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So với nghiên cứu Aylin Uskudar Guclu, tỷ lệ 
kháng linezolid ở S. aureus là rất thấp (0,3%), 
nhưng tỷ lệ kháng clindamycin ở S. aureus 
(17,2%) và CoNS (38,2%) lại khá cao.5 Nghiên 
cứu của Lại Thị Quỳnh cũng chỉ ra S. aureus 
kháng hầu hết các kháng sinh thuộc nhóm β-
lactam, với tỷ lệ kháng Penicillin lên tới 97,1%.2 
Nghiên cứu của Nguyên Văn An (2022) tại Yên 
Bái cho thấy MRSA là 80,3%. S. aureus nhạy 
cảm cao nhất với linezolid và quinupsristin-
dalfopristin (100%), tiếp đó là vancomycin 
(97,1%) và trimethoprims - sulfamethoxazole 
(78,6%).6 Như vậy, S. aureus đang gia tăng 
kháng thuốc, đặc biệt là với các nhóm β-lactam 
và Oxacillin, điều này cho thấy sự cần thiết phải 
cải thiện chiến lược sử dụng kháng sinh và áp 
dụng các biện pháp giám sát hiệu quả.   
V. KẾT LUẬN 

- Tỷ lệ nuôi cấy dương tính của các mẫu 
bệnh phẩm đường hô hấp dưới ở mức 43,4% 

- Các vi khuẩn như A. baumannii, P. 
aeruginosa, K. pneumoniae, và S. aureus vẫn chiếm 
ưu thế đặc biệt ở các BN viêm phổi bệnh viện 

- Tỷ lệ kháng kháng sinh của A. baumannii, 
P. aeruginosa, K. pneumoniae, và S. aureus cao, 
đặc biệt đối với nhóm Cephalosporin, 
Carbapenem và Aminosid.  
VI. KHUYẾN NGHỊ 

Cần tăng cường giám sát kháng sinh, cải 

thiện chiến lược điều trị, kiểm soát chặt chẽ việc 
sử dụng kháng sinh, và tăng cường phòng ngừa 
nhiễm khuẩn bệnh viện để đối phó hiệu quả với 
tình trạng kháng thuốc ngày càng gia tăng.  
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Mục tiêu: Đánh giá mô hình bệnh trĩ và kết quả 

điều trị theo phân loại BPRST. Đối tượng và phương 
pháp: Nghiên cứu mô tả cắt ngang 225 bệnh nhân trĩ 
được chẩn đoán và điều trị tại Bệnh viện HN Việt Đức 
từ 1/2024 – 6/2024. Kết quả: Tỉ lệ người bệnh trĩ đi 
khám ở giai đoạn BPRST II và III chiếm lần lượt 
37,3% và 53,7%. Tỉ lệ bệnh nhân phân độ Goligher I 
nhưng thuộc nhóm BPRST III chiếm 25,8%. Tỉ lệ 
người bệnh phải phẫu thuật chiếm 72,9%. Số ngày 
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nằm viện và mức độ đau của nhóm bệnh nhân phẫu 
thuật không cắt trĩ tốt hơn so với nhóm cắt trĩ kinh 
điển. Không có biến chứng sau mổ, chất lượng cuộc 
sống của người bệnh cải thiện với số điểm 40% theo 
thang điểm HEMO-FISS-QoL. Kết luận: Phân loại 
BPRST đánh giá toàn diện về các triệu chứng của 
bệnh trĩ đồng thời đưa ra hướng dẫn điều trị cho từng 
giai đoạn. Phân độ bệnh trĩ chính xác, nhằm lựa chọn 
phương pháp điều trị phù hợp sẽ giúp tăng hiệu quả 
điều trị và giảm biến chứng sau mổ. 

Từ khoá: Bệnh trĩ, phân độ bệnh trĩ, phân độ 
Goligher, phân độ BPRST  
SUMMARY 
HEMORRHOIDS PATTERN AND TREATMENT 

RESULTS ACCORDING TO THE BPRST 
CLASSIFICATION AT VIETDUC 
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Aim: to evaluate the hemorrhoidal model and 
treatment results following the BPRST classification. 
Objects and Method: 225 patients suffered 
hemorrhoids at Vietduc University Hospital from 
01/2024 - 06/2024. Cross-sectional study. Results: 
The proportion of patients in BPRST II and III 
accounted for 37.3% and 53.7%. 25.8% of patients 
with Goligher I were in the group of BPRST III. 72.9% 
of patients required surgical treatment. Patients in the 
group of non-anoderm resections had less time of 
hospitalization and less pain than the group of 
hemorrhoidectomy. There were no postoperative 
complications, and the patient‘s quality of life improved 
with a score of 40% according to the HEMO-FISS-QoL 
scale. Conclusion: The BPRST classification 
comprehensively assesses hemorrhoid symptoms with 
treatment guidelines for each stage. Based on that, 
surgeons can choose the appropriate treatment method 
to increase outcomes and reduce complications. 
Keywords: Hemorrhoid, hemorrhoid classification, 
Goligher classification, BPRST classification  
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Bệnh trĩ là một trong những bệnh thường 
gặp nhất ở vùng hậu môn trực tràng với tỉ lệ 
mắc bệnh trong cộng đồng là 34,7%- 55%1. 
Phân độ trĩ theo Goligher2, dựa vào mức độ sa trĩ 
nội, với ưu điểm dễ sử dụng, được ứng dụng 
nhiều nhất trên lâm sàng. Tuy nhiên, do một số 
hạn chế của phân loại Goligher bao gồm: chưa 
đánh giá số lượng búi trĩ nội, trĩ ngoại, trĩ vòng 
và tình trạng cấp tính bao gồm: chảy máu, phù 
nề và tắc mạch; gây ra khó khăn trong chỉ định 
điều trị, và lựa chọn phương pháp điều trị3. Có 
nhiều phân loại được các tác giả khác đưa ra với 
mục tiêu đánh giá đúng mức độ trĩ và hướng 
dẫn điều trị, tuy nhiên cũng có những nhược 
điểm như phức tạp, khó ứng dụng trên lâm 

sàng4. Mặt khác, chỉ định điều trị của từng 
phương pháp đối với từng thể bệnh trĩ thường 
phụ thuộc vào kinh nghiêm và thói quen của bác 
sĩ điều trị. Do vậy, việc tìm ra một phân loại 
bệnh trĩ phù hợp, nhằm hướng dẫn và lựa chọn 
phương pháp điều trị bệnh là một vấn đề còn 
nhiều tranh luận. Năm 2020, Sobrado và cộng sự 
đã đề xuất về một phân loại bệnh trĩ mới là 
BPRST5, dựa trên những triệu chứng đặc trưng 
của bệnh bao gồm: chảy máu (Bleeding), sa trĩ 
(Prolapse), khả năng co búi trĩ (Reduction), da 
thừa hậu môn (Skin tag), tắc mạch trĩ 
(Thrombosis); nhằm mục đích hướng dẫn điều 
trị phù hợp cho từng mức độ trĩ. Nhằm mục đích 
đánh giá sự thuận tiện trong việc sử dụng và 
ứng dụng trên lâm sàng của phân loại này trong 
chẩn đoán và điều trị bệnh trĩ, chúng tôi tiến 
hành thực hiện đề tài: ―Mô hình bệnh trĩ và kết 
quả điều trị theo phân loại BPRST tại bệnh viện 
Hữu Nghị Việt Đức‖.  
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu. 225 bệnh 
nhân được chẩn đoán bệnh trĩ, đánh giá phân 
loại theo BPRST và điều trị tại Bệnh viện Việt 
Đức Từ tháng 1/2024 đến tháng 6/2024. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 
 Thiết kế nghiên cứu: Mô tả cắt ngang. 
- Các biến số trong nghiên cứu: 
+ Đặc điểm chung, đặc điểm lâm sàng 
+ Các phương pháp điều trị, kết quả điều trị, 

chất lượng cuộc sống. 
- Phân độ trĩ theo phân loại BPRST5,6 

 
Bảng 2.1. Đặc điểm phân loại và mô tả các triệu chứng theo BPRST 

Chảy máu (B) Sa trĩ (P) Co búi trĩ (R) Da thừa (S) Tắc mạch (T) 
B0 

Không chảy máu 
P0 

Không sa trĩ 
R0 

Tự co 
S0 

Không có da thừa 
T0 

Không có tắc mạch cấp 
B1 

Chảy máu 
P1 

Sa 1 búi 
R1 

Đẩy bằng tay 
S1 

Da thừa có triệu chứng 
T1 

Tắc mạch cấp 
 P2 

Sa từ 2 búi 
R2 

Không co lên được   
Bảng 2.2. Phân độ trĩ theo BPRST và hướng điều trị 

Phân độ Mô tả Hướng điều trị 
Giai đoạn I B1 

P0, R0, S0, S0, T0 
- Thay đổi lối sống và 

- Điều trị thủ thuật tại phòng khám 

Giai đoạn II 
B0,1 

P1/P2/R1 
T0 

- Điều trị giống giai đoạn 1 và 
- Phẫu thuật không cắt vào đường lược (đặc biệt đối với trĩ vòng) 

Giai đoạn III 
B0,1 

P0,1,2 
R2/S1/T1 

- Cắt trĩ hoặc 
- Phẫu thuật không cắt cắt vào đường lược kèm cắt da thừa hoặc 

trĩ tắc mạch  
 Thu thập và xử lý số liệu 
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- Phân tích và xử lý số liệu bằng phần mềm 
SPSS 20.0 

- Thực hiện thống kê mô tả và thống kê 
phân tích. Mức sai số cho phép α = 0,05, tương 
ứng khoảng tin cậy là 95% và mức ý nghĩa 
thống kê là p < 0,05 

 Đạo đức nghiên cứu 
- Số liệu được thu thập trung thực. Thông 

tin người bệnh được bảo mật. Số liệu chỉ phục 
vụ mục đích nghiên cứu, và không có bất cứ 
tranh chấp với nghiên cứu, đơn vị nào khác.  
III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Trong 6 tháng, từ tháng 1/2024 đến tháng 
6/2024, có 225 bệnh nhân, phù hợp với tiêu 
chuẩn lựa chọn bệnh nhân trong nghiên cứu. 

Độ tuổi trung bình là 43,2 ± 9,3, trong đó độ 
tuổi 20-60 chiếm 61,4% 

Tỉ lệ nam/ nữ: 108/117 (48%/52%) 
Bảng 3.1. Phân loại bệnh trĩ theo 

Goligher 
Phân độ trĩ theo Goligher Số lượng Tỉ lệ 

Độ 1 31 13,7 
Độ 2 46 20,4 
Độ 3 77 34,3 
Độ 4 71 31,6 

Bảng 3.2. Các đặc điểm được đánh giá 
trên phân loại BPRST 

Tiêu chí Số lượng Tỉ lệ 
B B1: không chảy máu 174 77,3 

B0: chảy máu 51 22,7 

P 
P0: Không sa trĩ 20 8,9 
P1: 1 búi trĩ sa 64 31,8 

P2: Nhiều búi trĩ sa 141 62,7 

R 
R0: Tự co 53 40,5 

R1: dùng tay đẩy 72 35,1 
R2: không co lại được 80 39,0 

S S0: không có da thừa 185 82,2 
S1: có da thừa 40 17,8 

T T0: không huyết khối 171 76,0 
T1: có huyết khối 54 24,0 

Bảng 3.3. Phân loại lâm sàng bệnh trĩ 
dựa trên phân loại BPRST 
Phân loại 
lâm sàng Mô tả BPRST Số lượng Tỉ lệ 

I 
B1 

P0R0S0 
T0 

20 8,9 

II 
B bất kì 

P1-2/R0-1 
T0 

84 37,3 

III B và P bất kì 
R2/ S1/ T1 121 53,7 

Bảng 3.4. Sự tương quan giữa phân loại 
Goligher và phân loại BPRST 

Phân loại 
BPRST 

Phân loại Goligher 
Độ 1 Độ 2 Độ 3 Độ 4 

Độ 1 20 (64,5) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 
Độ 2 3 (9,7) 38 (82,7) 43 (55,8) 0 (0) 
Độ 3 8 (25,8) 8 (17,3) 34 (44,2) 71 (100) 
Bảng 3.5. Phương pháp điều trị (N=225) 

Phương pháp điều trị n % 
Nội khoa 32 14,2 
Thủ thuật 29 12,9 

Phẫu thuật Laser, Longo 63 28,0 
Cắt trĩ 101 44,9 

Bảng 3.6. Mối liên hệ giữa phân loại 
BPRST và phương pháp điều trị 

Phương pháp 
điều trị 

Phân loại BPRST 
Độ 1 Độ 2 Độ 3 

Nội khoa 18 (80) 8 (9,5) 6 (5,0) 
Thủ thuật 2 (20) 9 (10,7) 18 (14,9) 

Phẫu thuật Longo, 
Laser 0 43 (51,2) 20 (16,5) 

Phẫu thuật cắt trĩ 0 24 (28,6) 77 (63,6) 
Bảng 3.7. Kết quả sớm sau mổ 

 Phẫu thuật 
Longo, Laser 

Phẫu thuật 
cắt trĩ 

Đau sau 
mổ (VAS) 

12h 2,8±1,7 3,57±1,37 
24h 3,2±0,95 4,04±2,3 

Bí tiểu 5 (7,9%) 19 (18,8%) 
Chảy máu 2 (3,2%) 0 (0) 

Thời gian nằm viện 
sau mổ (ngày) 

1,8±0,85 
(1-5) 

4,6±1,2 
(2-8) 

Bảng 3.8. Kết quả xa 
 Phẫu thuật 

Longo, Laser 
Phẫu thuật 

cắt trĩ 
Tái phát 0 0 

Hẹp hậu môn 0 0  
IV. BÀN LUẬN 

4.1. Phân loại bệnh trĩ. Phân loại trĩ 
Goligher dựa trên triệu chứng sa trĩ, được đưa ra 
năm 19802, và đã trở thành phân loại được sử 
dụng rộng rãi nhất trên lâm sàng. Mặc dù dễ sử 
dụng, điểm hạn chế của phân loại này là chỉ 
đánh giá triệu chứng sa trĩ nội. Trong khi các 
triệu chứng khác của bệnh trĩ bao gồm: chảy 
máu, da thừa hậu môn, trĩ ngoại tắc mạch cũng 
chiếm một tỉ lệ lớn khiến người bệnh đi khám 
bệnh. Nhược điểm thứ 2 của phân loại này là 
hoàn toàn dựa trên mô tả của người bệnh, do đó 
phân loại bị ảnh hưởng bởi sự đánh giá của từng 
bác sĩ3. Năm 2020, Sobrado và cộng sự đã đề 
xuất phân loại trĩ BPRST5, ngoài sử dụng triệu 
chứng sa trĩ, còn sử dụng các triệu chứng khác 
như chảy máu, số búi trĩ sa, da thừa hậu môn và 
trĩ ngoại tắc mạch làm tiêu chí. Với mục tiêu 
đánh giá toàn diện hơn phân loại Goligher đồng 
thời đưa ra hướng dẫn điều trị dựa trên từng giai 
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đoạn bệnh6. Do đó sẽ có những trường hợp 
phân độ theo Goligher – với hướng dẫn điều trị 
nội khoa, sẽ có chỉ định can thiệp khi phân loại 
theo BPRST. Trong nghiên cứu của chúng tôi, khi 
phân loại Goligher bao gồm 4 độ theo tỉ lệ lần 
lượt là 13,7%- 20,4%- 34,3%- 31,6% (Bảng 
3.1). Theo phân loại BPRST, độ 1 chiếm 8,9%, 
độ 2 chiếm 37,3%, độ 3 chiếm 53,7% (Bảng 
3.3). Tất cả các bệnh nhân Goligher độ 4 đều 
được phân loại BPRST độ 3. Bệnh nhân mắc 
Goligher độ 2 và 3 đều được phân loại BPRST độ 
2 và 3. Tuy nhiên, có 25,8% bệnh nhân thuộc 
Goligher độ 1 nhưng thuộc độ 3 theo phân loại 
BPRST, đây là 2 nhóm có khuyến nghị điều trị 
khác nhau trên lâm sàng (Bảng 3.4). Kết quả 
cũng tương tự trong nghiên cứu của Sobrado 
năm 20205 và năm 20216 có lần lượt là 9/17 
bệnh nhân (52,9%) và 6/29 bệnh nhân (20,7%) 
thuộc Goligher 1 và BPRST 3. Điều này có thể 
đươc lí giải do phân độ Goligher không đề cập 
đến da thừa hậu môn và trĩ tắc mạch. Trong khi 
các bệnh nhân trĩ ngoại tắc mạch cấp tính chủ 
yếu được phân loại là Goligher độ 1 và độ 2. 
Trong phân loại BPRST, da thừa hậu môn hay trĩ 
tắc mạch cấp đều thuộc nhóm 3.  

4.2. Điều trị 
Các phương pháp điều trị. 225 bệnh nhân 

trong nghiên cứu chia làm 3 nhóm: điều trị nội 
khoa (32 bệnh nhân 14,2%), thủ thuật (29 bệnh 
nhân - 12,9%), phẫu thuật (164 bệnh nhân - 
72,9%). Trong nhóm phẫu thuật: phẫu thuật cắt 
trĩ (101 bệnh nhân- 44,9%) và phẫu thuật không 
cắt trĩ (63 bệnh nhân- 28%) (Bảng 3.6). Điều 
này phù hợp với thực trạng rằng Bệnh viện HN 
Việt Đức là tuyến cuối ngoại khoa, tỉ lệ lớn người 
bệnh trĩ đi khám ở giai đoạn bệnh muộn hơn, 
hoặc đã từng điều trị bệnh trĩ ở những tuyến 
trước đó. Do đó tỉ lệ người bệnh trĩ được can 
thiệp, phẫu thuật trong nghiên cứu này là tương 
đối cao; chỉ có 14,2% điều trị nội khoa. 

So sánh phương pháp điều trị với phân loại 
Goligher: có 19,4% bệnh nhân Goligher độ 1 và 
60,9% Goligher độ 2 được điều trị phẫu thuật. 
Trong nghiên cứu của Sobrado năm 2020 trên 
149 bệnh nhân, có 35% bệnh nhân phân loại 
Goligher I và 63% bệnh nhân phân loại Goligher 
II trải qua các thủ thuật phẫu thuật5,6.  

Phân loại trĩ theo Goligher đánh giá dựa trên 
một triệu chứng làm thước đo. Chính vì sự đơn 
giản và thuận tiện, phân loại Goligher vẫn được 
sử dụng nhiều và rộng rãi nhất trong các hướng 
dẫn điều trị trong nhiều thập kỉ3. Tuy nhiên, đây 
cũng là điểm hạn chế của phân loại này, chưa 
đánh giá toàn diện số búi trĩ sa (có thể là trĩ 
vòng), các triệu chứng kèm theo như: chảy máu, 

đau, da thừa hậu môn, trĩ ngoại tắc mạch3,4… Vì 
vậy, dẫn đến 2 vấn đề chính bao gồm: chỉ định 
can thiệp những trường hợp độ thấp nhưng kèm 
những triệu chứng chưa được đánh giá; so sánh 
và đánh giá hiệu quả điều trị không toàn diện 
các triệu chứng khác do phân loại chỉ xem xét 
đến triệu chứng sa trĩ. 

4.3. Kết quả phẫu thuật 
Kết quả sớm. Đau sau mổ: nhóm phẫu 

thuật không cắt qua đường lược có điểm đau 
sau mổ 12h và 24h lần lượt là 2,8±1,7, 
3,57±1,37 trong khi nhóm cắt trĩ có điểm VAS 
tương ứng là 3,2±0,95 và 4,04±2,3 (p=0,003) 
(Bảng 3.7). Sự khác biệt này là phù hợp bởi sự 
khác nhau trong nguyên tắc của những kĩ thuật 
này. Những kĩ thuật cắt trĩ kinh điển, cắt qua 
đường lược – vùng tập trung nhiều nhận cảm 
thần kinh dẫn đến dẫn đến đau nhiều hơn sau 
mổ. Nghiên cứu của Gembardella trên 2 nhóm 
phẫu thuật trĩ bằng laser và cắt trĩ Milligan- 
Morgan có điểm VAS sau mổ 24h là 2,1± 0,6 và 
7,6±1,3 (p<0,01)7. Một nghiên cứu so sánh 
phẫu thuật Milligan-Morgan và phẫu thuật 
Ferguson cho thấy VAS 24h sau mổ là 3,76±1,79 
và 4,07±1,378. 

Bí tiểu sau mổ: Nhóm phẫu thuật cắt trĩ kinh 
điển có tỉ lệ bí tiểu cao hơn nhóm được phẫu 
thuật trĩ không cắt qua đường lược (18,8% và 
7,9%). Kết quả này được giải thích do nhóm 
phẫu thuật cắt trĩ có mức độ đau sau mổ cao 
hơn nên làm giảm đau sau mổ ngoài màng cứng 
nhiều hơn. Nghiên cứu 73 bệnh nhân phẫu thuật 
Longo tại BV Đại học Y Hà Nội có 23,5% bí tiểu 
cần đặt sonde tiểu9. Tỉ lệ bí tiểu trên nhóm 497 
bệnh nhân phẫu thuật trĩ bằng laser là 1,8%10. 
Ngược lại nghiên cứu 101 trường hợp cắt trĩ 
Milligan- Morgan chỉ có 3% bệnh nhân bí tiểu 
phải đặt sonde tiểu. 

Chảy máu sau mổ: Nhóm phẫu thuật cắt trĩ 
kinh điển không có biến chứng chảy máu. Nhóm 
phẫu thuật không cắt trĩ có 2 bệnh nhân (3,2%) 
chảy máu tại thời điểm sau phẫu thuật 1 tuần, 
điều trị nội khoa thành công. Các nghiên cứu 
khác cho thấy tỉ lệ chảy máu sau mổ cũng khác 
nhau theo từng phương pháp phẫu thuật, phụ 
thuộc vào tiêu chuẩn xác định biến chứng chảy 
máu của từng nghiên cứu. Nghiên cứu của 
Weyand trên nhóm phẫu thuật trĩ bằng laser 
thấy tỉ lệ chảy máu là 1,8%10. Nghiên cứu của 
Chishti8 thấy có 15,3% bệnh nhân phẫu thuật 
cắt trĩ Milligan-Morgan và Ferguson gặp biến 
chứng này. 

Thời gian nằm viện sau mổ trung bình nhóm 
phẫu thuật không cắt qua đường lược là 
1,8±0,85 ngày, nhóm cắt trĩ kinh điển là 3,6±1,2 
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ngày (p=0,046). Như vậy, nhóm phẫu thuật 
không cắt qua đường lược có thời gian nằm viện 
sau mổ ngắn hơn nhóm phẫu thuật cắt trĩ kinh 
điển. Điều này được giải thích là do mức độ đau 
sau mổ. Các nghiên cứu khác cũng cho kết quả 
tương tự8-10. 

Kết quả xa. Hẹp hậu môn: theo dõi 164 
bệnh nhân phẫu thuật trong thời gian tối thiểu 6 
tháng chúng tôi không ghi nhận trường hợp nào 
hẹp hậu môn. Trong nghiên cứu của 
Gambardella7 không có bệnh nhân nào nhóm 
phẫu thuật laser hẹp hậu môn, 2,2% bệnh nhân 
cắt trĩ Milligan- Morgan hẹp hậu môn vào tháng 
thứ 6 và tháng thứ 13 sau phẫu thuật với thời 
gian theo dõi trung bình là 25±8 tháng. Một 
nghiên cứu cắt trĩ Milligan- Morgan ghi nhận 
7/93 trường hợp hẹp hậu môn sau 4 tuần và 3 
trường hợp sau 6 tháng.  

Tái phát: Chúng tôi theo dõi sau mổ 6 tháng 
thấy không có trường hợp nào tái phát trong tất 
cả các bệnh nhân phẫu thuật. Cần phải tiến 
hành theo dõi với thời gian dài hơn cùng với việc 
tính đến từng triệu chứng cơ năng nhằm đánh 
giá chính xác hiệu quả của các phương pháp 
phẫu thuật đối với từng nhóm triệu chứng. Theo 
những nghiên cứu khác tỉ lệ tái phát sau 6 tháng 
của phẫu thuật điều trị trĩ bằng Laser là 1,8%10. 
Tái phát triệu chứng trĩ được báo cáo ở 1 
(1,3%), 7 (9,4%) và 16 (21,6%) bệnh nhân 
trong nhóm phẫu thuật laser sau 6 ± 2 tháng, 12 
± 3 tháng và 25 ± 8 tháng theo dõi. Ngược lại, 
tái phát triệu chứng trĩ được báo cáo ở 0 (0%), 3 
(3,4%) và 7 (7,9%) bệnh nhân trong nhóm 
Milligan- Morgan sau 6 ± 2 tháng, 12 ± 4 tháng 
và 25 ± 8 tháng theo dõi. Do đó, sau 25 ± 8 
tháng, tỷ lệ bệnh nhân tái phát triệu chứng trĩ 
cao hơn đáng kể ở nhóm phẫu thuật laser khi so 
sánh với nhóm cắt trĩ kinh điển theo phương 
pháp Milligan-Morgan7.  
V. KẾT LUẬN 

- Phân loại BPRST trong chẩn đoán trĩ: 
+ Đánh giá toàn diện hơn về triệu chứng cơ 

năng (chảy máu), thực thể (trĩ ngoại tắc mạch, 
da thừa hậu môn, số búi trĩ sa) so với phân loại 
Goliger 

+ Có hướng dẫn điều trị cho từng độ. 
+ Phức tạp hơn phân loại Goligher khi sử 

dụng trên lâm sàng 
- Điều trị bệnh trĩ cần dựa trên phân độ theo 

triệu chứng lâm sàng nhằm đưa ra phương pháp 
điều trị thích hợp nhất cho từng người bệnh làm 
tăng hiệu quả điều trị và giảm biến chứng. 

-  
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