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độ 1,2 và có thể quản lý được. 
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KẾT QUẢ THÍNH LỰC SAU PHẪU THUẬT NỘI SOI 
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TÓM TẮT12 

Mục tiêu: Đánh giá kết quả thính lực sau phẫu 
thuật nội soi mở thượng nhĩ ngoài có bảo tồn chuỗi 
xương con. Đối tượng và phương pháp nghiên 
cứu: gồm 15 bệnh nhân với 15 tai được phẫu thuật 
nội soi mở thượng nhĩ ngoài có bảo tồn chuỗi xương 
con tại bệnh viện Tai Mũi Họng Trung Ương từ 1/2018 
đến 6/2025, sử dụng phương pháp mô tả loạt ca 
bệnh, lấy mẫu thuận tiện. Kết quả: dự trữ cốt đạo 
trước và sau phẫu thuật thay đổi không có ý nghĩa 
thống kê (1.00±5.39 dB), trung bình ngưỡng nghe 
đường khí sau mổ đạt 32,16 ± 16,93 dB so với trước 
mổ là 35,12 ± 16,95 dB, ABG sau phẫu thuật đạt 
16.67±9.43 dB, cải thiệt 1.95±9.04 dB, tỷ lệ ABG 
trước phẫu thuật đạt khoảng rất tốt và tốt là 66.7% 
và sau phẫu thuật tăng lên 73.3%. Kết luận: Phẫu 
thuật nội soi mở thượng nhĩ ngoài có bảo tồn chuỗi 
xương con an toàn với tai trong, góp phần bảo tồn và 
cải thiện thính lực đường khí (PTA) và khoảng cách 
khí – xương (ABG). Từ khóa: Viêm thượng nhĩ, 
cholesteatoma thượng nhĩ, phẫu thuật nội soi tai, mở 
thượng nhĩ, mở thượng nhĩ ngoài 
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SUMMARY 
EVALUATION OF HEARING RESULTS AFTER 
ENDOSCOPIC LATERAL ATTICOTOMY WITH 
PRESERVATIOM OF THE OSSICULAR CHAIN 

Objects: To evaluate the hearing results of 
endoscopic lateral atticotomy with preservation of 
ossicles chain. Materials and methods: “The study 
included 15 patients (15 ears) who underwent 
endoscopic lateral atticotomy with preservation of the 
ossicular chain at the National Otorhinolaryngology 
Hospital from January 2018 to June 2025, using a 
descriptive case series design with convenient 
sampling.” Results: The bone conduction threshold 
showed no statistically significant change before and 
after surgery (1.00 ± 5.39 dB). The mean 
postoperative air conduction threshold was 32.16 ± 
16.93 dB, compared to the preoperative value of 
35.12 ± 16.95 dB. The mean postoperative air–bone 
gap (ABG) was 16.67 ± 9.43 dB, with an improvement 
of 1.95 ± 9.04 dB. The proportion of patients with 
good or excellent preoperative ABG was 66.7%, 
increasing to 73.3% after surgery. Conclusion: 
Endoscopic lateral atticotomy with preservation of the 
ossicular chain is safe for the inner ear and contributes 
to the preservation and improvement of air conduction 
hearing thresholds (PTA) and air–bone gap (ABG). 

Keywords: Epitympanitis, attic cholesteatoma, 
endoscopic ear surgery, atticotomy, lateral atticotomy. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Viêm tai giữa mạn tính là tình trạng viêm kéo 
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dài trên 3 tháng tại tai giữa  [1], có thể biểu hiện 
dưới nhiều hình thái lâm sàng khác nhau, trong 
đó có bệnh lý vùng thượng nhĩ. Thượng nhĩ là 
một khoang giải phẫu hẹp, bao gồm nhiều ngăn 
nhỏ, thông khí kém, dẫn lưu khó, chứa các 
xương con truyền âm. Viêm thượng nhĩ bao gồm 
2 nhóm có và không có cholesteatoma, tuy nhiên 
có nguy cơ cao chuyển thành có cholesteatoma. 
Bệnh có xu hướng ăn mòn xương đặc biệt là 
chuỗi xương con, gây giảm thính lực dẫn truyền, 
nếu tiến triển nặng hơn, lan rộng hơn thì có thể 
gây ra nhiều biến chứng nghiêm trọng như là: rò 
ống bán khuyên, nghe kém tiếp nhận, liệt dây 
thần kinh mặt, thậm chí biến chứng nội sọ… 
nhưng nếu bệnh nhân được điều trị khi bệnh tích 
mới ở thượng nhĩ ngoài thì cơ hội làm sạch bệnh 
tích, ngăn chặn biến chứng và bảo tồn chuỗi 
xương con là khả thi.  

Triệu chứng của bệnh lý thượng nhĩ thường 
không rõ rệt, các biểu hiện toàn thân thường 
nghèo nàn nên rất khó chẩn đoán. Ngày nay 
kinh tế xã hội phát triển, trình độ dân trí được 
nâng cao, hệ thống y tế được cải thiện và ngành 
tai mũi họng được hiện đại hóa với việc áp dụng 
nội soi chẩn đoán và CLVT, chúng ta có thể chẩn 
đoán sớm, phát hiện những tổn thương nhỏ và 
kín đáo, từ đó đưa ra phương pháp điều trị hiệu 
quả và kịp thời. Với những tổn thương khu trú ở 
thượng nhĩ ngoài có hai đường tiếp cận chính: 
đường sau tai kinh điển (tiếp cận từ sau ra 
trước: sào bào – sào đạo – thượng nhĩ) và 
đường ống tai (mở tường thượng nhĩ trực tiếp 
vào vùng tổn thương).  

Phẫu thuật qua đường ống tai giúp tiếp cận 
trực tiếp vào vùng tổn thương, hạn chế phá hủy 
cấu trúc giải phẫu xung quanh so với phẫu thuật 
đường sau tai. Kỹ thuật này có thể thực hiện 
dưới kính hiển vi hoặc nội soi. Dù nội soi được áp 
dụng muộn hơn, nhưng nhờ góc nhìn rộng và 
tính linh hoạt trong thao tác nên ngày càng được 
áp dụng rộng rãi. 

Với mong muốn đánh giá hiệu quả của kỹ 
thuật này trong điều trị bệnh lý vùng thượng nhĩ, 
đặc biệt là trong việc bảo tồn chuỗi xương con 
chúng tôi thực hiện đề tài này với mục tiêu: “Đánh 
giá kết quả thính lực sau phẫu thuật nội soi mở 
thượng nhĩ ngoài có bảo tồn chuỗi xương con”. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU  
Nghiên cứu mô tả loạt ca bệnh với phương 

pháp lấy mẫu thuận tiện tiến hành trên 15 bệnh 
nhân với 15 tai được chẩn đoán có tổn thương 
khu trú vùng thượng nhĩ ngoài (bao gồm viêm 
thượng nhĩ có hoặc không có cholesteatoma) và 
được thực hiện phẫu thuật nội soi mở thượng nhĩ 

qua đường ống tai có bảo tồn chuỗi xương con 
tại bệnh viện Tai Mũi Họng Trung Ương từ năm 
2018 đến năm 2025. 

Tiêu chuẩn lựa chọn: bệnh nhân được 
theo dõi sau phẫu thuật ít nhất 3 tháng và được 
đo thính lực đồ trước và sau phẫu thuật.  

Tiêu chuẩn loại trừ: tai phẫu thuật nghe 
kém tiếp nhận từ mức độ nặng, bệnh nhân hoặc 
người giám hộ không đồng ý tham gia nghiên cứu. 

Phần mềm SPSS phiên bản 20.0 được sử dụng 
để nhâp, xử lý và phân tích số liệu thống kê. 

Đạo đức nghiên cứu: Tất cả các thông tin 
thu thập được giữ bí mật và chỉ phục vụ mục 
đích nghiên cứu. Đề tài là một phần kết quả trích 
từ nghiên cứu đã được hội đồng thông qua đề 
cương của Trường Đại học Y Hà Nội thông qua.  
 
III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1. Tuổi 
Phân bố tuổi 

 
Biểu đồ 1: Phân bố theo nhóm tuổi (N=15) 

Độ tuổi trung bình bệnh nhân tham gia 
nghiên cứu là 43,2 ±16,3 tuổi. Tuổi nhỏ nhất là 
8 tuổi, tuổi lớn nhất là 66 tuổi 

Nhóm bệnh nhân dưới 45 tuổi chiếm 53,3%. 
3.2. Giới 

 Số bệnh nhân Tỷ lệ % 
Nam 5 33,3 
Nữ 10 66,7 
N 15 100 

Tỷ lệ bệnh nhân nữ chiếm 66,7%, tỷ lệ bệnh 
nhân nam chiếm 33,3%. 

Tỷ lệ Nam/Nữ = ½. Tuy nhiên sự khác biệt 
này không có ý nghĩa thống kê p = 0.197 > 0.05 
(χ² = 1.667). 

3.3. Tai phẫu thuật. Trong số 15 bệnh 
nhân tham gia nghiên cứu, số ca phẫu thuật tai 
trái là 9 trường hợp (chiếm 60%), trong khi phẫu 
thuật tai phải là 6 trường hợp (40%). Tỷ lệ này 
cho thấy sự phân bố giữa hai bên tai không đồng 
đều, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê p = 
0,439 (χ² = 0.600). 

3.4. Phân loại viêm thượng nhĩ. Trong số 
15 tai được phẫu thuật có 8 trường hợp được lấy 
bệnh phẩm làm giải phẫu bệnh cho kết quả 6/8 
bệnh nhân là cholesteatoma. 2/8 bệnh nhân kết 
quả là tổ chức viêm mãn tính. 

3.5. Thời gian theo dõi sau phẫu thuật 
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Biểu đồ 2: Thời gian theo dõi sau phẫu thuật 

Thời gian theo dõi sau phẫu thuật trung bình 
là 13,4±12,66 tháng, ngắn nhất là 3 tháng dài 
nhất là 46 tháng.  

3.6. Trung bình ngưỡng nghe các tần số 
trước phẫu thuật 

 
Biểu đồ 3: Ngưỡng nghe tại các tần số 

trước phẫu thuật 

Trung bình ngưỡng nghe đường xương trước 
phẫu thuật là 16.5±11.57 dB. Trong đó ngưỡng 
nghe tại tần số 4000 Hz là kém nhất 17±17.41 
dB, tiếp đó là ngưỡng nghe tại tần số 2000 Hz là 
17±17.11 dB và tần số 500 Hz là 16.33±7.43 dB. 

Ngưỡng nghe đường khí trung bình là 
35.12±16.95 dB thuộc mức độ nghe kém mức 
độ nhẹ. Nghe kém nhiều nhất ở tần số 4000Hz là 
38±24.33 dB, tiếp đó tại tần số 1000Hz là 
36±16.5 dB, ngưỡng nghe đường khí tại các tần 
số 500 Hz và 2000 Hz lần lượt là 35.67±15.91 
dB và 30.8±19.08 dB. 

Ngưỡng nghe trung bình trước phẫu thuật 
cho thấy mức độ giảm thính lực dẫn truyền là 
chủ yếu. 

ABG có giá trị trung bình là 18±10.40 dB, 
đặc trưng của nghe kém dẫn truyền nhẹ đến 
trung bình. Trong đó thấp nhất tại tần số 2000 
Hz là 13.8±8.75 dB, cao nhất ở tần số 4000 Hz 
là 20.33±11.25 dB. 

3.7. So sánh thính lực trước và sau 
phẫu thuật 

 
Dự trữ cốt đạo 

Tần số 500Hz 1000Hz 2000Hz 4000Hz Trung bình 
TBDX trước PT (N=15) 16.33±7.43 15±11.5 17±17.11 17±17.41 16.5±11.57 
TBDX sau PT (N=15) 13.33±8.16 14.00±11.21 15.00±12.96 19.67±14.57 15.5±10.94 

Hiệu số 3.00±5.91 1.00±6.04 2.00±7.02 -2.00±10.97 1.00±5.39 
Nhận xét: Sự khác biệt giữa dự trữ cốt đạo trước và sau phẫu thuật là không đáng kể 

(1.00±5.39 dB) và không có ý nghĩa thống kê với p = 0.484 (>0.05) hay có thể kết luận không có sự 
biến đổi về dự trữ cốt đạo trước và sau phẫu thuật. 

3.8. Hiệu quả PTA trước và sau phẫu thuật 
Tần số 500Hz 1000Hz 2000Hz 4000Hz Trung bình 

TBDK trước PT (PTA) 35.67±15.91 36±16.5 30.8±19.08 38±24.33 35.12±16.95 
TBDK sau PT (PTA) 29.67±12.17 32.00±18.21 29.33±20.78 37.67±21.70 32,16 ± 16,93 

Hiệu số 6.00±12.28 4.00±11.68 1.47±13.55 0.33±11.25 2.95±9.73 
 

Nhận xét: - PTA cải thiện nhiều nhất ở tần số 
500Hz 6.00±12.28 dB, thấp nhất ở tần số 4000Hz. 

- PTA trung bình cải thiện 2.95±9.73dB, tuy 
nhiên sự cải thiện này không có ý nghĩa thống kê 
với p = 0.26 (>0.05).  

3.9. Cải thiện ABG theo khoảng trước 
và sau phẫu thuật 

 
Trước phẫu 

thuật 
Sau phẫu thuật 

>3 tháng 
n % n % 

Rất tốt (≤10dB) 3 20 5 33.3 
Tốt (11-20dB) 7 46.7 6 40 

Trung bình (21- 3 20 3 20 

30dB) 
Kém (≥31dB) 2 13.3 1 6.7 

N 15 100 15 100 
Nhận xét: Trước phẫu thuật, phần lớn bệnh 

nhân có mức nghe ở mức “Tốt” (46.7%), trong khi 
chỉ 20% đạt mức “Rất tốt” và 13.3% có mức nghe 
“Kém”. Sau phẫu thuật hơn 3 tháng, tỷ lệ bệnh 
nhân có mức nghe “Rất tốt” tăng lên 33.3%, đồng 
thời nhóm “Kém” giảm xuống còn 6.7% 

Sau phẫu thuật, tỷ lệ bệnh nhân có mức 
nghe “Rất tốt” và “Tốt” tăng lên, tuy nhiên sự 
khác biệt chưa đạt mức ý nghĩa thống kê (p = 
0.317, kiểm định McNemar). 

 
3.10. Thay đổi của ABG tại các tần số trước và sau phẫu thuật 

Tần số 500Hz 1000Hz 2000Hz 4000Hz Trung bình 
ABG trước PT 19.33±13.74 21.00±13.12 13.80±8.75 20.33±11.25 18.62±10.40 
ABG sau PT 16.33±8.96 18.00±11.62 14.33±10.67 18.00±10.99 16.67±9.43 

Hiệu số 3.0±12.36 3.00±12.93 -0.53±9.3 2.33±8.84 1.95±9.04 
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Nhận xét: ABG tốt lên ở các tần số 500Hz, 
1000Hz, 4000Hz, kém đi ở tần số 2000Hz. 

Sự khác biệt ABG trước và sau phẫu thuật là 
không đáng kể (1.95±9.04 dB), và không có ý 
nghĩa thống kê p = 0.42 (>0.05). 
 
IV. BÀN LUẬN 

4.1. Bàn luận đặc điểm chung. Trong 
nghiên cứu, độ tuổi trung bình của bệnh nhân là 
43,2 ± 16,3 tuổi (nhỏ nhất 8 tuổi, cao nhất 66 
tuổi), trong đó nhóm dưới 45 tuổi chiếm hơn 
50%. Kết quả này tương đồng với các nghiên 
cứu của Hồ Lê Hoài Nhân (40,5 ± 15 năm), 
nghiên cứu của Phạm Ngọc Hoàng Long (43,31 
±13,28 tuổi) và độ tuổi trung bình ở nhóm bệnh 
nhân phẫu thuật nội soi tai của tác giả Bae và 
cộng sự (2018) là 43,5 tuổi. [2], [3], [4] 

Đây cũng là nhóm tuổi còn khả năng lao động 
và giao tiếp xã hội nhiều, nên việc điều trị bảo tồn 
chức năng nghe càng có ý nghĩa thiết thực. 

Nữ giới chiếm ưu thế (66,7%), tuy nhiên 
không có ý nghĩa thống kê nhưng có thể liên 
quan đến đặc điểm tiếp cận y tế. Bệnh lý gặp ở 
tai trái với tỷ lệ 60%, nhiều hơn tai Phải nhưng 
không có ý nghĩa thống kê và không có khác biệt 
lâm sàng. 

4.2. Đặc điểm thính lực 
Thính lực trước phẫu thuật: Dự trữ cốt đạo 

trước phẫu thuật trung bình 16,5±11,57 dB sau 
phẫu thuật là 15.5±10.94 dB hiệu số 1±5,39 dB sự 
khác biệt này không có ý nghĩa thống kê với p = 
0.484 (> 0.05) hay có thể nói là không có sự thay 
đổi về dự trữ cốt đạo trước và sau phẫu thuật. 

Dự trữ cốt đạo thể hiện khả năng tiếp nhận 
và xử lý âm thanh của tai trong, dây thần kinh 
thính giác và các trung khu thính giác ở não. Một 
trong những tai biến của phẫu thuật là tổn 
thương tai trong gây giảm ngưỡng nghe đường 
xương. Kết quả của nghiên cứu cho thấy không 
có sự thay đổi về dự trữ cốt đạo trước và sau 
phẫu thuật phần nào khẳng định sự an toàn của 
phẫu thuật nội soi mở thượng nhĩ ngoài. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, trước phẫu 
thuật ngưỡng nghe đường khí trung bình (PTA) 
là 35,12 ± 16,95 dB, ABG 18 ± 10,4 dB. Kết quả 
này có sự tương đồng với các nghiên cứu của tác 
giả Bae và cộng sự (2018) ngưỡng nghe đường 
khí trung bình trước phẫu thuật của nhóm bệnh 
nhân nội soi là 36,13 ± 5,8 dB cũng như các 
nghiên cứu trong nước cùa Phạm Ngọc Hoàng 
Long trong giai đoạn sớm, bệnh nhân thường có 
ngưỡng nghe trung bình PTA 25-35 dB (nghe 
kém dẫn truyền nhẹ), tương tự với sự ghi nhận 
của tác giả Lê Hồng Ánh.  [3], [4], [5] 

Điều này cho thấy đa số bệnh nhân bị giảm 

thính lực dẫn truyền mức độ nhẹ - trung bình.  
Hầu hết các tài liệu kinh điển đều chỉ ra viêm 

tai có cholesteatoma ăn mòn làm gián đoạn 
chuỗi xương con thì khoảng ABG > 60 dB  [6], 
nghiên cứu của tác giả Cao Minh Thành về viêm 
tai giữa mạn tính có tổn thương chuỗi xương con 
ABG là 42,19 ± 7,69 dB [7]. Tuy nhiên, giá trị 
ABG nhỏ còn gặp trong các trường hợp viêm tai 
có cholesteatoma hoặc túi co kéo độ IV thường 
có hiện tượng xẹp màng căng kèm theo, xương 
con bị gián đoạn nhưng màng căng tỳ vào phần 
còn lại của chuỗi xương con nên vẫn đảm bảo 
được vai trò dẫn truyền và khếch đại âm thanh. 
Trong nghiên cứu, ABG trước phẫu thuật 18 ± 
10,4 dB (<35dB) có thể nghĩ tới khả năng chuỗi 
xương con không bị gián đoạn nên khi phẫu 
thuật phẫu thuật viên hạn chế tối đa đụng chạm 
mạnh vào chuỗi xương con tránh gây ra biến 
chứng nghe kém tần số cao hay điếc tiếp nhận 
nặng sau phẫu thuật. 

Ngưỡng nghe đường khí trung bình sau mổ 
là 32,16 ± 16,93 dB so với trước mổ là 35,12 ± 
16,95 dB, như vậy PTA cải thiện 2,95 ± 9,73 dB 
tuy nhiên sự khác biệt này không có ý nghĩa 
thống kê với p = 0,26 (>0,05), vì trong nghiên 
cứu chuỗi xương con liên tục nên chỉ tạo hình 
hoặc tăng cường màng nhĩ mà vẫn giữ nguyên 
chuỗi xương con do đó PTA gần nhưng không 
thay đổi sau phẫu thuật.  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương 
đồng với các báo cáo trước đây. Cụ thể Nguyễn 
Diệp Anh ghi nhận ngưỡng nghe trung bình PTA 
trước và sau phẫu thuật ở nhóm bệnh nhân có 
tổn thương khu trú thượng nhĩ nhưng không tổn 
thương xương con lần lượt là 34,75 dB và 34,25 
dB, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê  [8].  
Tương tự, Nguyễn Thị Tố Uyên, nhóm bệnh 
nhân chỉnh hình tai giữa type I trong phẫu thuật 
tiệt căn xương chũm do viêm tai có 
cholesteatoma,  có PTA trước phẫu thuật là 
52,1±18,1 dB và sau phẫu thuật là 50,8±30,7 
dB, ngưỡng nghe gần như không thay đổi sau 
phẫu thuật  [9]. Ngoài ra, tác giả Cao Minh 
Thành ghi nhận PTA trước phẫu thuật của nhóm 
bệnh nhân không kết hợp tạo hình xương con là 
17,5±8.7dB, sau phẫu thuật là 16,1±7,9dB sự 
khác biệt không có ý nghĩa thống kê  [10].  

Từ kết quả nghiên cứu cho thấy phẫu thuật 
nội soi mở thượng nhĩ ngoài bảo tồn chuỗi 
xương con không làm suy giảm sức nghe của 
người bệnh. 

- Về ABG: tuy hiệu quả ABG chỉ đạt 1,95 ± 
9,09 dB nhưng số lượng bệnh nhân có khoảng 
ABG ở ngưỡng tốt  trở lên (≤ 20 dB) đạt 73,3% 
(trước phẫu thuật là 66,7%), trong khi nhóm 
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kém (≥ 31 dB) giảm từ 13,3% còn 6,7%. Vì 
trước phẫu thuật trung bình giá trị ABG chỉ có 
18.62±10.40 dB nên sau phẫu thuật giữ được ở 
mức 16.67±9.43 dB đã đạt mức kết quả tốt. Kết 
quả này gần tương đồng với nghiên cứu của Holt 
J.J (85% ABG ≤20dB). 
 

V. KẾT LUẬN 
Phẫu thuật mở thượng nhĩ có bảo tồn chuỗi 

xương con là phẫu thuật can thiệp tối thiểu và 
vùng bệnh tích thượng nhĩ ngoài, đảm bảo lấy 
triệt để bệnh tích đồng thời bảo tồn tối đa cấu 
trúc giải phẫu của hệ truyền âm góp phần duy trì 
và cải thiện sức nghe.  
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TÓM TẮT13 
Đặt vấn đề: Phẫu thuật cắt trĩ là nguyên nhân 

gây sau mổ từ trung bình đến nặng. Các phương pháp 
giảm đau thường áp dụng sau mổ cắt trĩ (đường toàn 
thân, đường tủy sống, ngoài màng cứng) thường hiệu 
quả giảm đau không đầy đủ và nhiều tác dụng không 
mong muốn. Gây tê mặt phẳng cột sống đoạn cùng 
(ESP cùng) là một kỹ thuật mới được giới thiệu và cho 
thấy nhiều hứa hẹn trong các thủ thuật phẫu thuật 
khác nhau. Mục tiêu: Thử nghiệm lâm sàng mô tả 
hàng loạt ca bệnh nhằm đánh giá tác dụng giảm đau 
của gây tê ESP cùng và các tác dụng không mong 
muốn sau phẫu thuật cắt trĩ Longo. Phương pháp: 
30 bệnh nhân chỉ định gây tê tủy sông để phẫu thuật 
cắt trĩ Longo. Sau mổ được gây tê ESP cùng dưới 
hướng dãn siêu âm và giảm đau đa mô thức. Thang 
điểm đau (VAS) đánh giá ở trạng thái nghỉ ngơi và vận 
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động trong 24 giờ được sử dụng làm thước đo kết quả 
chính. Các thước đo kết quả phụ là liều fentanyl tích 
lũy, số lượng bệnh nhân cần dùng thuốc giảm đau cấp 
cứu sau phẫu thuật và chất lượng phục hồi QoR-15 
chất lượng phục hồi. Ngoài ra so sánh các tác dụng 
không mong muốn của 2 nhóm trên: buồn nôn và 
nôn, bí tiểu, ngứ. Kết quả: Điểm VAS trung bình của 
nhóm gây tê ESP cùng tại các thời điểm trong 24 giờ 
đầu luôn thấp hơn 4. Ít bệnh nhân trong nhóm đối 
chứng cần giảm đau cấp cứu. Liều dùng fentanyl sau 
24 giờ đầu tiên sau phẫu thuật ở nhóm gây tê ESP 
cùng thấp. Hơn nữa, QoR-15 ở nhóm gây tê ESP cùng 
cao. Kết luận: Gây tê ESP cùng là một phương pháp 
hiệu quả để kiểm soát đau sau phẫu thuật cắt trĩ 
Longo, giảm nhu cầu dùng opioid và cải thiện khả 
năng phục hồi của bệnh nhân. Từ khóa: cắt trĩ 
Longo, thang điểm VAS, QoR-15T, gây tê mặt phẳng 
cơ dựng sống cùng, tác dụng không mong muốn 
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