mũi tên xanh: hướng kim) 
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Mức độ đau sau phẫu thuật được đánh giá 
theo thang điểm VAS (Visual Analogue Scale: 
0–10) bởi điều dưỡng gây mê đã được đào 
tạo, tại các thời điểm 0 giờ (tại hồi tỉnh), 6 giờ, 
24 giờ và 48 giờ sau mổ, hoặc bất cứ khi nào 
người bệnh báo đau với điểm VAS > 3. Dữ 
liệu lâm sàng và điểm đau được ghi nhận theo 
mẫu theo dõi chuẩn của khoa và được nhập 
vào hệ thống dữ liệu chung trong ngày, đảm 
bảo tính đầy đủ và chính xác của thông tin thu 
thập.

Đau hồi quy (rebound pain) là hiện tượng 
đau tăng lên rõ rệt (VAS tăng > 2) sau khi tác 
dụng của gây tê vùng hoặc phong bế thần kinh 
kết thúc. Mỗi bệnh nhân chỉ được ghi nhận một 
lần đối với biến ‘đau hồi quy’, tại thời điểm xuất 
hiện đầu tiên. Khi điểm đau VAS > 3, bệnh nhân 
được chỉ định giảm đau cứu hộ bằng thuốc 
giảm đau cứu hộ (nefopam hoặc ultracet nếu 
có chống chỉ định với nefopam). Trong trường 
hợp đau không đáp ứng hoặc bệnh nhân không 
dung nạp hoặc không muốn sử dụng thêm 
thuốc, có thể xem xét gây tê lại thần kinh thẹn, 
với điều kiện đảm bảo tổng liều thuốc tê không 
vượt quá liều tối đa khuyến cáo theo cân nặng. 
Mục tiêu kiểm soát đau là đưa điểm VAS xuống 
dưới 3 trong vòng 1 giờ kể từ thời điểm ghi 
nhận đau. 

Đánh giá tác dụng không mong muốn và an 
toàn kĩ thuật: Các tác dụng không mong muốn 
như nôn, buồn nôn, bí tiểu (bệnh nhân không tự 
đi tiểu được, cần phải đặt thông tiểu), ngã, ngộ 
độc thuốc tê (nếu có) được ghi nhận trong mẫu 
theo dõi và hồ sơ điện tử.

Mức độ hài lòng của bệnh nhân được ghi 
nhận bởi điều dưỡng gây mê giảm đau thông 
qua phiếu khảo sát trước khi ra viện, sử dụng 
thang điểm từ 0 đến 10 (10 là mức độ hài lòng 
cao nhất).

Bệnh nhân được ra viện khi tình trạng sinh 
tồn ổn định, đau được kiểm soát bằng thuốc 

giảm đau thông thường với VAS < 3, vết mổ 
không chảy máu hoặc nhiễm trùng, có thể đi 
vệ sinh được và có khả năng tự chăm sóc hậu 
môn theo hướng dẫn, đồng thời nắm được chế 
độ ăn và các dấu hiệu cảnh báo cần tái khám. 

Thu thập và xử lí số liệu
Số liệu được thu thập hồi cứu dựa trên bảng 

theo dõi chuẩn của trung tâm và trên bệnh án 
điện tử. Dữ liệu bao gồm thông tin nhân khẩu, 
đặc điểm phẫu thuật, phương pháp gây tê, 
điểm đau theo VAS, và các thuốc giảm đau sử 
dụng, tác dụng phụ, mức độ hài lòng và thời 
gian nằm viện. Toàn bộ dữ liệu được nhập đầy 
đủ và kiểm tra tính hợp lệ trước khi phân tích.

Xử lý và phân tích số liệu được thực hiện 
bằng phần mềm Excel 2016 và SPSS 20. Điểm 
đau trung bình tại các thời điểm nghiên cứu 
được thể hiện bằng biểu đồ đường. Biến định 
lượng được mô tả bằng trung bình ± độ lệch 
chuẩn (SD), biến định tính được trình bày bằng 
tần suất (%).

3. Đạo đức nghiên cứu

Đây là nghiên cứu hồi cứu mô tả, sử dụng 
dữ liệu từ hồ sơ bệnh án của các bệnh nhân đã 
được điều trị theo phác đồ chuẩn tại Trung tâm 
Gây mê Hồi sức, Bệnh viện Đa khoa Quốc tế 
Vinmec Times City và không có bất kỳ can thiệp 
bổ sung nào cho mục đích nghiên cứu. Nghiên 
cứu đã được sự chấp thuận của Lãnh đạo Trung 
tâm và được thông qua bởi Hội đồng đạo đức 
trong nghiên cứu y sinh của Công ty CP Bệnh 
viện Đa khoa Quốc tế Vinmec - Trường Đại học 
VinUni, số 149/2026/CN/HĐĐĐ VMEC. Việc thu 
thập và xử lý dữ liệu tuân thủ nguyên tắc ẩn danh 
và bảo mật thông tin cá nhân của bệnh nhân.

III. KẾT QUẢ 

1. Đặc điểm chung

Kỹ thuật gây tê thần kinh thẹn chủ yếu 
được thực hiện qua đường mông (70%), so với 
đường tầng sinh môn (30%).



TẠP CHÍ NGHIÊN CỨU Y HỌC

327TCNCYH 201 (04) - 2026

Bảng 1. Đặc điểm chung của nhóm nghiên cứu (n = 70)

Đặc điểm Kết quả

Giới tính, n (%)

Nam 40 (57,14%)

Nữ 30 (42,86%)

Tuổi, x̅ ± SD (min - max) 44,73 ± 12,7 (26 - 75)

Chiều cao (cm), x̅ ± SD (min - max) 162,69 ± 7,16 (150 - 180)

Cân nặng (kg),  x̅ ± SD (min - max) 60,40 ± 9,10 (43 – 87,8)

BMI (kg/m2), x̅ ± SD (min - max) 22,71 ± 2,59 (17,72- 28,47)

Đường tiếp cận gây tê thần kinh thẹn, n (%)

Đường tầng sinh môn 21 (30%)

Đường mông 49 (70%)

Biểu đồ 1. Phân bố tỷ lệ các phương pháp phẫu thuật

Phương pháp phẫu thuật chủ yếu là khâu 
treo và triệt mạch trĩ: 40 ca chiếm 57%. Cắt trĩ 
kinh điển chỉ có 14 ca, chiếm 20%. 

2. Hiệu quả giảm đau sau phẫu thuật

Tại mọi thời điểm, điểm VAS trung bình đều 
< 4. Đau tăng dần sau mổ, đạt đỉnh trong 24 giờ 
đầu rồi giảm dần.

Tỷ lệ bệnh nhân có đau hồi quy với điểm 

 

14; 20%

40; 57%

16; 23%

Cắt trĩ kinh điển Khâu treo và triệt mạch trĩ Cắt trĩ Longo

VAS > 3 và tỷ lệ bệnh nhân cần giảm đau cứu 
hộ là 23/70 (32,9%). Trong các phương pháp 
giảm đau cứu hộ, nefopam đơn độc kiểm soát 
đau ở 11 ca. Chỉ có 4 ca cần dùng ultracet. Có 
8 ca cần phong bế lại thần kinh thẹn. 

Thời gian trung bình từ khi gây tê thần kinh 
thẹn đến thời điểm cần thêm phương pháp giảm 
đau cứu hộ là 11,04 ± 6,19 (min- max: 4 - 22) giờ. 
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Biểu đồ 2. Diễn biến điểm đau VAS khi nghỉ và khi vận động sau phẫu thuật theo thời gian 
(trung bình ± độ lệch chuẩn (SD))
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Biểu đồ 3. Phân bố các phương pháp giảm đau cứu hộ được sử dụng

3. Tác dụng không mong muốn 

Bảng 2. Các tác dụng không mong muốn 

Tác dụng không mong muốn Số bệnh nhân Tỷ lệ

Nôn, buồn nôn 1 1,4 %

Bí tiểu 25 35,7%

Ngộ độc thuốc tê 0 0 %

Ngã 0 0%
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4. Thời gian nằm viện và mức độ hài lòng 
của người bệnh

Thời gian nằm viện trung bình: 2,14 ± 1,2 
(min- max: 1 - 7) ngày.

Điểm hài lòng trung bình: 9,23 ± 0,7 (min-
max: 8 - 10). 

IV. BÀN LUẬN
Các khuyến cáo mới nhất của PROSPECT 

cho thấy gây tê thần kinh thẹn đóng vai trò quan 
trọng trong kiểm soát đau sau phẫu thuật trĩ, với 
mức độ chứng cứ cao và được khuyến nghị áp 
dụng trong thực hành lâm sàng.3 Trong nghiên 
cứu của chúng tôi, điểm đau VAS ở hầu hết 
các thời điểm đánh giá đều dưới 4, cho thấy 
hiệu quả kiểm soát đau sau mổ tốt. Phân tích 
diễn biến điểm đau cho thấy tại thời điểm 0 
giờ sau phẫu thuật, điểm VAS gần như bằng 
0, có thể do tác dụng còn lại của gây tê tủy 
sống; tuy nhiên đến khoảng 6 giờ sau mổ, điểm 
VAS bắt đầu tăng lên nhưng vẫn duy trì ở mức 
thấp. Điều này gợi ý gây tê thần kinh thẹn góp 
phần duy trì hiệu quả giảm đau trong giai đoạn 
hậu phẫu sớm, đặc biệt sau khi tác dụng của 
phương pháp vô cảm chính đã hết.

Kết quả của chúng tôi phù hợp với các bằng 
chứng trước đây. Phân tích gộp của Xia S cho 
thấy gây tê thần kinh thẹn giúp giảm đáng kể 
điểm đau trong 24 giờ đầu sau phẫu thuật.5 
Các thử nghiệm của Di Giuseppe M và Alrefaey 
AK, Imbelloni LE cũng ghi nhận điểm đau thấp 
hơn và nhu cầu thuốc giảm đau bổ sung giảm 
ở nhóm được phong bế.6-8

Đau hồi quy (rebound pain) sau khi hết tác 
dụng phong bế thần kinh là hiện tượng thường 
gặp trong các kỹ thuật gây tê vùng. Trong 
nghiên cứu của chúng tôi, 23/70 bệnh nhân 
(32,9%) xuất hiện đau hồi quy với điểm VAS > 
3 và cần sử dụng giảm đau cứu hộ. Tỷ lệ này 
thấp hơn hầu hết các nghiên cứu trước đó, dao 
động từ 40 – 61,7%.9-11 Nguyên nhân có thể là 
do tại cơ sở của chúng tôi đã áp dụng chiến 

lược giảm đau đa mô thức đầy đủ trước khi 
tác dụng phong bế kết thúc, dung chất bổ trợ 
dexamethasone, đặc điểm phẫu thuật không 
thuộc nhóm có mức độ đau hậu phẫu cao như 
chấn thương chỉnh hình, và phương pháp phẫu 
thuật chỉ có 20% là cắt trĩ kinh điển, vốn là loại 
có mức độ đau hậu phẫu cao nhất.

Thời gian trung bình từ khi gây tê thần kinh 
thẹn đến thời điểm cần bổ sung giảm đau cứu 
hộ là 11,04 ± 6,19 (min - max: 4 - 22) giờ, tương 
ứng với thời điểm tác dụng của gây tê thần kinh 
thẹn một liều bắt đầu giảm dần. Kết quả này 
tương đồng với một số nghiên cứu trước đây 
về đau hồi quy sau phong bế thần kinh ngoại 
vi, trong đó cơn đau thường xuất hiện trong 
khoảng 12 – 24 giờ và nhiều bệnh nhân cần 
can thiệp giảm đau bổ sung.11,12

Đáng chú ý, trong phần lớn các trường 
hợp, đau hồi quy vẫn được kiểm soát hiệu quả 
bằng nefopam, và chỉ có 4 bệnh nhân cần sử 
dụng thêm ultracet (acetaminophen phối hợp 
tramadol) tại một thời điểm duy nhất khi cơn 
đau xuất hiện, mà không cần duy trì kéo dài. 
Ngoài ra, ở một số trường hợp, nhắc lại mũi gây 
tê thần kinh thẹn cũng được thực hiện nhằm 
tăng cường hiệu quả giảm đau. Những kết quả 
này cho thấy, mức độ đau nhìn chung vẫn được 
kiểm soát tốt bằng các biện pháp giảm đau bổ 
trợ thích hợp. 

Bí tiểu là tác dụng phụ thường gặp sau mổ 
trĩ và chịu ảnh hưởng bởi nhiều yếu tố nguy 
cơ như lượng dịch truyền, thời gian phẫu thuật, 
loại phẫu thuật và phương pháp vô cảm, trong 
đó gây tê tủy sống được xem là yếu tố liên quan 
quan trọng.13 Trong nghiên cứu của chúng tôi, 
25/70 bệnh nhân (35,7%) xuất hiện bí tiểu sau 
mổ. Tỷ lệ này tương đương với báo cáo của 
Yu-Hua Lin và cộng sự, ghi nhận 32,8% bệnh 
nhân bị bí tiểu sau phẫu thuật trĩ, nhưng thấp 
hơn so với nghiên cứu của Dae Lim Jee, trong 
đó tỷ lệ này lên tới 46,1%.13,14

Một số nghiên cứu gần đây cho thấy gây tê 
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thần kinh thẹn có thể góp phần làm giảm tỷ lệ 
bí tiểu sau phẫu thuật. Trong nghiên cứu của 
Alrefarey và cộng sự, trên 70 bệnh nhân phẫu 
thuật trĩ dưới gây mê toàn thân, nhóm được 
thực hiện gây tê thần kinh thẹn có tỷ lệ bí tiểu 
thấp hơn đáng kể so với nhóm không thực hiện 
(14% so với 40%, p < 0,05).7 Tuy nhiên, cần 
lưu ý rằng, trong nghiên cứu của chúng tôi, 
tất cả bệnh nhân được phẫu thuật dưới gây tê 
tủy sống, do đó bí tiểu sau mổ có thể chủ yếu 
liên quan đến tác động của phương pháp này. 
Nôn hoặc buồn nôn chỉ ghi nhận ở 1 bệnh nhân 
(1,4%), và không ghi nhận trường hợp ngộ độc 
thuốc tê hoặc ngã sau phẫu thuật. Nhìn chung, 
các biến chứng quan sát được chủ yếu ở mức 
độ nhẹ và nằm trong phạm vi thường gặp 
của phẫu thuật trĩ, cho thấy tính an toàn của 
phương pháp giảm đau và chiến lược chăm 
sóc hậu phẫu được áp dụng. 

Thời gian nằm viện trung bình: 2,14 ± 1,2 
(min - max: 1 - 7) ngày. Kết quả này phù hợp 
với thời gian trung bình trong các nghiên cứu 
trước đó.15 

Mức độ hài lòng của bệnh nhân trong nghiên 
cứu của chúng tôi cao, với điểm trung 9,23 ± 
0,7 (min-max: 8 - 10), phản ánh hiệu quả kiểm 
soát đau và chất lượng chăm sóc hậu phẫu. 
Kết quả này tương đối cao so với nghiên cứu 
của Tempel và cộng sự trên 226 bệnh nhân 
thực hiện khâu treo – triệt mạch trĩ, với điểm 
hài lòng trung bình 8,5 ± 0,7.16

Hạn chế nghiên cứu
Đây là một nghiên cứu hồi cứu với cỡ mẫu 

nhỏ và không có nhóm đối chứng. Đặc điểm 
bệnh nhân đa dạng, bao gồm nhiều kỹ thuật 
phẫu thuật khác nhau, trong đó tỷ lệ mổ cắt trĩ 
kinh điển thấp, và thời gian theo dõi hậu phẫu 
còn ngắn. Chưa thu thập một vài thông số về 
tuần hoàn hô hấp trong mổ để khẳng định mạnh 
hơn về mức độ an toàn. Ngoài ra, do tính chất 
hồi cứu, nghiên cứu không thu thập được dữ 

liệu về tình trạng đau trước mổ, phân độ nặng 
của trĩ đây là yếu tố có thể ảnh hưởng đến đánh 
giá mức độ đau sau phẫu thuật. Do đó, kết quả 
cần được giải thích thận trọng và có giới hạn 
trong việc khái quát hóa sang các nhóm bệnh 
nhân khác.

V. KẾT LUẬN
Gây tê thần kinh thẹn khi áp dụng trong 

giảm đau đa mô thức sau mổ trĩ cho thấy mức 
độ đau sau mổ thấp trong giai đoạn hậu phẫu. 
Mức độ hài lòng của bệnh nhân cao, phản ánh 
chất lượng chăm sóc và hiệu quả giảm đau. 
Biến cố chủ yếu nhẹ, phổ biến nhất là bí tiểu, 
tương tự các báo cáo trước đây. Những kết quả 
này gợi ý rằng gây tê thần kinh thẹn có thể là 
một thành phần hữu ích trong quản lý đau sau 
mổ trĩ, tuy nhiên cần nghiên cứu tiến cứu có đối 
chứng để khẳng định hiệu quả và tính an toàn. 

Lời cảm ơn
Nhóm tác giả xin chân thành cảm ơn Trung 

tâm Gây mê Hồi sức, Bệnh viện Đa khoa Quốc 
tế Vinmec Times City đã tạo điều kiện thuận lợi 
cho việc thu thập và xử lý số liệu trong quá trình 
thực hiện nghiên cứu. 

Nghiên cứu này không nhận tài trợ từ bất kỳ 
tổ chức hay cá nhân nào. Các tác giả cam kết 
không có xung đột lợi ích liên quan đến nghiên 
cứu này. 
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Summary
POSTOPERATIVE PAIN AND ADVERSE EVENTS IN HEMORRHOID 

PATIENTS RECEIVING PUDENDAL NERVE BLOCK WITHIN A 
MULTIMODAL ANALGESIA REGIMEN

Postoperative pain following hemorrhoid surgery is often intense and may affect recovery. This 
retrospective descriptive study included 70 patients undergoing hemorrhoid surgery at Vinmec Times 
City International Hospital in 2025, aiming to describe postoperative pain when pudendal nerve 
block was incorporated into a multimodal analgesia regimen. All patients received ultrasound-guided 
pudendal nerve block combined with nerve stimulation immediately after surgery. Visual Analog Scale 
(VAS) scores at 0, 6, 24, and 48 hours postoperatively were all below 4. Rebound pain requiring 
rescue analgesia occurred in 32.9% of patients, with a mean onset time of 11.04 ± 6.19 hours 
after the block. 35.7% had postoperative urinary retention, while 1.4% reported nausea or vomiting. 
The mean length of hospital stay was 2.14 ± 1.2 days, and patient satisfaction was high (9.23 ± 
0.7). These findings indicate generally low postoperative pain levels without a notable increase in 
complications in patients receiving pudendal nerve block as part of a multimodal analgesia regimen.

Keywords: Pudendal nerve block, hemorrhoid surgery, postoperative pain, multimodal 
analgesia, regional anesthesia.


