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ABSTRACT

Objective: A study reported promising initial results of a new graft material in correcting penis 
curvature caused by Peyronie's disease at the Central Andrology Center of Viet Duc Friendship 
Hospital.

Methods: Case series study.

Research results: In a case series of three patients with penile curvature due to cavernous 
sclerosis, surgery was performed to correct the curvature using a human cadaveric vena cava 
flap with graft sizes ranging from 3x3cm to 4x3cm. After the surgery, none of the patients ex-
perienced any complications such as infection, edema, or hematoma under the skin of the penis. 
One patient had erectile dysfunction, which was managed with PDE5 inhibitors during sexual 
intercourse. All patients reported satisfaction with the surgical results.

Conclusion: The initial results indicate that human cadaveric vena cava flap graft is a new graft 
material with many advantages, including a suitable shape, size and function for corpus 
cavernosum, limiting the risk of infection, minimizing the graft removal and saving surgical 
time. It is a good option in the treatment of Peyronie's disease.

Keywords: Peyronie's disease, penis curvature surgery, human cadaveric vena cava flap.
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TÓM TẮT

Mục tiêu: Nghiên cứu báo cáo kết quả ban đầu về vật liệu ghép mới đầy hứa hẹn trong phẫu thuật 
chỉnh cong dương vật do xơ cứng vật hang tại trung tâm Nam học Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức.

Phương pháp nghiên cứu: Mô tả loạt ca bệnh.

Kết quả nghiên cứu: Có 03 trường hợp cong dương vật do xơ cứng vật hang được phẫu thuật 
chỉnh cong sử dụng vạt tĩnh mạch chủ từ người cho chết não với kích thước mảnh ghép từ 3x3 
cm đến 4x3 cm. Không có bệnh nhân nào gặp biến chứng như nhiễm trùng, phù nề, tụ máu dưới 
da dương vật, 01 bệnh nhân có rối loạn cương dương cần sử dụng thuốc PDE5 để duy trì độ 
cương cứng khi giao hợp, tất cả bệnh nhân đều hài lòng với kết quả phẫu thuật.

Kết luận: Kết quả ban đầu cho thấy vạt tĩnh mạch chủ từ người cho chết não là một vật liệu 
ghép mới có nhiều lợi thế bởi có hình thái, kích thước và chức năng phù hợp lớp cân trắng vật 
hang, hạn chế nguy cơ nhiễm trùng, đào thải mảnh ghép và tiết kiệm thời gian phẫu thuật, là lựa 
chọn tốt trong điều trị bệnh Peyroine.

Từ khóa: Bệnh Peyronie, phẫu thuật chỉnh cong dương vật, vạt tĩnh mạch chủ từ người cho 
chết não.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Bệnh Peyronie được mô tả lần đầu tiên vào năm 1561 
và được đặt tên cho François Gigot de la Peyronie vào 
năm 1743, người là một bác sĩ phẫu thuật người Pháp 
và đồng sáng lập của Académie Royale de Chirurgie, 
trên một người bệnh nam có nhiều tổ chức sẹo giống 
“tràng hạt” dọc theo dương vật và gây cong dương vật 
khi cương. Tỷ lệ hiện mắc thay đổi tùy theo dân số được 
nghiên cứu, được báo cáo là khoảng 3%- 9% ở nam giới 
trưởng thành được nghiên cứu, nhóm tuổi hay gặp nhất 
là từ 50 đến 59 tuổi, tuy nhiên con số thực tế có thể cao 
hơn vì nhiều bệnh nhân ngại không đi khám bác sĩ, tỷ 
lệ bệnh tăng theo độ tuổi[1]. Bệnh nhân mắc bệnh bệnh 
Peyronie trải qua nhiều tác động tâm lý liên quan, bao 

gồm giảm chất lượng cuộc sống do đau, trầm cảm, tự ti 
do dị dạng cong dương vật và khó khăn trong đời sống 
tình dục. Vì thế các phương pháp điều trị nhằm chỉnh 
cong dương vật hoặc rối loạn cương dương có thể cải 
thiện kết quả tâm lý. Việc điều trị bệnh Peyronie tuỳ 
thuộc vào từng tình trạng bệnh cụ thể, thời gian diễn 
biến bệnh mà có các phương pháp điều trị khác nhau. 
Các phương pháp bao gồm điều trị nội khoa, điều trị 
tại chỗ dương vật và phẫu thuật. Phẫu thuật cho những 
bệnh nhân có các mảng xơ vữa đã ổn định, gặp khó khăn 
khi giao hợp và có độ cong lớn hơn 30 độ và có thể bao 
gồm cả những trường hợp bị rối loạn cương dương[2].

Các phương pháp phẫu thuật chỉnh cong dương vật bao 
gồm làm ngắn mặt dài, làm dài mặt ngắn hay sử dụng 
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mảnh ghép, đặt thể hang nhân tạo. Phương pháp sử 
dụng mảnh ghép được đặt ra khi mức độ cong dương 
vật lớn hơn 60 độ, độ cong phức tạp, mảng xơ vữa kích 
thước lớn hoặc kèm các dị dạng dương vật, chiều dài 
dương vật ngắn[3]. Có rất nhiều mảnh ghép có thể sử 
dụng, tuy nhiên chưa có tài liệu nào báo cáo về vật liệu 
ghép là vạt tĩnh mạch chủ từ người cho chết não. Bệnh 
viện Hữu nghị Việt Đức với lợi thế là trung tâm ghép 
đa mô tạng nên việc sử dụng miếng vá này là một lợi 
thế, do đó chúng tôi báo cáo 03 trường hợp chỉnh cong 
dương vật do xơ cứng vật hang sử dụng vạt tĩnh mạch 
chủ từ người cho chết não tại bệnh viện Hữu nghị Việt 
Đức với mục đích đánh giá kết quả ban đầu sử dụng vật 
liệu này trên bệnh Peyroine.

2. ĐỐI TƯỢNG, PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu

Các bệnh nhân được chẩn đoán bệnh Peyronie, được 
phẫu thuật bằng phương pháp cắt bỏ mảng xơ, ghép 
bằng vạt tĩnh mạch chủ từ người cho chết não.

2.2. Phương pháp nghiên cứu

Thời gian và địa điểm

Từ tháng 11 năm 2022 đến tháng 2 năm 2023 tại Trung 
tâm Nam học, Bệnh viện Hữu Nghị Việt Đức.

Thiết kế nghiên cứu

Mô tả loạt ca bệnh.

Cỡ mẫu và chọn mẫu

Sử dụng phương pháp chọn mẫu thuận tiện.

Kỹ thuật phẫu thuật: 

- Rạch da quanh chu vi dương vật dưới vành quy đầu 
01 cm, phẫu tích bóc tách tổ chức dưới da, cân Dartos 
tới sát cân Buck đến sát gốc dương vật.

- Bơm nước muối NaCl 0,9% vào vật hang, gây cương 
dương vật xác định vị trí dương vật cong cực đại.

- Kiểm tra vị trí, kích thước, độ cứng mảng xơ dương 
vật, dùng bút vô khuẩn đánh dấu vị trí mảng xơ cần cắt 
bỏ.

- Cắt mảng xơ, đo lại kích thước khiếm khuyết sau cắt 
bỏ, chuẩn bị vạt tĩnh mạch chủ từ người cho chết não.

- Tiến hành khâu tạo hình lại cân trắng vật hang bằng 
vạt tĩnh mạch chủ sử dụng chỉ Prolen 6/0.

- Kiểm tra cầm máu kĩ.

- Dẫn lưu, đóng vết mổ.

2.3. Xử lý số liệu

Tất cả bệnh nhân thu thập số liệu được thực hiện theo 
một biểu mẫu thống nhất, số liệu được nhập và xử lý.

2.4. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu viên trình bày, giải thích nội dung, mục đích 
nghiên cứu rõ ràng với người bệnh, người bệnh đồng ý 
tham gia vào nghiên cứu. Mọi thông tin của người bệnh 
đều được bảo mật và chỉ phục vụ cho nghiên cứu để cải 
thiện chất lượng và an toàn người bệnh.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

Trong khoảng thời gian từ tháng 11 năm 2022 đến tháng 
2 năm 2023 có 03 bệnh nhân đủ tiêu chuẩn nghiên cứu.

3.1. Về đặc điểm chung của bệnh nhân

Bảng 1: Tuổi, thời gian diễn biến và bệnh nền kèm 
theo của bệnh nhân

STT Họ và tên Tuổi
Thời gian 
diễn biến 

bệnh
Bệnh nền

1 Vũ Công S 68 22 tháng Tăng huyết 
áp

2 Tô Chí D 59 24 tháng Không

3 Nguyễn 
Ngọc T 52 20 tháng Đái tháo 

đường

Các bệnh nhân có tuổi từ trung niên, nhỏ nhất là 52 
tuổi và lớn nhất là 68 tuổi, có mắc bệnh nền là đái tháo 
đường, tăng huyết áp và thời gian diễn biến bệnh trung 
bình là 22 tháng.

N. Quang et al. / Vietnam Journal of Community Medicine, Vol. 64, Special Issue 6 (2023) 1-7



 4

3.2. Đánh giá trước mổ
Biểu đồ 1: Khám lâm sàng trước mổ

Hình 1. Siêu âm phần mềm dương vật trước phẫu thuật ở bệnh nhân Nguyễn Ngọc T, khoanh tròn vị trí 
mảng xơ hóa [Nguồn tác giả]
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3.3 Đặc điểm phẫu thuật

Hình 2. Kết quả phẫu thuật ở bệnh nhân Tô Chí D [Nguồn tác giả] 

  

A
Gây cương bằng nước muối sinh lý 
0,9% kiểm tra độ cong dương vật

B
Phẫu tích bộc lộ vật hang, bó mạch 

thần kinh lưng dương vật

C
Sau khi tạo hình vật hang bằng vạt 

tĩnh mạch chủ từ người cho chết não

Bảng 2: Vị trí, kích thước mảng xơ và mảnh ghép

STT Họ và tên Vị trí 
mảng xơ

Kích 
thước 

mảng xơ

Kích 
thước 
mảnh 
ghép

1 Vũ Công S
Mặt lưng 
sát quy 

đầu 
3x2 cm 3x3 cm

2 Tô Chí D
Giữa và 
bờ trái 

mặt lưng 
dương vật

3,5x2 cm 4x3 cm

3 Nguyễn 
Ngọc T

Bờ trên 
và bờ 

trái giữa 
mặt lưng 
dương vật

3x2 cm 3,5x3 cm

Kích thước mảng xơ, mảnh ghép khá lớn từ 3 cm, vị trí 
mảng xơ đều ở mặt lưng dương vật.

3.4. Kết quả sau mổ

Sau mổ các bệnh nhân nằm viện trung bình 4 ngày, và 
không có các biến chứng như phù nề, tụ máu dưới da 
dương vật, nhiễm trùng. Thời gian theo dõi tính tới thời 
điểm nghiên cứu của các bệnh nhân lần lượt là 6 tháng, 
5 tháng, 3 tháng cho kết quả ban đầu tất cả bệnh nhân 
đều hài lòng với kết quả phẫu thuật, không có bệnh nhân 
nào có hiện tượng đào thải ghép mảnh ghép cấp tính, 
có 01 bệnh nhân cần dùng thêm thuốc PDE5 để duy trì 
độ cương khi giao hợp, không bệnh nhân nào đau khi 
cương. Tất cả các bệnh nhân đều hài lòng với kết quả 
phẫu thuật.

Bảng 3: Độ cong dương vật trước và sau mổ

STT Họ và tên

Độ cong

Trước mổ Sau mổ

1 Vũ Công S 55 độ 5 độ

2 Tô Chí D 60 độ 10 độ

3 Nguyễn Ngọc T 60 độ 10 độ

Độ cong dương vật trước mổ lớn 55-60 độ, kết quả sau 
mổ độ cong dương vật còn <15 độ.

4. BÀN LUẬN

Các bệnh nhân trong nghiên cứu có độ tuổi từ 52 đến 
68 tuổi, thời gian diễn biến bệnh từ 18 tháng đến 24 
tháng, có 02 bệnh nhân mắc bệnh nền kèm theo là đái 
tháo đường và tăng huyết áp. Trong một nghiên cứu 
của L. Dean Knoll và cộng sự trên 162 bệnh nhân từ 
1998 đến 2006 cho thấy tuổi trung bình là 52, dao động 
từ 33 đến 69 tuổi. Thời gian diễn biến bệnh trung bình 
là 16 tháng, dao động từ 12 đến 30 tháng[4]. Mặc dù 
căn nguyên chính xác của Peyronie vẫn chưa được làm 
rõ, nhưng các nghiên cứu cho thấy có một số yếu tố 
nguy cơ. Phổ biến nhất là do một chấn thương nhỏ lặp 
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đi lặp lại đối với lớp cân trắng trong quá trình cương 
cứng. Khoảng 20%-30% bệnh nhân nhớ rằng đã từng 
có các chấn thương vùng dương vật.[5,6] Ngoài chấn 
thương, các yếu tố nguy cơ khác có liên quan đến bệnh 
Peyronie bao gồm yếu tố gen di truyền, theo tác giả J. 
Scott Gabrielsen (2020) bệnh Peyronie có liên quan đến 
di truyền trên một nhóm gen6 và các bệnh như co rút 
Dupuytren, đái tháo đường, béo phì, tăng huyết áp, tăng 
lipid máu, hút thuốc và phẫu thuật vùng chậu, hay có 
sử dụng các loại thuốc (ví dụ: thiazides và propranolol) 
và theo tác giả Moreno SA (2009) trên 121 bệnh nhân 
có 74,4% có nồng độ Testosteron thấp dưới 300 ng/
dL và khác biệt có ý nghĩa thống kê về mức độ cong 
dương vật ở hai nhóm có giảm Testosteron và nhóm 
bình thường,[7] mặc dù các yếu tố này đóng góp chưa 
rõ ràng vào sinh lý bệnh của bệnh Peyronie[8].

Các bệnh nhân trong báo cáo vào viện vì sờ thấy mảng 
xơ, đau, khó khăn khi quan hệ tình dục. Chẩn đoán bệnh 
Peyronie: lâm sàng có thể sờ thấy các mảng xơ vùng 
mặt lưng của dương vật ở 2/3 số nam giới, tính chất của 
mảng bám (mềm, chắc, có khả năng bị vôi hóa) giúp 
định hướng điều trị. Mức độ cong biểu hiện rõ ràng 
nhất khi cương cứng, vì vậy việc sử dụng hình ảnh chụp 
tại nhà để xác định chính xác mức độ cong dương vật. 
Siêu âm Doppler mạch dương vật có thể được sử dụng 
để đánh giá vị trí, kích thước mảng xơ, sự vôi hóa mảng 
xơ, đo lường một cách khách quan sự biến dạng và đo 
dòng chảy của mạch máu giúp định hướng phương pháp 
điều trị nhưng không phục vụ cho chẩn đoán. 

Việc tìm kiếm mảnh ghép lý tưởng cho bệnh Peyronie 
là một quá trình liên tục nhiều năm. Cho đến ngày nay, 
không có mảnh ghép nào nổi lên như một lựa chọn hàng 
đầu, tuy nhiên các nghiên cứu trên động vật về việc sử 
dụng các vật liệu khác nhau để thay thế cho cân trắng 
đã cho kết quả khả quan hơn trong ghép tĩnh mạch, 
màng ngoài tim so với vật liệu tổng hợp.[9] Mảnh ghép 
lý tưởng cần phải sẵn có, không bị co rút sau ghép, 
hạn chế nhiễm trùng, không bị thải ghép, duy trì khả 
năng cương cứng và hạn chế chi phí. Nhiều mảnh ghép 
tự thân đã được sử dụng bao gồm tĩnh mạch hiển, da/
bao quy đầu, màng tinh hoàn, niêm mạc miệng, niêm 
mạc lưỡi, nhưng nhược điểm là kéo dài cuộc mổ và cần 
thêm vị trí phẫu thuật thứ hai, nơi tiềm ẩn các nguy cơ 
nhiễm trùng vết mổ, thêm sẹo mổ, phù nề bạch huyết. 
Các mảnh ghép nhân tạo như Dacron, Gone-Tex/ Teflon 
đã từng được sử dụng tuy nhiên hiện nay không được 
khuyến cáo vì nguy cơ nhiễm trùng cao, phản ứng viêm 
tại chỗ và xơ hóa, phản ứng đào thải, phản ứng dị ứng 
hay co rút do vật liệu không đàn hồi. Vì các lý do trên 
nên các mảnh ghép đồng loài hay mảnh ghép khác loài 
được ưa chuộng hơn vì tính sẵn có, hai vật liệu được sử 
dụng phổ biến là màng ngoài tim người hoặc bò và lớp 
hạ niêm mạc ruột non, tuy nhiên tỷ lệ cong tái phát liên 
quan đến co rút mảnh ghép còn cao, tỷ lệ được báo cáo 
lần lượt là 44% với màng ngoài tim và 33% ở lớp niêm 
mạc ruột non và còn có 01 bệnh nhân bị thải ghép mảnh 

ghép niêm mạc ruột non.[2] Một đánh giá hệ thống trên 
12 nghiên cứu trong 25 năm từ 1990 đến 2018 thực 
hiện phương pháp rạch kiểu chữ H, chữ Y kép (Egydio) 
và ghép các mảnh ghép vật liệu khác nhau trên 1025 
bệnh nhân mắc bệnh Peyronie, kết quả không chỉ ra 
được bằng chứng về tính ưu việt nổi trội của vật liệu 
ghép nào, cũng như phương pháp rạch mảng xơ nào. 
Kết quả sau phẫu thuật tổng hợp được là 4,6% - 67,4% 
bệnh nhân cần dùng thuốc PDE5 để đạt độ cứng thích 
hợp, có từ 0% - 11,8% hoàn toàn không thể đạt được sự 
cương cứng sau phẫu thuật. Các nghiên cứu cũng không 
đưa ra sự nhất quán về độ cong được coi là chỉnh cong 
thành công, dao động < 15-30 độ, kết quả chung là 80% 
- 96,4% chỉnh cong thành công, 88% - 92% bệnh nhân 
hài lòng kết quả phẫu thuật, 4,6% - 7% bệnh nhân yêu 
cầu phẫu thuật lại, rối loạn cảm giác đầu dương vật xảy 
ra ở 2% - 22,5%[10].

Trong chùm ca lâm sàng của chúng tôi sử dụng vạt tĩnh 
mạch chủ từ người cho chết não là vật liệu ghép cùng 
loài, các bệnh nhân sau mổ không có biến chứng nhiễm 
trùng, phù nề, tụ máu dưới da dương vật, có 01 bệnh 
nhân cần sử dụng thuốc PDE5 để duy trì độ cương khi 
giao hợp. Các bệnh nhân trong báo cáo của chúng tôi 
có độ tuổi khá lớn trên 50 tuổi, đặc biệt có 01 bệnh 
nhân 68 tuổi và có kích thước mảng xơ khá lớn từ 3cm 
và có kèm vôi hóa nhiều, tại vị trí góc cong dương vật 
lớn nhất chúng tôi đã cố gắng cắt tối thiểu về chiều dọc 
tránh làm tổn thương lớp thể hang phía dưới và tối đa 
về chiều ngang các vị trí mảng xơ có vôi hóa cứng đến 
phần cân trắng mềm mại, kích thước mảnh ghép khá lớn 
trung bình là 3,5x3cm. Kết quả ban đầu cho thấy rằng 
các ưu điểm của miếng ghép này là có hình thái và chức 
năng tương đương với lớp cân trắng, so với tĩnh mạch 
hiển tự thân thì diện tích mảnh ghép lớn hơn, không cần 
phải khâu vá để làm lớn mảnh ghép và không cần phải 
rạch thêm đường mổ để lấy mảnh tĩnh mạch, giúp rút 
ngắn thời gian phẫu thuật, giảm thiểu nguy cơ nhiễm 
khuẩn. Vì là mảnh ghép cùng loài nên nguy cơ thải ghép 
giảm so với các vật liệu nhân tạo hay ghép không cùng 
loài. Nhược điểm là tính không sẵn có, chỉ phù hợp ở 
những trung tâm lớn có ghép đa mô tạng, đặc biệt là 
ghép đa mô tạng từ người cho chết não, và chi phí cao. 
Tuy nhiên chúng tôi vẫn cần thêm những nghiên cứu 
đánh giá sâu hơn với cỡ mẫu lớn hơn và thời gian theo 
dõi lâu hơn để đánh giá, kết luận những ưu điểm của 
mảnh ghép này.

5. KẾT LUẬN  

Nghiên cứu trên 03 trường hợp phẫu thuật chỉnh cong 
dương vật sử dụng vạt tĩnh mạch chủ từ người cho chết 
não, kết quả ban đầu không có biến chứng nào đáng 
ngại, tất cả các bệnh nhân đều hài lòng với kết quả phẫu 
thuật, cho thấy vạt tĩnh mạch chủ từ người cho chết não 
là vật liệu tối ưu về hình thái, kích thước và chức năng 
tương đương lớp cân trắng vật hang, hạn chế nguy cơ 
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nhiễm trùng, đào thải mảnh ghép và tiết kiệm thời gian 
phẫu thuật, tuy nhiên còn hạn chế về tính sẵn có và chi 
phí.
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ABSTRACT

Introduction: The failure of testicular descent or cryptorchidism is the most common defect 
in newborn boys and cryptorchidism is an established risk factor for infertility and testicular 
germ cell tumors (TGCT). The most common type of TGCT in cryptorchid testes is seminoma. 
Orchidopexy decreases the overall risk of testicular cancer, and the earlier before puberty the 
surgical referral, the more protective for the child.

Case presentation: We would like to report a case of a 39-year-old male patient, history of 
bilateral orchidopexy 11 years ago, who came to the clinic because the left testicle increased in 
size and firmness. Ultrasound and magnetic resonance imaging showed testicular tumor. The 
patient underwent left orchiectomy and lymph node dissection, the pathological result was sem-
inoma, no metastatic lymph node.

Conclusion: Congenital cryptorchidism is a well-established risk factor of testicular malignan-
cies. The orchidopexy in the frst year of life prevents the testicular damage and decreases the 
overall cancer risk.

Keywords: Congenital cryptorchidism, orchidopexy, testicular cancer.
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TÓM TẮT

Đặt vấn đề: Ẩn tinh hoàn là bất thường bẩm sinh thường gặp nhất ở trẻ nam khi mới sinh và là 
yếu tố nguy cơ của vô sinh nam cũng như ung thư tinh hoàn tế bào mầm. Thể ung thư tinh hoàn 
thường gặp nhất do ẩn tinh hoàn là seminoma. Phẫu thuật hạ tinh hoàn ẩn làm giảm nguy cơ 
chung ung thư tinh hoàn và phẫu thuật càng sớm trước tuổi dậy thì càng có ý nghĩa bảo vệ cho trẻ.

Ca lâm sàng: Chúng tôi xin báo cáo 1 trường hợp bệnh nhân nam 39 tuổi, tiền sử mổ hạ tinh 
hoàn 2 bên cách 11 năm, đến khám vì tinh hoàn trái tăng kích thước, cứng chắc. Siêu âm và cộng 
hưởng từ thấy khối u tinh hoàn. Bệnh nhân được phẫu thuật cắt tinh hoàn trái và nạo vét hạch, 
kết quả giải phẫu bệnh là seminoma, không có hạch ung thư di căn.

Kết luận: Ẩn tinh hoàn được đánh giá là yếu tố nguy cơ cho bệnh lý ác tính của tinh hoàn. Phẫu 
thuật hạ tinh hoàn sớm trong 1 năm đầu tiên ngăn làm tổn thương tinh hoàn và giảm nguy cơ 
ung thư. 

Từ khóa: Ẩn tinh hoàn bẩm sinh, phẫu thuật hạ tinh hoàn, ung thư tinh hoàn.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Ẩn tinh hoàn được coi bất thường về hệ sinh dục thường 
gặp nhất ở trẻ nam với tỉ lệ 3-5% trẻ sơ sinh nam, thường 
được xác định khi tinh hoàn nằm trong ổ bụng hoặc ống 
bẹn sau khi sinh từ 3 đến 6 tháng tuổi. Liệu pháp hor-
mone với hCG hiện nay đã không còn được sử dụng do 
tỉ lệ thành công thấp và nhiều tác dụng phụ. Việc điều trị 
phẫu thuật hạ tinh hoàn giai đoạn sớm giúp hạn chế các 
biến chứng về sau như vô sinh nam, ung thư tinh hoàn, 
xoắn tinh hoàn và các ảnh hưởng tâm lý người bệnh. Ẩn 
tinh hoàn được xác định là yếu tố nguy cơ dẫn đến ung 
thư tinh hoàn khi mà có 5-10% bệnh nhân ung thư tinh 
hoàn có tiền sử ẩn tinh hoàn. Điều này đã được công 
nhận từ đầu thế kỉ 18 và ngày nay đã có nhiều nghiên 
cứu khẳng định ý kiến này. Tuy nhiên, có sự khác biệt về 
tỉ lệ đáng kể giữa các báo cáo rằng nguy cơ ung thư tinh 
hoàn ở bệnh nhân ẩn tinh hoàn cao gấp từ 3 đến 50 lần.

2. CA LÂM SÀNG

Bệnh nhân Nguyễn V. M.  nam, 39 tuổi, tiền sử phẫu 
thuật hạ tinh hoàn 2 bên do ẩn tinh hoàn trong ổ bụng 
cách 11 năm. Sau phẫu thuật, tinh hoàn 2 bên được hạ 
xuống dưới bìu. Bệnh nhân lấy vợ được 10 năm nhưng 
chưa có con, xét nghiệm tinh dịch đồ không thấy tinh 
trùng trên nhiều vi trường. Bệnh nhân đã tiến hành 
phẫu thuật micro TESE cách 1 năm nhưng không có 
tinh trùng, sinh thiết các mảnh tinh hoàn không thấy tế 
bào ác tính. Đợt này bệnh nhân đến khám vì thấy tinh 
hoàn trái tăng kích thước gấp 2 lần và cứng chắc, không 
đau, không có biểu hiện viêm tấy. Khám lâm sàng: Bệnh 
nhân thể trạng tốt, đặc tính sinh dục thứ phát nam giới 
bình thường, bụng mềm, sẹo mổ vùng bẹn 2 bên lồi, xơ 
dính, tinh hoàn phải teo nhỏ, nằm cao trong bìu phải; 
tinh hoàn trái mật độ cứng chắc, kích thước khoảng 3x4 
cm nằm trong bìu trái, không đau tức. Dương vật kích 
thước bình thường, lông mu rậm kiểu nam giới.
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Kết quả siêu âm: Tinh hoàn phải teo nhỏ kích thước 
2,6 cm3; tinh hoàn trái kích thước 18,2 cm3, chiếm gần 
toàn bộ nhu mô là khối đặc giảm âm không đồng nhất, 

tăng sinh mạch không đều kích thước 36x28 mm, có các 
nốt vôi hóa nhỏ li ti.

Hình 1: Hình ảnh khối u tinh hoàn trái trên siêu âm của bệnh nhân.

Kết quả MRI: Hình ảnh khối u tinh hoàn trái kích thước 
36x26x30 mm, nhu mô có tín hiệu không đồng nhất, 
giảm trên T2, tăng tín hiệu trên DWI, bờ đều ranh giới 

rõ, ngấm thuốc mạnh không đều sau tiêm, tổn thương 
không xâm lấn ra ngoài tinh hoàn, không thấy hạch to 
dọc động mạch chậu và trong tiểu khung.

Hình 2: Hình ảnh phim chụp cộng hưởng từ tinh hoàn của bệnh nhân.
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Nội tiết tố: LH: 16,97 IU/L, FSH: 19,09 IU/L, Estradi-
ol: 45,21 pg/ml, Testosterone: 9,55 nmol/L.

Tinh dịch đồ: Hiện tại không thấy tinh trùng trên nhiều 
vi trường (Azoospermia).

Các xét nghiệm marker ung thư tinh hoàn trong giới hạn 
bình thường: LDH: 171 U/L, AFP: 2,72 ng/mL, bhCG: 
1,20 mIU/mL.

Bệnh nhân được chẩn đoán u tinh hoàn trái nghi ngờ 
ung thư. Bệnh nhân được giải thích về tình trạng bệnh, 
các phương pháp điều trị và các nguy cơ biến chứng. 
Bệnh nhân đồng ý với chỉ định điều trị phẫu thuật cắt 
tinh hoàn trái rộng rãi, nạo vét hạch bẹn, chậu trái. 
Trong mổ tổ chức xơ dính nhiều do mổ cũ, đã biến đổi 
cấu trúc giải phẫu nên việc bộc lộ cuống mạch thừng 
tinh và cắt dây chằng bìu tinh hoàn trái gặp khó khăn 
và thời gian mổ kéo dài. Hậu phẫu tình trạng bệnh nhân 
ổn định, không nhiễm trùng vết mổ. Bệnh nhân ra viện 
và dẫn lưu rút sau 1 tuần do lượng dịch tiết ra nhiều sau 
quá trình nạo vét hạch.

Kết quả giải phẫu bệnh đại thể: Khối u chiếm gần toàn 
bộ thể tích tinh hoàn trái kích thước 2,5 cm x 3,5 cm, 
mật độ cứng, màu vàng sẫm.

Hình 3: Hình ảnh đại thể tinh hoàn trái sau khi 
chia đôi của bệnh nhân

Kết quả giải phẫu bệnh: Seminoma (pT1bN0), 06 hạch 
viêm mạn tính, không thấy tế bào ác tính

 

Hình 4: Hình ảnh vi thể u tinh hoàn của bệnh nhân

Khám lại sau mổ 1 tháng, vết mổ ổn định, không phát 
hiện tổn thương tái phát. Bệnh nhân tiếp tục được hóa 
chất bổ trợ Carboplatin 2 chu kì, cách nhau 21 ngày. 
Hiện tại, khám lại sau phẫu thuật 4 tháng, bệnh nhân ổn 
định, không phát hiện di căn. Chức năng cương dương 
và ham muốn tình dục của bệnh nhân bình thường.

3. BÀN LUẬN

Ung thư tinh hoàn gặp ở khoảng 1% nam giới và là ung 
thư thường gặp nhất ở nam giới độ tuổi 15 tuổi đến 34 
tuổi. Mối liên quan giữa tinh hoàn ẩn và ung thư tế bào 
mầm tinh hoàn đã được ghi chép khá đầy đủ từ những 
năm 1940. Ẩn tinh hoàn là một yếu tố nguy cơ với RR 
từ 3,7 đến 7,5 so với tinh hoàn nằm trong bìu [1]. Ngược 
lại, khi nghiên cứu các bệnh nhân ẩn tinh hoàn thì có 
5-10% trường hợp có tiền sử ẩn tinh hoàn [1]. 

Quá trình di chuyển của tinh hoàn từ trong ổ bụng xuống 
bìu được kiểm soát bởi insulin-like 3 peptid (IL3), các 
hormone steroid được sản xuất ở tế bào Leydig của tinh 
hoàn, cũng như các yếu tố di truyền, yếu tố phát triển. 
Ẩn tinh hoàn là yếu tố nguy cơ điển hình cho vô sinh 
nam giới và ung thư tinh hoàn. Trong nhiều nghiên cứu 
đã chỉ ra tinh hoàn ẩn thường phát triển, chức năng kém 
hơn bên còn lại, dù đã được phẫu thuật hạ xuống bìu. 
Có nhiều bằng chứng từ những nghiên cứu theo dõi dài 
hạn cho thấy ẩn tinh hoàn làm tăng nguy cơ ung thư tinh 
hoàn 5 đến 10 lần. Trong phân tích gộp năm 2013 của 
Lip SZ và cộng sự, nguy cơ tương đối (RR) phát triển 
thành khối u ác tính ở tinh hoàn trong tinh hoàn ẩn cao 
gấp 2,2 đến 3,8 lần [2]. Kết quả này tương tự nghiên 
cứu của Bank và cộng sự khi phân tích 36 bài báo cáo 
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với RR= 4,1 [3].

Một số nghiên cứu đã chỉ ra rằng vị trí tinh hoàn ẩn cũng 
liên quan đến nguy cơ gây ung thư tinh hoàn, nguy cơ 
cao hơn ở nhóm bệnh nhân ẩn tinh hoàn trong ổ bụng 
và ẩn tinh hoàn cả 2 bên. Ở những bệnh nhân ẩn tinh 
hoàn, tỉ lệ ung thư tinh hoàn với kết quả giải phẫu bệnh 
học là seminoma và embryonal carcinoma chiếm tỉ lệ 
cao nhất nhất [4]. Từ những năm 1940, nhiều giả thuyết 
đưa ra nguyên nhân tăng nguy cơ ung thư ở bệnh nhân 
ẩn tinh hoàn. Các nghiên cứu cho thấy sự tiếp xúc của 
tinh hoàn ẩn với môi trường nhiệt độ cao hơn sẽ kích 
thích biến đổi quá trình chết theo chương trình dẫn tới 
thay đổi tế bào tuyến sinh dục thành các tế bào ung thư. 
Thêm vào đó, việc phát hiện các tế bào mầm của tinh 
hoàn ẩn dương tính với placental-like alkaline phospha-
tase (PLAB), các nghiên cứu chỉ ra rằng PLAB thường 
được tìm thấy trong các tế bào sinh dục cho thấy sự thất 
bại quá trình trưởng thành đến tinh trùng type A và do 
đó làm chậm quá trình phát triển của tế bào mầm.

Trong những trường hợp ẩn tinh hoàn 1 bên, một số 
nghiên cứu cũng chỉ ra tinh hoàn bên xuống bìu cũng 
tăng nguy cơ ung thư tinh hoàn, nhưng nguy cơ sẽ thấp 
hơn so với bên tinh hoàn ẩn.

Nhiều nghiên cứu đã chỉ ra rằng phẫu thuật hạ tinh 
hoàn sớm giúp làm giảm nguy cơ ung thư tinh hoàn. 
Schneuer và cộng sự đã đưa ra chỉ số cutoff giữa độ tuổi 
phẫu thuật hạ tinh hoàn và nguy cơ ung thư tinh hoàn 
là 5 tuổi, trong nghiên cứu có 66% số trường hợp được 
phẫu thuật trước 5 tuổi [5]. Trong báo cáo của Peterson 
và cộng sự chỉ số cutoff là ngưỡng 10 tuổi và 15 tuổi, 
trong đó 64,2% trường hợp phẫu thuật trước 10 tuổi, 
2,6% phẫu thuật sau 15 tuổi [6]. Hầu hết các nghiên 
cứu đều chỉ ra rằng phẫu thuật trước độ tuổi dậy thì làm 
giảm nguy cơ ung thư tinh hoàn.

Ở Đan Mạch, một nghiên cứu về ung thư tế bào mầm 
tinh hoàn gồm 514 bệnh nhân có thấy tỉ lệ mắc ung 
thư tinh hoàn càng thấp khi bệnh nhân được phẫu thuật 
càng sớm với tỉ suất chênh (OR) lần lượt là 1,1 đối với 
trẻ từ 0 đến 9 tuổi, 2,9 đối với trẻ từ 10-14 tuổi, 3,5 với 
trẻ trên 15 tuổi [7]. Trong nghiên cứu của Walsh về độ 
tuổi phẫu thuật hạ tinh hoàn và ung thư tinh hoàn khi 
trưởng thành chỉ ra rằng, điểm cut off là từ 10-11 tuổi 
và nguy cơ ung thư tinh hoàn ở bệnh nhân phẫu thuật 
hạ tinh hoàn sau độ tuổi 10-11 so với trước độ tuổi dậy 
thì có tỉ suất chênh (OR) là 5,8 [8]. Nhiều hiệp hội đã 
đồng thuận khuyến cáo nên thực hiện phẫu thuật hạ tinh 
hoàn trong độ tuổi từ 6 đến 12 tháng tuổi và muộn nhất 
là 18 tháng tuổi [9]. Các tác giả cũng ước tính, với việc 
trì hoãn phẫu thuật mỗi 6 tháng, sẽ làm tăng nguy cơ 
ung thư tinh hoàn khoảng 6% [10]. 

Trường hợp trong báo cáo của chúng tôi, bệnh nhân ẩn 
tinh hoàn 2 bên trong ổ bụng và được phẫu thuật hạ tinh 
hoàn muộn ở tuổi 27. Mặc dù đã hạ tinh hoàn xuống 
bìu cả 2 bên nhưng kích thước tinh hoàn nhỏ, không 

tìm thấy tinh trùng trên mẫu xét nghiệm tinh dịch đồ. 
Quá trình phát hiện ung thư tinh hoàn bên trái dù đã 
hạ xuống bìu, chúng tôi đã giải thích nguy cơ ung thư 
cả tinh hoàn bên phải về sau cho bệnh nhân. Hiện tại 
chúng tôi quyết định chưa tiến hành phẫu thuật Micro 
TESE lần 2 do bệnh nhân chưa có mong muốn sinh con. 
Tuy nhiên, sau phác đồ hóa chất bổ trợ, tỉ lệ có con của 
bệnh nhân càng giảm thấp hơn do tinh hoàn phải sẽ bị 
tác động của hóa chất làm teo nhỏ đi. Vấn đề ung thư di 
căn của bệnh nhân dường như có thể được kiểm soát, 
nhưng việc có con và duy trì nội tiết là thách thức cho 
chúng tôi. Cần tiến hành nghiên cứu trên số lượng bệnh 
nhân lớn hơn và dài hạn để đánh giá các đặc điểm lâm 
sàng, cận lâm sàng cũng như mối liên quan giữa ẩn tinh 
hoàn và ung thư tinh hoàn tại nước ta. 

Nhược điểm trong báo cáo ca bệnh này là bệnh nhân 
chưa được kiểm tra về nhiễm sắc thể và các đột biến 
liên quan việc sinh tinh trùng, cũng như quá trình theo 
dõi sau mổ còn ngắn. Các lần phẫu thuật trước không 
có cách thức phẫu thuật mà chủ yếu qua thăm hỏi người 
bệnh.

Bệnh nhân đã được giải thích và kí cam kết đồng ý tham 
gia nghiên cứu về ca bệnh.

4. KẾT LUẬN

Ẩn tinh hoàn là bất thường bẩm sinh thường gặp ở trẻ 
nam và là yếu tố nguy cơ dẫn đến ung thư tinh hoàn về 
sau. Việc phẫu thuật hạ tinh hoàn cần được tiến hành 
sớm để giảm khả năng ung thư và đảm bảo chức năng 
nội tiết, sinh sản. Trong mọi trường hợp, ngay cả khi 
phẫu thuật hạ tinh hoàn sớm, nguy cơ ung thư tinh hoàn 
vẫn cao hơn ở bệnh nhân ẩn tinh hoàn.
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ABSTRACT

The use of Cannabis sativa is increasing dramatically in the world and Vietnam after some 
countries legalized its use, especially among teenagers. The additive effect of marijuana im-
perceptible outcomes affecting one's physiology on multiple levels. This review is to study 
and enumerate several effects marijuana may have on male reproductive organs, especially in 
men who are dealing with infertility and infertility issues from DNA methylation. Although the 
studies show significant effects in sperm parameters and organic sexual dysfunction, it should 
be noted that these studies only analyzed small or regressive, cross-sectional studies. Given this 
restriction, it is suggested that further human trials on a larger scale be conducted to provide an 
even more concrete conclusion and a more general view.
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TÓM TẮT

Việc sử dụng cần sa (Cannabis sativa) đang tăng đột biến trên thế giới và Việt Nam sau khi một 
số nước hợp thức hóa việc sử dụng nó, đặc biệt là ở độ tuổi thanh thiếu niên. Hậu quả của việc sử 
dụng cần sa ảnh hưởng đến sinh lý của con người không thể nhìn thấy được. Bài tổng quan này 
đã phân tích ảnh hưởng của cần sa đến các vấn đề vô sinh và dị tật thai nhi ở những đối tượng 
sử dụng cần sa thông qua quá trình methyl hóa DNA của tinh trùng. Mặc dù đã có các nghiên 
cứu cho thấy những tác động đáng kể của cần sa đến các thông số tinh trùng và rối loạn chức 
năng tình dục ở nam giới, nhưng cũng cần lưu ý rằng những nghiên cứu này chỉ phân tích trên 
các nghiên cứu nhỏ hay nghiên cứu hồi quy, cắt ngang. Với hạn chế này, nên tiến hành thêm các 
thử nghiệm trên người ở quy mô lớn hơn để đưa ra kết luận cụ thể và cái nhìn tổng quát hơn.

Từ khóa: Cần sa, methyl hóa DNA, vô sinh, tinh trùng.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Cần sa (Cannabis sativa) loại thuốc bất hợp pháp được 
sử dụng phổ biến nhất thế giới [3]. Năm 2019, có thêm 
3,5 triệu người bắt đầu sử dụng cần sa, trong đó có tới 
38,9% có độ tuổi từ 12 đến 17 và tỷ lệ nam giới sử dụng 
cao gấp 3 – 5 lần so với nữ giới [22]. Nghiên cứu về 
nhân khẩu học cho thấy sử dụng cần sa ở thanh thiếu 
niên đang có xu hướng gia tăng bất chấp các khuyến cáo 
về các tác hại mà nó gây ra. Các tác hại mà cần sa gây 
ra đã được biết đến nhiều với các biểu hiện về tâm lý 
như không tự chủ, bạo lực, rối loạn lo âu,… [20]. Tuy 
nhiên kiến thức về các tác hại về sinh lý vẫn chưa được 
chú ý nhiều.

Thành phần hoạt tính chính trong cây cần sa là del-
ta-9-tetrahydrocannabinol (THC). Nhiều nghiên cứu đã 
chứng minh THC đã tác động trực tiếp đến quá trình 
biểu sinh tinh trùng. Những tác động này làm biến đổi 
các biểu hiện của gen thông qua việc bổ sung hoặc loại 
bỏ các gốc phân tử của DNA hoặc các đuôi protein his-
tone bao bọc xung quanh DNA [5]. Các đột biến này 
diễn ra trong tế bào soma, do đó nó có thể di truyền 
trong quá trình phân chia tế bào cho tế bào con. Bên 
cạnh đó, các sửa đổi biểu sinh đóng vai trò trung gian 

truyền thông tin giữa môi trường và trình tự DNA của 
bộ gen [6]. Do đó, biểu sinh học cung cấp một cơ chế 
tiềm năng mà qua đó việc tiếp xúc với cần sa của cha 
mẹ có thể ảnh hưởng đến sức khỏe và sự phát triển của 
con cái họ.

Trong bài tổng quan này, chúng tôi đưa ra một mô tả 
ngắn gọn về các cơ chế di truyền biểu sinh, tập trung 
vào quá trình methyl hóa DNA bởi cần sa. Tiếp theo là 
phần tóm tắt về mô hình động vật và các nghiên cứu trên 
người về cách tiếp xúc và sử dụng cần sa ảnh hưởng quá 
trình methyl hóa DNA trong tinh trùng và tác động tiềm 
ẩn của đến sự phát triển của con cái. Chúng tôi sẽ kết 
luận bằng cách nhấn mạnh nhu cầu cấp thiết phải tiến 
hành các nghiên cứu toàn diện vấn đề này và tầm quan 
trọng của việc công bố các kết quả nghiên cứu về các 
hậu quả tiềm ẩn của cần sa.

2. NỘI DUNG

2.1. Methyl hóa DNA ở tinh trùng

Methyl hóa DNA là một quá trình sinh hóa trong đó một 
nhóm methyl được thêm vào 5-carbon của vòng pyrim-
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idine của nucleotide cytosine nằm trong đảo CpG [19]. 
Các đảo CpG là các vùng gen dài 500 bp chứa dinucle-
otide CG rất đậm đặc (CG/GC >55%) [18]. Quá trình 
methyl hóa DNA được thấy ở nhóm CpG trong phiên 
mã giúp di truyền một số gen lặn hay ở CpF giúp điều 
hòa biểu hiện gen. Nhờ khả năng tác động vào vùng 
khởi động gen, methyl hóa DNA có thể gây ra tín hiệu 
làm ảnh hưởng đến quá trình phiên mã làm cho một số 
kiểu gen không được biểu hiện [21]. 

Quá trình methyl hóa DNA xảy ra dưới tác động của 
enzyme DNA methyltransferase (DNMT) [DNMT1: 
DNMT2: DNMT3 1:1:3 (DNMT3a/3b và DNMT3L)]. 
Các DNMT3 làm trung gian cho quá trình methyl hóa 
de novo của các cytosine chưa được methyl hóa và 
DNA bộ gen methylate trong giai đoạn đầu của quá 
trình phát triển phôi. Các thay đổi này thay thế, tồn tại 
vĩnh viễn và có thể xảy ra một cách tự phát ở bất cứ vị trí 
nào trên bộ gen. Quá trình này đã được chứng mình xảy 
ra trong quá trình sinh tinh. Trong đó tế bào mầm và tế 
bào soma được methyl hóa cao ở các vùng lặp lại [11].

2.2. Mối liên quan giữa quá trình methyl hóa DNA 
của tinh trùng và khả năng sinh sản của nam giới

Bằng phương pháp Percoll phân tách gradient mật độ 
tinh trùng cho thấy chất lượng tinh trùng phụ thuộc vào 
mức độ methyl hóa DNA của tinh trùng, tinh trùng có 
chất lượng tốt thì có mức độ methyl hóa thấp. Nhiều 
nghiên cứu đã chứng minh, thiểu tinh trùng (ogligosper-
mia) có liên quan đến quá trình methyl hóa DNA của 
tinh trùng thông qua gen H19. Tang và cộng sự (2018) 
đã phát hiện quá trình methyl hóa DNA trong gen H19 
và một số gen được đánh dấu có khả năng gây vô sinh 
cho nam giới do làm giảm chất lượng tinh trùng trong 
tinh dịch [27]. Một nghiên cứu khác cho rằng, tăng 
methyl hóa DNA của gen MTHFR (methylenetetrahy-
drofolate reductase) có liên quan đến quá trình vô sinh 
và thiểu tinh trùng. Botezatu và cộng sự, tìm ra cơ chế 
khởi động gen MTHFR bị methyl hóa DNA, tăng meth-
yl hóa DNA của gen MTHFR đã được chứng minh là có 
liên quan đến chất lượng tinh trùng thấp [1].

Mười nghiên cứu lớn với mức độ tin cậy cao đã điều tra 
mối liên quan giữa quá trình methyl hóa DNA lên toàn 
bộ gen của tinh trùng và các thông số tinh dịch để đánh 
giá khả năng sinh sản của nam giới [23]. Điểm đáng chú 
ý ở các nghiên cứu này lại không chỉ ra được sự khác 
biệt về khả năng sinh sản như thay đổi thông số tinh 
dịch, thiểu tinh trùng với mức các tác động khác nhau 
của quá trình methyl hóa. Laqqan và cộng sự, đã phát 
hiện mối liên quan giữa khả năng sinh sản thấp có liên 
quan đến quá trình methyl hóa DNA của gen CpG [8]. 
Camprubi và cộng sự, lại chỉ ra rằng có mối liên quan 
giữa quá trình methyl hóa gen APCS (hypermethylation 
gen myloid P component serum) và thiểu tinh trùng [2]. 
Jenkins và cộng sự, tinh trùng dị dạng (teratozoosper-
mia) có liên quan đến tỷ lệ biến đổi methyl hóa DNA 
cao của gen CpG [7].

2.3. Ảnh hưởng của việc sử dụng cần sa nam đối với 
quá trình methyl hóa DNA

Năm 2020, một nghiên cứu được công bố về tác động 
của cần sa đến methyl hóa DNA ở tinh trùng người đã 
cho thấy nồng độ tinh trùng của người sử dụng cần sa 
giảm đáng kể so với những người không sử dụng, nồng 
độ THC trong nước tiểu có liên quan đến mức độ giảm 
nồng độ tinh trùng [12]. Các nghiên cứu tương tự ở trên 
với các loại động vật có vú đã chứng minh cần sa có 
liên quan đến việc giảm chất lượng tinh trùng và tăng 
các nguy cơ mắc bệnh ở con cái của người sử dụng [12, 
15, 17]. Hơn nữa, nồng độ THC trong nước tiểu cao làm 
nồng độ tinh trùng giảm qua đó làm giảm chất lượng 
tinh trùng và tăng nguy cơ phát triển ung thư tế bào 
mầm tinh hoàn [13]. Những nghiên cứu này đã chỉ ra 
rằng hệ thống endocannabinoid (ECS) đóng một vai trò 
quan trọng trong việc điều chỉnh quá trình sinh tinh [13] 
do có sự biểu hiện cụ thể theo giai đoạn và loại tế bào 
của các thành phần tín hiệu ECS được tìm thấy trong tế 
bào mầm và tế bào soma ở tinh hoàn. Điều này có thể 
làm rõ vai trò của ECS trong quá trình sinh tinh nhưng 
không chứng minh được cần sa trực tiếp làm suy giảm 
quá trình sinh tinh.

Cần sa có tác động đối với quá trình methyl hóa DNA 
của tinh trùng đã được chứng minh. Cụ thể, những 
người sử dụng cần sa trên gen CpG bị methyl hóa ở 
3979 vị trí có chất lượng tinh trùng yếu hơn so với nhóm 
đối chứng. Trong đó có 183 vị trí CpG riêng lẻ đại diện 
cho 177 gen, có mối tương quan đáng kể giữa lượng 
THC đo được trong nước tiểu và mức độ methyl hóa, 
điều này cho thấy liều lượng và thời gian sử dụng cần 
sa có mối liên quan mật thiết đến quá trình methyl hóa 
của tinh trùng. Trong các vị trí CpG bị ảnh hưởng có 
phần lớn nằm ở các intron (41%), ở các đảo CpG (22%), 
16% nằm hai bên CpG và 4% vùng rìa.

Một số con đường KEGG đã được xác định bao gồm 
chuyển hóa ascorbate và aldarate, con đường gây ung 
thư, tín hiệu mã hóa, MAPK và nhịp điệu sinh học. 
Những con đường này có sự liên quan đến sự phát triển 
đầu đời của gen, đặc biệt là con đường mã hóa ảnh 
hưởng rất lớn từ người cha sử dụng cần sa đến con cái 
[14]. Một phát hiện liên quan đến gen ức chế thụ thể 
aryl hydrocarbon (AHRR) cho thấy có 94 vị trí CpG 
trong AHRR bị methyl hóa tinh trùng của những người 
sử dụng cần sa. Trong đó, có 2 vị trí CpG được tìm thấy 
nằm rất gần với các CpG bị hypomethylated ở trẻ sơ 
sinh có mẹ hút thuốc lá, 92 vị trí con lại nằm trong trình 
tự lặp lại 62 nucleotide có 47,7 bản sao song song [12]. 
Tất cả 92 vị trí CpG đều bị hypomethylated trong tinh 
trùng của người sử dụng cần sa. Hậu quả của tác động 
với AHRR vẫn chưa rõ ràng nhưng nó gần như chỉ xuất 
hiện ở người sử dụng cần sa. Những chứng minh này 
đã cho thấy mối liên quan giữa việc sử dụng cần sa và 
quá trình methyl hóa DNA trong tinh trùng.
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2.4. Tác động của cần sa đến dị tật chi bẩm sinh của 
con cái

Trong những năm gần đây, các nghiên cứu đã chứng 
minh độc tính của cần sa đến sự phát triển chi của con 
cái. Sự phát triển của chi được kiểm soát bởi một chu 
trình có trật tự và được phối hợp chặt chẽ, theo đó các 
gradient gần-xa, trước-sau và trái-phải của hình thái mô 
phôi sẽ kiểm soát sự phát triển của chồi chi [24]. Đây 
là một hệ thống có sự cân bằng và dễ bị gây nhiễu, gián 
đoạn hoặc thiếu sót hoàn toàn dẫn đến việc chi bị mất 
một phần hoặc toàn bộ phụ thuộc vào thời điểm tiếp 
xúc. Một loạt các cơ chế tế bào đã được mô tả để giải 
thích cho tác động của cần sa đến di truyền. Các bất 
thường này tồn tại trong quá trình nguyên phân, giảm 
phân [9, 26], sự phát triển của tinh trùng [25], sự phân 
chia tế bào noãn, bất thường ở cơ quan sinh dục, đứt gãy 
các sợi DNA [4, 16], bất thường trong quá trình hình 
thành nhiễm sắc thể [16]. Albert Stuart đã chứng minh 
về tác động của cần sa đến dị tật chi bẩm sinh ở Châu Âu 
[15] cho thấy cần sa có tác động đến các dị tật loạn sản 
xương hông, thừa ngón, dính ngón, dị tật hình thái và 
giảm chi. Nghiên cứu này còn chỉ ra rằng các dị tật này 
liên quan đến hình thức sử dụng cần sa, người sử dụng 
trực tiếp khả năng dị tật ở con cái cao hơn so với người 
bị ảnh hưởng gián tiếp. Vấn đề này được giải thích, 
những người sử dụng cần sa tinh trùng của họ có 163 
vùng DNA bị methyl hóa. Trong chu kỳ 11 tuần của tinh 
trùng, sự methyl hóa này đã ảnh hưởng đến hàng trăm 
gen, trong đó có 5 gen đã được xác định là có ảnh hưởng 
đến chức năng, hình thái và phát triển chi theo chu trình 
chồi chi. Năm gen này là BMP4, CHD7, GLI3, MEGF8 
và TMEM107 đều có tác động trực tiếp đến con đường 
truyền tín hiệu trong di truyền. Gen BMP4 có liên quan 
trực tiếp đến sự phát triển của tim, các dị tật ở mắt, hàm 
mặt và quá trình chồi chi. Các đột biến GLI có liên quan 
đến sự bất thường của đầu và não và chứng thừa ngón và 
dính ngón (hội chứng Greig)[10]. Đột biến MEGF8 có 
liên quan đến các bất thường ở hộp sọ, ngón tay và ngón 
chân bao gồm tật dính ngón, ngón ngắn và thừa ngón. 
Không những thế sáu đột biến khác nhau của MEGF8 
đã được chứng minh là hội chứng Carpenter và chứng 
chậm phát triển tâm thần [6]. TMEM107 ảnh hưởng đến 
sự phát triển của phôi thai như thần kinh, hình thành 
xương và các cơ quan.

3. KẾT LUẬN 

Các nghiên cứu trên người và động vật công bố bằng 
chứng khoa học về hệ thống sinh sản nam giới bị suy 
yếu dựa trên các thông số của tinh trùng như số lượng/
nồng độ, khả năng vận động, hình thái và khả năng sống 
sót bị ảnh hưởng trên những đối tượng cần sa. Kết luận 
này nhấn mạnh chủ yếu đối với nam giới thuộc nhóm 
hiếm muộn và nam giới được đánh giá mắc các rối loạn 
vô sinh. Tác dụng của cần sa đến quá trình methyl hóa 
DNA của tinh trùng có thể phụ thuộc vào tần suất, liều 

lượng, lộ trình và tính lâu dài của người sử dụng cần 
sa. Những tác động này làm thay đổi nồng độ tinh dịch 
trong tinh trùng gây vô sinh do ảnh hưởng đến các gen 
H19. Ngoài ra, sử dụng cần sa ảnh hưởng đến sự phát 
triển phôi thai và gây dị tật ở thế hệ con cái đặc biệt là 
dị tật các chi. Tuy nhiên, các nghiên cứu này được đánh 
giá trong một nhóm nhỏ hoặc nghiên cứu kiểm soát các 
trường hợp hay nghiên cứu hồi quy nên chưa có được 
cái nhìn tổng thể và chi tiết về ảnh hưởng của cần sa đến 
chất lượng tinh trùng. Các bác sĩ lâm sàng nên cẩn thận 
trong việc đánh giá nam giới hoặc các cặp vợ chồng 
hiếm muộn khi đã và đang sử dụng cần sa để tư vấn và 
đưa ra liệu pháp điều trị phù hợp, hiệu quả.
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ABSTRACT

Abnormal changes in the metabolic environment or metabolism can affect male reproductive 
function including mechanical dysfunction and decreased sperm quality. Many studies have 
shown the potentially damaging effects of metabolic disorders on the genetic material of sperm, 
as well as the effects of metabolism on the epigenetic inheritance of molecular markers. Ex-
cess fat accumulation causes hormonal disruption, affecting Leptin and Testosterone levels, 
a decrease in sperm parameters, causing functional and morphological abnormalities, and the 
creation of oxidizing agents and inflammation, which can disrupt spermatogenisation, leading 
to infertility. In this review, we collect the reported adverse effects associated with acquired 
metabolic disorders and diet on sperm parameters and male fertility. In addition, discuss new 
findings related to epigenetics caused by fathers, especially those with diets high in fat, obesity, 
and diabetes 2. These issues have been studied recently, the epigenetic inheritance of metabolic 
disease has a huge social impact, which can be very important to effectively address the 'Obesity 
epidemic'.
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TÓM TẮT

Những thay đổi bất thường trong môi trường trao đổi chất hay quá trình chuyển hóa đều có thể 
gây ảnh hưởng đến chức năng sinh sản nam giới bao gồm rối loạn chức năng cơ học và sự giảm 
chất lượng tinh trùng. Nhiều nghiên cứu gần đây đã chỉ ra những tác động gây hại tiềm ẩn của 
các rối loạn chuyển hoá đến vật chất di truyền của tinh trùng, cũng như ảnh hưởng của quá trình 
trao đổi đến di truyền biểu sinh của các dấu hiệu phân tử. Sự tích tụ mỡ dư thừa gây rối loạn nội 
tiết tố, ảnh hưởng đến nồng độ Leptin và Testosterone, giảm các thông số của tinh trùng, gây 
bất thường chức năng và hình thái, và tạo ra tác nhân oxi hoá và viêm, có thể gây rối loạn quá 
trình sinh tinh, dẫn đến hiếm muộn và vô sinh. Trong bài đánh giá này, chúng tôi thu thập các 
tác động có hại được báo cáo liên quan đến rối loạn chuyển hóa mắc phải và chế độ ăn uống đến 
các thông số tinh trùng và khả năng sinh sản của nam giới. Bên cạnh đó, thảo luận về những phát 
hiện mới liên quan đến di truyền biểu sinh của người cha gây ra, đặc biệt là những có chế độ 
ăn giàu chất béo, béo phì và tiểu đường loại 2. Các vấn đề này được nghiên cứu gần đây, sự di 
truyền biểu sinh của bệnh chuyển hóa có tác động xã hội rất lớn, điều này có thể rất quan trọng 
để giải quyết "dịch bệnh béo" một cách hiệu quả.

Từ khóa: Di truyền biểu sinh; hồ sơ trao đổi chất; tinh trùng; béo phì; đái tháo đường

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Béo phì và các rối loạn chuyển hóa đang ngày càng trở 
thành những vấn đề sức khỏe quan trọng trên toàn cầu. 
Nhiều nghiên cứu gần đây đã chỉ ra những tác động gây 
hại tiềm ẩn của các rối loạn chuyển hoá đến vật chất di 
truyền của tinh trùng, cũng như ảnh hưởng quá trình 
trao đổi chất đến di truyền biểu sinh của các dấu hiệu 
phân tử. Sự tích tụ mỡ dư thừa gây rối loạn nội tiết tố, 
ảnh hưởng đến nồng độ Leptin và Testosterone. Thừa 
cân béo phì và chế độ ăn giàu lipid liên quan đến việc 
giảm các thông số của tinh trùng, bất thường chức năng 
và hình thái, tạo ra tác nhân oxi hoá và viêm, gây rối 
loạn quá trình sinh tinh, dẫn đến hiếm muộn và vô sinh. 
Nam giới vừa mắc béo phì và đái tháo đường có khả 
năng bị suy giảm vận chuyển hormone giới tính và giảm 
chức năng sinh sản.

piRNA và tsRNA có tác động đến sự im lặng gen và 
chức năng của tế bào mầm, trong khi quá trình methyl 
hóa DNA và protamination histone ảnh hưởng đến động 
lực học và biểu hiện gen trong tinh trùng. Các biến số 
chuyển hóa như béo phì và tiểu đường có thể ảnh hưởng 
đến cơ chế này và gây ra tác động tiêu cực đến sinh sản 
và chất lượng tinh trùng. Các mô hình động vật đã cung 
cấp nhiều bằng chứng cơ chế làm cơ sở cho các tác động 
xuyên thế hệ của người cha béo phì đến con cái. Trong 
bài này, chúng tôi cung cấp một cái nhìn tổng quan về 
các tác động có hại được báo cáo liên quan đến rối loạn 
chuyển hóa mắc phải và chế độ ăn uống đối với các 
thông số tinh trùng và khả năng sinh sản của nam giới.  
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2. NỘI DUNG

2.1. Ảnh hưởng béo phì và chế độ ăn giàu lipid đến 
chất lượng tinh trùng

Người thừa cân béo phì thường gặp các vấn đề liên quan 
đến tình dục như giảm ham muốn tình dục và hoạt động 
tình dục kém. Ngoài ra, một giả thuyết đã được đặt ra 
về mối liên quan giữa các yếu tố nguy cơ như rối loạn 
lipid máu, tăng huyết áp, đái tháo đường (DM) và béo 
phì đến việc tăng nguy cơ phát triển rối loạn chức năng 
cương dương, suy giảm mạch máu dương vật từ đó dẫn 
đến suy yếu quá trình sản xuất các chất vận mạch phụ 
thuộc vào nội mô, giảm khả năng co giãn cơ trơn động 
mạch dương vật được gây ra bởi quá trình trao đổi chất 
và làm rối loạn cương dương, tình trạng này kéo dài dẫn 
đến loạn cơ học khác như xuất tinh sớm. 

Esposito và cộng sự những đàn ông béo phì đã giảm 
được 10% trọng lượng ban đầu và đều có cải thiện chức 
năng tình dục. Sự giãn mạch máu và kích hoạt các tuyến 
mồ hôi tại bìu là rất quan trọng trong việc duy trì nhiệt 
độ tinh hoàn thấp hơn 2–4oC so với nhiệt độ cơ thể để 
đảm bảo không xảy ra các bất thường trong quá trình 
sinh tinh. Tích tụ chất béo dưới da tại vùng bìu có liên 
quan đến tình trạng vô sinh thông qua việc hình thành 
một dải mỡ lan tỏa với độ dày thay đổi, bao phủ các tĩnh 
mạch thừng tinh làm suy giảm khả năng điều nhiệt trong 
tinh hoàn gây giảm khả năng thông khí tinh hoàn. Hơn 
nữa, lượng mỡ dư thừa có thể chèn ép các tĩnh mạch 
thừng tinh của tinh hoàn làm tăng sức căng bên trong 
tinh hoàn, gây thiếu máu cục bộ tinh hoàn, kéo theo sự 
suy giảm chuyển hóa của tuyến sinh dục. 

Béo phì có khả năng gây rối loạn nội tiết tố toàn cơ 
thể thông qua leptin, có vai trò quan trọng trong việc 
điều chỉnh cân bằng năng lượng cơ thể, ảnh hưởng sự 
thèm ăn, cảm giác no hay thông qua thụ thể GHS-R 
trên tế bào thần kinh tại vùng dưới đồi. Leptin có tác 
dụng quan trọng đối với các cơ quan sinh dục, nồng độ 
leptin cao trong tuần hoàn người đàn ông béo phì làm 
giảm nồng độ T do suy giảm LC, giảm hoạt động của 
lactate dehydrogenase thông qua việc điều chỉnh quá 
trình chuyển hóa SC. Nồng độ leptin trong huyết thanh 
cao được tìm thấy ở những người đàn ông béo phì vô 
sinh, có thể xem chúng có liên quan đến hình thái tinh 
trùng bất thường. Một nghiên cứu khác cho thấy giảm 
leptin có liên quan đến giảm GLP-1, một incretin có vai 
trò trong việc điều hòa sinh tinh.  

Các nghiên cứu gần đây đã chỉ ra rằng có sự liên quan 
giữa béo phì đến tình trạng viêm mạn tính do sự vỡ các 
tế bào mỡ phì đại quá mức dẫn đến việc gia tăng xâm 
nhập các đại thực bào. Các đại thực bào, các tế bào mầm 
bị hư hại tạo ra ROS có khả năng ức chế huy động cho-
lesterol đến ty thể trong LC, một bước quan trọng để tạo 
steroid. Ngoài ra, ROS và các Cytokine viêm khác cũng 
thúc đẩy làm hư hỏng của bộ máy steroid. Những người 
béo phì có tỷ lệ trao đổi chất cao, tốc độ tiêu thụ oxy 

tăng lên, dẫn đến việc sản xuất quá mức ROS thông qua 
chuỗi hô hấp của ty thể. Trong môi trường tinh hoàn, 
ROS là tác nhân chính gây rối loạn chức năng tế bào 
tinh trùng, gây tổn thương DNA và ảnh hưởng đến tính 
toàn vẹn của màng tế bào trong tinh trùng [3]. Ngoài ra, 
ROS ở nam giới béo phì thường cao và gây ra sự thay 
đổi quá trình methyl hóa DNA trong tinh trùng dẫn đến 
thay đổi sự phát triển của phôi và kiểu hình của con cái.  

Hầu hết tất cả các chất béo trong chế độ ăn uống hằng 
ngày là axit béo bão hòa (SFA), axit béo không bão hòa 
đơn (MUFA), axit béo không bão hòa đa (PUFA) và axit 
béo chuyển hóa (TFA). Các axit béo của tinh trùng chủ 
yếu bao gồm SFA 60%, TFA <1%. Chavarro và cộng 
sự báo cáo rằng tổng hàm lượng TFA của tinh trùng có 
tương quan nghịch với nồng độ tinh trùng. TFA có thể 
cản trở sự kết hợp của PUFA vào màng tinh trùng, do 
đó ảnh hưởng đến quá trình sinh tinh, việc hấp thụ TFA 
đã được báo cáo là làm giảm tổng nồng độ T và giảm 
thể tích tinh hoàn, do đó ảnh hưởng đến trục HPG [4]. 
Lượng SFA hấp thụ cũng có mối tương quan nghịch với 
nồng độ tinh trùng và tổng số lượng tinh trùng. Việc hấp 
thụ nhiều SFA và TFA là một yếu tố nguy cơ gây suy 
tinh trùng. Afeiche và cộng sự báo cáo rằng ăn nhiều 
thịt đỏ có liên quan đến việc giảm số lượng tinh trùng 
ở nam giới trẻ tuổi và nguy cơ mắc suy tinh trùng. Tuy 
nhiên, do số lượng dữ liệu về chủ đề này còn ít, cần 
nghiên cứu thêm để thấy rõ mối tương quan giữa việc 
ăn thịt và các thông số của tinh trùng, đặc biệt là nguồn 
gốc thịt và cách nó có thể tạo ra các dấu hiệu trao đổi 
chất trong tinh trùng. 

2.2. Đái tháo đường và chế độ ăn giàu Glucid ảnh 
hưởng đến chức năng sinh sản nam giới

Tăng đường huyết mạn tính có liên quan đến giảm khả 
năng sinh sản của nam giới. Tần suất và thời gian của 
các cơn tăng hay hạ đường huyết, mức độ kiểm soát 
nồng độ glucose trong máu là một trong những thông 
số quan trọng để đánh giá tỷ lệ vô sinh. Nam giới mắc 
ĐTĐ có liên quan đến sự suy giảm khả năng vận động 
của tinh trùng, sự phân mảnh DNA của tinh trùng và rối 
loạn điều hòa hormone. Gần đây, nhiều bằng chứng đã 
được công bố về những thay đổi trao đổi chất gây ra bởi 
tình trạng tăng đường huyết trong chức năng sinh sản 
của nam giới [6]. Bên cạnh đó, ngày càng có nhiều lo 
ngại về các dấu hiệu chuyển hóa của tăng đường huyết 
ở giao tử đực, như một yếu tố biểu sinh tiềm ẩn có khả 
năng điều chỉnh khuynh hướng khởi phát bệnh chuyển 
hóa ở thế hệ con [7, 8]. 

Tỷ lệ mắc bệnh đái tháo đường trên toàn cầu tăng nên 
càng có nhiều lo ngại về tỷ lệ mắc bệnh ở nam giới 
trong độ tuổi sinh sản [5]. Hơn nữa, vì chức năng sinh 
sản phụ thuộc vào tình trạng dinh dưỡng của từng cá 
nhân, triệu chứng mất kiểm soát đường huyết quan sát 
được ở bệnh ĐTĐ sẽ tạo ra kết quả tiêu cực đối với các 
thông số về tinh trùng và sinh sản [1, 6]. Thật vậy, tinh 
trùng xuất ra từ những người đàn ông mắc bệnh ĐTĐ1 

N.N. Hieu et al. / Vietnam Journal of Community Medicine, Vol. 64, Special Issue 6 (2023) 19-23



 22

và ĐTĐ2 thể hiện các thông số chất lượng kém hơn 
(khả năng vận động, khả năng sống sót và tính toàn 
vẹn DNA thấp hơn) so với những người đàn ông bình 
thường. Roessner và cộng sự chứng minh sự suy giảm 
các thông số của tinh trùng với sự kích hoạt quá mức tín 
hiệu chết chu trình tế bào tinh trùng. Ở các cặp vợ chồng 
được theo dõi do các vấn đề về khả năng sinh sản, tỷ 
lệ chuyển phôi thành công nhờ các kỹ thuật hỗ trợ sinh 
sản (ART) thấp hơn khi nam giới được chẩn đoán mắc 
bệnh tiểu đường. Seethalakshmi et al. đã quan sát thấy 
số lượng và khả năng di chuyển của tinh trùng thấp hơn 
ở những con chuột bị tiểu đường, đồng thời với lượng 
fructose tinh dịch tăng cao, trọng lượng tuyến sinh dục 
thấp hơn và nồng độ T, LH và FSH thấp hơn. Sau khi 
điều trị bằng insulin, tất cả các thông số tinh trùng được 
phục hồi như nhóm đối chứng và họ đã cho rằng rối 
loạn chức năng glucose là nguyên nhân gây ra các vấn 
đề sinh sản được phát hiện. 

Các nghiên cứu đã chỉ ra rằng tăng đường huyết không 
kiểm soát có liên quan việc tiết leptin thấp hơn, thúc đẩy 
giảm tiết LH. Sự sụt giảm nồng độ leptin có liên quan 
đến việc giảm số lượng tinh trùng trong ống sinh tinh và 
LC bị thu nhỏ. Một nghiên cứu khác cho thấy rằng tăng 
đường huyết trong thời gian dài dẫn đến rối loạn chức 
năng tinh hoàn đáng kể và giảm khả năng sinh sản. Một 
số chất gây hại cho sức khoẻ có trong kẹo, nước ngọt có 
ga như Bisphenol A và Phthalates được ghi nhận trong 
nước tiểu và đã được chứng minh có sự đáng kể đến 
việc giảm khả năng vận động của tinh trùng, tổn thương 
DNA của tinh trùng và dị bội tinh trùng. Những nghiên 
cứu này nhấn mạnh rằng chế độ ăn giàu glucid không 
những gây tác động trực tiếp đến sự rối loạn nội tiết mà 
còn nhắc đến các chất gây độc có thể gây ra những tác 
động có hại cho hệ thống sinh sản và/hoặc chất lượng 
tinh trùng.

2.3. Rối loạn chuyển hoá ảnh hưởng đến RNA và cơ 
chế biểu sinh

Cơ chế biểu sinh tinh trùng bằng hoạt động của các 
RNA nhỏ (sncRNA, piRNA, tsRNA, miRNA), quá 
trình methyl hóa DNA và động lực học của chất nhiễm 
sắc (sự biến đổi và protamination histone sau dịch mã) 
[7]. Hiện nay, có rất nhiều RNA nhỏ được tìm thấy trong 
tinh hoàn của động vật có vú như họ miRNA-34 và 
let-7 miRNA nhạy cảm với các biến số chuyển hóa, 
cụ thể là ĐTĐ2. Một nghiên cứu khác, cho thấy rằng 
piRNA là chất điều hòa sinh tinh quan trọng trong tế 
bào giảm phân. Ở đây, các tác giả đã báo cáo quần thể 
piRNA giảm phân có thể làm im lặng các mARN cụ thể, 
bằng cách này điều chỉnh sự tiến triển của giảm phân. 
Quá trình methyl hóa DNA trong tinh trùng cũng bị ảnh 
hưởng bởi quá trình trao đổi chất. Động lực học chất 
nhiễm sắc của tinh trùng cũng liên quan đến quá trình 
methyl hóa, vì cả hai cơ chế đều điều chỉnh khả năng 
tiếp cận các trình tự DNA (gen) để phiên mã thêm. Bên 
cạnh đó, các enzyme chịu trách nhiệm cho quá trình 

methyl hóa (de) - DNA và biến đổi histone rất nhạy cảm 
với các biến số trao đổi chất và sự sẵn có của các chất 
nền năng lượng và đồng yếu tố. Ở đây, có thể deacety-
lase sirtuin đã kiểm soát trạng thái biểu sinh của chất 
nhiễm sắc theo NAD+.

2.4. Ảnh hưởng các hợp chất từ môi trường đến tinh 
trùng

Độc tố môi trường như thuốc trừ sâu và hợp chất công 
nghiệp đóng vai trò là chất gây rối loạn nội tiết, đặc 
biệt là đối với những người béo phì vì phần lớn trong 
số chất này hoà tan trong lipid. Sự tương tác giữa mô 
mỡ, độc tố môi trường với khả năng sinh sản nam giới 
chưa được hiểu rõ, tuy nhiên một số nghiên cứu đã chỉ 
ra rằng organochlorines, một nhóm chất độc trong thuốc 
trừ sâu đã được tìm thấy trong tinh dịch chất này có liên 
quan đến việc giảm số lượng tinh trùng và hydrocacbon 
thơm gây rối loạn các chức năng của tinh trùng. Mặc dù 
tác động của các độc tố hoà tan trong mỡ tinh hoàn có 
thể đóng vai trò trong việc gây vô sinh nam giới do béo 
phì, nhưng chủ đề này đã bị bỏ qua trong nhiều năm [2].

3. KẾT LUẬN 

Các nghiên cứu đã chỉ ra rằng, người thừa cân và béo 
phì thường gặp các vấn đề liên quan đến hiệu quả quan 
hệ tình dục, bao gồm giảm ham muốn tình dục và hoạt 
động tình dục kém. Thêm vào đó, béo phì và tăng cân 
đã được chứng minh có liên quan đến việc làm giảm các 
thông số của tinh trùng như lượng tinh dịch, khả năng di 
chuyển của tinh trùng, cũng như gây ra các bất thường 
chức năng của tinh trùng. Điều này có thể dẫn đến sự 
suy giảm chất lượng tinh trùng và khả năng thụ tinh, ảnh 
hưởng tiêu cực đến khả năng sinh sản nam giới. Ngoài 
ra, các yếu tố khác như đái tháo đường và chế độ ăn giàu 
glucid và lipid cũng có tác động tiêu cực đến chức năng 
sinh sản nam giới. Sự tăng cân và béo phì được coi là 
yếu tố nguy cơ tăng nguy cơ phát triển các rối loạn chức 
năng cương dương và suy giảm mạch máu dương vật. 
Điều này có nghĩa, cùng với sự suy giảm trao đổi chất 
liên quan đến thừa cân/béo phì, thực phẩm tiêu thụ sẽ có 
tác động trực tiếp đến quá trình sản xuất tinh trùng và sẽ 
được phản ánh trong chất lượng tinh trùng. Tuy nhiên, 
một trong những khía cạnh quan trọng trong nghiên cứu 
trong tương lai về lĩnh vực này là tác động chuyển thế 
hệ của các biến số dinh dưỡng, thông qua giao tử đực 
và sự di truyền biểu sinh. 
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ABSTRACT

Objective: Evaluation of the results of the inflatable penile prosthesis (IPP) surgery for the 
patients with severe erectile dysfunction at People’s Hospital 115. 

Materials  and Methods: Description of case series

Results: To report 16 cases of IPP surgery through the penoscrotal approach. The average age: 
56,56 ± 3,24 years old (30 -77 years old). There are 11/16 cases with combined disease includ-
ing: hypertension, diabetes, benign prostatic hyperplasia (BPH), dyslipidemia. There are 1/16 
cas with a history of urethroplasty due to complicated pelvic fractures and 1/16 cases of cavern-
ous artery occlusion/ dyslipidemia in young people. The size of the corpus cavernous measured 
on the left is: 18.31 ± 0.47 cm, on the right is: 18.28 ± 0.47 cm. The size of the IPP on the left: 
17.12 ± 0.48 cm, on the right: 17.09 ± 0.48 cm. The average operative time: 77,50 ± 3,26 min-
utes (50-95 minutes). The average catheterization time:  2,62 ± 0,23 days. The drainage setting 
time:  2,50 ± 0,18 days. The patiens stays in the hospital: 3,88 ± 0,63 days. No morbidity or 
complications was found in this 16 cases. The average time to start using IPP: 7.25 ± 0.21 weeks 
with good results. 16/16 patients and partners are satisfied.

Conclusions: IPP surgery to treat the patients with severe erectile dysfunction at people’s hos-
pital 115 is safe, effective, less complications, bringing satisfying sex life for patients and their 
partners.

Key words: Inflatable penile prosthesis, People’s Hospital 115.
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ĐẶT THỂ HANG NHÂN TẠO LOẠI 3 MẢNH ĐIỀU TRỊ
RỐI LOẠN CƯƠNG NẶNG TẠI BỆNH VIỆN NHÂN DÂN 115
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Ngô Quang Trung, Nguyễn Thanh Quang
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TÓM TẮT

Mục tiêu: Đánh giá kết quả đặt thể hang nhân tạo (loại 3 mảnh) điều trị rối loạn cương nặng tại 
Bệnh viện Nhân Dân 115.

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Mô tả loạt trường hợp lâm sàng.

Kết quả: Có 16 trường hợp phẫu thuật đặt thể hang nhân tạo (loại 3 mảnh) qua đường mổ dưới 
bìu. Tuổi trung bình: 56,56 ± 3,24 tuổi (30 -77 tuổi). Có 11/16 TH có bệnh kết hợp (THA, ĐTĐ, 
TSLTTTL, Tăng lipid máu). Có 1/16 TH tiền căn mổ tạo hình niệu đạo do gãy khung chậu phức 
tạp. 1/16 TH tắc động mạch thể hang/ rối loạn lipid máu ở người trẻ. Kích thước thể hang đo 
được bên trái là: 18,31  ± 0,47 cm, bên phải là: 18,28 ± 0,47 cm. Kích thước thể hang nhân tạo 
đặt bên trái: 17,12 ± 0,48 cm, đặt bên phải: 17,09  ± 0,48 cm. Thời gian mổ trung bình: 77,50 ± 
3,26 phút (50-95 phút). Thời gian đặt thông tiểu trung bình: 2,62 ± 0,23 ngày. Thời gian đặt dẫn 
lưu trung bình: 2,50 ± 0,18 ngày. Thời gian nằm viện trung bình: 3,88 ± 0,63 ngày. Chưa ghi 
nhận tai biến - biến chứng. Thời gian bắt đầu sử dụng thể hang trung bình: 7,25 ± 0,21 tuần với 
kết quả tốt, 16/16 TH hài lòng cả người bệnh và bạn tình. 

Kết luận: Đặt thể hang nhân tạo điều trị rối loạn cương nặng tại Bệnh viện Nhân Dân 115 là 
một phẫu thuật an toàn, hiệu quả, chưa ghi nhận tai biến - biến chứng, mang lại đời sống tình 
dục thoả mãn cho người bệnh và bạn tình.

Từ khóa: Đặt thể hang nhân tạo, Bệnh viện Nhân Dân 115.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Rối loạn cương (RLC) nặng chiếm tỉ lệ khoảng 9,6% 
trong các trường hợp rối loạn cương [1]. Việc điều trị 
RLC nặng tại Việt Nam trước đây một số tác giả sử 
dụng đầu sườn 12 cấy vào thể hang nhằm tạo cương 
cứng dương vật nhưng hiệu quả không cao, bất tiện và 
gặp nhiều biến chứng như hoại tử xương, lộ xương... 
Tại Bệnh viện Nhân Dân 115, chúng tôi bắt đầu thực 
hiện đặt thể hang nhân tạo loại 3 mảnh từ năm 2019 
đến nay. Do đó, chúng tôi thực hiện đề tài này nhằm 
mục tiêu: 

- Nhận xét đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng các trường 
hợp RLC nặng được đặt thể hang nhân tạo (loại 3 mảnh) 

tại BVND 115.

- Nhận xét kết quả đặt thể hang nhân tạo (loại 3 mảnh) 
tại BVND 115. 

2. ĐỐI TƯỢNG, PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

- Đối tượng: 16 bệnh nhân được phẫu thuật đặt thể hang 
nhân tạo loại 3 mảnh tại đơn vị Nam khoa - BVND 115 
từ tháng 7 năm 2019 đến nay. 

- Phương pháp nghiên cứu:  mô tả hàng loạt ca.

Chỉ định: Các bệnh nhân bị rối loạn cương nặng theo 
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thang điểm IIEF

Chống chỉ định: đang hiện diện nhiễm trùng, rối loạn 
đông máu, tiểu đường chưa kiểm soát được, không đủ 
điều kiện phẫu thuật.

Tiến trình phẫu thuật:

Bệnh nhân được chuẩn bị trước mổ như các trường hợp 
mổ thường quy. Kháng sinh sử dụng: Vancomycin 1g / 
IV, Gentamycin 160 mg/IM trong 2 ngày, chuyển sang 
nhóm quinolon đường uống 7 ngày sau đó (khi bệnh 
nhân về nhà). Sử dụng Gentamycin 240 mg pha với 500 
ml nước muối sinh lý để tráng rửa dụng cụ trong mổ. 

Bệnh nhân được gây mê nội khí quản, tư thế nằm ngửa. 
Sát trùng rộng vùng bìu, dương vật và vùng xung quanh 
2 lần bằng alcohol 70 độ.

Rạch da ngang vị trí gốc bìu - dương vật, lệch về phía 
bìu 1 cm, đường rạch dài 2,5 cm. Bóc tách bộc lộ thể 
xốp và 2 thể hang hai bên. Khâu 2 mối chỉ chờ bằng 
vicryl 2/0 ở mỗi bên thể hang. Xẻ thể hang bằng dao 
lạnh dài 1 cm. Qua vị trí xẻ này, ta đưa Furlow trượt nhẹ 
nhàng vào đầu gần và đầu xa của thể hang nhằm mục 
đích phá vỡ các cấu trúc xoang hang. Tiếp tục dùng que 
nong nong rộng lõi thể hang. Đo khoảng cách đầu gần 
và đầu xa thể hang nhằm chọn kích cỡ thể hang nhân 
tạo thích hợp. Chúng tôi chọn chiều dài thể hang ngắn 
hơn chiều dài đo được từ 1 – 1,5 cm. Đặt thể hang nhân 
tạo vào trong thể hang bệnh nhân, cột 2 mũi chỉ chờ. 
Tiếp theo chúng tôi tiến hành tạo khoang vị trí cạnh 
phải hoặc trái của bàng quang, dưới phúc mạc, trên cân 
cơ đáy chậu, sau xương mu, khoang phải đủ rộng để 
đặt túi chứa (reservoir). Trường hợp đã mổ vùng chậu 
(cắt TTL tận gốc, chúng tôi đặt túi chứa dưới cơ thành 
bụng, ngoài phuc1 mạc. Tiếp đến là tạo khoang vùng 
bìu để đặt bộ phận bơm dịch. Sau khi đặt túi chứa và 
bơm, tiến hành nối 2 hệ thống này với nhau và kiểm tra 
hoạt động của toàn hệ thống thể hang nhân tạo. Đặt dẫn 
lưu ổ mổ qua hệ thống hút áp lực âm. Khâu cân cơ bìu 
bằng vicryl 3/0. Khâu da bằng Nylon 4/0. Băng ép nhẹ 
toàn bộ bìu - dương vật. 

Theo dõi hậu phẫu:

Theo dõi vết mổ, lượng dịch và tính chất dịch trong 
ống dẫn lưu, nước tiểu qua thông niệu đạo, màu sắc 
quy đầu, vết mổ.

Giảm đau sau mổ: Acetaminophen 3g/ngày trong 2 
ngày.

Mở băng ép vào ngày thứ 2 sau mổ, rút dẫn lưu ổ mổ 
khi khô. Trường hợp bệnh nhân có phì đại TTL bổ sung 
thêm thuốc ức chế thụ thể alpha-1. Xả dịch trong thể 
hang còn 30% so với khi cương tối đa, rút thông niệu 
đạo. Bệnh nhân được xuất viện sau đó. Trường hợp có 
bất thường đường tiết niệu (bí tiểu…) sẽ lưu lại bệnh 
viện cho tới khi ổn định. 

Bắt đầu sử dụng thể hang: Từ 6 đến 8 tuần sau phẫu 
thuật tùy từng trường hợp.

Đánh giá sự hài lòng:  với bệnh nhân: Internation In-
dex Erectil Function (IIEF), với bạn tình: Female Sex-
ual Function Index (FSFI)

3. KẾT QUẢ

Đặc điểm bệnh nhân:  Có 16 trường hợp phẫu thuật đặt 
thể hang nhân tạo (loại 3 mảnh) qua đường mổ dưới bìu.

- Tuổi trung bình: 56,56 ± 3,24 tuổi (30 -77 tuổi)

- Lý do đặt thể hang: 16/16 TH rối loạn cương không 
đáp ứng điều trị nội khoa

- Bệnh kết hợp: 

Bảng 1. Các bệnh kết hợp

Bệnh kết hợp Số TH %

Không có bệnh kết hợp 5 31,3

THA 4 25

TĐ 2 12,5

TSLTTTL 1 6,3

THA + TĐ 1 6,3

THA + TĐ + TSLTTTL 2 12,5

Xơ hẹp ĐM thể hang/ rối loạn 
lipid máu 1 6,3

Tổng 16 100

- Tiền sử phẫu thuật vùng chậu: 1/16 TH (6,3%) cắt đốt 
nội soi tuyến tiền liệt + đặt mảnh ghép thoát vị bẹn phải, 
1/16 TH (6,3%) mổ tạo hình niệu đạo 3 lần sau chấn 
thương gãy khung chậu phức tạp do tai nạn giao thông. 
1/16 TH (6,3%) mổ cắt TTL tận gốc do ung thư + xạ trị 
do u lympho ruột non hiện đã ổn định.

- Cả 16/16 TH đều bị rối loạn cương nặng, không còn 
đáp ứng với thuốc nội khoa.

- Siêu âm: 3/16 TH (18,75%) có TSLTTTL mức độ nhẹ.

- Niệu dòng đồ: 9/16 TH đo niệu dòng đồ ( vận tốc dòng 
tiểu :16-18 ml/s)

Kết quả phẫu thuật đặt thể hang nhân tạo loại 3 
mảnh

- Kích thước thể hang 
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Bảng 2. Kích thước thể hang

Thể hang
Kích 
thước
(cm)

Trái
(Số BN-%)

Phải
(Số BN-%)

Thể hang đo 
dược

12 1 (6,3%) 1 (6,3%)

17 1 (6,3%) 1 (6,3%)

17,5 0 (0%) 1 (6,3%)

18 5 (31,3%) 4 (25%)

18,5 1 (6,3%) 1 (6,3%)

19 4 (25%) 4 (25%)

20 3 (18,8%) 3 (18,8%)

Trung bình 18,31 18,28 

Thể hang 
nhân tạo

10,5 1 (6,3%) 1 (6,3%)

16 2 (12,5%) 2 (12,5%)

16,5 0 (0%) 1 (6,3%)

17 3 (18,8%) 2 (12,5%)

17,5 2 (12,5%) 2 (12,5%)

18 6 (37,5%) 6 (37,5%)

18,5 1 (6,3%) 1 (6,3%)

19 1 (6,3%) 1 (6,3%)

Trung bình 17,12 17,09

Nhận xét: Có 1/16 TH chiều dài thể hang đo được không 
bằng nhau giữa bên trái ( 18 cm) và phải (17,5 cm) do 
xơ đoạn gốc thể hang.

- Có 2/16 TH dùng loại thể hang đường kính nhỏ do 
xơ hẹp.

- Vị trí đặt túi chứa: Bên trái: 5/16 TH và bên phải: 
10/16 TH, 1/16 TH đặt thành bụng trái

- Thể tích túi chứa: 

Bảng 3. Thể tích túi chứa

Thể tích túi chứa 
(ml) Số BN %

60 11 68,8

65 4 25,0

70 1 6,3

Tổng số 16 100

- Lượng máu mất: không đáng kể (16/16 TH)

- Thời gian:

Bảng 4. Thời gian

Thời gian Trung bình Ngắn nhất – 
Dài nhất

Phẫu thuật 77,50 ± 3,26 
phút 50-95

Đặt dẫn lưu 2,50 ± 0,18 
ngày 2-4

Đặt thông tiểu 2,63 ± 0,23 
ngày 2-5

Nằm viện 3,88 ± 0,63 
ngày 2-12

Sử dụng thể hang 7,25 ± 0,21 
tuần 6-8

- Tai biến. biến chứng: 0/16 TH, có 1/16 TH bí tiểu, điều 
trị nội khoa ổn 

- Hài lòng: 16/16 TH (cả bạn tình).

4. BÀN LUẬN

Phẫu thuật đặt thể hang nhân tạo trong điều trị RLC có 
thể xem là một cứu cánh trong trường hợp RLC nặng. 
Bệnh viện Nhân Dân 115 là Bệnh viện đầu tiên tại Việt 
Nam được Bộ Y Tế cho phép thực hiện thí điểm phẫu 
thuật đặt thể hang nhân tạo loại 3 mảnh điều trị rối 
loạn cương dương mức độ nặng. Chúng tôi báo cáo 16 
trường hợp thực hiện tại bệnh viện Nhân Dân 115 với 
các vấn đề cần bàn luận như sau:

Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng 

Cả 16 bệnh nhân của chúng tôi đa số đều lớn tuổi, mắc 
RLC mức độ nặng dựa trên Bảng điểm chức năng cương 
quốc tế (IIEF: International Index of Erectile Function) 
và không còn đáp ứng với các thuốc nhóm ức chế PDE5 
(Phosphodiesterase type 5 inhibitor) cũng như liệu pháp 
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sóng xung kích tuyến tính cường độ thấp (LSWT: Lin-
ear Shock Wave Therapy). 

- Có 11/16 TH có bệnh lý đi kèm là: THA, tiểu đường, 
tăng sinh lành tính tuyến tiền liệt, rối loạn lipid xơ hẹp 
động mạch thể hang. 1 BN đã mổ cắt đốt nội soi phì đại 
lành tính tuyến tiền liệt và đặt mảnh ghép thoát vị bẹn 
bên phải, 1 TH mổ tạo hình niệu đạo tầng sinh môn 3 
lần ( lần cuối sử dụng ống niêm mạc má) do gãy khung 
chậu phức tạp. 1TH mổ cắt tuyến tiền liệt tận gốc.

- Theo hướng dẫn điều trị của Hiệp hội niệu khoa Châu 
Âu (EAU) thì phẫu thuật đặt thể hang nhân tạo là chọn 
lựa điều trị hàng thứ 3 sau điều trị bước 1 (thuốc PDE5-i, 
dụng cụ hút chân không, liệu pháp sóng xung) và điều 
trị bước 2 (tiêm alprostadil vào thể hang). Còn theo 
hướng dẫn EAU 2020 thì lựa chọn đặt thể hang nhân 
tạo không nhất thiết là lựa chọn cuối cùng mà tùy theo 
lựa chọn của bệnh nhân. Tuy nhiên, Hiệp hội niệu khoa 
Hoa Kỳ (AUA) trong hướng dẫn điều trị của mình cũng 
khuyến cáo cần tư vấn, giải thích rõ cho bệnh nhân hiểu 
các lợi ích cũng như các nguy cơ của phẫu thuật đặt thể 
hang nhân tạo (khuyến cáo mạnh, mức độ chứng cứ: 
grade C), ngoài ra còn cần phải thảo luận kỹ với bệnh 
nhân về các mong muốn của họ sau phẫu thuật [2]. Tất 
cả các BN của chúng tôi đều được tư vấn và điều trị các 
bệnh kết hợp ổn định trước khi đặt thể hang.

Kết quả 

- Kỹ thuật đặt thể hang nhân tạo?

Có nhiều loại thể hang nhân tạo: loại không bơm phồng 
được và loại có thể bơm phồng được. Loại bơm phồng 
có thể 2 hay 3 mảnh. Chúng tôi lựa chọn loại 3 mảnh 
cho cả 11 TH vì sự tiện lợi của nó cũng như xu thế hiện 
nay.

Có nhiều cách để tiếp cận thể hang và đặt thể hang nhân 
tạo, có thể rạch da ở ngay dưới rãnh quy đầu rồi tuột “ 
vỏ chuối” xuống để bộc lộ thể hang hoặc đi ngay mặt 
bụng dương vật để vào trực tiếp thể hang. Chúng tôi 
lựa chọn con đường thứ 2 (đi mặt bụng dương vật) vì sẽ 
không gây tổn thương mạch máu, thần kinh lưng dương 
vật, đường mổ nhỏ, ít biến chứng, thẩm mỹ hơn [4],[6].

Đặt túi chứa có thể ở bên phải hay bên trái, phía sau 
xương mu, cạnh bàng quang. 10/16 BN chúng tôi đặt 
bên phải, trường hợp chúng tôi đặt bên trái vì bên phải 
đã đặt mảnh ghép thoát vị bẹn, nguy cơ dính khó phẫu 
tích. Có 1 TH chúng tôi phải đặt túi chứa dưới cơ thành 
bụng do tiền sử đã mổ cắt TTL tận gốc, khi mổ thấy dính 
không thể tạo khoang cạnh bàng quang được. Chúng tôi 
không thấy có khó khăn gì giữa đặt túi chứa ở bên trái 
và phải, tuy nhiên ưu tiên đặt bên phải.

- Các tai biến - biến chứng trong phẫu thuật đặt thể 
hang nhân tạo ?

Thời gian phẫu thuật ngắn, lượng máu mất trong mổ 

không đáng kể. Không ghi nhận tai biến trong mổ cũng 
như các biến chứng sớm xảy ra sau mổ.

Hai biến chứng thường gặp là nhiễm khuẩn và hệ thống 
thể hang nhân tạo không hoạt động (có thể liên quan 
đến bất kỳ bộ phận nào của hệ thống như xi-lanh, bơm, 
túi chứa, ống dẫn). 

Nhiễm khuẩn ở bệnh nhân đặt thể hang nhân tạo có thể 
gây ra sự biến đổi lớn về hình dạng dương vật và gây 
tổn thương về tinh thần bệnh nhân rất nghiêm trọng, 
nhưng hiếm khi gây tử vong. Sự cải tiến chất liệu thể 
hang nhân tạo như bọc lớp áo kháng sinh (AMS Min-
netonka MN) hay thể hang có những lớp màng ưa nước 
bên ngoài để có thể nhúng vào dung dịch kháng sinh 
(Coloplast Humlebaek Denmark) giúp làm giảm tỉ lệ 
nhiễm khuẩn  từ 1,61% còn 0,68% sau 6 tháng theo dõi. 
Sau 1 năm theo dõi, tỉ lệ nhiễm khuẩn ở nhóm sử dụng 
thể hang thường là 2,07% so với 1,06% ở nhóm sử dụng 
thể hang có bọc lớp áo ưa nước [10]. Nguyên nhân nhiễm 
khuẩn thường do vi khuẩn từ da xâm nhập vào trong khi 
phẫu thuật [9]. Tác nhân gây bệnh thường gặp là 
Staphylococcus epidermidis, ngoài ra các tác nhân khác 
cũng có thể gặp như: Escherichia coli, Pseudomonas 
aeruginosa, Serratia marcescens, Enterococcus spices, 
Proteus mirabilis, và methicillin-resistant Staphylococcus 
aureus (MRSA) [9]. Khi tình trạng nhiễm khuẩn xảy ra, 
cần phải tháo bỏ thể hang nhân tạo, sử dụng kháng sinh, 
và đặt lại thể hang nhân tạo mới sau 6-12 tháng.

Về biến chứng hệ thống thể hang nhân tạo không hoạt 
động, chúng tôi chưa ghi nhận. Theo y văn, tỉ lệ thất bại 
về cơ học thay đổi tuỳ theo hãng sản xuất. Qua khảo sát 
của hãng AMS, tỉ lệ thất bại cơ học là 10,3% sau thời 
gian theo dõi trung bình 91,5 tháng [5]. Còn đối với 
nhóm bệnh nhân sử dụng thể hang nhân tạo của hãng 
Coloplast thì tỉ lệ thất bại cơ học là 0,8%/năm  trong 3 
năm đầu, và sau đó tỉ lệ này tăng 3,1% mỗi năm tiếp 
theo. 

- Đánh giá kết quả sử dụng thể hang nhân tạo của 
người bệnh và đối tác sau phẫu thuật đặt thể hang 
nhân tạo ?

Thời gian sử dụng thể hang nhân tạo trung bình là: 7,25 
tuần và có kết quả là rất hài lòng. Nhiều báo cáo trên 
thế giới đã ghi nhận được mức độ hài lòng cao của 
bệnh nhân và bạn tình sau đặt thể hang nhân tạo so với 
thuốc ức chế PDE5 hay biện pháp tiêm alprostadil vào 
thể hang. Candela và Hellstrom báo cáo mức độ hài 
lòng đạt 85% ở 86 bệnh nhân sử dụng thể hang nhân 
tạo AMS 700 CX [3]. Montorsi và cộng sự đã báo cáo 
tỉ lệ hài lòng của bệnh nhân và bạn tình lần lượt là 92% 
và 96% [3]. Trong nghiên cứu này cũng ghi nhận tỉ lệ 
dương vật đủ cứng để giao hợp đạt 16/16 TH (100%). 
Natali và cộng sự [8] ghi nhận tỉ lệ hài lòng của bệnh 
nhân và bạn tình lần lượt là 97% và 91%. Joon Seob Ji 
và cộng sự cũng ghi nhận tỉ lệ hài lòng về lâu dài của 
bệnh nhân đạt 86,8%, trong nghiên cứu này cũng báo 
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cáo có 88,7% bệnh nhân sẵn sàng giới thiệu bạn bè của 
họ đến để thực hiện phẫu thuật này [7].  

5. KẾT LUẬN

Đặt thể hang nhân tạo cho 16 bệnh nhân bị rối loạn 
cương nặng, đã thất bại với tất cả các phương pháp hiện 
có tại Việt Nam, tuổi trung bình: 56,56 ± 3,24 tuổi (30 
-77 tuổi), có bệnh nền THA, TĐ, phì đại TTL, rối loạn 
lipid máu tắc động mạch thể hang. Có 1 TH tiền căn mổ 
tạo hình niệu đạo do gãy khung chậu nặng, 1 TH mổ cắt 
TTL tận gốc do ung thư. Đây là một phẫu thuật không 
quá phức tạp, bước đầu có kết quả an toàn, hiệu quả, ít 
tai biến - biến chứng, mang lại đời sống tình dục thoả 
mãn cho người bệnh và bạn tình.
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ABSTRACT

Premature ejaculation (PE) is considered as one of the most common sexual conditions in male 
in Vietnam and worldwide. Until the current time, Dapoxetine has been the first drug originally 
approved for the on-demand treatment for PE men with the most clinical doses including 30mg 
and 60mg. According the most updated reports, this article initially compare the therapeutic 
effects between Dapoxetine 30mg and 60mg. The effects on intravaginal ejaculation latency 
time and patient-reported global impression on change of Dapoxetine 60mg are superior to 
those of Dapoxetine 30mg. The most common adverse reactions of these two doses are mild 
and tolerable. Therefore, compare to dose of 30mg, Dapoxetine 60mg is considered as as safe 
and effective choice for treating PE. 

Keywords: Dapoxetine 60mg, Premature ejaculation, intravaginal ejaculation latency time. 
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TRONG ĐIỀU TRỊ XUẤT TINH SỚM: MỘT TỔNG QUAN NGHIÊN CỨU
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TÓM TẮT

Xuất tinh sớm là một trong những bệnh lý rối loạn tình dục phổ biến ở nam giới tại Việt Nam và 
trên thế giới. Tới thời điểm hiện tại, Dapoxetine là thuốc duy nhất được cấp phép để điều trị xuất 
tinh sớm với hai liều phổ biến được sử dụng trên lâm sàng là 30mg và 60mg. Dựa trên nhiều kết 
quả nghiên cứu được công bố, bài báo này bước đầu so sánh hiệu quả lâm sàng của Dapoxetine 
60mg với Dapoxetine 30mg. Tác dụng tăng thời gian xuất tinh trong âm đạo, cảm nhận về bản 
thân về hiệu quả điều trị của Dapoxetine 60mg có nhiều ưu thế hơn so với Dapoxetine 30mg. 
Tác dụng phụ phổ biến nhất của hai liều này đều chỉ ở mức nhẹ và có thể phục hồi được. Chính 
vì vậy, so với liều 30mg, Dapoxetine 60mg là một lựa chọn an toàn và hiệu quả để điều trị xuất 
tinh sớm. 

Từ khóa: Dapoxetine 60mg, xuất tinh sớm, thời gian xuất tinh trong âm đạo. 

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Xuất tinh sớm là vấn đề thường gặp ở nam giới làm 
ảnh hưởng tiêu cực đến tâm lý cũng như sự tự tin của 
bệnh nhân. Theo Hệ thống Phân loại Bệnh tật Quốc tế 
tái bản lần thứ 11 (International Classification of Dis-
eases 11th Revision - ICD11), xuất tinh sớm được đặc 
trưng bởi “tình trạng xuất tinh xảy ra ngay trước hoặc 
trong khoảng thời gian rất ngắn sau khi đưa vào âm đạo 
hoặc sau khi có kích thích tình dục, kèm theo không 
thể hoặc rất khó kiểm soát được khả năng phóng tinh. 
Hiện tượng này xảy ra từng đợt hoặc liên tục trong ít 
nhất một vài tháng và làm ảnh hưởng nghiêm trọng đến 
tâm lý của bệnh nhân” [1]. Đối với những nam giới này, 
thời gian xuất tinh trong âm đạo thường xuyên xảy ra 
trong khoảng dưới 1 phút (xuất tinh sớm nguyên phát) 
hoặc giảm một cách đột ngột đáng kể xuống dưới 3 phút 
(xuất tinh sớm thứ phát) [1]. Nhiều nghiên cứu ước tính 
có khoảng 1/3 nam giới trong độ tuổi hoạt động tình dục 
có xuất tinh sớm [1], tuy nhiên con số trên thực tế có 
thể nhiều hơn do phần lớn các trường hợp bệnh nhân 
thường ngại không đi khám. 

Đến nay, cơ chế bệnh sinh của xuất tinh sớm vẫn còn 

chưa được biết rõ. Một số giả thuyết liên quan đến các 
bất thường về mặt sinh học và tâm lý đã được đề xuất 
như hiện tượng rối loạn lo âu, dương vật nhạy cảm quá 
mức hay rối loạn chức năng thụ thể 5-hydroxytrypt-
amine (HT) [1]. Trong khi phần lớn trường hợp xuất 
tinh sớm thứ phát là do yếu tố tâm lý, các trường hợp 
xuất tinh sớm nguyên phát thường do ảnh hưởng từ sự 
tương tác phức tạp giữa các hệ dẫn truyền thần kinh 
khác nhau ở trung ương và ngoại vi (hệ serotonergic, 
hệ dopaminergic, hệ oxytocinergic), cũng như các yếu 
tố nội tiết, di truyền và ngoại sinh [1]. Các nghiên cứu 
về đáp ứng tình dục trên người và động vật ngày càng 
nhấn mạnh vai trò của serotonin (5-hydroxytryptamine, 
5-HT) và thụ thể của 5-HT đối với quá trình xuất tinh, từ 
đó khẳng định vai trò của các thuốc ức chế chọn lọc tái 
hấp thu serotonin (selective serotonin reuptake inhibi-
tors – SSRIs) như liệu pháp điều trị đầu tay đối với bệnh 
nhân xuất tinh sớm [2]. Và trên thực tế, Dapoxetine là 
thuốc duy nhất được cấp phép để điều trị xuất tinh sớm 
tính đến thời điểm hiện tại [1].  
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2. NỘI DUNG NGHIÊN CỨU

2.1. Vai trò của các thuốc SSRI trong điều trị xuất 
tinh sớm

Hệ dẫn truyền serotonergic có vai trò quan trọng đối 
với phản xạ xuất tinh. Tác dụng của 5-HT ở hệ thần 
kinh trung ương bị chi phối bởi hai yếu tố chính là các 
protein vận chuyển 5-HT khu trú ở sợi trục trước khe 
synap và các thụ thể tự điều phối trên thân và sợi nhánh 
– thụ thể tự động 5-HT1A [3]. Các protein vận chuyển 
5-HT làm giảm 5-HT ở khe synap, trong khi thụ thể tự 
động 5-HT1A có tác dụng điều hòa giảm xung nhịp của 
các nơ-ron thuộc hệ serotonergic khi có quá nhiều 5-HT 
quanh tế bào. Các thuốc thuộc nhóm SSRI có tác dụng 
ức chế sự tái hấp thu 5-HT ngược trở lại sợi trục trước 
synap, từ đó làm tăng lượng 5-HT trong khe synap. Chất 
này sau đó bám vào thụ thể 5-HT2C ở màng sau synap 
dẫn tới trì hoãn phản xạ xuất tinh [2]. 

Mặc dù được sử dụng nhiều để điều trị xuất tinh sớm 
như một “chỉ định ngoài nhãn”, tuy nhiên tác dụng của 
các thế hệ thuốc như paroxetine, sertraline, fluoxetine, 
citalopram và fluvoxamine, trên khả năng xuất tinh 
thường không ổn định. Tác dụng thường chỉ khởi phát 
sau khoảng 1-2 tuần với liều điều trị ổn định hàng ngày 
[3]. Bên cạnh đó, do phần lớn các thuốc nhóm này được 
kê đơn để điều trị trầm cảm, dẫn đến phần lớn bệnh 
nhân không chấp nhận sử dụng thuốc vì lo ngại các ảnh 
hưởng tiêu cực lên tâm lý và cuộc sống của họ [2]. Bên 
cạnh đó, thời gian xuất tinh trong âm đạo (intravaginal 
ejaculation latency time – IELT) thường quay trở lại 
ngưỡng ban đầu sau 1-3 tuần dừng thuốc [2]. Chính 
vì thế, tỷ lệ tuân thủ điều trị của các thuốc này thường 
không cao và đây là động lực chính thúc đẩy các hãng 
dược tiếp tục nghiên cứu để phát triển một giải pháp 
điều trị tối ưu hơn.

2.2. Hiệu quả vượt trội của Dapoxetine 60mg so với 
Dapoxetine 30mg 

Dapoxetine là thuốc đầu tiên được nghiên cứu phát triển 
dành riêng để điều trị xuất tinh sớm. Thuốc có cấu trúc 
tương tự fluoxetine nhưng có ái lực cao với protein vận 
chuyển 5-HT, norepinephrine (NE) và dopamine (DA) 
(NE < 5-HT >> DA) từ đó làm giảm sự tái hấp thu các 
chất này trở lại nơ-ron [2]. Có hai liều Dapoxetine đang 
được dùng phổ biến là 60mg và 30mg, và được đề cập 
nhiều trong các nghiên cứu lâm sàng hiện nay trên khắp 
thế giới. Nhiều nghiên cứu đã chỉ ra, dapoxetine 60mg 
hiệu quả hơn dapoxetine 30mg ở việc tiết kiệm chi phí, 
cải thiện thời gian giao hợp, và tăng mức độ hài lòng 
của người bệnh. 

Dapoxetine hấp thu và thải trừ nhanh làm giảm tối đa 
tình trạng tích lũy thuốc trong cơ thể. Các nghiên cứu 
dược động học cho thấy thời gian thuốc đạt nồng độ đỉnh 
trong máu là khoảng 1,4-2 giờ [2]. Hơn thế nữa, dược 
động học của thuốc khá ổn định và ít bị ảnh hưởng kể 

cả trong trường hợp dùng thuốc hàng ngày [2]. Do hiệu 
quả tức thì và tương đối an toàn khi sử dụng, Dapoxe-
tine khá phù hợp để dùng trước khi quan hệ tình dục để 
điều trị xuất tinh sớm. Bên cạnh đó thời gian bán thải 
của thuốc đối với liều 60mg là khoảng 20-24 giờ so với 
15-19 giờ khi dùng liều 30mg, đặc điểm này gợi ý việc 
sử dụng liều cao để tiết kiệm chi phí điều trị ở những 
bệnh nhân quan hệ tình dục đều đặn. 

Các thử nghiệm lâm sàng pha II và III về hiệu quả của 
Dapoxetine trong điều trị xuất tinh sớm cho thấy những 
kết quả rất tích cực [2]. Dapoxetine giúp tăng IELT lên 
2-3,2 lần so với trước điều trị [2]. Hiệu quả của thuốc 
phụ thuộc vào liều, tuy nhiên, liều 30mg và 60mg được 
xem là có hiệu quả điều trị cao với khả năng dung nạp 
tốt hơn [2]. Sau 12 tuần điều trị, Dapoxetine 30mg và 
60mg giúp tăng IELT lên lần lượt 3,1 và 3,6 phút [2]. 
Với những nam giới có thời gian xuất tinh dưới 1 phút, 
Dapoxetine 30mg và 60mg giúp tăng IELT gấp 2,4-3,4 
và 3,0-4,3 lần so với trước điều trị [2]. Thuốc cũng giúp 
bệnh nhân kiểm soát khả năng xuất tinh tốt hơn, giảm 
căng thẳng và cải thiện mức độ thỏa mãn tình dục của 
bệnh nhân so với giả dược [2]. Đánh giá về góc độ 
cảm nhận của bản thân về hiệu quả điều trị theo thang 
PGIC, tổng hợp nghiên cứu trên 2950 bệnh nhân đã chỉ 
ra Dapoxetine liều 60mg làm tăng PGIC cao hơn 1,17 
lần (p < 0,00001) so với liều Dapoxetine 30mg. Như 
vật, xét trên hiệu quả điều trị, Dapoxetine liều 60mg 
vượt trội hơn một cách rõ rệt so với liều 30mg dùng 
trước khi quan hệ tình dục. 

So với các liệu pháp điều trị khác đang được sử dụng 
hiện nay, Dapoxetine có tác dụng vượt trội hơn hẳn các 
SSRIs khác và liệu pháp tâm lý hành vi [4], [5]. Một 
số nghiên cứu gợi ý việc điều trị phối hợp Dapoxetine 
với các liệu pháp điều trị khác, đặc biệt là các chất ức 
chế PDE5 (phosphodiesterase type 5), có thể giúp tăng 
hiệu quả điều trị trên bệnh nhân [1], [5]. Tuy nhiên, so 
với việc tăng liều Dapoxetine, các liệu pháp phối hợp 
thường khiến cho chi phí điều trị tăng lên, bệnh nhân 
cũng phải đối mặt với nhiều nguy cơ hơn. Bên cạnh đó, 
do các nghiên cứu về tính an toàn của các liệu pháp điều 
trị phối hợp còn hạn chế, vẫn cần thêm các nghiên cứu 
trong tương lại để so sánh ưu và nhược điểm của việc 
tăng liều Dapoxetine với phối hợp thuốc.

Dapoxetine được khuyến cáo với liều điều trị từ 30-
60mg uống trước khi quan hệ tình dục [1]. Mặc dù là 
thuốc duy nhất được cấp phép điều trị xuất tinh sớm, tuy 
nhiên tỷ lệ bỏ điều trị lên đến hơn 90% sau 2 năm theo 
dõi, cao hơn một cách đáng kể so với các liệu pháp điều 
trị khác như dùng paroxetine (28,8%) và các SSRI khác 
(50%) [1]. Chi phí điều trị được xem là nguyên nhân 
chính dẫn đến tình trạng này. Giá thành của thuốc gốc 
hiện tương đối cao và là trở ngại chính chiếm tới 29,9% 
nguyên nhân bỏ điều trị [6]. Việc ra đời các biệt dược 
mới có giá thành cạnh tranh với hàm lượng cao hơn có 
thể là giải pháp giúp tăng khả năng tiếp cận của bệnh 
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nhân và giúp tuân thủ điều trị tốt hơn.   

2.3. Tính an toàn và khả năng dung nạp của 
Dapoxetine

Tác dụng phụ phổ biến thường gặp là buồn nôn, choáng 
váng, tiêu chảy và đau đầu. Mặc dù tỷ lệ xuất hiện các 
tác dụng phụ này với liều 60mg (68,1%) lớn hơn với 
liều 30mg (56,2%), nhưng các triệu chứng này thường 
nhẹ, xuất hiện trong giai đoạn đầu và tự hết sau khoảng 
vài tuần điều trị [7]. Tỷ lệ gặp các tác dụng không mong 
muốn nghiêm trọng rất thấp, chỉ khoảng 0,8% với liều 
30mg và 1,0% với liều 60mg [7]. Ngoài ra, tỷ lệ dừng 
điều trị do tác dụng không mong muốn khi dùng Dapox-
etine 30mg và 60mg cũng tương đối thấp, lần lượt là 
1,0% và 2,6% [7]. Đáng chú ý, phần lớn nghiên cứu 
chỉ dừng lại ở mô tả các tác dụng không mong muốn 
mà gần như không so sánh sự khác biệt về mặt thống 
kê giữa các nhóm dùng liều điều trị khác nhau, do đó 
khó để rút ra kết luận liệu rằng việc dùng liều 60mg có 
thực sự gây nhiều tác dụng không mong muốn hơn so 
với liều 30mg hay không, đặc biệt là với liều dùng theo 
nhu cầu [2]. Chính vì vậy, Dapoxetine 60mg được xem 
là lựa chọn an toàn để sử dụng trên lâm sàng nhằm tăng 
hiệu quả điều trị xuất tinh sớm cho bệnh nhân.  

3. KẾT LUẬN

Cho đến nay, Dapoxetine dùng trước khi quan hệ tình 
dục vẫn là lựa chọn đầu tay, an toàn và hiệu quả để điều 
trị xuất tinh sớm với khả năng dung nạp tốt. Thuốc đã 
chứng minh tác dụng vượt bậc so với các phương pháp 
điều trị khác trong việc cải thiện thời gian quan hệ, khả 
năng kiểm soát xuất tinh cũng như mức độ thỏa mãn 
tình dục của bệnh nhân. Tác dụng phụ của thuốc thường 
nhẹ và tự hết sau vài tuần điều trị thuốc, do đó tỷ lệ dừng 
thuốc vì các vấn đề này dường như rất thấp. Tuy nhiên, 
chi phí điều trị hiện tại còn cao dẫn đến giảm khả năng 
tiếp cận và tỷ lệ tuân thủ điều trị ở bệnh nhân. Đối với 
những trường hợp không đáp ứng với liều cơ bản 30mg, 

việc sử dụng liều cao 60mg hoàn toàn phù hợp và giúp 
tiết kiệm chi phí cho bệnh nhân.
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ABSTRACT

Fournier’s gangrene is a rare, necrotizing fasciitis of the external genitalia, perineal or perianal 
regions, with a high mortality rate that can reach up to 50% of cases. Predisposing factors are di-
abetes, alcohol abuse, extremes of age, malignancy, chronic steroid use, malnutrition, and HIV 
infection. The clinical features of Fournier’s gangrene are variables, it includes fever, sudden 
pain and swelling in the scrotum, purulence or wound discharge. Isolated Fournier’s gangrene 
of the penis is extremely a rarely entity. There are only a few single case reports of isolated 
penile Fournier’s gangrene in the literature. The treatment includes broad-spectrum antibiotic 
therapy and early surgical debridement. We noticed an isolated penile Fournier’s gangrene case 
with uncontrolled diabetes mellitus, successfully treated with surgical debridement and penile 
skin graft surgery.

Keywords: Fournier’s gangrene, penile, surgical debridement, skin graft.
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TÓM TẮT

Hoại thư Fournier là một tình trạng viêm cân mạc hoại tử hiếm gặp, xảy ra tại vùng sinh dục, 
đáy chậu và quanh hậu môn. Tỉ lệ tử vong của bệnh lý này vẫn còn cao và có thể lên tới 50%. 
Các yếu tố nguy cơ gồm có đái tháo đường, nghiện rượu, cao tuổi, các bệnh lý ác tính, lạm dụng 
steroid, suy dinh dưỡng, và nhiễm HIV. Các biểu hiện lâm sàng của hoại thư Fournier rất đa 
dạng, bao gồm sốt, đột ngột sưng đau vùng bìu, có vết thương chảy mủ. Hoại thư Fournier ở 
thân dương vật rất hiếm gặp và chỉ có vài trường hợp được báo cáo trong y văn. Điều trị bệnh lý 
hoại thư Fournier bao gồm liệu pháp kháng sinh phổ rộng và phẫu thuật dẫn lưu càng sớm càng 
tốt. Trong nghiên cứu này, chúng tôi báo cáo một trường hợp hoại thư Fournier ở thân dương 
vật, trên nền bệnh nhân có đái tháo đường được kiểm soát kém, cho kết quả điều trị tốt sau phẫu 
thuật cắt lọc và ghép da dương vật bằng phương pháp ghép da mỏng.

Từ khóa: Hoại thư Fournier, dương vật, phẫu thuật cắt lọc, ghép da.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Hoại thư Fournier là một tình trạng viêm cân mạc hoại 
tử hiếm gặp, xảy ra tại vùng sinh dục, đáy chậu và quanh 
hậu môn. Bệnh lý này thường xảy ra ở nam giới nhưng 
cũng có thể gặp ở phụ nữ và trẻ em. Hoại thư Fournier 
lần đầu tiên được mô tả bởi Jean Alfred Fournier - một 
bác sĩ người Pháp năm 1883. Ông đã mô tả 5 trường 
hợp hoại thư vùng bìu và dương vật không rõ nguyên 
nhân. Hoại thư Fournier là một tình trạng nhiễm khuẩn 
diễn tiến rất nhanh và nguy cơ tử vong cao, được gây 
ra bởi một tập hợp các tác nhân vi sinh vật hiếu khí và 
kỵ khí. Các tác nhân thường gặp nhất bao gồm E. coli, 
Bacteroides và Streptococcus. Tỉ lệ tử vong của bệnh 
lý này vẫn còn cao và có thể lên tới 50%. Các yếu tố 
nguy cơ gồm có đái tháo đường, nghiện rượu, cao tuổi, 
các bệnh lý ác tính, lạm dụng steroid, suy dinh dưỡng, 
và nhiễm HIV. Các biểu hiện lâm sàng của hoại thư 
Fournier rất đa dạng, bao gồm sốt, đột ngột sưng đau 
vùng bìu, có vết thương chảy mủ…kèm theo các triệu 
chứng như: mất nước, buồn nôn, nôn mửa, mùi hôi thối 
khó chịu, đau xung quanh bụng, nhiễm trùng huyết, 
hôn mê. Bệnh cũng có thể ảnh hưởng đến máu, tim với 
các triệu chứng: thiếu máu, tim đập nhanh, hạ huyết 
áp, đông máu nội mạch lan tỏa… Chẩn đoán hoại thư 
Fournier chủ yếu dựa vào thăm khám lâm sàng.

Việc điều trị bệnh lý hoại thư Fournier đòi hỏi chẩn 
đoán sớm, bồi hoàn dịch và các rối loạn điện giải, liệu 
pháp kháng sinh phổ rộng và phẫu thuật dẫn lưu càng 
sớm càng tốt.

Hầu hết các trường hợp hoại thư Fournier xảy ra ở vùng 
bìu và tầng sinh môn. Vùng dương vật có hệ thống mạch 
máu nuôi phong phú nên hoại thư Fournier thân dương 
vật là một tình trạng hiếm gặp, chỉ có vài ca đã được 
báo cáo trong y văn.

2. BÁO CÁO CA BỆNH

Bệnh nhân nam, 81 tuổi, tiền căn tăng huyết áp và đái 
tháo đường type II được kiểm soát kém, nhập viện với 
tình trạng sốt kèm tím đen vùng da thân dương vật. 
Bệnh nhân bị sưng đau dương vật cách nhập viện 3 
ngày, sau đó vùng sưng đau lan rộng và bắt đầu có vết 
hoại tử. Khám lâm sàng ghi nhận vết hoại thư đen lan 
rộng hết chu vi dương vật, kéo dài khoảng 2/3 thân 
dương vật, khám bìu và hậu môn không ghi nhận bất 
thường. 

Xét nghiệm cận lâm sàng có tình trạng nhiễm khuẩn 
cấp với bạch cầu 13k/ul, procalcitonin 0,19 ng/
ml. Glucose máu 584 mg/dl và HbA1c 10,3%, cho thấy 
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bệnh nhân kiểm soát đường huyết kém trong thời gian 
dài trước khi nhập viện. Bệnh nhân được điều trị kháng 
sinh đường tĩnh mạch, kiểm soát đường huyết bằng in-
sulin, điều chỉnh rối loạn điện giải và phẫu thuật cắt lọc 

mô hoại tử. Trước phẫu thuật, bệnh nhân được đặt thông 
niệu đạo lưu, và được vô cảm bằng gây tê tủy sống. Mô 
hoại tử được cắt lọc đến khi thấy bờ vết thương chảy 
máu. Mủ được gửi cấy vi khuẩn, cho kết quả E.coli. 

Hình 1: A. Tình trạng khi nhập viện. B. Tình trạng vết thương sau cắt lọc 1 tháng

 

A B

Sau phẫu thuật, bệnh nhân được tiếp tục kháng sinh, 
kiểm soát đường huyết, thay băng, chăm sóc vết thương. 
Sau 1 tháng, bệnh nhân tái nhập viện để phẫu thuật ghép 
da, lúc này vết thương đã lên mô hạt tốt. Chúng tôi lựa 
chọn phương pháp ghép da mỏng, với phần da ghép 
được lấy từ mặt trước ngoài đùi trái. Da ghép được đính 

vào các mép vết thương và nền vết thương, sau đó được 
băng ép và giữ nguyên trong vòng 5 ngày đầu, tạo điều 
kiện cho mảnh da ghép được nuôi dưỡng tốt. Bệnh nhân 
được xuất viện vào ngày hậu phẫu thứ 7, với tình trạng 
lâm sàng ổn định, vết mổ khô, và không ghi nhận hoại 
tử da ghép.

Hình 2: Chuẩn bị nền vết thương trước ghép (A) và lấy da ghép (B)

 

A B
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Hình 3: Tình trạng sau vết thương sau phẫu thuật (A) và hậu phẫu ngày 5 (B) 

 

A B

Hình 4: Vết thương và vùng da lấy để ghép vào ngày hậu phẫu thứ 7

3. BÀN LUẬN

Hoại thư Fournier là một tình trạng nhiễm khuẩn mô 
mềm tiến triển nhanh và nguy cơ tử vong cao. Hầu hết 
các trường hợp không có nguyên nhân rõ ràng, nhưng 
một số nghiên cứu gần đây chỉ ra một vài yếu tố thúc 
đẩy đến tình trạng này, trong đó các nhiễm khuẩn vùng 
hậu môn trực tràng chiếm từ 30-50%, từ đường niệu 
sinh dục 20-40% và từ các nhiễm khuẩn ngoài da chiếm 
20%. Hoại thư Fournier thường đi kèm với đái tháo 
đường, nghiện rượu, nhiễm HIV hoặc việc lạm dụng 
steroids, các tình trạng này làm suy yếu hệ miễn dịch 
của cơ thể, tạo điều kiện cho các tác nhân gây bệnh xâm 
nhập vào vùng tầng sinh môn. Hoại thư Fournier xảy ra 
do tác động hiệp đồng của nhiều tác nhân vi sinh vật, 
bao gồm cả kỵ khí và hiếu khí. Trong đó, tác nhân hiếu 
khí thường gặp nhất là E. coli, Klebsiella pneumonia và 

Staphylococcus aureus, còn tác nhân kỵ khí thường gặp 
là Bacteroides fragilis. Mặc dù hiếm thấy nhưng cũng 
đã có những báo cáo chỉ ra tác nhân là nấm Candida 
cũng như Lactobacillus. 

Các đặc điểm lâm sàng của hoại thư Fournier bao gồm 
đột ngột sưng đau bìu kèm theo các phản ứng toàn thân 
như sốt. Khám lâm sàng có thể ghi nhận dịch tiết là 
mủ hoặc vùng da hoại tử đen. Việc chẩn đoán hoại thư 
Fournier chủ yếu dựa vào lâm sàng. Chẩn đoán hình ảnh 
có thể có ích trong những trường hợp lâm sàng không 
rõ ràng hoặc dùng để xác định mức độ lan rộng của mô 
hoại thư. Trên phim chụp cắt lớp vi tính có thể ghi nhận 
các hình ảnh phù nề mô mềm, viêm dày cân không đối 
xứng, tụ dịch hoặc áp xe mô mềm, hoặc tụ khí dưới da. 
Một khi đã được chẩn đoán, bệnh nhân cần được ngay 
lập tức điều chỉnh các rối loạn dịch và điện giải, liệu 

N.D. Duy et al. / Vietnam Journal of Community Medicine, Vol. 64, Special Issue 6 (2023) 34-39



 38

pháp kháng sinh phổ rộng và chuẩn bị phẫu thuật để dẫn 
lưu, cắt lọc mô hoại tử. Kháng sinh đường tĩnh mạch 
được lựa chọn, kết hợp một cephalosporin thế hệ thứ 3 
hoặc aminoglycosides kèm với penicillin và metroni-
dazole, sau đó cần được điều chỉnh dựa vào kháng sinh 
đồ. Phẫu thuật cắt lọc luôn được khuyến cáo, trong đó, 
mô hoại tử phải được cắt lọc sạch cho đến khi các mép 
vết thương và nền vết thương sạch sẽ.

Hoại thư Fournier thân dương vật đơn thuần hiếm khi 
xảy ra do dương vật có hệ thống mạch máu nuôi phong 
phú. Trong y văn, chúng tôi ghi nhận được chỉ khoảng 
trên 20 trường hợp. 

Bảng 1: Thống kê các báo cáo về hoại thư Fournier 
thân dương vật trong y văn

Tác giả Năm Số 
ca Yếu tố thúc đẩy

Bernstein và cộng sự 1976 3 Vết thương khi 
quan hệ

Schneider và cộng 
sự

1986 2 Hẹp niệu đạo

Eke N và cộng sự 1999 1 Adenocarcinoma 
So A và cộng sự 2001 1 Calci hoá mạch 

máu dương vật
Mouraviev VB và 
cộng sự

2002 1 Tự tiêm cocain 
vào dương vật

Tauro LF và cộng sự 2005 1 Không rõ nguyên 
nhân

Anchi T và cộng sự 2009 1 Trầy xước dương 
vật sau quan hệ 
bằng miệng

Talwar A và cộng sự 2010 1 Không rõ nguyên 
nhân

Yecies T và cộng sự 2013 1 Suy thận mạn giai 
đoạn cuối

Akbulut F và cộng 
sự

2014 1 Đái tháo đường

Temiz MZ và cộng 
sự

2015 1 Đái tháo đường

Obi AO và cộng sự 2016 4 Hẹp niệu đạo, 
vết thương vùng 
dương vật

Deb PP và cộng sự 2018 1 Không rõ nguyên 
nhân

Katsimantas A và 
cộng sự

2018 1 Không rõ nguyên 
nhân

Mohamad M và 
cộng sự

2019 1 Không rõ nguyên 
nhân

Trong trường hợp của chúng tôi, do bệnh nhân không 
có vết thương vùng dương vật trước đó, chúng tôi nghĩ 
nhiều đến nguyên nhân do tình trạng calci hoá mạch 
máu của dương vật. Các mạch máu nhỏ bị tổn thương, 
hình thành huyết khối, làm thiếu máu nuôi và hoại tử 

vùng da, tạo điều kiện cho các tác nhân vi sinh vật xâm 
nhập, dẫn đến tình trạng hoại thư Fournier.

Đối với một tổn thương mất da dương vật, khi phần 
da còn lại không đủ để che phủ vết thương, ghép da là 
phương pháp được lựa chọn. Mục tiêu quan trọng nhất 
của việc ghép da vùng dương vật là để bảo tồn hoặc 
phục hồi chức năng tiểu tiện và hoạt động tình dục một 
cách chấp nhận được. Có nhiều kỹ thuật ghép da được 
sử dụng trong ghép da dương vật, trong số đó, phổ biến 
nhất là phương pháp ghép da toàn phần (full thickness 
skin grafts – FTSGs) và ghép da mỏng (split thickness 
skin grafts – STSGs). Đối với phương pháp ghép da 
toàn phần, da ghép thường được lấy ở vùng bẹn vì da 
vùng này ít lông và đàn hồi tốt. Tuy nhiên, biện pháp 
này có mặt hạn chế về tính thẩm mỹ, co giãn kém nên 
ảnh hưởng đến sự cương của dương vật và bệnh nhân 
cần được phẫu thuật lần hai để tách dương vật ra khỏi 
cuống. Ngoài ra, giữa hai lần phẫu thuật dương vật sẽ 
bị chôn dính trong da bụng, điều này gây trở ngại nhiều 
cho sinh hoạt hàng ngày của bệnh nhân. Bên cạnh đó 
cảm giác da dương vật mới kém. 

Trong phương pháp ghép da mỏng, mảnh da ghép 
thường được lấy ở mặt trước giữa hoặc trước bên đùi. 
Độ dày da ghép khoảng 0,016 – 0,018 inch (khoảng 0,4 
mm). Ưu điểm là chỉ cần phẫu thuật một lần, da ghép 
dễ lành, đạt được tính thẩm mỹ, không ảnh hưởng chức 
năng cương. Tuy nhiên vùng da ở đùi sẽ để lại sẹo xấu, 
có thể tạo sẹo co rút.

Trong trường hợp này, chúng tôi lựa chọn phương pháp 
ghép da mỏng vì các ưu điểm: giống với da tại chỗ của 
dương vật; tăng tỉ lệ thành công do cần ít máu nuôi; dễ 
điều chỉnh và căng mảnh ghép để bao phủ vùng da rộng.

4. KẾT LUẬN

Hoại thư Fournier thân dương vật là một tình trạng cấp 
cứu niệu khoa hiếm gặp, đòi hỏi chẩn đoán nhanh chóng 
và điều trị tích cực. Đa số các trường hợp không có 
nguyên nhân rõ ràng, tuy nhiên có một số yếu tố thúc 
đẩy như vết thương hở hoặc các bệnh lý gây suy giảm 
miễn dịch. Chiến lược điều trị bao gồm kháng sinh và 
cắt lọc mô hoại tử, sau đó ghép da khi tình trạng nhiễm 
khuẩn ổn định nếu diện tích mất da lớn. Trong các 
phương pháp ghép da dương vật, ghép da mỏng thường 
được ưa chuộng vì đảm bảo được các chức năng sinh lý 
bình thường của dương vật.
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ABSTRACT

Overview: Silicone had been used for a long time in medical industry, but Silicone injection for 
penile girth augmentation causing many debates about safety after implementation. 

Methods: To describe a specific case, delayed complications of silicone injection under the 
penile at 108 Military Central Hospital. 

Conclusion: Silicone injection for penile girth augmentation causing delayed complications. 
The surgical treatment of this delayed complication is currently difficult.

Keywords: Penile silicone
 

*Corressponding author
Email address: tuandat1179@gmail.com
Phone number: (+84)  986144182

Vietnam Journal of Community Medicine, Vol. 64, Special Issue 6 (2023) 40-44
INSTITUTE OF COMMUNITY HEALTH



 41

BIẾN CHỨNG MUỘN CỦA BƠM SILICONE VÀO 
DƯỚI DA DƯƠNG VẬT – NHÂN MỘT TRƯỜNG HỢP ĐIỂN HÌNH

Nguyễn Tuấn Đạt*, Nguyễn Văn Phúc, Nghiêm Trung Hưng,
Phan Lê Nhật Long, Nguyễn Bá Tuấn

Bệnh viện Trung ương Quân đội 108 – 01 Trần Hưng Đạo, Bạch Đằng, Hai Bà Trưng, Hà Nội, Việt Nam

Ngày nhận bài: 10/05/2023
Chỉnh sửa ngày: 31/05/2023; Ngày duyệt đăng: 23/06/2023

TÓM TẮT

Tổng quan: Silicone đã được sử dụng từ rất lâu trong y học, trong đó có thủ thuật làm tăng kích 
thước dương vật bằng cách bơm silicone dưới da dương vật còn gây ra nhiều tranh luận về tính 
an toàn sau khi thực hiện. 

Đối tượng và phương pháp: Mô tả một trường hợp điển hình có biến chứng muộn sau bơm 
silicone vào dưới da dương vật tại bệnh viện Trung ương Quân đội 108, cùng với tham khảo một 
số y văn nhằm đưa ra kinh nghiệm điều trị. 

Kết luận: Bơm silicone dạng lỏng vào dưới da dương vật nhằm tăng kích thước, chu vi dương 
vật có thể gây ra các biến chứng muộn. Việc phẫu thuật điều trị biến chứng muộn này hiện nay 
còn rất nhiều khó khăn.

Từ khóa: Silicone, dương vật.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Thủ thuật làm tăng kích thước và chu vi dương vật đã 
được đã được thực hiện từ thế kỉ 19, với mục đích giúp 
nam giới cảm thấy tự tin và để thỏa mãn bạn tình của 
họ. Một số chất và vật liệu đã được sử dụng trước đây 
như paraffin, dầu mỏ, silicone, thủy ngân, đá cấy dưới 
da, dầu hỏa, vaseline và dầu gan cá tuyết. Trong đó, Sil-
icone được sử dụng phổ biến nhất [1], [2], [3]. Silicone 
tiêm dạng lỏng được sử dụng như một chất làm đầy 
linh hoạt với nhiều chỉ định. Mặc dù đã qua 50 năm sử 
dụng, việc tranh luận về sự an toàn và rủi ro của Silicone 
tiêm dạng lỏng qua các báo cáo vẫn còn gây tranh cãi. 
Số bệnh nhân đã trải qua điều trị thành công so với số 
bệnh nhân phải chịu biến chứng là không rõ [4]. Việc 
tiêm Silicone dạng lỏng dưới da dương vật thường gây 
biến chứng như biến dạng dương vật, loét, hoại tử da 
dương vật, đau khi cương dương vật, tạo thành u hạt 
silicone tại dương vật (Penile Siliconoma) [5]. Điều trị 
biến chứng này hiện nay còn gặp nhiều khó khăn, qua 
bài báo này chúng tôi muốn chia sẻ kinh nghiệm xử trí 
biến chứng muộn sau bơm silicone vào dưới da dương 
vật nhân một trường hợp điển hình tại khoa Nam học 

Bệnh viện Trung ương Quân đội 108.

2. BÁO CÁO CA BỆNH

Một bệnh nhân nam, 45 tuổi đến khám với tình trạng 
phần thân gần gốc dương vật sưng to, nóng đỏ và biến 
dạng, gây khó khăn khi quan hệ tình dục. Vào khoảng 
13 năm trước, bệnh nhân đi khám tại một phòng khám 
tư nhân ở Đài Loan, được một bác sĩ người Thái Lan 
tư vấn tiêm silicone dạng lỏng vào dưới da dương vật 
nhằm mục đích làm tăng kích thước dương vật. Bệnh 
nhân sau đó tự tiêm Sillicon dạng lỏng vào dương vật, 
sau khi tiêm được một tháng thì thấy vùng dương vật 
tiêm silicone dạng lỏng bắt đầu di chuyển và kết tụ lại 
một chỗ gây biến dạng phần thân dương vật. Mỗi năm 
sau đó, bệnh nhân đều xuất hiện hai tới ba lần sưng, 
nóng đỏ và đau vùng dương vật tiêm silicone, bệnh 
nhân có tự mua thuốc giảm đau và chống viêm về uống 
nhưng không thấy đỡ. Thời gian lâu dần, bệnh nhân 
thấy các triệu chứng đau và viêm ngày càng tăng, kèm 
theo bệnh nhân luôn thấy mặc cảm với bộ phận sinh 
dục của mình nên tới viện khám và được bác sĩ tư vấn 
điều trị.
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Qua thăm khám và kiểm tra, khối silicone này nằm dưới 
da vùng bụng dương vật quanh vật xốp, đoạn gần gốc 

dương vật. Khối mật độ chắc, di động hạn chế. 

Hình 1: Hình ảnh biến dạng dương vật khi vào viện

 

Kết quả siêu âm dương vật, gần gốc dương vật ngay 
dưới da có vùng tăng âm kích thước 33 x 14 mm, quanh 
phần ngọn dương vật ngay dưới da có vùng tăng âm 
kích thước 31 x 15 mm. Qua chụp cộng hưởng từ dương 

vật thấy vùng tổn thương gần gốc và quanh dương vật 
không tạo khối rõ, tăng tín hiệu không đều, kích thước 
khối khoảng 17 x 24 mm và 10 x 50 mm. Không thấy 
có bất thường với thể hang và vật xốp. 

Hình 2: Hình ảnh siêu âm dương vật

 
   

Hình 3: Một số hình ảnh MRI

  

N.T. Dat et al. / Vietnam Journal of Community Medicine, Vol. 64, Special Issue 6 (2023) 40-44



 43

3. KẾT QUẢ

Bệnh nhân được chỉ định phẫu thuật cắt bỏ khối silicone 
ở dưới da dương vật. Phương pháp vô cảm là tê tủy 
sống. Cuộc phẫu thuật diễn ra trong gần bốn tiếng đồng 
hồ. Với nỗ lực cắt lọc toàn bộ tổ chức u silicone dưới 
da dương vật, cắt lọc phần tổ chức hoại tử và ghép tại 
tổ chức da che phủ vết mổ. Trong quá trình phẫu thuật 

chúng tôi đặt sonde Foley niệu đạo nhằm bảo tồn tối đa 
tổ chức xung quanh niệu đạo. Cuộc phẫu thuật diễn ra 
thuận lợi, tình trạng bệnh nhân sau phẫu thuật ổn định. 
Bệnh nhân được chuyển về khoa tiếp tục theo dõi và 
chăm sóc hậu phẫu. Kết quả giải phẫu bệnh lý sau phẫu 
thuật là hình ảnh mô liên kết xơ viêm mạn tính.

   

Hình 4: Một số hình ảnh giải phẫu bệnh

  

Trong quá trình chăm sóc và điều trị hậu phẫu, tổ chức 
dưới da dương vật sau khi cắt bỏ tổ chức khối u silicone 
thì phục hồi tương đối tốt. Một phần da che phủ bị thiểu 
dưỡng và hoại tử, được tiến hành cắt lọc và vệ sinh sạch 

sẽ. Sau mổ ngày thứ 12 bệnh nhân được tiến hành mổ 
lần hai chuyển vạt da, sau 07 ngày tiếp theo, vết mổ liền 
sẹo tốt mà không cần ghép da, bệnh nhân ra viện

Hình 5: Sau mổ N12: Hoại tử da Hình 6: Sau mổ N20: Liền sẹo

 

Sau mổ ngày thứ 20, vết mổ liền sẹo tốt, bệnh nhân ra 
viện.

4. BÀN LUẬN

Năm 1824, nhà hóa học Thụy Điển Johann Berzelius 
là người đầu tiên cô lập được nguyên tố silicone. Ông 
chủ yếu quan tâm đến tính chất hóa học thuần túy của 

silicone, không phải ứng dụng của chúng. “Silicone” là 
thuật ngữ chung bao gồm một họ các polyme nhân tạo 
có chứa nguyên tố silic, nguyên tố phổ biến thứ hai trên 
trái đất. Silicone có thể tồn tại ở trạng thái rắn, lỏng hoặc 
gel và các polyme riêng lẻ khác nhau về tính chất hóa 
học, vật lý, cơ học và nhiệt, cũng như độ tinh khiết, vô 
trùng và khả năng tương thích sinh học. Silicone dạng 
lỏng, hoặc polydimethylsiloxane, là silicone được sử 
dụng để bơm mô mềm vào cơ thể. Nó tồn tại dưới dạng 
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lỏng không màu, không mùi, không bay hơi với cấu 
trúc phân tử bao gồm các đơn vị dimethylsiloxane lặp 
đi lặp lại được bao bọc bởi các đơn vị trimethylsiloxane 
ở đầu cuối [4]. 

Việc tiêm silicone để tăng cường mô mềm được cho là 
đã bắt đầu ở Nhật Bản sau Thế chiến thứ hai. Phương 
pháp này lan sang Hoa Kỳ, chủ yếu ở California, Las 
Vegas, Nevada và Texas, trở nên nổi tiếng trong suốt 
những năm 1960 với sự ra đời của chất lỏng y tế Dow 
Corning 360 (còn được gọi là MDX 4-4011). Đây là 
một loại silicon y tế có độ tinh khiết cao được giới thiệu 
vào năm 1962. Năm 1965, Cục quản lý Thực phẩm và 
Dược phẩm Hoa Kỳ đã phê duyệt việc sử dụng thử ng-
hiệm chất lỏng y tế Dow Corning 360 cho mục đích 
nâng mô mềm. Tuy nhiên, đến năm 1976, Cục quản 
lý Thực phẩm và Dược phẩm Hoa Kỳ đã đình chỉ việc 
nghiên cứu sử dụng sản phẩm này vì nhiều trường hợp 
biến chứng liên quan tới việc sử dụng loại silicone này 
cho mục dích tăng cường mô mềm [4].

Khi silicone được tiêm vào dưới da sẽ tạo thành các 
khoảng trống về mặt quang học với nhiều kích thước 
khác nhau, sau đó sẽ được bao bọc bởi các nguyên bào 
sợi và các sợi collagen. Phản ứng viêm xảy ra khi có 
các đại thực bào là bạch cầu đa nhân trung tính và bạch 
cầu đơn nhân đến. Các tế bào biểu mô và nguyên bào 
sợi xuất hiện cùng sự lắng đọng collagen sẽ tiến triển 
trong khoảng 4 tuần và ổn định sau khoảng 6 tháng với 
collagen và tế bào sợi dày đặc [3]. Trong báo cáo của 
tác giả Osama Shaeer và Kamal Shaeer, cho thấy rõ về 
quá trình di chuyển, phản ứng mô sợi không đồng đều 
trên diện rộng sau khi tiêm một dạng gel silicone dưới 
da để làm tăng chu vi dương vật [1].

Các biến chứng tại chỗ có thể gặp sau khi tiêm silicone 
dưới da dương vật như đau, ban đỏ, phản ứng viêm với 
dị vật, bầm tím, viêm mô tế bào, hoại tử mô, loét, sẹo và 
thậm chí gây khó chịu cho đối tác khi quan hệ tình dục. 
Biến chứng toàn thân như tắc mạch gây viêm phổi cấp 
tính hoặc viêm gan u hạt. Đối với những trường hợp sử 
dụng chất lỏng silicone không vô trùng hoặc các thực 
hiện tiêm silicone tại các cơ sở y tế không đảm bảo vô 
trùng thì bệnh nhân có nguy cơ phơi nhiễm cao gây 
nhiễm trùng tại chỗ hoặc toàn thân [6].

Điều trị biến chứng sau tiêm silicone dưới da dương 
vật chủ yếu là phẫu thuật, phương pháp chính được sử 
dụng là cắt bỏ phần u silicone, đóng lại vết mổ sẽ phụ 
thuộc vào lượng mô bị loại bỏ và sự co kéo của tổ chức 
da dương vật. Với một số trường hợp phải chuyển vạt 
da bìu có sẵn, kỹ thuật Cecil, ghép da một phần hoặc 
toàn phần [6].

Đối với trường hợp bệnh nhân của chúng tôi, mục đích 
chính của phẫu thuật là loại bỏ phần silicone dưới da 
dương vật, tạo hình lại dương vật nhằm phục hồi và cải 
thiện tối đa chức năng dương vật cho bệnh nhân. Ngoài 
ra, việc tư vấn tâm lý cho bệnh nhân này cũng rất quan 

trọng. Bệnh nhân sau biến chứng tiêm silicone vào dưới 
da dương vật thường mặc cảm về ngoại hình dương vật 
của mình, cùng với đó là các cơn đau do khối u silicone 
gây ra khi quan hệ với đối tác, các phản ứng viêm làm 
cho dương vật vùng tiêm silicone sưng tấy, gây cảm 
giác khó chịu tái diễn nhiều lần trong năm. Chính vì 
vậy, đi kèm với việc chăm sóc và cải thiện chức năng 
của dương vật sau phẫu thuật thì việc phục hồi tâm lý, 
tinh thần của bệnh nhân cũng cần được thực hiện song 
song trong quá trình điều trị.

5. KẾT LUẬN

Bơm silicone dạng lỏng vào dưới da dương vật nhằm 
tăng kích thước, chu vi dương vật có thể gây ra các biến 
chứng muộn như sự di chuyển của tổ chức silicone dạng 
lỏng sau khi tiêm gây ra các biến dạng làm mất thẩm 
mỹ, ảnh hưởng tới chức năng sinh lý của dương vật. 
Phản ứng viêm tái diễn nhiều lần tại chỗ tiêm silicone 
gây ảnh hưởng tới sinh hoạt, tinh thần của bệnh nhân rất 
nặng nề. Việc phẫu thuật điều trị biến chứng muộn này 
hiện nay còn rất nhiều khó khăn. Chính vì vậy, chúng 
tôi khuyến nghị không nên thực hiện thủ thuật bơm Sill-
icone dạng lỏng dưới da dương vật nhằm làm thay đổi 
kích thước, hình dạng dương vật.
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PERCUTANEOUS VARICOCELE EMBOLIZATION: 
A CASE REPORT AT PEOPLE'S HOSPITAL 115
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ABSTRACT

Objective: To present the technique of embolization in the treatment of varicocele. Review of 
initial results of varicocele embolization through the first case performed at People's Hospital 
115.

Methods: 01 case of varicocele was diagnosed and treated by embolisation at People’s Hospital 
115.

Results: A 30-year-old male was hospitalised with bilateral scrotal pain. The patient was ex-
amined and diagnosed with bilateral varicoceles. The patient underwent bilateral percutaneous 
varicocele embolisation: the left side was occluded with vortX 18 coil, the right side was oc-
cluded with NBCA 20% glue. After the intervention, the patient had no pain in the testicles on 
the both sides.

Discussions: Percutaneous varicocele embolisation plays an important role in improving scro-
tal pain an infertility, with a high success rate up to 93,75%.

Conclusion: Percutaneous varicocele embolisation is a minimally invasive, safe, and effective 
method. However, equipment and experienced endovascular interventional specialists are re-
quired to perform this technique.

Keywords: Varicocele, percutaneous embolisation

*Corressponding author
Email address: duyanh.urology@gmail.com
Phone number: (+84)  908630656

Vietnam Journal of Community Medicine, Vol. 64, Special Issue 6 (2023) 45-50
INSTITUTE OF COMMUNITY HEALTH



 46

KỸ THUẬT CAN THIỆP NỘI MẠCH ĐIỀU TRỊ GIÃN TĨNH MẠCH 
THỪNG TINH: BÁO CÁO 01 TRƯỜNG HỢP
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TÓM TẮT

Mục tiêu: Trình bày kỹ thuật thuyên tắc mạch trong điều trị giãn tĩnh mạch thừng tinh (GT-
MTT). Nhận xét kết quả bước đầu can thiệp thuyên tắc mạch điều trị giãn tĩnh mạch thừng tinh 
qua một trường hợp đầu tiên thực hiện tại Bệnh viện Nhân Dân 115.

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Báo cáo 1 trường hợp GTMTT được chẩn đoán và 
điều trị thuyên tắc mạch qua can thiệp nội mạch tại Bệnh viện Nhân Dân 115.

Kết quả: Một BN nam, 30 tuổi, nhập viện với tình trạng đau bìu 2 bên. BN được khám và chẩn 
đoán GTMTT 2 bên. BN đã được tiến hành can thiệp tắc tĩnh mạch tinh giãn 2 bên: bên trái tắc 
bằng coil vortX 18, bên phải tắc bằng keo NBCA 20%. Sau can thiệp bệnh nhân hết đau tức 
tinh hoàn 2 bên.

Bàn luận: Can thiệp nội mạch làm tắc tĩnh mạch tinh giãn đóng vai trò quan trọng trong việc cải 
thiện tình trạng đau tinh hoàn và tình trạng vô sinh, với tỉ lệ thành công cao, có thể đến 93,75%.

Kết luận: Can thiệp nội mạch điều trị GTMTT là biện pháp ít xâm lấn, an toàn và hiệu quả. Tuy 
nhiên cần có trang thiết bị và chuyên gia can thiệp nội mạch nhiều kinh nghiệm để thực hiện kỹ 
thuật này. 

Từ khoá: Giãn tĩnh mạch thừng tinh, thuyên tắc mạch.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Giãn tĩnh mạch thừng tinh là tình trạng giãn và xoắn vặn 
bất thường của tĩnh mạch trong đám rối tĩnh mạch hình 
dây leo của thừng tinh.

GTMTT rất thường gặp, chiếm khoảng 15% nam giới. 
Ngoài ra, trong nhóm nam giới hiếm muộn, GTMTT 
gặp ở 35% nam giới vô sinh nguyên phát, 75%-81% 
nam giới vô sinh thứ phát. Tổng hợp nhiều báo cáo đã 
chứng minh rằng GTMTT càng kéo dài càng gây tổn 
thương mô tinh hoàn, những trường hợp tĩnh mạch tinh 
giãn lớn sẽ gây tổn thương tinh hoàn nhiều hơn tĩnh 
mạch tinh giãn nhỏ. Và do đó, phẫu thuật các trường 
hợp GTMTT lớn sẽ giúp cải thiện chất lượng tinh dịch 
nhiều hơn. Việc thắt tĩnh mạch tinh giãn sẽ ngăn chặn 

tình trạng suy giảm chất lượng tinh dịch ở nam giới GT-
MTT. Tuổi phẫu thuật GTMTT càng thấp thì khả năng 
phục hồi chức năng sinh tinh càng cao. Phẫu thuật thắt 
tĩnh mạch tinh giãn còn giúp cải thiện chức năng tế bào 
Leydig, kết quả là làm tăng nồng độ Testosterone trong 
máu. Một số tác giả ghi nhận rằng việc phẫu thuật GT-
MTT giúp cải thiện tỉ lệ trẻ sinh sống (live birth rates) 
cũng như kết cục của IVF/ICSI và gia tăng cơ hội tìm 
thấy tinh trùng trong tinh dịch ở bệnh nhân NOA. 

Những tai biến - biến chứng thường gặp nhất sau phẫu 
thuật thắt tĩnh mạch tinh giãn là tràng dịch tinh mạc, 
tổn thương động mạch tinh hoàn, và GTMTT vẫn tồn 
tại hay tái phát. Tỉ lệ mắc các tai biến - biến chứng này 
có thể giảm bằng cách sử dụng kính vi phẫu, phẫu thuật 
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ngã ống bẹn hay dưới ống bẹn, bộc lộ được tĩnh mạch 
tinh ngoài và các tĩnh mạch bìu. Tuy nhiên, khi thực 
hiện tắc tĩnh mạch tinh giãn bằng can thiệp nội mạch, 
chúng ta sẽ giảm tối đa các biến chứng trên do chỉ tác 
động đến tĩnh mạch tinh. Do vậy, chúng tôi thực hiện 
nghiên cứu này với mục tiêu trình bày kỹ thuật thuyên 
tắc mạch trong điều trị GTMTT, đồng thời nhận xét kết 
quả bước đầu của kỹ thuật này qua một trường hợp đầu 
tiên thực hiện tại Bệnh viện Nhân Dân 115.

2. ĐỐI TƯỢNG, PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

Nghiên cứu một trường hợp lâm sàng được chẩn đoán 
giãn tĩnh mạch thừng tinh 2 bên và được điều trị bằng 
phương pháp tắc tĩnh mạch thừng tinh 2 bên tại bệnh 
viện Nhân Dân 115 vào tháng 2/2023.

3. TRƯỜNG HỢP LÂM SÀNG

Bệnh nhân nam, 30 tuổi, nhập viện với tình trạng đau 
tức bìu, tinh hoàn 2 bên. Bệnh nhân đã điều trị nội khoa 
nhiều nơi nhưng tình trạng đau tức bìu, tinh hoàn không 
hết. Khám ghi nhận tình trạng giãn tĩnh mạch tinh hai 

bên (bên trái giãn độ 3, bên phải giãn độ 2). Bệnh nhân 
được siêu âm bìu bẹn 2 bên ghi nhận: “Tĩnh mạch thừng 
tinh bên trái giãn 4 mm, bên phải giãn 2,1 mm”. Khảo 
sát nội tiết ghi nhận Testosterone giảm (4,33 nmol/L), 
LH và FSH trong giới hạn bình thường. Các xét nghiệm 
thường qui khác đều trong giới hạn bình thường. Khảo 
sát tinh dịch đồ trước can thiệp ghi nhận mật độ tinh 
trùng thấp (8 triệu/mL), tổng số tinh trùng = 23,2 triệu, 
đa phần là tinh trùng dị dạng, tiến tới chậm. 

Bệnh nhân được hội chẩn và quyết định can thiệp nội 
mạch tắc tĩnh mạch tinh 2 bên. 

4. KẾT QUẢ

Quá trình can thiệp DSA ghi nhận tĩnh mạch tinh trái 
giãn lớn hơn so với bên phải. Bên trái chúng tôi sử dụng 
5 coil vortX để gây tắc tĩnh mạch tinh, bên phải gây tắc 
tĩnh mạch tinh bằng keo NBCA 20%. 

Sau 24h theo dõi tại bệnh viện, không ghi nhận các 
biến chứng liên quan đến can thiệp nội mạch, bìu và 
tinh hoàn 2 bên bớt đau, bệnh nhân đã được xuất viện.

Hình 1: Xác định và gây tắc tĩnh mạch tinh trái giãn bằng coil

T.L.D. Anh et al. / Vietnam Journal of Community Medicine, Vol. 64, Special Issue 6 (2023) 45-50



 48

Hình 2: Xác định và gây tắc tĩnh mạch tinh (P) giãn bằng keo NBCA 20%

Tại thời điểm 3 tháng sau can thiệp, bệnh nhân hết đau 
tinh hoàn 2 bên, siêu âm ghi nhận tĩnh mạch tinh 2 bên 
không giãn, nồng độ Testoterone trong giới hạn bình 
thường (15 nmol/L), tuy nhiên kết quả tinh dịch đồ vẫn 
chưa cải thiện nhiều.

5. BÀN LUẬN

5.1. Về chỉ định can thiệp GTMTT

Các chỉ định điều trị GTMTT bao gồm: vô sinh, teo 
tinh hoàn và đau tinh hoàn. Đối với trường hợp điều 
trị vô sinh, theo Hiệp hội niệu khoa Mỹ / Hiệp hội Y 
học sinh sản Mỹ (American Urological Association / 
American Society for Reproductive Medicine), tiêu 
chuẩn để điều trị GTMTT gồm các yếu tố sau: GTMTT 
sờ được trên lâm sàng, cặp đôi đủ tiêu chuẩn chẩn đoán 

vô sinh, người nữ trong cặp đôi có khả năng sinh sản 
bình thường hoặc có nguyên nhân gây vô sinh có thể 
điều trị được, người nam trong cặp đôi có bất thường 
tinh dịch đồ hay bất thường chức năng tinh trùng. Các 
chỉ định bổ sung bao gồm: nam giới trẻ tuổi có GTMTT 
sờ thấy được, bất chấp kết quả tinh dịch đồ; hoặc nam 
giới trưởng thành có GTMTT và bất thường kết quả tinh 
dịch đồ, bất chấp hiện họ có đang mong con hay không.

Đối với các trường hợp GTMTT dưới lâm sàng, việc 
điều trị hay không vẫn còn đang tranh cãi. Một số tác 
giả cho rằng không có hoặc có rất ít hiệu quả khi điều 
trị các trường hợp GTMTT dưới lâm sàng nhằm giải 
quyết tình trạng đau tinh hoàn hay vô sinh [1], một số 
nghiên cứu lại cho thấy rằng có sự cải thiện tình trạng 
sinh sản sau điều trị [2].

Trường hợp này bệnh nhân đến khám với biểu hiện đau 
tức tinh hoàn 2 bên, đã điều trị nội khoa nhiều nơi nhưng 

T.L.D. Anh et al. / Vietnam Journal of Community Medicine, Vol. 64, Special Issue 6 (2023) 45-50



 49

tình trạng đau không cải thiện, do đó việc can thiệp 
ngoại khoa trên bệnh nhân này là phù hợp. Sau khi can 
thiệp tắc tĩnh mạch tinh giãn 2 bên, bệnh nhân hết đau 
tức tinh hoàn và trở về với công việc thường nhật. 

5.2. Về các phương pháp xâm lấn trong điều trị 
GTMTT

Phương pháp ngoại khoa điều trị giãn tĩnh mạch thừng 
tinh được giới thiệu đầu tiên vào năm 1949, đó là kỹ 
thuật Palomo - cột tĩnh mạch tinh phía trên lỗ bẹn trong 
qua ngã sau phúc mạc. Tuy nhiên, kỹ thuật này có tỉ 
lệ tái phát cao do điểm phía trên vị trí cột còn có các 
nhánh bên. Kỹ thuật này cũng làm thời gian hồi phục 
sau mổ kéo dài do việc bóc tách các khối cơ thành bụng 
bên. Mặc dù đã có nhiều cải biên của phương pháp này, 
nhưng sau đó hướng điều trị đã chuyển sang phẫu thuật 
vi phẫu thắt tĩnh mạch tinh ngã bẹn hay dưới bẹn[3]. 
Phẫu thuật thắt tĩnh mạch tinh giãn ngã dưới bẹn (có hay 
không có sử dụng vi phẫu) giúp giảm tình trạng đau sau 
mổ do không cần xẻ cân cơ chéo bụng ngoài[4]. 

Phẫu thuật nội soi cũng đã được nhiều tác giả sử dụng 
để thắt tĩnh mạch tinh giãn. Về cơ bản phẫu thuật này 
cũng giống như kỹ thuật Palomo, các tác giả cũng cột 
phía trên tĩnh mạch tinh mà không xác định được các 
mạch máu tinh ngoài. Hậu quả là tỉ lệ tràn dịch tinh 
mạc và tái phát sau mổ cao hơn khi so sánh với vi phẫu 
thắt tĩnh mạch tinh. Tuy nhiên, phương pháp này cũng 
có điểm lợi trong trường hợp thắt tĩnh mạch tinh giãn 
2 bên, cũng như thời gian phục hồi sau mổ nhanh[4]. 

5.3. Về hiệu quả của can thiệp nội mạch trong điều 
trị GTMTT – một phương pháp xâm lấn tối thiểu.

Thuyên tắc tĩnh mạch tinh giãn qua da là một phương 
pháp ít xâm lấn, được thực hiện với gây tê tại chỗ, có 
thể kết hợp tiền mê nhẹ. Tĩnh mạch đùi chung bên phải 
thường là ngã vào được lựa chọn, nhất là khi can thiệp 
tĩnh mạch tinh bên trái đơn thuần. Tuy nhiên, một số tác 
giả lại chọn lựa tĩnh mạch cảnh trong bên phải [5], hoặc 
lựa chọn tĩnh mạch cánh tay.

Thông qua tĩnh mạch được chọn, một nòng 7F được đặt 
vào mạch máu. Nếu tiếp cận ngã tĩnh mạch đùi, chúng 
ta có thể sử dụng catheter chẩn đoán mạch máu C1 hay 
C2 (Cook Medical, Bloomington, IN) để tiếp cận tĩnh 
mạch thận và tĩnh mạch tinh trong bên trái, trong khi 
catheter cong ngược như Simmons-1 (Cook Medical, 
Bloomington, IN) thích hợp cho tĩnh mạch tinh trong 
bên phải. Nếu tiếp cận từ các tĩnh mạch trên cao thì sẽ 
thuận lợi hơn khi dùng cùng một loại catheter để tiếp 
cận tĩnh mạch tinh trong cả 2 bên, như là JB1, H1H 
(Cook Medical, Bloomington, IN) hoặc Bentson-Hana-
fee-Wilson 1 catheter (Terumo Medical Corporation, 
Somerset, NJ).

Sau khi đầu catheter vào tĩnh mạch tinh trong, chúng ta 
bắt đầu bơm thuốc cản quang. Có thể thực hiện kết hợp 
khi bệnh nhân thực hiện thao tác Valsalva hoặc đặt bệnh 

nhân ở tư thế Trendelenburg ngược, điều này sẽ giúp 
phát hiện các dòng trào ngược, kiểm tra sự hiện diện 
của các tĩnh mạch bên và giúp lên phương án thuyên 
tắc mạch. Một số tác giả thích sử dụng microcatheter ở 
điểm này để làm tăng khả năng tiếp cận tĩnh mạch tinh 
trong phía bên dưới. 

Về chất liệu gây tắc mạch, trước đây một số tác giả 
báo cáo sử dụng kỹ thuật tắc mạch bằng khí (air-block 
technique), tức sử dụng một lượng khí nhỏ bơm vào 
mạch máu trước khi bơm chất gây xơ hoá mạch. Tuy 
nhiên hiện nay kỹ thuật này không còn được sử dụng 
do không có hiệu quả. Ngoài ra, việc sử dụng các chất 
gây xơ hoá[6], gây thuyên tắc bằng chất lỏng[5], [7], sử 
dụng bóng tháo được, và các chất tương phản nóng[8] 
cũng đã được báo cáo. 

Trường hợp này chúng tôi thực hiện tắc tĩnh mạch tinh 
bên trái bằng coil và tĩnh mạch tinh bên phải bằng keo 
NBCA 20%. Chụp kiểm tra lại tĩnh mạch tinh sau tắc 
ghi nhận toàn bộ tĩnh mạch tinh 2 bên đã được tắc hoàn 
toàn. Hậu phẫu và tái khám sau 1 tháng cũng không ghi 
nhận tình trạng đau tinh hoàn.  

Đau tinh hoàn là biến chứng thường gặp nhất, chiếm 
tỉ lệ 17%[5], và có thể kéo dài đến ngày thứ 10 sau 
can thiệp tắc mạch[9]. Những biến chứng khác cũng đã 
được báo cáo như tụ máu ống bẹn, đau tại vị trí chọc 
kim vào mạch máu, dị ứng thuốc cản quang. Một trong 
những ưu điểm của phương pháp này cũng đã được tổng 
kết qua nhiều báo cáo là không gây biến chứng tràn dịch 
tinh mạc, do kỹ thuật này chỉ gây tắc tĩnh mạch, hoàn 
toàn không ảnh hưởng đến hệ thống bạch mạch[1].

Trong quá trình chụp mạch máu có thể gây thủng tĩnh 
mạch tinh trong (4,6%) hay bóc tách tĩnh mạch chủ/
tĩnh mạch thận (4,1%), tuy nhiên các tai biến này cũng 
không gây ra biểu hiện lâm sàng gì đáng kể. Một số tai 
biến hiếm gặp nhưng nghiêm trọng cũng đã được báo 
cáo như coil di chuyển đến tâm nhĩ phải và động mạch 
phổi, cũng như hoại tử ruột sau can thiệp gây xơ hoá 
mạch[10].        

6. KẾT LUẬN

Can thiệp nội mạch trong điều trị GTMTT là một 
phương pháp an toàn, hiệu quả, có thể so sánh với các 
phương pháp mổ hở truyền thống. Phương pháp này 
có ưu điểm là không ảnh hưởng đến hệ bạch mạch nên 
hạn chế tối đa biến chứng tràn dịch tinh mạc. Ngoài ra, 
do có thể nhìn thấy rõ ràng các biến dạng giải phẫu của 
mạch máu nên kỹ thuật này rất hiệu quả trong trường 
hợp bệnh nhân đã thất bại với mổ mở thắt tĩnh mạch tinh 
giãn. Tuy nhiên, cần nghiên cứu với số lượng mẫu lớn 
hơn nhằm đánh giá kết quả của kỹ thuật và theo dõi các 
biến chứng lâu dài sau can thiệp. 
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ABSTRACT

Objectives: Evaluate the efficacy of the Sam nhung tan duc don pills on the patients selected 
for Erectile dysfunction of Kidney Yang Deficiency Syndrome at Da Nang Traditional Medicine 
Hospital.

Methods: Clinical study, compare between pre- and post-treatment. 

Results: After 3 months of treatment, 56,7% of the patients responded well to the therapy, 
23,3% yielded moderate results and 20% responded poorly.

Conclusion: Sam nhung tan duc don pills exert effective therapeutic results (after 3 months) on 
the Erectile dysfunction of Kidney Yang Deficiency Syndrome.

Key words: Erectile dysfunction, sam nhung tan duc don, Yang Kidney Deficiency.
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TÓM TẮT

Mục tiêu: Đánh giá hiệu quả điều trị của viên hoàn Sâm nhung tán dục đơn trên bệnh nhân rối 
loạn cương dương thể thận dương hư; Theo dõi một số tác dụng không mong muốn của viên 
hoàn Sâm nhung tán dục đơn trong quá trình điều trị. 

Phương pháp: Nghiên cứu trên lâm sàng, so sánh trước sau về hiệu quả điều trị của thuốc. 

Kết quả: Sau 3 tháng điều trị Rối loạn cương dương thể thận dương hư, kết quả tốt 56,7%, trung 
bình 23,3%, không đạt kết quả 20%. Viên hoàn cứng “Sâm nhung tán dục đơn” cải thiện hàm 
lượng testosteron trong máu, sau điều trị so với trước điều trị (p< 0,05). Viên hoàn cứng “Sâm 
nhung tán dục đơn” không gây tác dụng không mong muốn trên lâm sàng.  

Kết luận: Viên hoàn cứng “Sâm nhung tán dục đơn” có tác dụng điều trị rối loạn cương dương 
thể thận dương hư và không gây tác dụng không mong muốn trên lâm sàng.

Từ khóa: Rối loạn cương dương, sâm nhung tán dục đơn, thận dương hư.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Rối loạn cương dương là tình trạng người bệnh không 
có khả năng đạt được và duy trì độ cứng của dương 
vật để tiến hành cuộc giao hợp một cách trọn vẹn [1] 
[2]. Bệnh mang tính xã hội và ngày càng phổ biến ở 
nam giới. Theo nghiên cứu của Faldman và cộng sự 
được tiến hành tại Massachusetts Male Aging Study 
(MMAS) Hoa Kỳ cho thấy 52% đàn ông Mỹ bị rối loạn 
cương dương ở các mức độ khác nhau, tỷ lệ này lên 
tới 75% ở tuổi 80. Theo MC Kinlay và Cộng sự ước 
tính đến năm 2025 có khoảng 322 triệu người bị rối 
loạn cương dương trên toàn thế giới. Tại Việt Nam, theo 
công trình nghiên cứu của Trần Quán Anh và Phạm Văn 
Trịnh, tỷ lệ rối loạn cương dương ở nam giới trên 20 
tuổi chiếm 15,7% [1] [3]. Bệnh tuy không ảnh hưởng 
đến sinh mạng nhưng nó ảnh hưởng rất nhiều đến chất 
lượng cuộc sống và hạnh phúc gia đình của họ. 

Y học hiện đại đã có một số phương pháp điều trị rối 

loạn cương dương như dùng các thuốc nhóm ức chế 
PDE 5, tiêm thuốc vào vật hang.... 

Rối loạn cương dương (RLCD) thuộc phạm vi chứng 
“Dương nuy” theo Y học cổ truyền. Có thể phân thành 
nhiều thể bệnh trong đó Thận dương hư và Can khí uất 
kết là 2 thể bệnh thường gặp trên lâm sàng. Các thầy 
thuốc Y học cổ truyền từ xưa đã quan tâm đến vấn đề 
này và sử dụng nhiều vị thuốc để nâng cao sức khỏe, 
tăng sinh lực, điều trị chứng nuy (rối loạn cương dương) 
như: Lộc nhung, Nhân sâm, Nhục quế, Phụ tử… Việc 
điều trị theo biến chứng đem lại hiệu quả tốt, ít tác dụng 
không mong muốn. Do đó việc sử dụng các thảo dược 
thiên nhiên hoặc các phương pháp không dùng thuốc: 
châm cứu, ôn châm, dưỡng sinh [4], [5]… an toàn và 
hiệu quả để điều trị bệnh ngày càng được nhiều người 
quan tâm nghiên cứu. Tại Việt Nam đã có các nghiên 
cứu đánh giá hiệu quả của một số bài thuốc Y học cổ 
truyền trong điều trị rối loạn cương dương nhưng chưa 
nhiều, việc đi sâu nghiên cứu lĩnh vực này là cần thiết. 

*Tác giả liên hệ
Email: huonglai.vn89@gmail.com
Điện thoại: (+84)  932268246
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Xuất phát từ những lý do trên, với hy vọng góp thêm 
một phương pháp điều trị cho các bệnh nhân bị suy 
giảm tinh trùng, nhóm nghiên cứu tiến hành đề tài với 
mục tiêu: Đánh giá hiệu quả điều trị của viên hoàn 
Sâm nhung tán dục đơn trên bệnh nhân rối loạn cương 
dương thể thận dương hư; Theo dõi một số tác dụng 
không mong muốn của viên hoàn Sâm nhung tán dục 
đơn trong quá trình điều trị.

2. ĐỐI TƯỢNG, PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Đối tượng nghiên cứu
Gồm 30 bệnh nhân được chẩn đoán RLCD thuộc thể 
thận dương hư điều trị ngoại trú tại Bệnh viện YHCT 
thành phố Đà Nẵng từ tháng 03/2019 - 09/2019.
2.1.1. Tiêu chuẩn chọn đối tượng nghiên cứu theo 
YHHĐ
- Bệnh nhân được chẩn đoán xác định RLCD dựa vào 
bảng chỉ số quốc tế về chức năng cương dương vật IIEF.
- Tổng điểm IIEF <=59.
- Độ tuổi từ 18 đến 64 tuổi.
- Đang chung sống với vợ hoặc có 1 bạn tình.
- Tình nguyện tham gia nghiên cứu và tuân thủ đúng 
liệu trình điều trị.
- Không áp dụng phương pháp điều trị nào khác trong 
quá trình tham gia nghiên cứu.
2.1.2. Tiêu chuẩn chọn đối tượng nghiên cứu theo 
YHCT
Dựa theo phương pháp khám (tứ chẩn) để quy nạp theo 

các hội chứng và chọn bệnh nhân thể thận dương hư:
- Vọng: sắc mặt trắng, chất lưỡi nhạt, rêu lưỡi trắng 
mỏng.
- Văn: tiếng nói nhỏ.
- Vấn: đau lưng, ù tai, mỏi gối, mắt mờ, ăn kém, sợ lạnh, 
vùng thắt lưng lạnh, ngủ ít, hồi hộp, liệt dương, di tinh.
- Thiết: tay chân lạnh, mạch trầm nhược.
2.1.3. Tiêu chuẩn loại trừ
- Bệnh nhân có tổng điểm theo bảng IIEF > 59.
- Bệnh nhân mắc các bệnh lý cấp tính, bệnh ngoại khoa.
- Bệnh nhân dị dạng đường sinh dục, tiết niệu, viêm 
nhiễm hoặc chấn thương đường sinh dục, tiết niệu.
- Bệnh nhân tâm thần, suy tim, suy gan, suy thận nặng, 
đái tháo đường.
- Bệnh nhân RLCD thể can khí uất kết, tâm tỳ hư, thấp 
nhiệt hạ tiêu.
- Bệnh nhân không tuân thủ liệu trình điều trị.
2.2. Chất liệu nghiên cứu và phương pháp nghiên 
cứu 
2.2.1. Chất liệu nghiên cứu
- Thuốc nghiên cứu: viên hoàn cứng Sâm nhung tán dục 
đơn hàm lượng 0,3g; đóng lọ 90 viên; sản xuất tại Khoa 
Dược – Bệnh viện Y học cổ truyền thành phố Đà Nẵng, 
bào chế theo tiêu chuẩn Dược điển Việt Nam IV.

Stt Tên dược liệu
Số 

lượng 
(kg)

Stt Tên thuốc
Số 

lượng 
(kg)

1 Thục địa 40 9 Ba kích 20

2 Bạch truật 40 10 Nhục thung dung 20

3 Câu kỷ tử 30 11 Cửu tử (Phỉ tử) 20

4 Đương quy 30 12 Xà sàng tử 10

5 Tiên mao 20 13 Phụ tử 10

6 Đỗ trọng 20 14 Nhục quế 10

7 Sơn thù 20 15 Lộc nhung 5

8 Dâm dương hoắc 20 16 Nhân sâm 17,7

Tổng số 16 vị: 332,7 kg
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- Tác dụng: Ôn bổ thận dương, bồi bổ tinh huyết.

- Chỉ định: Bệnh nhân liệt dương, suy giảm tinh trùng 
thể thận dương hư. 

- Liều dùng, cách dùng: ngày uống 12 viên chia 3 lần, 
sáng - trưa - tối, uống sau ăn.

2.2.2. Phương pháp nghiên cứu

- Nghiên cứu tiến cứu, thử nghiệm lâm sàng mở, so sánh 
trước và sau điều trị.

- Các bệnh nhân RLCD sau khi được thăm khám YHHĐ 
và YHCT, đủ tiêu chuẩn, sẽ được đưa vào diện nghiên 
cứu.

- Cỡ mẫu nghiên cứu: 30 bệnh nhân được dùng thuốc 
viên hoàn Sâm nhung tán dục đơn, ngày 12 viên, chia 3 
lần uống sau ăn. Điều trị liên tục 30 ngày.

- Bệnh nhân được theo dõi ngoại trú, thăm khám lâm 
sàng trong quá trình điều trị. Đánh giá kết quả điều trị 
sau 30 ngày.

- Xét nghiệm hormon testosteron: thời điểm lấy 8-9h 
sáng.

- Xét nghiệm công thức máu, sinh hóa máu (Ure, 
Creatinin, AST, ALT),  trước và sau điều trị.

2.2.3. Quy trình nghiên cứu

2.2.3.1. Tuyển chọn bệnh nhân

Bệnh nhân nghiên cứu đều được thăm khám lâm sàng 
toàn diện, làm bệnh án, làm các xét nghiệm cận lâm 
sàng để chẩn đoán xác định, phù hợp với tiêu chuẩn.

2.2.3.2. Quy trình điều trị

- Khám lâm sàng theo YHHĐ và YHCT để chẩn đoán 
bệnh nhân RLCD thể thận dương hư.

- Xét nghiệm công thức máu, sinh hóa máu (Ure, Creat-
inin, AST, ALT), hormon testosteron, trước khi điều trị.

- Lập hồ sơ bệnh án theo mẫu thống nhất (các cán bộ 
tham gia lấy số liệu sẽ được tập huấn).

- Bệnh nhân nghiên cứu được uống thuốc liên tục trong 
30 ngày.

- Theo dõi các triệu chứng lâm sàng, tác dụng không 

mong muốn trong quá trình điều trị.

- Xét nghiệm công thức máu, sinh hóa máu (Ure, 
Creatinin, AST, ALT), hormon testosteron, trước, sau 
điều trị.

- Thời điểm đánh giá: Trước khi điều trị (D0); sau 30 
ngày điều trị (D30).

2.3. Xử lý số liệu

Xử lý số liệu trên phần mềm SPSS 20.0

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU VÀ BÀN LUẬN

3.1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu

- Bệnh nhân nghiên cứu thấp tuổi nhất là 29 tuổi và cao 
tuổi nhất là 60 tuổi, độ tuổi trung bình là 43.03±9.658 
tuổi. Tỉ lệ BN từ 41- 48 tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất là 
30%, từ 48 - 60 tuổi chiếm 26,7%, từ 33 - 40 tuổi chiếm 
23,3% và từ 20 - 32 tuổi chiếm 20%.

- Bệnh nhân trong nghiên cứu thuộc nhóm nghề nghiệp 
là lao động trí óc chiếm tỉ lệ là 66,7% cao hơn so với các 
nghề nghiệp khác như lao động chân tay chiếm 30% và 
lao động khác chiếm 3,3%.

- Bệnh nhân có thời gian mắc bệnh ngắn nhất là 1 tháng, 
bệnh nhân có thời gian mắc bệnh lâu nhất là 12 tháng. 
Số bệnh nhân ở nhóm có thời gian mắc bệnh từ ≤ 3 
tháng là nhiều nhất, chiếm 60%.

- 63,4% bệnh nhân sử dụng thuốc lá hoặc rượu bia hoặc 
dùng cả hai, chỉ có 36,7% bệnh nhân không sử dụng 
rượu bia và thuốc lá.

- Trước điều trị có 33,3% bệnh nhân RLCD mức độ 
nặng, 23,3% bệnh nhân RLCD mức độ trung bình và 
43,3% bệnh nhân RLCD mức độ nhẹ.

- Triệu chứng sắc mặt trắng chiếm 76,7%, triệu chứng 
chất lưỡi nhạt và rêu lưỡi trắng 73,3%. Tiếng nói nhỏ 
chiếm 66,7%

- Sợ lạnh 17%, mỏi lưng gối 80%, tiểu nhiều lần 60%, 
nước tiểu trong dài 63,3%, đại tiện phân nát 50%. Tay 
chân lạnh 50%, mạch trầm nhược 60%.

3.2. Kết quả nghiên cứu 

3.2.1. Sự cải thiện mức độ bệnh theo tổng điểm IIEF
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Bảng 1: Sự cải thiện mức độ bệnh theo tổng điểm IIEF

Thời điểm

Mức độ bệnh theo tổng điểm IIEF

Nặng Trung bình Nhẹ Không có 
RLCD

N % N % N % N %

D0
10 33,3 7 23,3 13 43,3 0 0

Ẍ= 28,9 ± 14,145

D30
4 13,3 0 0 15 50 11 36,7

Ẍ = 48,03 ± 15,938

P P0-30  < 0,05

Trước điều trị có 33,3% bệnh nhân RLCD mức độ nặng, 
23,3% bệnh nhân RLCD mức độ trung bình. Sau điều 
trị tỷ lệ bệnh nhân RLCD mức độ nặng giảm xuống còn 

13,3%, không còn bệnh nhân RLCD mức độ trung bình, 
có 50% bệnh nhân RLCD mức độ nhẹ và có 36,7% bệnh 
nhân không còn RLCD.

3.2.2. Sự cải thiện mức độ rối loạn chức năng cương dương vật

Bảng 2: Sự cải thiện mức độ rối loạn chức năng cương dương vật

Thời điểm

Mức độ rối loạn chức năng cương dương vật

Nặng Trung bình Nhẹ Không có 
RLCNC

N % N % N % N %

D0
14 46,7 5 16,7 11 36,7 0 0

 Ẍ = 10,9 ± 6,310

D30
4 13,3 3 10 14 46,7 9 30

 Ẍ = 19,7 ± 7,178

P P0-30 < 0,05

Trước điều trị có 46,7% bệnh nhân RLCNC mức độ 
nặng, 16,7% bệnh nhân RLCNC mức độ trung bình và 
36,7% bệnh nhân RLCNC mức độ nhẹ. Sau điều trị tỷ 
lệ bệnh nhân RLCNC mức độ nặng giảm xuống còn 

13,3%, bệnh nhân RLCNC mức độ trung bình còn 10%, 
có 46,7% bệnh nhân RLCNC mức độ nhẹ và có 30% 
bệnh nhân không còn RLCNC.
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3.2.3. Sự cải thiện một số triệu chứng theo YHCT

Bảng 3: Sự cải thiện một số triệu chứng theo YHCT

Triệu chứng
Thời điểm

P0-30D0 D30
n % n %

Sắc mặt trắng 23 76,7 2 6,7  < 0,05

Chất lưỡi nhạt 22 73,3 4 13,3 < 0,05

Rêu lưỡi trắng mỏng 22 73,3 3 10 < 0,05

Tiếng nói nhỏ 20 66,7 2 6,7 < 0,05

Sợ lạnh 17 56,7 2 6,7 < 0,05

Mỏi lưng gối 24 80 2 6,7 < 0,05

Tiểu nhiều lần 18 60 1 3,3 < 0,05

Nước tiểu trong dài 19 63,3 4 13,3 < 0,05

Đại tiện phân nát 15 50 2 6,7 < 0,05

Tay chân lạnh 15 50 2 6,7 < 0,05

Mạch trầm nhược 18 60 1 3,3 < 0,05

Các triệu chứng biểu hiện thận dương hư được cải thiện 
rõ rệt sau 30 ngày điều trị, có ý nghĩa thống kê p< 0,05.

Bài thuốc “sâm nhung tán dục đơn” gồm 14 vị có tác 
dụng ôn bổ thận dương; chủ trị chứng liệt dương tinh 
suy, hư hàn vô sinh do mệnh môn hỏa suy, tinh huyết 
bất túc. Chính vì thế uống “Sâm nhung tán dục đơn” cải 

thiện được triệu chứng sắc mặt trắng, chất lưỡi nhạt, rêu 
lưỡi trắng mỏng, tiếng nói nhỏ, sợ lạnh, mỏi lưng gối, 
tiểu nhiều lần, nước tiểu trong dài, đại tiện phân nát, tay 
chân lạnh, mạch trầm nhược.

3.3. Sự biến đổi một số chỉ số theo dõi trong quá trình nghiên cứu

3.3.1. Sự biến đổi của huyết áp động mạch, mạch

Bảng 4: Sự biến đổi của huyết áp động mạch, mạch

Chỉ số
X±SD

P0-30Trước điều trị (D0) Sau điều trị (D30)

Huyết áp tối đa 115,83 ± 5,427 116,00 ± 7,358 0,839 > 0,05

Huyết áp tối thiểu 78,73 ± 2,924 78,47 ± 3,919 0,726 > 0,05

Mạch 67,5 ± 4,629 68,27 ± 2,993 0,131 > 0,05

Tần số mạch, huyết áp tối đa, huyết áp tối thiểu không có sự thay đổi, trước và sau điều trị 30 ngày với p > 0,05.

3.3.2. Sự biến đổi của công thức máu, sinh hóa máu 

Số lượng hồng cầu, bạch cầu, tiểu cầu, ure, creatinine, hoạt độ ALT và AST trước và sau điều trị thay đổi không 
có ý nghĩa thống kê với p> 0,05.
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3.3.3. Sự biến đổi của hormon

Bảng 5: Sự biến đổi của hormon

Chỉ số 
X±SD

P0-30Trước điều trị (D0) Sau điều trị (D30)

Testosterone 4,32 ± 1,41 4,77 ± 1,36 0,011 < 0,05

Nồng độ testosrerone của BN sau thời gian điều trị cao 
hơn Nồng độ testosrerone trước điều trị, sự khác biệt 
này có ý nghĩa thống kê p< 0,05.

3.3.4. Kết quả điều trị chung

Bảng 6: Kết quả điều trị chung

Kết quả điều trị Số bệnh 
nhân (n) Tỷ lệ (%)

Tốt 17 56,7
Trung bình 7 23,3

Không có kết quả 6 20
Tổng 30 100

Sau 30 ngày điều trị bằng viên hoàn cứng “Sâm Nhung 
tán dục đơn” có 17 bệnh nhân đạt kết quả điều trị tốt, 
chiếm 56,7%. 07 bệnh nhân đạt kết quả điều trị trung 
bình, chiếm 23,3%. Còn lại 06 bệnh nhân, chiếm 20% 
không có kết quả điều trị.

Bài thuốc “Tán dục đơn” từ xưa đã được đề cập trong 
Cảnh Nhạc toàn thư, dùng để điều trị chứng dương nuy 
tinh kiệt, mệnh môn hỏa suy gây vô sinh, suy giống [6]. 
Từ “tán” có 2 ý nghĩa: nghĩa thứ nhất là trợ giúp, nghĩa 
thứ hai là khen ngợi, tán dương. Do vậy tên bài thuốc 
ý chỉ việc trợ giúp cho vấn đề sinh dục, tình dục để vấn 
đề này đạt được sự tán dương, khen ngợi. Bài thuốc có 
tác dụng chủ yếu là ôn bổ thận dương kèm theo bồi bổ 
tinh huyết điều trị các trường hợp dương nuy tinh kiệt, 
mệnh môn hỏa suy. Trong bài Phụ tử, Nhục quế, Tiên 
mao, Dâm dương hoắc, Ba kích, Nhục dung, Cửu tử, 
Xà sàng tử có tác dụng ôn bổ thận dương, tráng mệnh 
môn hỏa là chủ dược; lại thêm Thục địa, Đương quy, 
Câu kỷ tử, Đỗ trọng, Sơn thù có tác dụng bồi bổ tinh 
huyết; Ngoài ra còn dùng Bạch truật để kiện tỳ dưỡng 
vị để bổ sung nguồn sinh hóa tinh hậu thiên. Gia thêm 
Nhân sâm, Lộc nhung để tăng cường ích khí ôn dương. 
Trên thực tế, cả bài thuốc “Tán dục đơn” và Lộc nhung, 
Nhân sâm được rất nhiều các thầy thuốc YHCT cũng 
như người dân dùng để điều trị RLCD, tăng cường sinh 
lực cho phái mạnh [7].

3.4. Tác dụng không mong muốn và tai biến của 
thuốc

Sau quá trình điều trị trên lâm sàng chưa ghi nhận các 
triệu chứng không mong muốn nào như nôn, mẩn ngứa, 

đau bụng, rối loạn tiêu hóa…

4. KẾT LUẬN

Qua nghiên cứu đánh giá tác dụng của viên hoàn cứng 
“Sâm Nhung tán dục đơn” trong 30 bệnh nhân Rối loạn 
cương dương thể thận dương hư, thời gian 30 ngày 
chúng tôi có những kết luận sau:

- Kết luận viên hoàn cứng “Sâm Nhung tán dục đơn” 
có tác dụng  điều trị rối loạn cương dương. Cụ thể trong 
nghiên cứu:

- Viên hoàn cứng “Sâm Nhung tán dục đơn” có tác dụng 
đối với Rối loạn cương dương thể thận dương hư: kết 
quả tốt 56,7%, trung bình 23,3%, không đạt kết quả 
20% .

- Viên hoàn cứng “Sâm Nhung tán dục đơn” cải thiện 
hàm lượng testosteron trong máu, sau điều trị so với 
trước điều trị (p< 0,05).

- Viên hoàn cứng “Sâm Nhung tán dục đơn” không gây 
tác dụng không mong muốn trên lâm sàng.
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ABSTRACT

Objectives: Evaluate the efficacy of the pills on the patients selected for decreased quantity and 
quality of sperms at Da Nang Traditional Medicine Hospital.

Methods: Clinical study, pre- and post-treatment, of the medicinal pills. 

Results: After 3 months of treatment, 68% of the patients responded well to the therapy, 22% 
yielded acceptable results and 6% had moderate outcomes, while only 4% responded poorly.

Conclusion: Sam nhung tan duc don pills exert effective therapeutic results (after 3 months) on 
the quantity and quality of patients with decreased sperm of Kidney Yang Deficiency Syndrome.

Keywords: Sam nhung tan duc don pills; men infertility; quantity and quality of sperm
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TÓM TẮT

Mục tiêu: Đánh giá hiệu quả điều trị của viên hoàn Sâm nhung tán dục đơn trên bệnh nhân suy 
giảm số lượng và chất lượng tinh trùng tại Bệnh viện Y học cổ truyền thành phố Đà Nẵng. 

Phương pháp: Nghiên cứu trên lâm sàng, so sánh trước sau về hiệu quả điều trị của thuốc. 

Kết quả: Sau 3 tháng điều trị, có 68% bệnh nhân đạt kết quả tốt, 22% đạt loại khá, 6% đạt loại 
trung bình, chỉ có 4% đạt loại kém. 

Kết luận: Viên hoàn cứng Sâm nhung tán dục đơn có tác dụng làm tăng số lượng và chất lượng 
tinh trùng ở những bệnh nhân suy giảm tinh trùng thể thận dương hư sau 3 tháng điều trị mà 
không ghi nhận có tác dụng không mong muốn nào.

Từ khóa: Viên hoàn Sâm nhung tán dục đơn; Vô sinh nam; số lượng và chất lượng tinh trùng.
 

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Suy giảm tinh trùng (SGTT) là một trong những nguyên 
nhân trực tiếp gây vô sinh nam, được chẩn đoán qua xét 
nghiệm tinh dịch đồ. Số lượng và chất lượng tinh trùng 
người trên thế giới đang có xu hướng ngày càng giảm 
[1], [6], [7].

Ngày nay có rất nhiều yếu tố ảnh hưởng tới sức khỏe nói 
chung và chức năng sinh sản ở nam giới nói riêng như: ô 
nhiễm môi trường, bệnh nghề nghiệp, stress, hút thuốc, 
uống bia rượu... Những yếu tố đó tác động trực tiếp 
hoặc gián tiếp lên quá trình sinh sản và trưởng thành 
của tinh trùng khiến cơ chế bệnh sinh của suy giảm 
tinh trùng ngày càng phức tạp [2], [3]. Việc sử dụng 
các phương thuốc Y học cổ truyền (YHCT) kết hợp các 
thành tựu của Y học hiện đại (YHHĐ) trong điều trị suy 
giảm tinh trùng để tối ưu hóa hiệu quả điều trị đã và 

đang được nhiều tác giả quan tâm.

Suy giảm tinh trùng theo YHCT được xếp vào chứng 
“vô tử”, “cầu tự”, một số tác giả Trung quốc dùng thuật 
ngữ “thiểu tinh”, “nhược tinh” [5]. Tại Việt Nam đã 
có một số nghiên cứu đánh giá hiệu quả của bài thuốc 
YHCT trong điều trị suy giảm tinh trùng nhưng chưa 
nhiều, việc đi sâu nghiên cứu lĩnh vực này là cần thiết. 

Năm 2015, tại Bệnh viện Y học cổ truyền thành phố 
Đà Nẵng, Nguyễn Văn Dũng, Trần Quang Minh, Khúc 
Thị Song Hương đã đánh giá tác dụng của bài thuốc 
Tán dục đơn trên 30 bệnh nhân suy giảm số lượng và 
chất lượng tinh trùng thể thận dương hư. Sau 3 tháng 
điều trị, số lượng và chất lượng tinh trùng đều tăng có 
ý nghĩa thống kê [4]. Trên cơ sở đó, chúng tôi dùng bài 
Tán dục đơn gia thêm hai vị Lộc Nhung và Nhân sâm 
với mục đích tăng cường hiệu quả của bài thuốc lên số 

*Tác giả liên hệ
Email: huonglai.vn89@gmail.com
Điện thoại: (+84)  932268246
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lượng và chất lượng tinh trùng. Thuốc được sản xuất 
hiện đại dưới dạng viên hoàn cứng, thuận tiện trong sử 
dụng. Xuất phát từ những lý do trên, với hy vọng góp 
thêm một phương pháp điều trị cho các bệnh nhân bị 
suy giảm tinh trùng, nhóm nghiên cứu tiến hành đề tài 
“Hiệu quả điều trị của viên hoàn Sâm Nhung tán dục 
đơn trên bệnh nhân suy giảm số lượng và chất lượng 
tinh trùng tại Bệnh viện Y học cổ truyền thành phố Đà 
Nẵng” với mục tiêu: Đánh giá hiệu quả điều trị của viên 
hoàn Sâm Nhung tán dục đơn trên bệnh nhân suy giảm 
số lượng và chất lượng tinh trùng tại Bệnh viện Y học 
cổ truyền thành phố Đà Nẵng.

2. ĐỐI TƯỢNG, PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu

50 bệnh nhân suy giảm số lượng và/ hoặc chất lượng 
tinh trùng đến khám tại khoa Khám bệnh – Bệnh viện 
Y học cổ truyền Đà Nẵng từ tháng 7/2018 đến tháng 
10/2018, đạt đủ tiêu chuẩn, tự nguyện tham gia nghiên 
cứu.

2.2. Chất liệu nghiên cứu và phương pháp nghiên 
cứu 

2.2.1. Chất liệu nghiên cứu

Viên hoàn cứng Sâm nhung tán dục đơn: 

- Công thức pha chế cho 1 lô: 59.400 viên hoàn 0,3g.

Stt Tên dược 
liệu

Số 
lượng 
(kg)

Stt Tên thuốc
Số 

lượng 
(kg)

1 Thục địa 40 9 Ba kích 20

2 Bạch truật 40 10 Nhục thung 
dung

20

3 Câu kỷ tử 30 11 Cửu tử (Phỉ 
tử)

20

4 Đương quy 30 12 Xà sàng tử 10

5 Tiên mao 20 13 Phụ tử 10

6 Đỗ trọng 20 14 Nhục quế 10

7 Sơn thù 20 15 Lộc nhung 5

8 Dâm dương 
hoắc

20 16 Nhân sâm 17,7

Tổng số 16 vị: 332,7 kg

- Tiêu chuẩn chất lượng: Tiêu chuẩn cơ sở.

- Công dụng: Ôn bổ thận dương, bồi bổ tinh huyết.

- Liều dùng: Ngày 12 viên chia 3 lần, uống sau ăn. Uống 

3 – 6 tháng một liệu trình theo chỉ dẫn của bác sĩ.

2.2.2. Phương pháp nghiên cứu

- Nghiên cứu tiến cứu, thử nghiệm lâm sàng, so sánh 
trước và sau điều trị trên 50 bệnh nhân SGTT sau khi 
được thăm khám YHHĐ và YHCT, đủ tiêu chuẩn.

- Quy trình nghiên cứu:

+ Xét nghiệm tinh dịch đồ trước điều trị để chẩn đoán 
SGTT theo tiêu chuẩn WHO 2010.

+ Khám lâm sàng theo YHHĐ và YHCT. Lập hồ sơ 
bệnh án theo mẫu thống nhất.

+ Xét nghiệm các hormon LH, FSH, testosteron, estra-
diol, prolactin. Xét nghiệm công thức máu (Hồng cầu, 
Bạch cầu, Hemoglobin, Tiểu cầu), sinh hóa máu (Glu-
cose, Ure, Creatinin, AST, ALT), tổng phân tích nước 
tiểu, HIV.

+ Bệnh nhân nghiên cứu được uống thuốc liên tục trong 
90 ngày. Theo dõi các triệu chứng lâm sàng, tác dụng 
không mong muốn trong quá trình điều trị.

+ Xét nghiệm tinh dịch đồ sau điều trị 30 ngày, 60 ngày, 
90 ngày. Xét nghiệm công thức máu, sinh hóa máu (Ure, 
Creatinin, AST, ALT), hormon (LH, FSH, testosteron, 
estradiol, prolactin) sau điều trị.

+ So sánh kết quả trước và sau điều trị.

- Chỉ tiêu nghiên cứu:

+ Các chỉ tiêu lâm sàng.

+ Chỉ tiêu cận lâm sàng.

Bệnh nhân được theo dõi ngoại trú, thăm khám lâm 
sàng trong quá trình uống thuốc. Các chỉ tiêu lâm sàng 
được theo dõi vào bốn thời điểm trước điều trị (D0), sau 
điều trị 30 ngày (D30), sau điều trị 60 ngày (D60), và 
sau điều trị 90 ngày (D90). Các chỉ tiêu cận lâm sàng 
được theo dõi trước và sau điều trị.

2.3. Xử lý số liệu

Các số liệu nghiên cứu được xử lý trên phần mềm SPSS 
20.0.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU VÀ BÀN LUẬN

3.1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu

- Các bệnh nhân từ 18 – 32 tuổi chiếm tỷ lệ nhiều nhất 
(42%). Tỷ lệ bệnh nhân từ 33 – 40 tuổi chiếm 36%, từ 
41 – 48 tuổi chiếm 22%.

- Không có sự khác biệt về tuổi trung bình giữa các 
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nhóm vô sinh I, vô sinh II và không vô sinh (p>0,05). 
Tuổi trung bình của bệnh nhân là 34,62 ± 6,74, bệnh 
nhân cao tuổi nhất là 48 tuổi, thấp nhất là 22 tuổi.

- Số bệnh nhân có nghề nghiệp thuộc nhóm lao động trí 
óc chiếm 62%, lao động chân tay chiếm 38%.

- Phần lớn bệnh nhân đến khám vì vô sinh, chiếm 82% 
(vô sinh I chiếm 64%, vô sinh II chiếm 18%). Có 18% 
bệnh nhân đến khám không vì lí do vô sinh (đã có đủ 
con hoặc khám vì lý do khác).

Kết quả của nghiên cứu này phù hợp với các tác giả 
trước ở điểm bệnh nhân SGTT đa phần là bệnh nhân 
vô sinh nam (82%). Với kết quả này, một lần nữa góp 
phần khẳng định SGTT là một nguyên nhân hay gặp 
trong vô sinh nam.

- Số bệnh nhân BMI bình thường là 64% chiếm đa số. 
Có 8% bệnh nhân có BMI <18,5 và 28% bệnh nhân 
BMI ≥ 23.

3.2. Thay đổi các chỉ số trong tinh dịch đồ trước và 
sau điều trị

3.2.1. Phân loại tinh trùng trước điều trị và mối liên 
quan với BMI

Không có mối liên quan giữa BMI với tình trạng suy 
giảm tinh trùng của bệnh nhân (p > 0,05).

3.2.2. Sự cải thiện thể tích tinh dịch

- Sau 1 tháng, 2 tháng điều trị, thể tích tinh dịch trung 
bình của bệnh nhân tăng từ 1,32 ± 0,52 ml lên 1,51 ± 
0,48 ml và 1,67 ± 0,49 ml, khác biệt có ý nghĩa thống 
kê (p < 0,01). Sau 3 tháng, thể tích tinh dịch trung bình 
đạt 2,08 ± 0,57 ml, tăng 0,76 ± 0,39 ml so với trước điều 
trị, khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,01.

- Tỷ lệ bệnh nhân có thể tích tinh dịch ít (<1,5 ml) có 
xu hướng giảm dần. Sau 1 tháng, tỷ lệ này giảm từ 62% 
xuống 54% nhưng chưa có sự khác biệt có ý nghĩa so 
với trước điều trị (p>0,05). Sau 2 tháng và 3 tháng điều 
trị, tỷ lệ bệnh nhân có thể tích tinh dịch ít giảm rõ rệt, 
xuống còn 34% và 6%, sự khác biệt có ý nghĩa thống 
kê với p < 0,01.

3.2.3. Sự cải thiện độ pH tinh dịch

Độ pH tinh dịch sau 1 tháng, 2 tháng và 3 tháng điều trị 
không có biến đổi rõ rệt (p > 0,05), đều nằm trong giới 
hạn cho phép theo tiêu chuẩn WHO 2010.

3.2.4. Sự cải thiện mật độ tinh trùng

- Mật độ tinh trùng trung bình trước điều trị là 23,29 
± 18,37 triệu/ml. Sau 1 tháng, 2 tháng và 3 tháng, mật 
độ tinh trùng trung bình tăng lần lượt là 27,04 ± 17,80 
triệu/ml, 32,28 ± 17,33 triệu/ml và 37,82 ± 19,38 triệu/
ml, khác biệt có ý nghĩa thống kê so với trước điều trị 
(p < 0,01). 

- Trước điều trị có 34% bệnh nhân có mật độ tinh trùng 
ít (<15 triệu/ml), sau 1 tháng điều trị tỷ lệ này giảm còn 
28%, tuy nhiên chưa có sự khác biệt có ý nghĩa so với 
trước điều trị (p >0,05). Sau 2 tháng và 3 tháng chỉ còn 
18% và 12% bệnh nhân có mật độ tinh trùng ít, sự thay 
đổi có ý nghĩa thống kê với p < 0,05.

3.2.5. Sự cải thiện tổng số tinh trùng

Tổng số tinh trùng có xu hướng tăng dần từ 30,43 ± 
27,39 triệu (trước điều trị) lên 40,83 ± 29,55 triệu, 54,80 
± 34,10 triệu và 82,68 ± 57,91 triệu sau 1 tháng, 2 tháng 
và 3 tháng điều trị. So với trước điều trị, tổng số tinh 
trùng tăng 52,25 ± 37,37 triệu, sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê với p < 0,01.

3.2.6. Sự cải thiện tỷ lệ tinh trùng tiến tới (PR)

- PR trước điều trị là 18,96 ± 17,25%, sau điều trị 1 
tháng tăng lên 24,12 ± 16,58%, sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê với p < 0,01.Sau 2 tháng và 3 tháng, tỷ lệ tinh 
trùng tiến tới tăng lên rõ rệt là 35,62 ± 14,94 % và 47,26 
± 14,19 %, khác biệt có ý nghĩa thống kê với (p <0,01).

- Trước điều trị có 78% bệnh nhân có tinh trùng yếu, 
sau 1 tháng giảm xuống 68%  nhưng chưa khác biệt có 
ý nghĩa so với trước điều trị (p > 0,05).  Sau 2 tháng và 
3 tháng, tỷ lệ này giảm còn 56% và 20%, sự khác biệt 
có ý nghĩa thống kê với p < 0,01.

3.2.7. Sự cải thiện tỷ lệ tinh trùng sống

- Tỷ lệ tinh trùng sống trung bình sau 1 tháng điều trị 
tăng từ 54,16 ± 15,92 % lên 59,04 ± 14,57 %. Sau 2 
tháng và 3 tháng tỷ lệ này là 64,80 ± 12,78 % và 79,70 
± 12,15 %, tăng lên rõ rệt so với trước điều trị, khác biệt 
có ý nghĩa thống kê với p < 0,01.

- Trước điều trị có 50% bệnh nhân có tỷ lệ tinh trùng 
sống ≥ 58%, tỷ lệ này tăng lên 56% sau 1 tháng điều trị, 
nhưng sự khác biệt chưa có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 
Sau 2 tháng, 3 tháng tỷ lệ bệnh nhân có tinh trùng sống 
bình thường đã tăng lên rõ rệt là 74% và 90%, sự thay 
đổi có ý nghĩa thống kê với p < 0,01.

3.2.8. Hình thái tinh trùng 

- Sau 1 tháng và 2 tháng điều trị, tỷ lệ tinh trùng hình 
thái bình thường là 47,10 ± 21,30% và 53,74 ± 21,72%, 
khác biệt có ý nghĩa thống kê so với trước điều trị (p 
< 0,01). Tỷ lệ này tăng rõ rệt ở tháng thứ 3, đạt 69,56 
± 21,69%, tăng 25,42 ± 8,59% so với trước điều trị, sự 
thay đổi có ý nghĩa thống kê với p < 0,01.

 - Trước điều trị có 88% bệnh nhân có hình thái tinh 
trùng bình thường ≥ 4%. Sau 90 ngày điều trị, tỷ lệ này 
tăng lên 98%, tuy nhiên sự khác biệt chưa có ý nghĩa 
thống kê với p > 0,05.  

3.3. Kết quả điều trị chung 
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Sau 3 tháng điều trị, có 68% bệnh nhân đạt kết quả tốt 
chiếm đa số, 22% đạt loại khá, 6% đạt loại trung bình, 

chỉ có 4% đạt loại kém.

Biểu đồ 1. Phân loại kết quả điều trị

 

Trong quá trình thực hiện đề tài có 6 bệnh nhân vợ 
có thai tự nhiên, trong đó 5 bệnh nhân thuộc nhóm vô 
sinh I, 1 bệnh nhân thuộc nhóm không liên quan đến vô 
sinh, những bệnh nhân này đều có 5 chỉ tiêu trở về bình 
thường sau điều trị, thuộc nhóm đạt kết quả tốt.

Kết quả này cao hơn so với nghiên cứu của Khúc Thị 
Song Hương khi dùng Tán dục đơn (56,7% kết quả tốt, 
1 bệnh nhân vợ có thai tự nhiên) [4]. Qua đó bước đầu 
đã chứng minh được hiệu quả của thuốc Sâm nhung tán 
dục đơn trong điều trị suy giảm tinh trùng và góp phần 
vào điều trị vô sinh nam.

3.4. Kết quả cải thiện các triệu chứng lâm sàng theo 
YHCT

Các triệu chứng lâm sàng của hội chứng Thận dương 
hư (sắc mặt nhợt, sợ lạnh, chân tay lạnh, đau mỏi lưng, 
tiểu nhiều lần, mạch bộ xích trầm tế) đều được cải thiện 
rõ rệt sau 3 tháng điều trị (p < 0,05).

3.5. Tác dụng không mong muốn 

Trong quá trình uống thuốc, bệnh nhân không có các 
dấu hiệu lâm sàng không mong muốn như: nôn, đau 
bụng, mẩn ngứa, rối loạn đại tiện.

4. KẾT LUẬN

4.1. Viên hoàn cứng Sâm nhung tán dục đơn có tác dụng 
làm tăng số lượng và chất lượng tinh trùng ở những 
bệnh nhân SGTT thể thận dương hư sau 3 tháng điều 
trị liên tục:

- Thể tích tinh dịch, mật độ tinh trùng, tỷ lệ tinh trùng 
tiến tới, tỷ lệ tinh trùng sống, tỷ lệ tinh trùng hình thái 
bình thường đều tăng có ý nghĩa thống kê (với p < 0,05). 
Các triệu chứng của thận dương hư đều cải thiện tốt sau 
điều trị.

- Kết quả chung 68% đạt loại tốt và 22% loại khá.

4.2. Trong quá trình điều trị bằng viên hoàn cứng Sâm 
nhung tán dục đơn chưa ghi nhận các tác dụng không 
mong muốn như nôn, đau bụng, mẩn ngứa, rối loạn đại 
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tiện trên bệnh nhân. Thuốc không ảnh hưởng đến các 
chỉ số mạch, huyết áp trung bình, công thức máu; chức 
năng gan, thận.
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ABSTRACT

Objective: The study aimed to describe the clinical and subclinical characteristics of unde-
scended testicles in adults before surgery at Viet Duc Hospital from 2020 to 2021.

Methods: Cross-sectional, retrospective description through medical records.

Results: The percentage of palpable undescended testicles on the right, left and both sides was 
32.0%, 50%, and 18%, respectively. There 86.0% of the subjects with no associated malfor-
mations. Testicle location on ultrasound is mainly in the inguinal canal and in the abdomen. 
Testosterone levels in the group of patients with bilateral undescended testicles were lower than 
in the group with only unilateral undescended testicles. The mean FSH and LH concentrations 
in the group with bilateral undescended testicles were higher than those in the group with unilat-
eral undescended testicles. The percentage of no sperm in the group with high unilateral unde-
scended testicles ranged from 42.3 to 46.7%. The rate of azoospermia in patients with bilateral 
undescended testicles was higher than in the group with only unilateral undescended testicles.

Conclusion: Most of the subjects palpated the undescended testicle on one side, the testes on 
ultrasound image were mainly found in the inguinal canal and in the abdomen. The rate of no 
spermatozoa in the group with unilateral undescended testicles was high and this rate in the 
group with bilateral undescended testicles was higher than in the group with unilateral unde-
scended testicles.

Keywords: Undescended testicles
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TÓM TẮT

Mục tiêu: Nghiên cứu nhằm mô tả các đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng về tinh hoàn không 
xuống bìu (THKXB) ở người lớn trước phẫu thuật tại bệnh viện Việt Đức từ năm 2020 đến năm 
2021. 

Phương pháp: Mô tả cắt ngang, hồi cứu thông qua hồ sơ bệnh án. 

Kết quả: Tỷ lệ sờ thấy THKXB bên phải, bên trái và cả 2 bên lần lượt là 32,0%, 50% và 18%. 
Có 86,0% đối tượng không có dị tật kèm theo. Vị trí tinh hoàn trên siêu âm chủ yếu là ở trong 
ống bẹn và trong ổ bụng. Nồng độ testosterone ở nhóm bệnh nhân có THKXB 2 bên thấp hơn 
so với nhóm có chỉ có THKXB 1 bên. Nồng độ FSH và LH trung bình ở nhóm có THKXB 2 
bên đều cao hơn so với nhóm có THKXB 1 bên. Tỷ lệ không có tinh trùng ở nhóm có THKXB 
1 bên cao dao động từ 42,3-46,7%. Tỷ lệ không có tinh trùng ở bệnh nhân có THKXB 2 bên cao 
hơn so với nhóm chỉ có THKXB 1 bên. 

Kết luận: Phần lớn đối tượng sờ thấy THKXB 1 bên, vị trí tinh hoàn trên hình ảnh siêu âm chủ 
yếu gặp ở trong ống bẹn và trong ổ bụng. Tỷ lệ không có tinh trùng ở nhóm có THKXB 1 bên 
cao và tỷ lệ này ở nhóm có THKXB 2 bên cao hơn so với nhóm có THKXB 1 bên.

Từ khóa: Tinh hoàn không xuống bìu.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Tinh hoàn không xuống bìu (THKXB) (tinh hoàn ẩn) là 
một dị tật niệu sinh dục bẩm sinh phổ biến. Tỷ lệ mắc 
chứng tinh hoàn ẩn ngày càng tăng và nó đã trở thành 
một nguyên nhân quan trọng gây vô sinh ở nam giới 
trưởng thành [6] [5]. Tinh hoàn ẩn không được điều trị 
sẽ dẫn đến giảm sự phát triển của tế bào mầm, thể tích 
tinh hoàn thấp và giảm khả năng sinh sản, bất thường 
nội tiết tố và tăng nguy cơ ung thư tinh hoàn. Tinh hoàn 
ẩn thường được chẩn đoán bằng cách khám sức khoẻ. 
Khám thực thể là nền tảng của chẩn đoán tinh hoàn ẩn, 
nhưng khoảng 30% tinh hoàn ẩn không sờ thấy được 
và cần phải kiểm tra thêm. Do đó, các kỹ thuật hình ảnh 

khác nhau đã được đánh giá để sử dụng trong tinh hoàn 
ẩn, bao gồm siêu âm, MSCT và MRI. Chẩn đoán chính 
xác là cần thiết để tạo điều kiện quản lý các bệnh nhân 
mắc bệnh tinh hoàn ẩn sau tuổi dậy thì để xem xét các 
tiên lượng về khả năng sinh sản trong tương lai và khả 
năng biến đổi ác tính của tinh hoàn ẩn. Vì vậy chúng 
tôi thực hiện nghiên cứu này nhằm mô tả đặc điểm lâm 
sàng, cận lâm sàng ở những bệnh nhân người lớn có tinh 
hoàn không sờ thấy để cung cấp thêm thông tin khoa 
học hỗ trợ các bác sĩ điều trị trong quá trình chẩn đoán 
bệnh sớm cũng như giúp các bác sĩ sớm đưa ra các quyết 
định điều trị kịp thời.
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2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu

Tất cả bệnh nhân nam từ 16 tuổi trở lên được chẩn đoán 
tinh hoàn không xuống bìu có chỉ định điều trị phẫu 
thuật trong thời gian từ năm 2020-2021 tại BV Hữu 
nghị Việt Đức. Những bệnh nhân không xác định giới 
tính, không có tinh hoàn, ung thư tinh hoàn và không 
có đủ thông tin nghiên cứu trong hồ sơ bệnh án sẽ được 
loại trừ khỏi nghiên cứu.

2.2. Phương pháp nghiên cứu

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu: Mô tả cắt ngang, hồi cứu

2.2.2. Cỡ mẫu: 50 đối tượng đáp ứng đủ tiêu chuẩn lựa 
chọn được đưa vào nghiên cứu.

2.2.3. Phương pháp chọn mẫu: chọn mẫu thuận tiện 
lấy tất cả đối tượng có đủ tiêu chuẩn lựa chọn tham gia 
vào nghiên cứu.

2.3. Thời gian nghiên cứu

Thời gian nghiên cứu: từ tháng 01/2023 đến tháng 
5/2023.

Thời gian thu thập số liệu hồi cứu: 01/01/2020-
31/12/2021.

2.4. Biến số chỉ số nghiên cứu:

- Một số thông tin chung của người bệnh: tuổi, chỉ số 
khối cơ thể (BMI).

- Một số đặc điểm lâm sàng: lý do vào viện, Sờ thấy tinh 
hoàn hay không, vị trí bên tinh hoàn không sờ thấy, (bên 
P, bên T, cả 2 bên), các dị tật kèm theo.

- Một số đặc điểm cận lâm sàng: vị trí tinh hoàn trên siêu 
âm, xét nghiệm nội tiết tố, tinh dịch đồ.

2.5. Công cụ và phương pháp thu thập số liệu

Công cụ thu thập số liệu: Mẫu bệnh án nghiên cứu được 
thiết kế sẵn dựa trên mục tiêu nghiên cứu.

Phương pháp thu thập số liệu: dựa trên dữ liệu hồ sơ 
bệnh án hồi cứu.

2.6. Xử lý số liệu

Số liệu được sau khi được là sạch sẽ được nhập, xử lý 
và phân tích bằng phần mềm SPSS 20.0.

2.7. Đạo đức trong nghiên cứu

Nghiên cứu chỉ nhằm mục đích nâng cao sức khỏe cộng 
đồng và giảm gánh nặng bệnh  tật. Dữ liệu nghiên cứu 
được thu thập dựa trên bệnh án hồi cứu không gây bất 
kỳ nguy hại nào cho người bệnh. 

 

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

Bảng 1: Đặc điểm về tuổi của đối tượng
nghiên cứu (n=50)

Đặc điểm Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

Nhóm tuổi

16-25 tuổi 24 48,0
25-40 tuổi 24 48,0
>40 tuổi 2 4
TB±ĐLC 

(Min-Max) 26,7±7,5 (17-46)

Nhận xét: Tuổi trung bình của đối tượng nghiên cứu là 
26,7±7,5 tuổi, thấp nhất là 17 tuổi, cao nhất là 46 tuổi, 
trong đó phần lớn là nhóm tuổi từ 40 tuổi trở xuống. 

Bảng 2: Một số đặc điểm lâm sàng ở đối tượng 
nghiên cứu (n=50)

Một số đặc điểm lâm sàng n %

Chỉ số 
khối cơ 

thể
22,7±2,8 

(18,0-
29,4)

Gầy (BMI <18.5) 3 6,0
Bình thường

(BMI: 18,5-24,9) 34 68,0

Thừa cân – béo phì 
(BMI≥25) 13 26,0

Sờ thấy 
tinh hoàn

Không 59 59,0

Có 41 41,0

Vị trí 
không sờ 
thấy TH

Bên Phải 16 32,0

Bên Trái 25 50,0

Cả 2 bên 9 18,0

Các dị tật 
tại chỗ 

Thoát vị bẹn 7 14,0

Không 43 86,0

Nhận xét: 26,0% đối tượng có thể trạng thừa cân – béo 
phì. Tỷ lệ khám sờ thấy tinh hoàn không xuống bìu bên 
phải, bên trái và cả 2 bên lần lượt là 32,0%, 50% và 
18%. Có 14,0% đối tượng có dị tật thoát vị bẹn tại chỗ. 

Bảng 3: Một số đặc điểm hình ảnh cận lâm sàng ở 
đối tượng nghiên cứu

Một số đặc điểm hình ảnh siêu âm n %

Hình ảnh siêu âm

THKXB (n=50)
Bên P 15 30,0
Bên T 26 52,0
Cả 2 bên 9 18,0
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Một số đặc điểm hình ảnh siêu âm n %

Vị trí THKXB 
bên phải
(n=24)

Lỗ bẹn nông 3 12,5
Trong ống bẹn 8 33,3
Lỗ bẹn sâu 6 25,0
Trong ổ bụng 7 29,2

Vị trí THKXB 
bên trái
(n=35)

Lỗ bẹn nông 2 5,7
Trong ống bẹn 15 42,9
Lỗ bẹn sâu 7 20,0
Trong ổ bụng 11 31,4

Nhận xét: Tỷ lệ hình ảnh THKXB bên P, bên T và cả 2 
bên với tỷ lệ lần lượt là 32,0; 50,0; 18.0%. Vị trí tinh 
hoàn trên hình ảnh siêu âm cho thấy chủ yếu là ở trong 
ống bẹn, tiếp theo là trong ổ bụng và tỷ lệ ít nhất gặp ở 
lỗ bẹn nông cả ở bên P và bên T.

Bảng 4: Một số đặc điểm xét nghiệm nội tiết tố ở 
đối tượng nghiên cứu

Testosterone (27) THKXB 1 bên 
(n=21)

THKXB 2 bên 
(n=6)

Trong giới hạn
(9-30 nmol/ml) 18 (85,7) 3 (50)

Thấp <9 nmol/ml) 3(14,3) 3 (50)

TB±ĐLC
(Min-Max)

14,2±5,3 
(2,3±30,2)

8,9±5,4
(1,5-15,8)

Nồng độ LH
(n=23)

 THKXB 1 bên 
(n=18)

THKXB 2bên 
(n=5)

Bình thường
(2,5-9,8 IU/L) 16(88,9) 1(20,0)

Cao (>9,8 IU/L) 2(11,1) 4(80,0)

TB±ĐLC
(Min-Max)

8,5±6,4 
(2,7±31,9)

14,7±3,9
(8,5-18,4)

Nồng độ FSH 
(26)

 THKXB 1 bên 
(n=21)

THKXB 2bên 
(n=5)

Cao (>5 IU/L) 17(85,0) 5(100)

Bình thường
(1,2-5 IU/L) 3(15,0) 0(0)

TB±ĐLC
(Min-Max)

12,0±13,7
(1,4-66,1)

35,5±11,5
(23,7-53,2)

Nhận xét: Trong số bệnh nhân được làm xét nghiệm 
testosterone cho thấy nồng độ testosterone ở nhóm bệnh 
nhân có THKXB 2 bên thấp hơn so với nhóm có chỉ 
có THKXB 1 bên. Nồng độ FSH và LH trung bình ở 
nhóm có THKXB 2 bên đều cao hơn so với nhóm có 
THKXB 1 bên.

Bảng 5: Đặc điểm tinh dịch đồ ở đối tượng
nghiên cứu (n=50)

Tinh 
dịch đồ

THKXB 
bên phải
(n=15)

THKXB 
bên trái
(n=26)

THKXB 
2 bên

(9)
p

Có tinh 
trùng 8(53,3) 15(57,7) 2(22,2)

<0,05Không 
có 7(46,7) 11(42,3) 7(77,8)

p >0,05

Nhận xét: Tỷ lệ không có tinh trùng ở bệnh nhân có 
THKXB 2 bên thấp hơn so với nhóm chỉ có THKXB 
1 bên. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với 
p>0,05. 

4. BÀN LUẬN

Tinh hoàn ẩn là bệnh lý sinh dục ở lứa tuổi nhi đồng. 
Nhưng không hiếm khi chẩn đoán bệnh lý này được 
thực hiện ở người lớn, đặc biệt là ở các nước có thu 
nhập thấp. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy 
trong số 50 đối tượng có THKXB được đưa vào trong 
nghiên cứu của chúng tôi có tuổi trung bình là 26,7±7,5 
(17-46). Kết quả nghiên cứu này của chúng tôi cũng 
tương tự như kết quả nghiên cứu của tác giả Nguyễn 
Hữu Thanh (2013) trên 32 bệnh nhân có THKXB tại 
BV Hữu Nghị Việt Đức giai đoạn 2011-2013 có tuổi 
trung bình 26,67±5,8 tuổi, tuổi cao nhất là 46 [4], [3]. 

Chỉ số BMI trung bình của các đối tượng nghiên cứu 
là 22,7±2,8 (18.0-29.4). Một trong những hậu quả của 
THXB là ảnh hưởng đến nồng độ testosterone trong 
máu qua đó ảnh hưởng gián tiếp đến các cơ quan khác. 
Trong cơ thể của nam giới có rất nhiều cơ quan chịu tác 
động của testosterone nên khi lượng testosterone suy 
giảm gây lên rất nhiều các triệu chứng. Trong đó thiếu 
hụt testosterone có thể ảnh hưởng đến toàn trạng gây 
tăng lượng mỡ thừa trong cơ thể gây thừa cân biểu hiện 
bởi chỉ số BMI tăng [5],[1]. Nghiên cứu này cho thấy tỷ 
lệ người bệnh có thể trạng gầy và thừa cân – béo phì lần 
lượt là 6,0% và 26,0% tương tự kết quả nghiên cứu của 
tác giả Vũ Minh Ủy trên 32 bệnh nhân với tỷ lệ người 
bệnh có thể trạng gầy và thừa cân – béo phì lần lượt là 
6.0% và 21.0%[6][4].

Về kết quả thăm khám lâm sàng kết quả của chúng tôi 
cho thấy có tới tỷ lệ tinh hoàn không sờ thấy là 59,0%, 
trong đó có 18% đối tượng không sờ thấy TH xuống 
bìu ở cả 2 bên. Tỷ lệ không sờ thấy tinh hoàn xuống bìu 
ở bên phải và bên trái lần lượt là 32% và 50%. Nghiên 
cứu của tác giả Josué Avakoudjo trên 23 bệnh nhân có 
26,1% không sờ thấy tinh hoàn 2 bên, 36,1% không sờ 
thấy bên phải và 34,8% không sờ thấy tinh hoàn bên trái 
[7]. Sự khác biệt trên có thể là do sự khác biệt về cỡ mẫu 
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cũng như khác biệt về những đặc điểm nhân chủng học.

THKXB có thể phối hợp với nhiều hội chứng dị dạng 
như: thiếu máu Fanconi; hội chứng Prader - Wil-
li - Labhart; hội chứng Cornelia de Lange; hội chứng 
Noonan hoặc Turner nam tính; hội chứng Potter; hội 
chứng Russell- Silver; hội chứng Smith - Lemli - Opitz. 
Trong nghiên cứu của chúng tôi chỉ 14,0% đối tượng 
có dị tật kèm theo là thoát bị bẹn còn lại 86% đối tượng 
không phát hiện ra các dị tật kèm theo nào. Kết quả 
nghiên cứu này của chúng tôi có tỷ lệ đối tượng nghiên 
cứu không có dị tật kèm theo tương tự  so với Vũ Minh 
Ủy (84,5%) [4] và tác giả Nguyễn Hữu Thanh (82,6%) 
[3].  

Kết quả hình ảnh tinh hoàn trên siêu âm cho kết quả 
tương tự về số lượng tinh hoàn không xuống bìu tương 
tự như thăm khám lâm sàng. Theo một số tác giả, giá 
trị siêu âm trong chẩn đoán THKXB thể không sờ thấy 
rất hạn chế. Theo Rosen filed (1989) và Walker (1997) 
thì siêu âm chỉ nhận thấy được 70% tinh hoàn mà các 
bác sĩ lâm sàng khám sờ thấy [2]. Kết quả xác định vị 
trí THKXB thông qua siêu âm cho thấy phần lớn tinh 
hoàn ở vị trí trong ống bẹn, tiếp theo là trong ổ bụng và 
tỷ lệ ít nhất gặp ở lỗ bẹn nông. 

Do nghiên cứu của chúng tôi có thiết kế nghiên cứu 
là cắt ngang hồi cứu dựa trên hồ sơ bệnh án. Do vậy 
trong quá trình thu thập dữ liệu không phải tất cả các 
bệnh nhân đều được làm đầy đủ các xét nghiệm về nội 
tiết tiết tố Testosterone, LH, FSH. Kết quả nghiên cứu 
hiện tại của chúng tôi được tính toán dựa trên số lượng 
bệnh nhân được làm những xét nghiệm này. Kết quả 
nghiên cứu cho thấy thấy nồng độ testosterone trung 
bình ở nhóm bệnh nhân có THKXB 2 bên thấp hơn so 
với nhóm có chỉ có THKXB 1 bên và Nồng độ FSH và 
LH trung bình ở nhóm có THKXB 2 bên đều cao hơn 
so với nhóm có THKXB 1 bên. Kết quả nghiên cứu này 
của chúng tôi cũng tương tự như kết quả nghiên cứu 
của Nguyễn Hữu Thanh và nghiên cứu của tác giả Vũ 
Minh Ủy [3].

Kết quả tinh dịch đồ trong nghiên cứu của chúng tôi cho 
thấy tỷ lệ không có tinh trùng ở bệnh nhân có THKXB 2 
bên thấp hơn so với nhóm chỉ có THKXB 1 bên. Không 
có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p>0,05 về tỷ lệ 
có tinh trùng ở những đối tượng có THKXB bên phải 
hay bên trái. Tỷ lệ không có tinh trùng ở nhóm THKXB 
2 bên chiếm 77,8%. Trong khi tỷ lệ không có tinh trùng 
ở nhóm có THKXB bên phải và bên trái lần lượt là 
46,7% và 43,2%. Theo kết quả nghiên cứu của Nguyễn 
Hữu Thanh cho thấy 100% bệnh nhân có THKXB 2 
bên đều không có tinh trùng. Trong khi tỷ lệ không có 
tinh trùng ở những bệnh nhân có THKXB 1 bên là 22% 
[3]. Sự khác biệt về kết quả nghiên cứu của chúng tôi 
và Nguyễn Hữu Thanh có thể là do sự khác biệt về mẫu 
nghiên cứu. Theo chúng tôi được biết nếu nam giới bị 

tinh hoàn ẩn ở cả hai bên, nguy cơ vô sinh sẽ rất cao. 
Kết quả xét nghiệm dịch tinh đồ của họ thường không 
có tinh trùng. Một số người bệnh còn không thể quan 
hệ tình dục được do nội tiết tố bị thiếu hụt trầm trọng. 
Đối với nam giới khi chỉ bị ẩn tinh hoàn một bên, người 
bệnh vẫn có khả năng có con. Tuy nhiên, người bệnh có 
thể phải đối mặt với nhiều rủi ro sức khỏe do nguy cơ bị 
ung thư ở tinh hoàn và một số nguy cơ khác.

5. KẾT LUẬN

Trong nghiên cứu này, phần lớn đối tượng sờ thấy 
THKXB 1 bên, vị trí tinh hoàn trên hình ảnh siêu âm 
chủ yếu gặp ở trong ống bẹn và trong ổ bụng. Nồng độ 
testosterone ở những đối tượng có THKXB 2 bên thấp 
hơn so với nhóm chỉ có THKXB 1 bên, trong khi nồng 
độ FSH và LH trung bình ở nhóm có THKXB 2 bên đều 
cao hơn so với nhóm có THKXB 1 bên. Tỷ lệ không 
có tinh trùng ở nhóm THKXB 1 bên khá cao dao động 
từ 42,3-46,7%. Điều này chứng tỏ khi THKXB 1 bên 
vẫn có nguy cơ cao gây vô sinh. Tỷ lệ không có tinh 
trùng ở nhóm có THKXB 2 bên cao hơn so với nhóm 
có THKXB 1 bên. 
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ABSTRACT

Objectives: To describe some clinical characteristics and treatment results of testicular trauma 
at Viet Duc Hospital from 2017 to 2022.

Material and Methods: Design of a cross-sectional, retrospective descriptive study through 
medical records, re-examination results of testicular trauma patients treated at Viet Duc hospital 
from January 2017 to June 2022.

Results: Retrospective study of 61 patients. The mean age was 27.28 (±12.74). The main cause 
of testicular trauma was traffic accidents, accounting for 45.9%. The rate of unilateral testicular 
injury was 86.9%. The rate of surgical treatment was 72.1%, including 13 cases of orchiecto-
my. Results after treatment, there were 17.86% cases of testicular size reduction, 5.4% cases 
of decreased testosterone after treatment, there were 5.4% cases of decreased testosterone after 
treatment, there were 24.5% of cases had results of semen analysis with a decrease in sperm 
count and quality, there were 14.3% of patients at follow-up examination recorded testicular 
pain lasting more than 2 weeks after injury.

Conclusion: Testicular trauma is common in young people, mainly caused by traffic accidents, 
the main treatment method is surgery. Testicular trauma can affect the endocrine and exocrine 
functions of the testicles.

Keywords: Testicular trauma, testis, semen analysis, testosterone.
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TÓM TẮT

Mục tiêu: Mô tả một số đặc điểm lâm sàng và kết quả điều trị chấn thương tinh hoàn tại Bệnh 
viện Việt Đức năm 2017 đến năm 2022.

Đối tượng và phương pháp: Thiết kế nghiên cứu mô tả cắt ngang, hồi cứu qua hồ sơ bệnh án, 
kết quả khám lại của những bệnh nhân chấn thương tinh hoàn được điều trị tại bệnh viện Việt 
Đức từ tháng 1/2017 đến tháng 6/2022.

Kết quả:  Nghiên cứu hồi cứu 61 bệnh nhân. Độ tuổi trung bình là 27,28 (±12,74). Nguyên nhân 
chấn thương tinh hoàn chủ yếu do tai nạn giao thông chiếm 45,9%. Tỷ lệ chấn thương tinh hoàn 
một bên là 86,9%. Tỷ lệ điều trị ngoại khoa là 72,1% trong đó có 13 trường hợp cắt tinh hoàn. 
Kết quả sau điều trị có 17,86% trường hợp giảm kích thước tinh hoàn, có 5,4% trường hợp giảm 
testosterone sau điều trị, có 24,5% trường hợp có kết quả tinh dịch đồ giảm số lượng, chất lượng 
tinh trùng, có 14,3% bệnh nhân tái khám được ghi nhận tình trạng đau tinh hoàn kéo dài trên 2 
tuần sau chấn thương.

Kết luận: Chấn thương tinh hoàn thường gặp ở người trẻ tuổi, nguyên nhân phần lớn do tai nạn 
giao thông, phương pháp điều trị chủ yếu là ngoại khoa. Chấn thương tinh hoàn có thể gây ảnh 
hưởng tới chức năng nội tiết và ngoại tiết của tinh hoàn.

Từ khóa: Chấn thương tinh hoàn, tinh hoàn, tinh dịch đồ, testosterone.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Chấn thương tinh hoàn là chấn thương ít gặp, chiếm tỉ 
lệ dưới 1% trong các chấn thương nói chung và hay gặp 
ở độ tuổi từ 10 tuổi đến 30 tuổi[1]. Nguyên nhân chấn 
thương tinh hoàn thường gặp nhất là tai nạn giao thông 
và tai nạn lao động, ngoài ra còn có các nguyên nhân 
khác như tai nạn thể thao, tai nạn bạo lực[2]. Chẩn đoán 
xác định kịp thời, tránh bỏ sót thương tổn, tiên lượng 
và chỉ định điều trị đúng giúp nâng cao hiệu quả điều 
trị và phục hồi của người bệnh, bảo tồn chức năng tinh 
hoàn. Điều trị chấn thương tinh hoàn có thể bằng nội 
khoa hoặc ngoại khoa, tỉ lệ phải cắt bỏ tinh hoàn tăng 
lên từ 7,4% đến 55,5% khi phẫu thuật sau chấn thương 
72 giờ[3]. Để đánh giá tình hình điều trị chấn thương 

tinh hoàn và kết quả sau điều trị, chúng tôi thực hiện bài 
viết với mục đích mô tả một số đặc điểm lâm sàng và 
kết quả điều trị đối với chấn thương tinh hoàn. Những 
kết quả nghiên cứu sẽ có giá trị tham khảo cho các phẫu 
thuật viên trong việc chẩn đoán và điều trị cho các ca 
bệnh chấn thương tinh hoàn.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu

  Đối tượng nghiên cứu là những người bệnh được chẩn 
đoán chấn thương tinh hoàn và được điều trị tại Bệnh 
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viện Hữu Nghị Việt Đức trong thời gian từ tháng 1 năm 
2017 đến tháng 6 năm 2022.

2.2. Phương pháp nghiên cứu

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu: Mô tả cắt ngang, hồi cứu 
với phương tiện nghiên cứu là hồ sơ bệnh án tại kho lưu 
trữ hồ sơ của bệnh viện Hữu nghị Việt Đức và qua tái 
khám lại sau điều trị.

2.2.2. Cỡ mẫu: Chọn mẫu thuận tiện: có 61 bệnh nhân 
đáp ứng đủ tiêu chuẩn lựa chọn được đưa vào nghiên 
cứu.

2.3. Thời gian nghiên cứu

- Thời gian nghiên cứu: từ tháng 06/2022 đến tháng 
5/2023.

- Thời gian thu thập số liệu hồi cứu: 01/01/2017 đến 
31/06/2022.

2.4. Biến số chỉ số nghiên cứu:

- Một số thông tin của bệnh nhân: tuổi, thời gian vào 
viện, cơ chế chấn thương, phương pháp điều trị.

- Một số đặc điểm: kích thước tinh hoàn sau điều trị. Xét 
nghiệm tinh dịch đồ và testosterone sau điều trị.

2.5. Xử lý số liệu

- Số liệu được nhập, xử lý và phân tích bằng phần mềm 
SPSS 20.0, các biến liên tục được mô tả bằng giá trị 
trung bình, độ lệch chuẩn, các biến rời rạc được mô tả 
bằng tỉ lệ phần trăm, kiểm định 2 giá trị trung bình, khác 
biệt có ý nghĩa thống kê với p< 0,05.

2.6. Đạo đức trong nghiên cứu

- Các thông tin được mã hóa, giữ kín. Nghiên cứu đã 
được Hội đồng thông qua đề cương của Phòng sau đại 
học- Đại học Y Hà Nội chấp thuận cho học viên thực 
hiện đề tài tại bệnh viện Hữu nghị Việt Đức (quyết định 
số 2684/QĐ-ĐHYHN ngày 26 tháng 7 năm 2022).

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

Bảng 3.1: Một số thông tin chung ở
đối tượng nghiên cứu (n=61)

Đặc điểm Số lượng (n) Tỷ lệ 
(%)

Nhóm tuổi
<= 15 14 23

16-40 tuổi 40 65,6
Nhóm tuổi >40 tuổi 7 11,4

TB±ĐLC
(Min-Max) 27,28 ±12,74

Nhận xét: Tuổi trung bình của đối tượng nghiên cứu là 

27,28 ±12,74 tuổi, thấp nhất là 8 tuổi, cao nhất là 60 
tuổi, trong đó phần lớn là nhóm tuổi 16 đến 40.

Bảng 3.2: Một số đặc điểm lâm sàng
ở đối tượng nghiên cứu (n=61)

Một số đặc điểm lâm sàng n %

Cơ chế chấn 
thương

Tai nạn giao 
thông 28 45,9

Tai nạn sinh hoạt 13 21,3

Tai nạn thể thao 07 11,5

Tai nạn lao động 08 13,1

Tai nạn bạo lực 05 8,2

Vị trí chấn 
thương

Bên Phải 31 50,8

Bên Trái 22 36,1

Cả 2 bên 08 13,1

Nhận xét: Nguyên nhân chấn thương do tai nạn giao 
thông là nhiều nhất chiếm 45,9%, vị trí chấn thương 
chủ yếu một bên tinh hoàn chiếm 86,9%, chấn thương 
hai bên chiếm 13,1%.

Bảng 3.3: Đặc điểm phương pháp điều trị

Đặc điểm phương pháp điều trị n %

Phương pháp 
điều trị

Nội khoa 17 27,9

Ngoại khoa 44 72,1

Phương pháp 
điều trị ngoại 
khoa

Bảo tồn 11 25

Khâu bao trắng 
tinh hoàn 12 27,3

Cắt một phần tinh 
hoàn 8 18,2

Cắt tinh hoàn 13 29,5

Nhận xét: Có 17 người bệnh được điều trị nội khoa 
chiếm 27,9%, 44 người bệnh được điều trị ngoại khoa 
chiếm 72,1%. Có 11 người bệnh được phẫu thuật bảo 
tồn tinh hoàn, 12 người bệnh được khâu bao trắng tinh 
hoàn, 8 người bệnh được phẫu thuật cắt một phần tinh 
hoàn, 13 người bệnh được phẫu phẫu thuật cắt tinh hoàn.
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Bảng 3.4: Kết quả sau điều trị
Phương pháp điều trị

Nội 
khoa

Ngoại 
khoa 
bảo 
tồn

Khâu 
bao 

trắng 
tinh 
hoàn

Cắt 
một 

phần 
tinh 
hoàn

Cắt 
tinh 
hoàn

N

Testosterone 
bình thường 16 11 9 7 10

56
Testosterone 
giảm 0 0 0 1 2

Kích thước 
tinh hoàn bình 
thường

14 11 8 1 12
56

Kích thước tinh 
hoàn giảm 2 0 1 7 0

Tinh dịch đồ 
bình thường 12 9 9 7 0

49
Tinh dịch đồ 
giảm 0 0 0 1 11

Đau tinh hoàn 
kéo dài >2 tuần 1 1 1 4 0 56

Nhận xét: Có 3 trường hợp giảm testosterone chiếm 
5,4% tập trung chủ yếu ở nhóm cắt một phần và cắt 
tinh hoàn. Có 10 trường hợp giảm kích thước tinh hoàn 
chiếm 17,7% tập trung chủ yếu ở nhóm cắt một phần 
tinh hoàn. Có 12 trường hợp có xét nghiệm tinh dich 
đồ giảm (bao gồm các trường hợp giảm số lượng, giảm 
chất lượng và giảm cả số lượng và chất lượng) chiếm 
24,5% tập trung chủ yếu ở nhóm cắt một bên tinh hoàn. 
Có 8 trường hợp ghi nhận có tình trạng đau tinh hoàn 
kéo dài trên 2 tuần sau chấn thương tập trung chủ yếu ở 
nhóm cắt một phần tinh hoàn chiếm tỉ lệ 14,3%.

4. BÀN LUẬN

Tuổi trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi là 27,28 
±12,74. Trong nghiên cứu của Lee và cộng sự, tuổi 
trung bình là 26,84. Trong nghiên cứu của chúng tôi, 
nhóm tuổi hay gặp chấn thương tinh hoàn nhất là nhóm 
16-40 tuổi chiếm 65,6%, phù hợp với nghiên cứu của 
Wang Z cho thấy độ tuổi thường gặp chấn thương tinh 
hoàn là 15-40 tuổi[5].

Trong nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, nguyên nhân 
hay gặp nhất của chấn thương tinh hoàn là do tai nạn 
giao thông chiếm 45,9%. Kết quả này tương đương với 
nghiên cứu của Cao Vĩnh Duy và cộng sự tại Bệnh viện 
Chợ Rẫy và Bệnh viện Bình Dân từ 2012 đến 2017, có 
54 trường hợp chấn thương tinh hoàn, nguyên nhân chủ 
yếu là tai nạn giao thông và tai nạn lao động[2].

Thời gian vào viện là thời gian tính từ khi bị chấn 
thương tới khi bệnh nhân nhập viện. Trong nghiên cứu 
của chúng tôi, thời gian vào viện trung bình là 66h, kết 

quả này tương đồng với nghiên cứu của John P. Mulhall 
và cộng sự, thời gian vào viện trung bình là 3,5 ngày[6].

Trong nghiên cứu này, chúng tôi có 31 bệnh nhân chấn 
thương tinh hoàn phải chiếm 20,8%, có 22 bệnh nhân 
chấn thương tinh hoàn trái chiếm 36,1%, 10 bệnh nhân 
chấn thương tinh hoàn hai bên chiếm 13,1%. Kết quả 
này tương đồng với nghiên cứu của Lee và cộng sự cho 
thấy chấn thương tinh hoàn chủ yếu gặp ở một bên và tỉ 
lệ chấn thương tinh hoàn hai bên là ít gặp hơn[4].

Trong nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, có 44 bệnh 
nhân tương đương 72,1% bệnh nhân được điều trị ngoại 
khoa, 17 bệnh nhân điều trị nội khoa chiếm 27,9%. 
Trong điều trị ngoại khoa phương pháp chủ yếu là bảo 
tồn và khâu bao trắng tinh hoàn chiếm 71,3%, 13 bệnh 
nhân phải cắt bỏ tinh hoàn tổn thương chiếm tỉ lệ 10,5%, 
kết quả này tương đồng với nghiên cứu của Buckley và 
cộng sự, 44/65 bệnh nhân phải can thiệp ngoại khoa, 5 
bệnh nhân phải cắt bỏ tinh hoàn tổn thương chiếm tỉ lệ 
11,4%[7].

Có 8 bệnh nhân được ghi nhận trong nghiên cứu của 
chúng tôi có giảm kích thước tinh hoàn tập trung chủ 
yếu ở nhóm cắt một phần tinh hoàn. Kết quả  tương 
đồng với nghiên cứu của Cross và cộng sự cho thấy 
4/10 bệnh nhân giảm kích thước tinh hoàn sau điều trị 
ngoại khoa[8].

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 3 bệnh nhân ghi 
nhận giảm nồng độ Testosterone chiếm 5,4% tập trung 
chủ yếu ở nhóm cắt một phần và cắt tinh hoàn. Kết quả 
này tương đồng với nghiên cứu của Bùi Văn Quang, có 
5,7% số bệnh nhân có giảm testosterone sau điều trị[9]

Trong nhóm bệnh nhân được đánh giá tinh dịch đồ có 
12 bệnh nhân giảm số lượng hoặc chất lượng tinh trùng 
chiếm 24,5% tập trung ở nhóm điều trị ngoại khoa cắt 
tinh hoàn. Kết quả nghiên cứu tương đồng với nghiên 
cứu của Bùi Văn Quang, 28,1% bệnh nhân sau cắt tinh 
hoàn có giảm số lượng và chất lượng tinh trùng[9].

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 8 bệnh nhân ghi 
nhân tình trạng đau tinh hoàn kéo dài trên 2 tuần sau 
chấn thương chiếm 14,3% tập trung chủ yếu ở nhóm 
bệnh nhân cắt một phần tinh hoàn. Đau tinh hoàn kéo 
dài sau chấn thương tinh hoàn cũng đã được báo cáo 
trong nghiên cứu của Misgav Rottenstreich có 25,1% 
bệnh nhân có tình trạng trên[10].

5. KẾT LUẬN

 Trong nghiên cứu của chúng tôi, độ tuổi hay gặp chấn 
thương là nam giới trẻ tuổi, nguyên nhân hay gặp nhất 
là do tai nạn giao thông, phần lớn các trường hợp chấn 
thương tinh hoàn một bên. Phương pháp điều trị phần 
lớn là ngoại khoa. Kết quả sau điều trị cho thấy: chủ 
yếu trường hợp giảm kích thước tinh hoàn tập trung 
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ở nhóm cắt một phần tinh hoàn, xét nghiệm nồng độ 
testosterone giảm tập trung ở nhóm cắt một phần và 
cắt tinh hoàn. Tinh dịch đồ giảm tập trung chủ yếu ở 
nhóm cắt tinh hoàn. Đau tinh hoàn kéo dài trên 2 tuần 
sau chấn thương được ghi nhận chủ yếu ở nhóm cắt một 
phần tinh hoàn.
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ABSTRACT

Penile glans necrosis is a rare clinical condition caused by trauma, diabetes mellitus, adverse 
effect of vasoconstrictive solutions, and circumcision. Antiphospholipid syndrome (APS) is 
categorized as an autoimmune disease with the presence of antiphospholipid antibodies that 
results in an increased risk of vascular thrombosis and obstetrical complications. In this article, 
we report a rare case of a 20-year-old boy with penile glans necrosis due to penile vascular 
thrombosis following catastrophic antiphospholipid syndrome which we successfully treated at 
People’s Hospital 115.

Key words: Penile glans necrosis, antiphospholipid syndrome, penile reconstructive surgery.
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TÓM TẮT

Hoại tử quy đầu dương vật là bệnh lý lâm sàng hiếm gặp, nguyên nhân thường do chấn thương, 
tác dụng phụ của các thuốc vận mạch, biến chứng sau cắt bao quy đầu và viêm tắc mạch máu. 
Hội chứng kháng phospholipid (antiphospholipid syndrome-APS) là một bệnh lý tự miễn dịch 
hệ thống, đặc trưng bởi sự xuất hiện của các kháng thể kháng phospholipd, với bệnh cảnh lâm 
sàng đa dạng gồm huyết khối động tĩnh mạch và vi tuần hoàn cũng như các biến chứng sản khoa. 
Điều này dẫn đến tổn thương đa cơ quan, bệnh nhân có nguy cơ tử vong.

Trong bài báo này, chúng tôi xin báo cáo một ca bệnh lâm sàng hiếm gặp trong lâm sàng về một 
bệnh nhân nam 20 tuổi mắc hội chứng kháng phospholipid toàn phát gây hoại tử quy đầu dương 
vật do tắc mạch đã được điều trị nội khoa – hồi sức tích cực và phẫu thuật tạo hình dương vật 
hai thì thành công tại Bệnh viện Nhân dân 115.

Từ khóa: Hoại tử quy đầu dương vật, phẫu thuật tạo hình dương vật, hội chứng kháng 
phospholipid.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Thiếu máu hoại tử quy đầu dương vật là bệnh lý hiếm 
gặp, căn nguyên thường do chấn thương, nguyên nhân 
mạch máu, do tác dụng phụ của các thuốc co mạch, 
và biến chứng của một số phẫu thuật như cắt bao quy 
đầu, thuyên tắc động mạch tuyến tiền liệt hoặc phẫu 
thuật ở dương vật [1-4]. Bệnh lý này được chẩn đoán 
dễ dàng dựa vào biểu hiện của phần quy đầu dương vật. 
Hội chứng kháng phospholipid (APS) là một bệnh lý 
viêm huyết khối đặc trưng bởi sự xuất hiện của các tự 
kháng thể như là anticardiolipin, anti-β2-glycoprotein 
1 và lupus anticoagulant chống lại các protein liên kết 
với phospholipid màng[5]. Hậu quả dẫn đến xuất hiện 
huyết khối ở nhiều vị trí mạch máu như động mạch, tĩnh 
mạch, vi tuần hoàn và các biến chứng sản khoa. Tần 
suất của APS ước tính 40 – 50 trường hợp trên 100 000 
người, tần suất hàng năm khoảng 1 – 2 ca trên 100 000. 

Những bệnh nhân mắc APS tương đối trẻ, chỉ có 12,7% 
bệnh nhân được chẩn đoán ở lứa tuổi lớn hơn 50 (5). 
Trong trường hợp APS toàn phát (CAPS – catastrophic 
antiphospholipid syndrome), bệnh cảnh lâm sàng diễn 
tiến rất nhanh và nặng nề với huyết khối ở rất nhiều vị 
trí mạch máu dẫn đến suy chức năng đa cơ quan và tỷ 
lệ tử vong rất cao[6].

Trong bài báo này chúng tôi xin báo cáo một trường 
hợp hiếm gặp trên lâm sàng về một bệnh nhân bị hoại 
tử quy đầu dương vật do tắc mạch trên nền mắc APS 
toàn phát với mục tiêu: Báo cáo các đặc điểm lâm sàng, 
cận lâm sàng và kết quả điều trị bệnh nhân bị APS/hoại 
tử quy đầu.

*Tác giả liên hệ
Email: dr.ngoquangtrung@gmail.com
Điện thoại: (+84)  986462999
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2. CA LÂM SÀNG

Bệnh nhân nam, 20 tuổi, tiền sử chưa ghi nhận bệnh 
lý bất thường, bệnh sử: cách nhập viện 10 ngày, bệnh 
nhân xuất hiện đau họng, ho đi khám và điều trị ngoại 
trú bệnh giảm. Sau đó 6 ngày, bệnh nhân xuất hiện đột 
ngột đau âm ỉ hố chậu trái kèm tiểu máu đỏ sẫm toàn 
bãi đến khám và điều trị tại khoa Nội thận – miễn dịch 
ghép, Bệnh viện Nhân dân 115. Bệnh nhân xuất hiện 
tiểu máu đại thể toàn bãi mức độ nhiều, kèm theo tổn 
thương thận cấp tiến triển nhanh, rối loạn đông máu 
nặng, thiếu máu. Sau đó, bệnh nhân được chuyển khoa 
Hồi sức tích cực-chống độc điều trị tiếp. 

Ngày thứ 14 của bệnh, bệnh nhân có biểu hiện suy hô 
hấp cấp, xuất hiện huyết khối ở nhiều mạch máu lớn, 
siêu âm Doppler động tĩnh mạch ghi nhận: huyết khối 
hoàn toàn tĩnh mạch đầu 2 bên, tĩnh mạch hiển lớn và 
hiển bé, huyết khối động mạch tinh hoàn và dương vật. 
Xuất hiện hoại tử khô rải rác ở tay và chân (T), hoại tử 
khô vùng quy đầu dương vật. Xét nghiệm kháng thể 
antiphospholipid IgM (+), IgG (-), định hướng chẩn 
đoán là bệnh lý tự miễn: hội chứng kháng phospholipid 

(chúng tôi có lặp lại xét nghiệm kháng thể sau đó 12 
tuần để xác định chẩn đoán với kết quả là anticardiolip-
in (+) (>99 bách phân vị) và antiphospholipi IgG (+)). 
Bệnh nhân được điều trị hồi sức tích cực với thở oxy 
lưu lượng cao (HFNC – high-flow nasal cannula), liệu 
pháp corticoid, thay huyết tương, heparin truyền tĩnh 
mạch và lọc máu liên tục. Sau khi tình trạng bệnh nhân 
ổn định hơn. Chúng tôi tiến hành chuyển lưu nước tiểu 
qua mở bàng quang ra da bằng trocar và chăm sóc vùng 
da hoại tử mỗi ngày.

Sau 1 tháng, tình trạng bệnh nhân ổn định độ lọc cầu 
thận về bình thường, tình trạng rối loạn đông máu được 
kiểm soát. Chúng tôi tiến hành cắt lọc hoại tử vùng 
quy đầu dương vật. Bệnh nhân mất toàn bộ vùng quy 
đầu dương vật và một phần niệu đạo do hoại tử khô tắc 
mạch. Sau đó 2 tuần, bệnh nhân được phẫu thuật thì đầu 
tạo hình lại niệu đạo và khâu vùi dương vật với vạt da 
dương vật còn lại và da bìu. Hậu phẫu thuận lợi, bệnh 
nhân được rút bỏ thông niệu đạo và thông mở bàng 
quang ra da. Xuất viện về nhà, bệnh nhân tự tiểu tốt.

Hình 1. Dương vật bị hoại tử quy đầu và sau phẫu thuật tạo hình thì đầu

  
A

Hoại tử quy đầu dương vật vào 
ngày thứ 14 của bệnh

B
Dương vật sau khi cắt lọc toàn bộ 

phần quy đầu hoại tử

C
Dương vật sau phẫu thuật tạo hình thì 
đầu: tạo hình niệu đạo và vùi xuống 
phần da dương vật lành và da bìu

Hình 2. Phẫu thuật thì hai tạo hình dương vật

   
A

Kỹ thuật Lipszyc cố định gốc 
dương vật bằng khâu lớp cân Buck 

với cân Dartos

B
Lấy bỏ phần mỡ trước xương mu và 

cắt dây chằng treo dương vật

C
Hình ảnh dương vật sau phẫu thuật 

tạo hình thì hai
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Sau 1 tháng xuất viện, bệnh nhân được phẫu thuật tạo 
hình dương vật: lấy bỏ mỡ thừa trước xương mu, cắt 
dây chằng treo dương vật và sử dụng kỹ thuật Lipszyc 
cố định gốc dương vật bằng cách khâu lớp cân Buck và 
lớp Dartos. Hậu phẫu ổn định, bệnh nhân được rút thông 

tiểu sau 1 ngày và cắt chỉ sau mổ 7 ngày. Tái khám sau 
3 tháng, bệnh nhân tự tiểu tốt, chức năng cương tốt, 
chiều dài dương vật lúc xìu là 5cm, chiều dài dương vật 
lúc cương là 7cm (so với trước mổ là khoảng 1,5cm lúc 
xìu). Siêu âm Doppler mạch máu thể hang lưu thông tốt.

Hình 3. Dương vật sau 3 tháng phẫu thuật tạo hình

 

A
Khi xìu

B
Khi cương

3. BÀN LUẬN

Viêm đa vi mạch thường hiếm khi xuất hiện với hội 
chứng kháng phosphilipid, tỷ lệ kháng thể kháng phos-
pholipid xuất hiện ở 17% bệnh nhân viêm đa mạch hệ 
thống. Tình trạng này ảnh hưởng đến các mạch máu 
kịch thước nhỏ và hầu như thường gây tổn thương phổi 
và thận, cũng như gây ra các tổn thương ở ngoài da [7]. 
Hội chứng phospholipid toàn phát (CAPS) còn được 
biết là hội chứng Ashersorn là một thể nặng của hội 
chứng phospholipid và rất hiếm gặp trên lâm sàng chỉ 
chiếm khoảng 1% bệnh nhân chẩn đoán APS. Huyết 
khối xảy ra cùng lúc ở nhiều nơi vi tuần hòa, dẫn đến 
suy đa cơ quan nhanh chóng [6]. Tiêu chuẩn chẩn đoán 
của APS có ít nhất một tiêu chuẩn lâm sàng gồm biểu 
hiện huyết khối tắc mạch hoặc các biến chứng sản khoa, 
cùng với một trong các tiêu chuẩn về xét nghiệm cận 
lâm sàng về sự xuất hiện của các kháng thể kháng phos-
pholipid [5].

Trong trường hợp này, biến cố huyết khối tắc mạch xảy 
ra rầm rộ ở nhiều mạch máu gây ra các biểu hiện lâm 
sàng là các hoại tử khô ngoài da rải rác ở chi, bìu và 
dương vật đi kèm với tổn thương nặng cấp tính của hô 
hấp và thận. Kèm theo đó là kết quả xét nghiệm miễn 
dịch đều ủng hộ chẩn đoán về một tình trạng hội chứng 
kháng phospholipid toàn phát, đây là bệnh lý có tỷ lệ 
tử vong cao lên tới 50% [6]. Bệnh lý này liên quan đến 
các bệnh lý nhiễm khuẩn và nhiễm virus như influenzae 
A virus, Epstein-Barr virus [8]. Ở bệnh nhân của chúng 
tôi, CAPS có thể khởi phát sau một đợt nhiễm virus cấp 
tính đường hô hấp trên. Chúng tôi đã tiến hành một loạt 

các biện pháp điều trị tích cực đa mô thức nhằm cứu 
sống tính mạng cho bệnh nhân như: thông khí hỗ trợ 
chức năng hô hấp, lọc máu liên tục cải thiện chức năng 
thận, thay huyết tương và corticosteroid liệu pháp nhằm 
giảm các phản ứng miễn dịch bất lợi, truyền heparin dự 
phòng và điều trị huyết khối. Đối với các tổn thương da 
được chăm sóc và theo dõi mỗi ngày. Các tổn thương 
này hầu hết ở nông tới lớp trung bì và đa số được điều 
trị bảo tồn ngoại trừ tổn thương hoại tử quy đầu dương 
vật. Các tổn thương hoaị tử của dương vật do bệnh lý 
mạch máu nhỏ là ít gặp, đặc biệt do hội chứng APS lại 
rất hiếm trong thực hành lâm sàng. Chỉ có một báo cáo 
về một ca bệnh hoại tử hoàn toàn dương vật do bệnh lý 
CAPS [9].

Về vấn đề điều trị hoại tử quy đầu dương vật, các lựa 
chọn điều trị cũng chưa được thông nhất. Có một số 
biện pháp điều trị được báo cáo và có kết quả khả quan. 
Tuy nhiên, các báo cáo này hiện mới chỉ thực hiện với 
cỡ mẫu nhỏ. Mục đích chính yếu của các biện pháp này 
là tái tưới máu mô bị hoại tử thiếu máu bằng cách cải 
thiện dòng máu động mạch và dẫn lưu của tĩnh mạch. 
Một số biện pháp như: bôi tại chỗ testosterone undeca-
noate 10%, tiêm thể hang với glycerol trinitrate, tiêm 
truyền tĩnh mạch các thuốc iloprost, pentoxifylline và 
heparine, cùng với phong bế thần kinh dương vật hoặc 
liệu pháp oxy cao áp là các biện pháp điều trị bảo tồn 
làm cải thiện tình trạng thiếu máu của quy đầu [10]. Ở 
ca bệnh này, phần quy đầu dương vật không thể bảo tồn 
được. Phẫu thuật tạo hình được thực hiện khi toàn trạng 
bệnh nhân đã ổn định.
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Đối với điều trị các tổn thương khuyết hổng ở dương 
vật, một số kỹ thuật được báo cáo sử dụng các loại vạt 
da như vạt tại chỗ hoặc vạt tự do. Phẫu thuật tạo hình 
dương vật có thể sử dụng các mảnh ghép da mỏng hoặc 
dày, vạt da bìu hoặc vùi xuống bìu kiểu Cecil [1]. Ở 
đây, chúng tôi đã lựa chọn phẫu thuật 2 thì để tạo hình 
lại dương vật bị mất toàn bộ phần quy đầu. Trong phẫu 
thuật thì đầu tiên, chúng tôi tiến hành cắt lọc và tạo 
hình lại phần niệu đạo và vùi dương vật xuống phần da 
dương vật lành và phần da bìu. Sau phẫu thuật, bệnh 
nhân tự tiểu tốt và phần da dương vật đủ tốt để cho lần 
phẫu thuật tiếp theo. Phẫu thuật tạo hình thì hai được 
tiến hành sau 4 tuần. Chúng tôi đã áp dụng các kỹ thuật 
giống như trong điều trị vùi dương vật với mục đích 
làm dài dương vật. Bệnh nhân sau phẫu thuật lần hai 
cảm thấy hoàn toàn hài lòng cả về chức năng cương và 
chức năng đi tiểu. Trong trường hợp bệnh nhân có rối 
loạn cương nặng, đặt thể hang nhân tạo cũng là một lựa 
chọn. Tuy nhiên, là lựa chọn cuối cùng vì nguy cơ lộ 
thể hang nhân tạo cao. 

Đây là một trong những báo cáo đầu tiên về phẫu thuật 
tạo hình dương vật điều trị hoại tử quy đầu toàn bộ do 
biến chứng của hội chứng kháng phospholipid toàn phát 
– một bệnh lý khá hiếm gặp trên lâm sàng.

4. KẾT LUẬN

Hội chứng kháng phospholipid toàn phát là một thể 
nặng và tiến triển rầm rộ dẫn đến tử vong nhanh chóng 
vì tổn thương đa cơ quan do tắc mạch. Để điều trị thành 
công, nhất thiết phải có định hướng chẩn đoán nhanh 
chóng và đòi hỏi phải có sự tham gia của nhiều chuyên 
khoa như tiết niệu, nội thận, tim mạch, hồi sức tích cực... 
Hoại tử quy đầu dương vật cũng là một biến chứng ít 
gặp do hội chứng kháng phospholipid toàn phát, cần có 
chẩn đoán kịp thời và điều trị thích hợp sau này khi toàn 
trạng bệnh nhân đã ổn định.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the surgical outcome of testicular torsion in Viet Duc Hospital from 
January 2022 to Jun 2023.

Subjects and methods: The study was conducted as a retrospective cohort, by convenient 
sampling of 35 patients who were treated for testicular torsion at the Center for Andrology and 
Sexual Medicine, Viet Duc Hospital from January 2022 to Jun 2023.

Results: The mean age was 19,86 ± 5,11 years (10-35 years). The average time from symp-
tom onset to hospital admission was 99.94 ± 145.35 hours (range 1-720 hours). There were 35 
patients (100%) with testicular pain. 22/35 patients had left testicular torsion. All patients had 
testicular doppler ultrasound, 30/35 patients had no pulse signal. There were 5 cases of manual 
detorsion at the clinic. There were 28 patients with necrotic testicles requiring orchiectomy, 
7 cases of testicular detorsion and orchiopexy. The median follow-up was 7,9 months (1–16 
months). 6/7 patients of testicular detorsion had reduced the volume of testicle, 6/24 patients 
reduced the testosterone level, 15/24 patients had the abnormal semen analysis.

Conclusion: Testicular torsion is a andrological emergency mainly happened in young people, 
early diagnosis and proper medical interventions would increase the possibility of testis salvage 
and protecting testicular functions.

Key words: Testicular torsion, testicular doppler ultrasound, orchiectomy, orchiopexy.

*Corressponding author
Email address: dactuanvp@gmail.com
Phone number: (+84)  374769003

Vietnam Journal of Community Medicine, Vol. 64, Special Issue 6 (2023) 79-84
INSTITUTE OF COMMUNITY HEALTH



 80
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TẠI BỆNH VIỆN HỮU NGHỊ VIỆT ĐỨC
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TÓM TẮT

Mục tiêu: Đánh giá kết quả điều trị phẫu thuật xoắn tinh hoàn tại Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức 
giai đoạn năm 2022-2023.

Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu mô tả theo dõi hồi cứu, chọn mẫu thuận tiện trên 35 
bệnh nhân điều trị phẫu thuật xoắn tinh hoàn tại Trung tâm Nam học, Bệnh viện Hữu nghị Việt 
Đức từ tháng 1/2022 đến tháng 6/2023. 

Kết quả: Độ tuổi trung bình là 19,86 ± 5,11 tuổi (từ 10-35 tuổi). Thời gian từ khi có triệu chứng 
tới khi đến khám trung bình là 99,94 ± 145,35 giờ (từ 1-720 giờ). Có 35 BN (100%) có triệu 
chứng đau tinh hoàn, 22/35 BN xoắn tinh hoàn trái. Tất cả các bệnh nhân đều được siêu âm 
Doppler tinh hoàn, có 30/35 bệnh nhân mất tín hiệu mạch. Có 5 trường hợp được tháo xoắn bằng 
tay tại phòng khám. Có 28 bệnh nhân tinh hoàn hoại tử phải cắt bỏ tinh hoàn, 7 trường hợp tháo 
xoắn, cố định tinh hoàn. Hậu phẫu có 5 trường hợp nhiễm trùng vết mổ. Thời gian theo dõi sau 
mổ trung bình là 7,9 tháng (1-16 tháng). Có 6/7 số bệnh nhân bảo tồn tinh hoàn có giảm kích 
thước tinh hoàn bên xoắn, 6/24 bệnh nhân giảm nồng độ testosterone, 15/24 bệnh nhân tinh trùng 
thấp dưới mức trung bình. 

Kết luận: Xoắn tinh hoàn là một cấp cứu nam khoa chủ yếu xảy ra ở bệnh nhân trẻ tuổi, việc 
chẩn đoán sớm và can thiệp hợp lý sẽ tăng tỉ lệ bảo tồn tinh hoàn cũng như các chức năng nội 
tiết, sinh sản.

Từ khóa: Xoắn tinh hoàn, siêu âm doppler tinh hoàn, cắt tinh hoàn, cố định tinh hoàn.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Xoắn tinh hoàn là hiện tượng thừng tinh xoắn quanh 
trục của nó làm cắt đứt nguồn cấp máu cho tinh hoàn 
dẫn đến hậu quả tinh hoàn thiết máu và hoại tử. Tỷ lệ 
mắc hàng năm khoảng 4,5/1000 nam giới độ tuổi dưới 
25 [1]. Bệnh có thể gặp ở bất kì lứa tuổi nào, nhưng hay 
gặp nhất là thời điểm xung quanh tuổi dậy thì (14-18 
tuổi) chiếm khoảng 65% các trường hợp, thời kì trẻ nhũ 
nhi (1 tháng-12 tháng) hiếm gặp hơn [2].

Trong một nghiên cứu tại Mỹ ghi nhận xoắn tinh hoàn 
được chẩn đoán ở 10-15% trẻ vào viện hội chứng bìu 
cấp, 42% trường hợp phải cắt tinh hoàn [3] . Theo thống 

kê tại nước Anh, mỗi năm có khoảng 400 trẻ em phải 
cắt bỏ tinh hoàn do xoắn [2].

Nghiên cứu của chúng tôi được tiến hành để đánh giá 
đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và kết quả điều trị 
phẫu thuật xoắn tinh hoàn tại trung tâm Nam học, bệnh 
viện Hữu Nghị Việt Đức.

2. ĐỐI TƯỢNG, PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng: 

35 bệnh nhân (BN) chẩn đoán xoắn tinh hoàn được 
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phẫu thuật tại bệnh viện Hữu nghị Việt Đức từ tháng 
1/2022-6/2023. Tiêu chẩn lựa chọn: Bệnh nhân xoắn 
tinh hoàn được điều trị phẫu thuật trong thời gian 
nghiên cứu, bệnh án đầy đủ thông tin, bệnh nhân đồng 
ý hợp tác tham gia nghiên cứu. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu

• Nghiên cứu (NC) được tiến hành dưới dạng nghiên 
cứu mô tả theo dõi hồi cứu, chọn mẫu thuận tiện với BN 
đủ tiêu chuẩn trong thời gian nghiên cứu.

• Biến số nghiên cứu: Hành chính (mã bệnh án, tên, tuổi, 
tình trạng hôn nhân), các đặc điểm lâm sàng (thời gian 
đến khám, đã khám tại cơ sở y tế khác, đau tinh hoàn, 
sưng tấy đỏ bìu, nôn, sốt, tinh hoàn treo cao, mất phản 
xạ cơ bìu), đặc điểm cận lâm sàng (siêu âm Doppler 
tinh hoàn), đặc điểm phẫu thuật (bên tinh hoàn xoắn, 
số vòng xoắn, hình thái tinh hoàn, phương pháp phẫu 
thuật), biến chứng (chảy máu, nhiễm trùng, hoại tử tinh 
hoàn), đánh giá kết quả theo dõi xa (kích thước tinh 
hoàn, nồng độ testosterone, tinh dịch đồ).

• Phân tích dữ liệu: Số liệu được phân tích bằng phần 
mềm SPSS 20.0.

3. KẾT QUẢ 

Từ 1/2022-6/2023, có 35 bệnh nhân xoắn tinh hoàn 
được điều trị phẫu thuật tại Trung tâm Nam học, Bệnh 
viện Hữu nghị Việt Đức, kết quả như sau:

Bảng 1. Đặc điểm lâm sàng của
đối tượng nghiên cứu

Đặc điểm Phân loại N %

Tuổi
<10 1 2,8

10 - <20 21 60
≥20 13 37,2

Tình trạng hôn 
nhân

Đã kết hôn 4 11,4
Chưa kết hôn 31 88,6

Đã khám ở cơ sở y 
tế khác

Có 25 71,4
Không 10 28,6

Thời gian đến 
khám

<6 giờ 4 11,4
6-24 giờ 5 14,2
>24 giờ 26 74,4

Triệu chứng lâm 
sàng

Đau tinh hoàn 35 100
Sưng nề, tấy đỏ bìu 33 94,3

Sốt 4 11,4
Nôn, buồn nôn 6 17,1

Tinh hoàn treo cao 34 97,1
Mất phản xạ cơ bìu 31 88,6

Độ tuổi trung bình của bệnh nhân xoắn tinh hoàn trong 
nghiên cứu là 19,86 ± 5,11 (từ 10-35 tuổi), trong đó 

nhóm có độ tuổi từ 10-20 tuổi chiếm đa số (60%). Có 
26/35 bệnh nhân đến khám tại cơ sở chúng tôi muộn 
sau 24 giờ, trong khi chỉ có 4/35 bệnh nhân đến khám 
trong vòng 6 giờ đầu.

Tất cả các bệnh nhân đều có dấu hiệu đau tinh hoàn cấp 
tính, 94,3% bệnh nhân có sưng nề tấy đỏ bìu. Hầu hết 
các trường hợp có dấu hiệu lâm sàng tinh hoàn treo cao 
(97,1%) và mất phản xạ cơ bìu (88,6%).

Bảng 2. Đặc điểm tổn thương tinh hoàn
và phương pháp phẫu thuật

Đặc điểm Phân loại N %

Bên tinh hoàn 
xoắn

Trái 22 62,8

Phải 13 37,2

Tổn thương trên 
siêu âm

Dấu hiệu xoáy nước 20 57,1

Mất tín hiệu mạch 30 85,7

Tổn thương tinh 
hoàn trong mổ

Tinh hoàn sung huyết, 
còn hồng 7 20

Tinh hoàn tím đen 28 80

Xoắn tinh hoàn trong 
bao 35 100

Xoắn tinh hoàn ngoài 
bao 0 0

0-180 độ 18 51,4

181-360 độ 14 40

361-540 độ 3 8,6

Phương pháp phẫu 
thuật

Tháo xoắn, cố định 
tinh hoàn 7 20

Cắt bỏ tinh hoàn xoắn 28 80

Xoắn tinh hoàn ở bên trái chiếm đa số (62,8%). Trên 
siêu âm Doppler tinh hoàn có 57,1% trường hợp ghi 
nhận hình ảnh xoáy nước và 85,7% trường hợp mất tín 
hiệu mạch tinh hoàn. Có 5/35 trường hợp được tháo 
xoắn tinh hoàn bằng tay ngay tại phòng khám và khi 
siêu âm Doppler kiểm tra sau tháo xoắn thấy có tín hiệu 
mạch tinh hoàn. 

Tất cả các trường hợp xoắn tinh hoàn trong nghiên cứu 
của chúng tôi là xoắn tinh hoàn trong bao trắng. Có 7 
trường hợp tinh hoàn sung huyết còn hồng (trong đó 
5 trường hợp tháo xoắn bằng tay trước phẫu thuật và 
2 trường hợp tháo xoắn trong mổ với mức độ xoắn từ 
0-180 độ).

Có 18/35 BN xoắn tinh hoàn từ 0-180 độ, 14/35 BN 
xoắn từ 181-360 độ.

Có 28/35 BN (80%) phải cắt bỏ tinh hoàn do tím đen 
hoại tử, tất cả các trường hợp này đều được cố định tinh 
hoàn còn lại.
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Bảng 3. Đặc điểm biến chứng sau phẫu thuật
chấn thương tinh hoàn

Đặc điểm N %
Chảy máu 0 0
Nhiễm trùng 5 14,2
Hoại tử, áp xe tinh hoàn 0 0

Trong quá trình theo dõi 35 bệnh nhân sau mổ, không 
có trường hợp nào xảy ra biến chứng chảy máu cần can 
thiệp. Có 5 trường hợp nhiễm trùng vết mổ. Không có 
trường hợp nào hoại tử tinh hoàn sau khi tháo xoắn. 

Bảng 4. Một số chỉ số đánh giá sau phẫu thuật chấn thương tinh hoàn

Phương pháp
phẫu thuật

Kích thước Testosterone Tinh dịch đồ
Bình thường Giảm Bình thường Giảm Bình thường Giảm

Tháo xoắn, bảo tồn tinh 
hoàn 1 6 5 2 1 2

Cắt tinh hoàn - - 20 8 7 5
Tổng số 35 35 15

Trong quá trình theo dõi bệnh nhân trung bình 7,9 tháng 
(1-16 tháng), có 35/35 BN được siêu âm lại tinh hoàn 
sau mổ, trong đó 6/7 BN bảo tồn tinh hoàn xoắn có 
giảm kích thước tinh hoàn (nhỏ hơn 80% kích thước 
tinh hoàn đối diện); 28/28 BN cắt tinh hoàn xoắn khi 
siêu âm tinh hoàn còn lại có kích thước bình thường. 
Có 35/35 BN  được xét nghiệm lại nồng độ testosterone 
khi khám lại, trong đó 10/35 trường hợp có giảm nồng 
độ testosterone so với nồng độ testosterone trung bình 
của người nam giới trưởng thành. Có 15/35 bệnh nhân 
được xét nghiệm lại tinh dịch đồ để đánh giá khả năng 
sinh sản (trường hợp trên 18 tuổi), trong đó có có 7/15 
trường hợp tinh dịch đồ có giảm chất lượng hoặc số 
lượng. 

4. BÀN LUẬN

Xoắn tinh hoàn là bệnh lý thường gặp nhất trong hội 
chứng bìu cấp ở bệnh nhân trẻ tuổi. Một nghiên cứu tại 
Brazil trên 21289 bệnh nhân từ năm 1992 đến năm 2010 
chỉ ra rằng, tỉ lệ gặp xoắn tinh hoàn cao hơn rõ rệt vào 
mùa đông [4]. Trong một nghiên cứu của Caesar (1994) 
trên 51 bệnh nhân xoắn tinh hoàn, ghi nhận có 12% có 
biến dạng “hình chuông” tinh hoàn [5].
Tuổi trung bình các bệnh nhân trong nghiên cứu của 
chúng tôi là 19,86 ± 5,11 (từ 10-35 tuổi). Độ tuổi này 
lớn hơn nghiên cứu của 313 bệnh nhân của Xiao-Mao 
Tian  với độ tuổi trung bình là 11 tuổi (từ 2-16 tuổi) [6].
Phẫu thuật trì hoãn và mức độ xoắn được biết đến là 
yếu tố tiên lượng cho sự sống sót của tinh hoàn. Theo 
nghiên cứu hồi cứu của Lian cho thấy tỉ lệ teo tinh hoàn 
sau phẫu thuật tăng đáng kể khi phẫu thuật trì hoãn sau 
24 giờ [7]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 25/35 
bệnh nhân (71,4%) đã đến cơ sở y tế khác hoặc tự mua 
thuốc điều trị, hầu hết các trường hợp này được chẩn 
đoán là viêm tinh hoàn, điều trị kháng sinh chống viêm 
không đỡ. 

Các dấu hiệu đặc trưng của xoắn tinh hoàn bao gồm độ 
tuổi, đau khởi phát đột ngột một bên tinh hoàn thường 
trong 24 giờ kèm theo một hoặc nhiều hơn các triệu 
chứng như nôn, sốt, sưng đau tinh hoàn, tinh hoàn treo 
cao (Brenzel sign), co rút da bìu (Ger’s sign). Thang 
điểm TWIST được Barbosa cùng cộng sự thiết lập để 
chẩn đoán xoắn tinh hoàn bằng lâm sàng gồm 5 tiêu chí: 
Sưng tinh hoàn (2 điểm), tinh hoàn cứng chắc (2 điểm), 
mất phản xạ cơ bìu (1 điểm), buồn nôn/nôn (1 điểm), 
tinh hoàn treo cao (1 điểm). Từ 0-2 điểm được coi là 
rủi ro thấp, dự đoán 100% không xoắn tinh hoàn; từ 3-4 
điểm được coi là rủi ro trung bình và cần được chỉ định 
siêu âm Doppler tinh hoàn; khi điểm từ 5 trở lên được 
xếp vào nguy cơ cao và dự đoán 100% xoắn tinh hoàn, 
các trường hợp này có thể không cần siêu âm, cần được 
phẫu thuật cấp cứu ngay [8].  

Trong nghiên cứu của Omann gồm 33 bệnh nhân xoắn 
tinh hoàn được chẩn đoán xác định qua phẫu thuật, 
đánh giá độ nhạy của của siêu âm Doppler tinh hoàn là 
84,85% trong khi siêu âm độ phân giải cao là 93,94% 
[9]. Ngoài ra siêu âm tăng cường mức độ tương phản 
(Power Doppler) là công cụ hỗ trợ cho siêu âm Doppler 
tiêu chuẩn do có độ nhạy cao hơn, đặc biệt khi dòng 
chảy có vận tốc thấp [10].

Mặc dù phẫu thuật thăm dò là can thiệp xâm lấn nhưng 
đó là tiêu chuẩn vàng để chẩn đoán xoắn tinh hoàn. 
Trong nghiên cứu của Anderson, 89% trường hợp tinh 
hoàn xoắn trong khoảng thời gian từ 7-12 giờ có khả 
năng bảo tồn [11]. Trong một báo các khác cũng ghi 
nhận tỉ lệ bảo tồn tinh hoàn giảm từ 100% xuống 90% 
khi phẫu thuật bị trì hoãn 4-8 giờ [12]. Trong báo cáo 
tổng quan hệ thống gồm 2116 trường hợp từ 30 bài báo 
cho thấy, khi phẫu thuật trong vòng 0-6 giờ sau khi xoắn 
thì tỉ lệ bảo tồn tinh hoàn là 97,2% và sau 25-48 giờ thì 
tỉ lệ bảo tồn tinh hoàn giảm xuống còn 24,4% [13].

Thủ thuật tháo xoắn tinh hoàn bằng tay được mô tả lần 
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đầu tiên vào năm 1893 để tái tưới máu tinh hoàn, hạn 
chế thiếu máu tinh hoàn trong quá trình chờ phẫu thuật 
và giảm đau tức thì; phẫu thuật thăm dò và cố định tinh 
hoàn cần được tiến hành sớm nhất sau khi tháo xoắn 
bằng tay. Trong một nghiên cứu 20/26 bệnh nhân được 
tháo xoắn thành công, thời gian phẫu thuật sau đó trung 
bình là 10 ngày (0-45 ngày), không ghi nhân trường 
hợp nào xoắn tái phát; thời gian giảm thiếu máu giảm 
trung bình 90 phút (20-240 phút) so với nhóm được 
phẫu thuật mà không tháo xoắn trước đó [14].

Tất cả các trường hợp tháo xoắn được bằng tay tại 
phòng khám trong nghiên cứu của chúng tôi đều có tín 
hiệu mạch trở lại khi siêu âm kiểm tra và bảo tồn được 
tinh hoàn trong mổ. 

Mặc dù nhiều trường hợp đã được chẩn đoán và điều 
trị kịp thời, nhưng tỉ lệ vô sinh nam vẫn là một vấn đề 
đáng được chú ý sau xoắn tinh hoàn. Trong một nghiên 
cứu của Arap và cộng sự, các thông số về tinh dịch và 
nồng độ kháng thể kháng tinh trùng cho thấy: khả năng 
di động của tinh trùng ở bệnh nhân sau khi cắt tinh 
hoàn cao hơn ở bệnh nhân bảo tồn tinh hoàn; kháng thể 
kháng tinh trùng cao hơn ở cả 2 nhóm; nồng độ nội tiết 
và kháng thể kháng tinh trùng không có sự khác biệt 
giữa 2 nhóm [15]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, số 
lượng bệnh nhân được đánh giá tinh dịch đồ còn ít do 
có nhiều bệnh nhân nhỏ tuổi, thời gian theo dõi còn 
ngắn. Hầu hết các bệnh nhân không được xét nghiệm 
tinh trùng trước mổ để so sánh sự khác biệt giữa trước 
và sau xoắn tinh hoàn.

Trong một nghiên cứu khác của Lian và cộng sự [7] khi 
đánh giá 53 trường hợp xoắn tinh hoàn phẫu thuật bảo 
tồn ghi nhận một nửa số trường hợp có teo tinh hoàn 
khi khám lâm sàng (chênh lệch trên 50% so với tinh 
hoàn đối diện). 

Thomas và cộng sự nghiên cứu các chỉ số nội tiết của 
67 trường hợp xoắn tinh hoàn ghi nhận LH, FSH, tes-
tosterone đều trong giới hạn bình thường [16]. Nghiên 
cứu khác của Yang trên 86 trường hợp xoắn tinh hoàn, 
thời gian theo dõi trung bình sau 7 năm, ghi nhận không 
có sự khác biệt về nội tiết có ý nghĩa thống kê so với 
nhóm chứng cùng độ tuổi [17]. Các bằng chứng hiện tại 
không thấy chức năng nội tiết bị ảnh hưởng, tuy nhiên 
các nghiên cứu chủ yếu so sánh với giá trị phạm vi bình 
thường, không so sánh sự khác biệt trước và sau xoắn 
tinh hoàn. Tuy nhiên các bằng chứng cho thấy xoắn 
tinh hoàn có tác động tiêu cực đến khả năng sinh sản 
của nam giới. Trong nghiên cứu của Thomas, thời gian 
theo dõi trung bình sau 4 năm thấy rằng 64% trường 
hợp có hình thái hoặc khả năng vận động tinh trùng bất 
thường, 39% được phân loại là giảm khả năng sinh sản 
(<20 triệu tinh trùng/ml), chỉ có 14% đạt các thông số 
tinh trùng bình thường; tổng số tinh trùng di động  thấp 
tương quan với thời gian xoắn (p<0,001); 55/67 trường 
hợp bảo tồn tinh hoàn chứng tỏ việc giữ lại tinh hoàn 
xoắn không có tác dụng là giảm chất lượng tinh dịch 

trong tương lai [16].

Nghiên cứu của chúng tôi là hồi cứu nên còn nhiều hạn 
chế, cỡ mẫu nhỏ, đơn trung tâm, thời gian theo dõi ngắn 
nên chưa đánh giá được chức năng sinh sản và nội tiết 
lâu dài.

5. KẾT LUẬN

Xoắn tinh hoàn là một bệnh lý tối cấp cứu của chuyên 
ngành tiết niệu - nam học. Việc trì hoãn phẫu thuật ảnh 
hưởng đến sự sống còn của tinh hoàn xoắn. 
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ABSTRACT

Background: Sexually transmitted diseases (STDs) have been a public health issue in many 
developing countries, especially in Vietnam. Despite the critical role of sexual behaviors and 
attitude as the leading cause of increasing the risk of infection, little has been done to understand 
this problem deeply in Vietnam. 

Objects: To analyze the impact of sexual behaviors on the risk of sexually transmitted diseases. 

Subjects and Methods: We conducted a study on 3005 men who presented to the Andrology 
Clinic of Hanoi Medical University Hospital. 

Results: The mean age of first intercourse was 21.5 years old. On average, the number of sex-
ual partners of our subjects was 2,91 ± 2,83. The overall rate of STDs was 9.95%, in which the 
proportion of STDs was higher in the single men group than the married group (11.8% vs. 7.5%) 
and men having first intercourse before 25 years old compared with their counterpart (21.1% 
vs. 13.2%). 

Conclusions: Subjects with multiple unstable sexual partners were 2.1 times more likely to be 
infected with STDs, and the risk of infecting STDs will rise 6% for each additional sex partner. 
From all the above, we recommend sex education and safe sex propaganda should be mandatory 
for public health to prevent spreading STDs. 

Key word: Age of first intercourse, STDs, sexual partners.
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TÓM TẮT

Đặt vấn đề: Các bệnh lây nhiễm qua đường tình dục (STDs) là một trong các bệnh lý phổ biến 
ảnh hưởng đến sức khỏe cộng đồng tại nhiều quốc gia, đặc biệt là các quốc gia đang phát triển 
như Việt Nam. Thái độ và hành vi tình dục không lành mạnh luôn được coi là những là nguyên 
nhân chính ảnh hưởng đến tỉ lệ mắc các bệnh này. 

Mục tiêu: Phân tích các ảnh hưởng của thói quen và hành vi tình dục đến khả năng mắc STDs 
ở nam giới. 

Đối tượng và phương pháp: Chúng tôi tiến hành nghiên cứu trên 3005 bệnh nhân được lấy 
ngẫu nhiên trong số bệnh nhân đến khám tại phòng khám Khoa Nam học và Y Học giới tính, 
Bệnh viện Đại Học Y Hà Nội. 

Kết quả: Độ tuổi quan hệ tình dục lần đầu của nhóm đối tượng là 21,5 tuổi. Số đối tác quan hệ 
tình dục ổn định là 2,91 ± 2,83 người, tỉ lệ mắc STDs trong nhóm là 9,95%. Trong đó, tỉ lệ mắc 
STDs ở nhóm đối tượng còn độc thân cao hơn so với nhóm đối tượng đã có gia đình (11,8% so 
với 7,5%, p<0,001), nam giới có độ tuổi quan hệ tình dục lần đầu thấp có tỉ lệ mắc STDs cao 
hơn so với nhóm còn lại (21,1% so với 13,2%, p=0,002). 

Kết luận: Những bệnh nhân có quan hệ với đối tác không ổn định có nguy cơ mắc STDs cao 
gấp 2,1 lần so với những người không quan hệ với đối tác không ổn định với p =0,002. Bệnh 
nhân có càng nhiều đối tác ổn định nguy cơ mắc STDs càng nhiều, cứ thêm 1 đối tác sẽ làm tăng 
nguy cơ mắc STDs thêm 6%. Chính vì vậy, việc giáo dục giới tính, tuyên truyền về tình dục an 
toàn và chung thủy là rất quan trọng đối với sức khỏe cộng đồng trong vấn đề phòng tránh các 
bệnh lây nhiễm qua đường tình dục.

Từ khóa: Độ tuổi quan hệ tình dục lần đầu, STDs, số lượng đối tác tình dục.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Hiện nay, các bệnh lây truyền qua đường tình dục 
(STDs) vẫn đang là một vấn đề nan giải của nhiều quốc 
gia trên thể giới đặc biệt là các quốc gia đang phát triển 
như Việt Nam. Theo thống kê của WHO, hàng năm lại 
có thêm hơn 375 triệu ca mắc mới STDs và để lại hậu 
quả nghiêm trọng tới sức khỏe chung cũng như sức 
khỏe sinh sản của cả 2 giới. Có nhiều yếu tố liên quan 

tới thói quen tình dục làm gia tăng khả năng lây lan của 
STDs bao gồm không sử dụng các biện pháp an toàn, 
tình dục không chung thủy, nghiện chất…[1]

Tại Việt Nam, cùng với sự phát triển của kinh tế, sự 
hội nhập của văn hóa, xã hội đang diễn ra hết sức mạnh 
mẽ. Giới trẻ ngày nay đã có tư tưởng thoải mái, phóng 
khoáng hơn trong những vấn đề mà trước đây vẫn được 
coi là tế nhị như vấn đề về tình dục. Tuy nhiên công tác 

*Tác giả liên hệ
Email: drhoangvt@gmail.com
Điện thoại: (+84)  339009380
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giáo dục giới tính tại Việt Nam còn nhiều hạn chế. Sự 
thiếu hiểu biết về an toàn tình dục cũng như các thói 
quen tình dục không lành mạnh có thể trong thời kỳ hội 
nhập đã ảnh hưởng tiêu cực đến nam giới Việt Nam qua 
các khía cạnh như các bệnh lây truyền qua đường tình 
dục, có thai ngoài ý muốn và kể cả những rối loạn tâm 
lý sau đó [2].

Mặc dù có nhiều thay đổi và thách thức đang phải đối 
mặt hiện tại, các nghiên cứu đánh giá về vấn đề này tại 
Việt Nam vẫn còn rất hạn chế. Đa phần các nghiên cứu 
mới chỉ tập trung đánh giá thói quen tình dục cũng như 
tỉ lệ các bệnh lây truyền qua đường tình dục ở các nhóm 
đối tượng nguy cơ cao (như gái mại dâm, người đồng 
tính…). Vì vậy chúng tôi thực hiện nghiên cứu “Mối 
liên quan giữa thái độ, hành vi tình dục đối với các bệnh 
lây nhiễm qua đường tình dục ở nam giới” nhằm mô tả 
các thay đổi về thói quen và hành vi tình dục dựa trên 
các yếu tố xã hội, phân tích các yếu tố ảnh hưởng đến 
khả năng mắc các bệnh lây nhiễm qua đường tình dục.

2. ĐỐI TƯỢNG, PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu

Lấy ngẫu nhiên đối tượng bệnh nhân đến khám tại 
phòng khám Nam học Bệnh viện Đại học Y Hà Nội từ 
tháng 1 năm 2020 đến tháng 9 năm 2020.

Tiêu chuẩn lựa chọn:

- Nam giới đã quan hệ tình dục có độ tuổi từ 16 đến 60 
tuổi.

- Khai thác đầy đủ tiền sử các thói quen tình dục và tiền 
sử mắc các bệnh lây truyền qua đường tình dục.

2.2. Phương pháp nghiên cứu

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu: Mô tả cắt ngang có hồi cứu.

2.2.2. Quy trình nghiên cứu

Đối tượng nam giới đến khám tại phòng khám Nam học 
Bệnh viện Đại học Y Hà Nội, sẽ được sàng lọc, phân 
loại, khai thác thông tin về tiền sử, bệnh sử. Các bệnh 
nhân được khai thác các thông tin cá nhân theo yếu tố 
xã hôi, hoạt động – thói quen tình dục của bản thân. Các 
trường hợp có triệu chứng của hội chứng niệu đạo sẽ 
được hỏi cụ thể về đối tác quan hệ tình dục, thời gian lần 
cuối quan hệ, thời gian xuất hiện các triệu chứng của hội 
chứng niệu đạo như: tiểu buốt, tiểu rắt, cảm giác nóng 
rát trong niệu đạo, chảy dịch niệu đạo.

Sau đó bệnh nhân sẽ được chỉ định thực hiện một số 
xét nghiệm cận lâm sàng nhằm phục vụ cho chẩn đoán 
và điều trị, các trường hợp nghi ngờ có STDs sẽ được 
lấy dịch ổ loét, dịch niệu đạo hoặc massage tiền liệt 
tuyến để lấy dịch tiền liệt tuyến, theo đó được làm xét 

nghiệm PCR các vi khuẩn thường lây nhiễm qua đường 
tình dục, soi tươi tìm vi khuẩn và cấy khuẩn làm kháng 
sinh đồ nếu có.

2.3. Xử lý số liệu

Phần mềm R phiên bản 4.0.2 cho hệ điều hành Win-
dows 10 được dùng để xử lý số liệu trong nghiên cứu 
này. Tính chuẩn của phân bố được kiểm định bằng thuật 
toán Kolmogorov-Smirnov. Sự khác biệt giữa hai nhóm 
được kiểm định bằng Wilcoxon test với biến định lượng 
phân bố không chuẩn và bằng Chi squared test với biến 
định tính. Mô hình hồi quy logistic được dùng để dự 
đoán khả năng xuất hiện STDs trên các bệnh nhân có 
yếu tố nhiều đối tác quan hệ, quan hệ tình dục không có 
biện pháp bảo vệ. Kết quả được coi là có ý nghĩa thống 
kê với giá trị p < 0,05.

2.4. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu được sự đồng ý của Ban giám đốc bệnh 
viện Đại học Y Hà Nội. Các thông tin liên quan đến 
người tham gia nghiên cứu được đảm bảo bí mật.

3. KẾT QUẢ

Qua nghiên cứu trên 3005 bệnh nhân ngẫu nhiên đến 
khám tại Khoa Nam học và Y học giới tính chúng tôi 
thu được kết quả như sau: tuổi quan hệ tình dục lần đầu 
tiên là 21,5 ± 3,59 tuổi, số đối tác quan hệ tình dục ổn 
định trung bình là 2,91 ± 2,83 người, tỉ lệ mắc STDs 
chiếm 9,95%.

3.1. Độ tuổi lần đầu quan hệ tình dục 

Nhận xét: Trong nhóm đối tượng thuộc ngành dịch vụ 
có tuổi quan hệ sớm nhất 20,66 ± 3,42 tuổi, ngược lại 
với nhóm đối tượng là trí thức có tuổi quan hệ muộn 
nhất 22,13±3,66 tuổi.

3.2. Đặc điểm chung của các nhóm đối tượng
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Đặc điểm Không 
STDs Có STDs p

N % N %
Năm sinh 0,074

Trước 1990 1411 51,6 125 46
Sau 1990 1322 48,4 147 54

Hút thuốc lá 0,115
Có 2077 76 195 71,7

Không 656 24 77 28,3
Chất kích thích <0,001

Có 85 3,1 19 7
Không 656 96,9 253 93

Tình trạng hôn 
nhân <0,001

Độc thân 995 36,5 134 11,8
Có gia đình 1711 62,8 138 7,5

Ly hôn 19 0,7 0
Nghề nghiệp 0,174
Lực lượng vũ 

trang 106 3,9 14 5,1

Lao động phổ 
thông 631 58 21,3

Trí thức 1125 41,3 97 35,7
Buôn bán 431 15,8 53 19,5
Dịch vụ 430 15,8 50 18,4

Nhận xét: Nhóm đối tượng sinh sau năm 1990 có tỉ 
lệ mắc STDs cao hơn nhóm còn lại (54% và 46% với 
p=0,074). Tương tự, đối tượng nam giới chưa lập gia 
đình có tỉ lệ lây nhiễm STDs cao hơn những người đã 
có gia đình (11,8% và 7,5% với p<0,001). Ngoài ra ở 
những người có sử dụng các chất kích thích cũng ghi 
nhận tỉ lệ mắc STDs cao hơn so với nhóm còn lại (7% 
và 3,1% với p<0,001).

3.3. Đặc điểm quan hệ tình dục của các nhóm đối tượng

Đặc điểm
Không 
STDs Mean  

(SD)
Median
(min-
max)

Có STDs Mean ± 
SD

Median
(min-
max)

p
N % N %

Tuổi lần đầu QHTD (năm) 0,002

< 25 2157 78,9 236 21,1

>= 25 576 86,7 36 13,2

Tuổi lập gia đình (năm) 25,26
(7,26)

26
(0-47)

24,07
(8,66)

26
(0-39) 0,056

Số đối tác QHTD (người) 2,84
(2,76)

2
(0-40)

3,67
(3,39)

3
(0-32) <0,001

Thủ dâm 0,069

Có 475 17,7 35 13,3

Không 2209 82,3 229 86,7

QHTD không an toàn <0,001

Không 1618 59,2 114 41,9

Có 1115 40,8 158 58,1

Nhận xét: Những bệnh nhân có STDs có số đối tác quan 
hệ tình dục trung bình cao hơn so với những người chưa 

mắc STDs. Những bệnh nhân đã có gia đình có số đối 
tác quan hệ ổn định trung bình là 3,01 ± 2,94, còn ở 
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nhóm đối tượng chưa có gia đình số đối tác quan hệ 
ổn định trung bình là 2,75 ± 2,64. Những bệnh nhân có 
quan hệ tình dục không an toàn (quan hệ với gái mại 
dâm hoặc đối tác quan hệ 1 lần) có tỉ lệ mắc STDs cao 
hơn so với nhóm còn lại. 

3.4. Các yếu tố ảnh hưởng đến khả năng mắc STDs

Yếu tố OR 95% CI p
Năm sinh
<1990 1

>1990 0,93 0,53-
1,56 0,7

Tuổi lần đầu quan hệ 
(năm)
<25 1

>=25 0,8 0,46-
1,49 0,58

Thủ dâm

Có 0,86 0,52-
1,46 0,57

Không 1
Quan hệ với đối tác 
không ổn định
Có 2,11 1,3-3,46 0,002
Không 1
Số đối tác quan hệ ổn 
định (người)
1 1
>1 1,06 1,03-1,1 <0,001

Nhận xét: Trên mô hình hồi quy logistic đa biến cho 
thấy việc có quan hệ tình dục với đối tác không ổn định 
và việc có nhiều đối tác là những nguy cơ của STDs. 
Những bệnh nhân có quan hệ với đối tác không ổn định 
có nguy cơ mắc STDs cao gấp 2,1 lần so với những 
người có quan hệ tình dục an toàn với p =0,002, và cứ 
thêm 1 đối tác quan hệ tình dục sẽ làm tăng nguy cơ 
mắc STDs thêm 6%.

4. BÀN LUẬN

Nam giới Việt Nam đang có xu hướng quan hệ tình dục 
trước hôn nhân nhiều hơn, điều này dễ thấy thông qua 
độ tuổi quan hệ tình dục lần đầu là 21,5; trong khi độ 
tuổi trung bình khi lập gia đình là 25,2 [3]. Tuy nhiên, 
tuổi quan hệ tình dục lần đầu của chúng ta còn muộn 
hơn so với các nghiên cứu ở các nước khác như Mỹ là 
17,1 tuổi [4], các nước Châu Âu là 15,4 [5], cũng như 
khi so sánh với các nước trong khu vực như Trung Quốc 
là 18,6 [6]. Điều này có thể được lý giải một phần dựa 
vào sự hình thành của hệ tư tưởng của người Việt Nam 
từ trước đến nay vẫn theo tư tưởng hệ của Khổng tử, 
mang đậm nét Á Đông, tư tưởng quan hệ trước hôn 

nhân vẫn đang còn chưa thực sự được ủng hộ. 

Tuy vậy, với sự hội nhập quốc tế, những người trẻ được 
tiếp xúc với nhiều nền văn hóa và hệ tư tưởng khác 
nhau dẫn đến một sự thay đổi trong lối sống và quan 
niệm về tình dục của chính họ. Người trẻ đang có xu 
hướng quan hệ tình dục trước hôn nhân nhiều hơn và 
độ tuổi quan hệ tình dục lần đầu của họ cũng thấp hơn. 
Các nghiên cứu cho thấy độ tuổi quan hệ tình dục lần 
đầu giảm sẽ làm gia tăng số lượng bạn tình về sau  [4]. 
Ngoài ta, công tác giáo dục giới tính ở Việt Nam còn rất 
nhiều hạn chế, do tính nhạy cảm của vấn đề và khó khăn 
trong việc tiếp cận. Chính vì vậy, khả năng lây nhiễm 
các bệnh lây truyền qua đường tình dục ngày càng tăng 
cao và khó kiểm soát hơn.

Trong nghiên cứu của chúng tôi, nhận thấy đối tượng 
có nguy cơ cao mắc STDs là những nam giới trẻ tuổi 
và còn độc thân, điều này có thể được giải thích do ở 
nam giới trẻ tuổi và độc thân chưa có sự ràng buộc về 
pháp luật và đạo đức xã hội. Chính vì vậy, họ có thể tự 
do thay đổi bạn tình và có sự dễ dãi hơn đối với vấn 
đề tình dục [7]. Thêm vào đó, nhiều nam giới cho rằng 
việc có nhiều bạn tình càng chứng tỏ bản lĩnh đàn ông. 
Kết quả của chúng tôi cho thấy có đến 49,3% nam giới 
chưa có gia đình có mắc STDs trong khi đó còn số này 
ở nhóm đã có gia đình là 36,5% với p<0,001. Ngoài ra, 
kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng cho thấy tỉ lệ 
đối tượng có sử dụng chất kích thích mắc STDs là 7% 
cao hơn gấp đôi so với nhóm không sử dụng chất kích 
thích mắc STDs là 3,1% với p<0,001. Điều này chứng 
tỏ việc sử dụng chất kích thích cũng có liên quan đến 
việc lây nhiễm STDs. Vấn đề này có thể được giải thích 
do khi sử dụng chất kích thích, đối tượng thường có 
xu hướng không kiểm soát được hành vi và ý nghĩ của 
mình dẫn đến việc quyết định quan hệ tình dục thường 
chóng vánh, không có nhiều suy nghĩ [8]. 

Các đặc điểm về thói quen quan hệ tình dục cũng có liên 
quan đến khả năng lây lan STDs. Nhiều nghiên cứu trên 
thế giới chỉ ra rằng, nguy cơ mắc STDs tăng cao ở nam 
giới có độ tuổi quan hệ tình dục sớm, nhiều đối tác, tỉ 
lệ sử dụng bao cao su cũng như việc quan hệ đồng giới 
[9], [10]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỉ lệ bệnh 
nhân có STDs cao hơn ở những người có quan hệ tình 
dục lần đầu dưới 25 tuổi (21,1% so với 13,2% p=0,002). 
Những bệnh nhân có quan hệ tình dục với những đối tác 
không ổn định (đối tác là gái dịch vụ, đối tác quan hệ 
“một lần”) có tỉ lệ mắc bệnh cao hơn những bệnh nhân 
không quan hệ tình dục với các đối tác không ổn định 
(58,1% so với 41,9%). Ngoài ra, chúng tôi cũng nhận 
thấy số đối tác quan hệ tình dục ổn định ở nhóm bệnh 
nhân có mắc STDs là 3 đối tác cao hơn so với nhóm đối 
tượng không có STDs là 2 đối tác.

Trên mô hình hồi quy logistic đa biến cho thấy việc có 
quan hệ tình dục với đối tác không ổn định và có nhiều 
hơn một đối tác quan hệ là những yếu tố nguy cơ lây 
nhiễm STDs. Những bệnh nhân có quan hệ tình dục 
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với đối tác không ổn định có nguy cơ lây nhiễm STDs 
cao gấp 2,1 lần so với nhóm đối tượng không quan hệ 
tình dục với đối tác không ổn định. Đồng thời chúng 
tôi cũng nhận thấy đối với nam giới cứ thêm 1 đối tác 
quan hệ tình dục thì nguy cơ lây nhiễm các bệnh STD 
lại tăng thêm 6%. 

5. KẾT LUẬN 

- Độ tuổi quan hệ tình dục lần đầu trung bình của nhóm 
đối tượng được khảo sát là 21,5 tuổi.

- Nguy cơ mắc STDs cao thường gặp ở nam giới trẻ 
tuổi còn độc thân và bắt đầu quan hệ tình dục sớm. Việc 
quan hệ tình dục với các đối tác không ổn định làm gia 
tăng nguy cơ mắc STDs thêm 2,1 lần, cứ thêm 1 đối tác 
QHTD tình dục sẽ làm tăng nguy cơ mắc STDs lên 6%.
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ABSTRACT

Congenital adrenal hyperplasia (CAH) is a congenital, genetic disease due to a decrease in adrenal 
cortisol synthesis that causes an increase in the ACTH secretion of the pituitary gland, which 
increases the adrenal gland and increases adrenal androgen secretion. CAH is the most common 
cause of sexual developmental disorders in people with chromosome 46, XX. 

Subjects: All people diagnosed with CAH at the Vietduc Hospital in the period 2015–2022. 

Methods: Retrospective clinical descriptive study. 

Results: 17 people were diagnosed with CAH aged 4 to 26, chromosomes 46, XX, and had 
symptoms of masculinization ranging from less to more severe, such as clitomegaly, primary 
amenorrhee, muscle development, uterus and vaginal undevelopment, polycysteovarian, some 
patients had complete masculinization. Tests have high testosterone and ACTH, normal cortisol, 
or low cortisol, depending on the time of sampling. Lifelong treatment with hydrocortisone 
supplements and increased doses during surgery ensure safety for the patient. 

Conclusion: CAH is the cause of female masculinization, the late treatment of CAH causes 
amenorrhee and infertility.

Keywords: Congenital adrenal hyperplasia, 46, XX, masculinization
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TÓM TẮT

Tăng sản thượng thận bẩm sinh (TSTTBS) là bệnh bẩm sinh, di truyền do giảm tổng hợp cortisol 
của tuyến thượng thận gây tăng tiết ACTH của tuyến yên làm tăng sản tuyến thượng thận và tăng 
tiết androgen thượng thận. TSTTBS là nguyên nhân thường gặp nhất gây rối loạn phát triển giới 
tính ở người mang nhiễm sắc thể 46,XX. 

Đối tượng nghiên cứu: Toàn bộ người được chẩn đoán TSTTBS tại bệnh viện HN Việt Đức 
giai đoạn 2015-2022. 

Phương pháp nghiên cứu: Mô tả hồi cứu loạt ca bệnh. 

Kết quả: 17 người được chẩn đoán TSTTBS độ tuổi 4 đến 26 tuổi, nhiễm sắc thể 46,XX và có 
triệu chứng nam hóa từ ít đến nhiều như phì đại âm vật, vô kinh nguyên phát, cơ bắp phát triển, 
tử cung và âm đạo kém phát triển, buồng trứng đa nang, một số người nam hóa hoàn toàn. Xét 
nghiệm có nồng độ testosterone, ACTH cao, cortisol bình thường hoặc thấp tùy thời điểm lấy 
mẫu. Điều trị bổ sung hydrocortisone suốt đời và tăng liều trong phẫu thuật đảm bảo an toàn 
cho người bệnh. 

Kết luận: TSTTBS là nguyên nhân gây nam hóa người nữ, điều trị muộn gây vô kinh, vô sinh.

Từ khóa: Tăng sản thượng thận bẩm sinh, 46,XX, nam hóa.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Tăng sản thượng thận bẩm sinh (TSTTBS) là nhóm 
bệnh di truyền liên quan đến đột biến gen gây giảm 
tổng hợp cortisol và tăng tiết ACTH gây phì đại tuyến 
vỏ thượng thận, tăng tiết androgen vỏ thượng thận gây 
nam hóa người nữ [1]. TSTTBS là nguyên nhân thường 
gặp chiếm hơn 90% các trường hợp rối loạn phát triển 
giới tính ở người mang NST 46,XX (46,XX DSDs). 
Trong đó khoảng 90-95% trường hợp TSTTBS là do 
thiếu enzyme 21-hydroxylase (thiếu 21-OH), ít gặp hơn 
là do thiếu 11β-hydroxylase và thiếu 3β-hydroxysteroid 
dehydrogenase [2]. Chẩn đoán TSTTBS dựa vào lâm 
sàng, xét nghiệm, định lượng steroid niệu và phân tích 

đột biến gen tương ứng [3]. Tại Việt Nam, các kỹ thuật 
chẩn đoán TSTTBS thường được thực hiện tại các trung 
tâm y tế lớn như bệnh viện Nhi trung ương, bệnh viện 
Nội tiết trung ương mà chưa thực hiện được tại y tế cơ 
sở tuyến dưới nên nhiều người bệnh chẩn đoán và điều 
trị muộn.

Phần lớn người bệnh TSTTBS được chẩn đoán và theo 
dõi điều trị tại bệnh viện Nhi trung ương, hàng năm 
có thêm khoảng 50-60 bệnh nhân mới được chẩn đoán 
sớm trước 12 tháng [4]. Bệnh viện HN Việt Đức là nơi 
điều trị nhiều người bệnh rối loạn phát triển giới tính 
trong đó có một số người bệnh TSTTBS điều trị muộn 
cần phẫu thuật [5]. Mục tiêu: mô tả chi tiết đặc điểm 
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lâm sàng và cận lâm sàng một số người bệnh TSTTBS 
được điều trị tại bệnh viện Hữu Nghị Việt Đức giai đoạn 
2015-2022.

2. ĐỐI TƯỢNG, PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

Đối tượng nghiên cứu: toàn bộ người bệnh đủ tiêu 
chuẩn chẩn đoán TSTTBS tại BV HN Việt Đức trong 
thời gian nghiên cứu.

Phương pháp nghiên cứu: Mô tả hồi cứu

Chỉ tiêu nghiên cứu: 

Đặc điểm lâm sàng: đặc điểm khi sinh, phát triển, bộ 
phận sinh dục, vú, cơ bắp, kinh nguyệt, chiều cao, cân 
nặng…

Đặc điểm cận lâm sàng: nồng độ natri, kali, cortisol, 
ACTH, FSH, LH, testosterone, estradiol, 17-OHP, ste-
roid niệu…

Đặc điểm chẩn đoán hình ảnh: siêu âm, MRI tuyến 

thượng thận, buồng trứng, tinh hoàn, tử cung…

3. KẾT QUẢ

17 người bệnh được chẩn đoán và điều trị TSTTBS tại 
bệnh viện HN Việt Đức trong thời gian 2015-2022. 

17 người bệnh trong đó khai sinh nam là 4 người, khai 
sinh nữ là 13 người. 15 trong số 17 người là thuộc các 
dân tộc thiểu số như Tày, Nùng, Thái, H’mông sinh 
sống tại các tỉnh miền núi phía bắc như Lào Cai, Yên 
Bái, Lạng Sơn, Cao Bằng, Hà Giang. Có 3 người đã 
được chẩn đoán TSTTBS từ trước gồm một người chẩn 
đoán lúc 1-2 tháng tuổi và điều trị không liên tục tại BV 
Nhi Trung ương, một người bệnh chẩn đoán lúc 2 tuổi, 
điều trị liên tục tại BV Nhi 10 năm và một người chẩn 
đoán lúc 24 tuổi tại BV Nội tiết trung ương, thời gian 
điều trị được 1 năm. 14 người bệnh còn lại chưa được 
chẩn đoán TSTTBS đến khám do phì đại âm vật, ẩn tinh 
hoàn, lỗ đái thấp cần phẫu thuật.

Bảng 1: Đặc điểm lâm sàng người bệnh TSTTBS

STT Triệu chứng Tần xuất Tỷ lệ Đặc điểm

1 Phì đại âm vật ở nữ 17/17 100% Âm vật to hơn bình thường, phân độ Prad-
er từ độ II đến IV.

2 Cơ bắp phát triển 11/17 64,7% Cơ bắp phát triển như người nam, lớp mỡ 
dưới da ít.

3 Rậm lông mu khi dậy thì 11/11 100% Lông mu rậm, mọc lan lên trên.

4 Vú kém phát triển khi có 
dấu hiệu dậy thì 11/12 91,7% Vú kém hoặc không phát triển khi dậy thì, 

Tanner B1-B2.

5 Vô kinh nguyên phát khi 
dậy thì > 13 tuổi 7/7 100% Khi > 13 tuổi, người bệnh không có kinh 

nguyệt.

6 Buồng trứng đa nang khi 
dậy thì 9/12 75% Trên siêu âm, buồng trứng có nhiều nang 

nhỏ.

7 Tử cung nhỏ so với tuổi khi 
dậy thì 9/12 75% Kích thước tử cung nhỏ hơn tuổi khi dậy 

thì.

8 Ngoại hình và tính cách 
của người nam 5/17 29,4% Vẻ bề ngoài, cách ăn mặc, giọng nói, tính 

cách như nam bình thường.

9 Chiều cao hạn chế khi 
trưởng thành 7/7 100%

Chiều cao từ 138-151 cm khi 15-26 tuổi 
thấp hơn so với trung bình của người Việt 
Nam.
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Bảng 2: Đặc điểm xét nghiệm người TSTTBS

Số 
TT Họ và tên NST Tuổi XN Cortisol

(nmol/L)
ACTH

(pg/mL)
Testoster-

one
(nmol/L)

Steroid 
niệu

1
Tráng Thị H 46,XX 6 8h: 178,7

20h: 68 196 7,1 21-OH

9 8h: 26,18 >440 4,33 21-OH

2
Giàng A T 46,XX 17 31,14 21-OH

20 8h: 144,5 100,8 29,49 21-OH

3 Vàng A N 46,XX 8 8h: 83,65
20h: 47,49 5,6 21-OH

4 Quàng T Th 46,XX 8 8h: 74,97 4,72 21-OH

5 Quàng Thị V 46,XX 11 8h: 19,92 1,3 21-OH

6 Tòng Thị L 46,XX 7 8h: 88,4 4,59 21-OH

7 Tòng Thị Đ 46,XX 9 8h: 121,3 7,91 21-OH

8 Khuất Thị Thu H 46,XX 4 8h: 102 193,8 4,5 21-OH

9 Quàng Thị Hoài 
Th 46,XX 7 8h: 61,41

20h: 20,16 2,76 21-OH

10 Nông Bích L 46,XX 10 4,2

11 Dương Th K 46,XX 15 9,59 21-OH

12 Lò Thanh L 46,XX 9 8h: 89,66 21-OH

13 Hoàng Thị D 46,XX 25 8h: 188,1 6,47

14 Nguyễn Đức D 46,XX 26 8h: 45,42 9,44

15 Nông Thị T 46,XX 25 8h: 161 422,3 24,5

16 Nguyễn Trung 
Ngh 46,XX 26 8h: 5,5 0,413

17 Lò Thị Ng 46,XX 16 8h: 165,9 7,38

Trị số bình thường
S: 171- 

536
C: 74-286

7,2-63,3 Nữ:<1,67
Nam: 9-34

Chẩn đoán thiếu 21-hydroxylase (21-OH) dựa vào sắc 
ký đồ đặc trưng và tỷ lệ PT/(THE +THF + 5αTHF) cao 

hơn khoảng tham chiếu cùng tuổi và giới tính [6].
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Bảng 3: Đặc điểm chẩn đoán hình ảnh người TSTTBS

Số 
TT Họ và tên Tuổi Siêu âm/ CT Scanner khi chẩn đoán

1. Tráng Thị H 6 Tử cung, buồng trứng bình thường

2. Giàng A T 17 Không thấy tinh hoàn 2 bên, tử cung nhỏ và có buồng trứng 2 bên

3. Vàng A N 8 Không thấy tinh hoàn 2 bên, nghi ngờ cấu trúc tử cung sau bàng 
quang

4. Quàng T Th 8 Tử cung, buồng trứng bình thường, không có tinh hoàn

5. Quàng Thị V 11 Có tử cung, buồng trứng, không có tinh hoàn

6. Tòng Thị L 7 Tử cung bình thường kích thước nhỏ, 2 buồng trứng bình thường, 
có nang 5mm.

7. Tòng Thị Đ 9 Tử cung kích thước 36x14x24mm. Buồng trứng 2 bên BT

8. Khuất Thu H 4 Tử cung kích thước bình thường so với tuổi.

9. Quàng T Hoài 
Th 7 Tử cung, buồng trứng bình thường

10. Nông Bích L 10 Tử cung, buồng trứng bình thường

11. Dương Th K 15 Tử cung nhỏ so với tuổi, buồng trứng bình thường

12. Lò Thanh L 9 Tử cung, buồng trứng bình thường

13. Hoàng Thị D 25
Tuyến thượng thận 2 bên kích thước to, tử cung kích thước nhỏ 
13x32 mm, phần thân tử cung nhỏ hơn cổ tử cung. Có âm đạo, có 
buồng trứng 2 bên kích thước nhỏ 30x13 mm và 29x17mm, BT 
nhiều nang nhỏ 5mm.

14. Nguyễn Đức D 26
Có cấu trúc tử cung nhỏ sau bàng quang, lớp cơ dày 6mm, lớp niêm 
mạc ngấm thuốc sau tiêm, bên trong chứa dịch dày 7mm. Không có 
tinh hoàn, tiền liệt tuyến.

15. Nông Thị T 25
Tử cung kích thước nhỏ hơn tuổi 39x22x36mm. Tuyến thượng thận 
2 bên tăng kích thước. Buồng trứng phải 50x23mm, buồng trứng trái 
26x17mm có nhiều nang nhỏ.

16. Nguyễn Trung 
Ngh 26

Tử cung nhỏ kích thước 2x3cm, buồng trứng hai bên không có khối, 
tuyến thượng thận phải có khối u kích thước 60x81x67mm, vôi hóa. 
Không thấy tinh hoàn hai bên.

17. Lò Thị Ng 16
Tử cung nhỏ so với tuổi 45x14mm, nội mạc mỏng, không có dịch 
trong buồng tử cung. Buồng trứng phải 21x16mm, buồng trứng trái 
21x14mm có nhiều nang nhỏ <10mm
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Hình 1: Sắc ký đồ mẫu thiếu 21-hydroxylase

Đỉnh 17OHPN, PT, PTL cao đặc trưng, trong khi đỉnh 
THE, THF, 5α-THF thấp nên tỷ lệ PT/(THE + THF + 
5α-THF) cao hơn khoảng tham chiếu.

4. BÀN LUẬN

Tăng sản thượng thận bẩm sinh do đột biến gen gây 
giảm một phần hoặc hoàn toàn hoạt độ một trong những 
enzyme tham gia quá trình tổng hợp cortisol của vỏ 
thượng thận. Điều trị TSTTBS cần bổ sung hydrocor-
tisone, tốt nhất là ngay sau khi sinh nhằm tránh suy 
thượng thận và ức chế bài tiết androgen. Tần suất mắc 
TSTTBS thể thiếu 21-hydroxylase thể cổ điển thay đổi 
tùy từng chủng tộc, khoảng 1:10.000 đến 1:15.000 và 
được thực hiện bằng xét nghiệm sàng lọc cho trẻ sơ 
sinh [7]. Các kỹ thuật chẩn đoán trên thế giới dựa vào 
lâm sàng, xét nghiệm định lượng hormon và sản phẩm 
chuyển hóa trong máu hoặc trong nước tiểu, phân tích 
đột biến gen tương ứng [8,9,10]. Tại Việt Nam, việc 
sàng lọc TSTTBS chỉ thực hiện tại một vài trung tâm 
lớn trong những năm gần đây nên bước đầu chẩn đoán 
sớm TSTTBS và điều trị kịp thời tại khoa Nội tiết-
Chuyển hóa-Di truyền của bệnh viện Nhi Trung Ương. 
Các kỹ thuật chẩn đoán xác định TSTTBS bằng định 
lượng steroid niệu và phân tích đột biến gen chỉ thực 
hiện được tại các trung tâm y tế lớn như bệnh viện Nhi 
Trung ương nên còn rất nhiều người bệnh chưa được 
chẩn đoán và điều trị kịp thời, đặc biệt người bệnh thuộc 
các tỉnh miền núi, biên giới, vùng sâu, vùng xa. Trong 
thời gian 2015-2022 tại bệnh viện Việt Đức chúng tôi 

chẩn đoán và điều trị cho 17 người bệnh TSTTBS đều 
mang NST 46,XX của người nữ có các triệu chứng điển 
hình như cơ bắp phát triển, sạm da, phì đại âm vật, vô 
kinh nguyên phát, vú kém phát triển khi dậy thì. 5 người 
bệnh từ 9-26 tuổi có ngoại hình và tính cách như người 
nam bình thường do điều trị muộn nên nồng độ testos-
terone cao kéo dài gây phì đại âm vật như dương vật, 
giọng trầm, vú không phát triển, tính cách người nam. 
Người bệnh TSTTBS phần lớn thuộc dân tộc thiểu số, 
sinh sống tại các tỉnh miền núi phía bắc, độ tuổi chẩn 
đoán thường sau 4 tuổi, thậm chí đến 26 tuổi, trong khi 
người bệnh nhỏ tuổi thường được chẩn đoán tại bệnh 
viện Nhi trung ương gồm cả nam và nữ, người kinh và 
các dân tộc khác đến nay đã có hơn 1000 trường hợp 
được theo dõi.

Về xét nghiệm, nồng độ testosterone rất cao như người 
nam khi trưởng thành mặc dù người bệnh là nữ, NST 
46,XX và không có tinh hoàn nhưng lớp vỏ thượng thận 
sản sinh lượng lớn androgen. Ngoài ra nồng độ cortisol 
có thể thấp hoặc bình thường tùy thời điểm lấy mẫu do 
cortisol thay đổi nhanh do stress nhưng ACTH đều cao 
ở người bệnh TSTTBS. Nồng độ 17-OHP là tiền chất 
của cortisol tăng cao ở người bệnh TSTTBS và là xét 
nghiệm được dùng chẩn đoán TSTTBS từ những năm 
1990 đến nay nhưng không đặc hiệu cho các thể TSTTBS 
và độ nhạy không cao bằng kỹ thuật định lượng steroid 
niệu bằng GC/MS. 11/17 người bệnh được làm steroid 
niệu đều cho kết quả thiếu 21-hydroxylase phù hợp với 
các công bố cho rằng TSTTBS do thiếu 21-hydroxylase 
chiếm 90-95% trường hợp TSTTBS [2,8]. Người bệnh 
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TSTTBS được chúng tôi chẩn đoán bằng các kỹ thuật 
hiện đại như kỹ thuật định lượng steroid niệu, phân tích 
đột biến gen tương tự thế giới [12].

Siêu âm hoặc MRI cho thấy 17 người bệnh TSTTBS có 
tử cung, buồng trứng, không có tinh hoàn tuy nhiên khi 
trưởng thành tử cung nhỏ hơn nhiều so với tuổi, buồng 
trứng nhiều nang nhỏ, không có nang trứng trưởng 
thành, không có hiện tượng rụng trứng do vậy người 
bệnh thường vô kinh nguyên phát gây vô sinh. 1 trường 
hợp có khối u tuyến thượng thận phải được phẫu thuật 
tại BV Việt Đức 2022, tương tự 3 trường hợp có u tuyến 
thượng thận ở người TSTTBS được Vũ Chí Dũng và 
cộng sự mô tả [13].

5. KẾT LUẬN

17 trường hợp chẩn đoán rối loạn phát triển giới tính thể 
46,XX DSDs do TSTTBS điều trị muộn tại bệnh viện 
HN Việt Đức thời gian 2015-2022, trong đó:

Độ tuổi khám từ 4 đến 26 tuổi, 3 người đã chẩn đoán 
TSTTBS trước đó.

15 người thuộc dân tộc thiểu số sinh sống tại các tỉnh 
miền núi phía bắc

12 người có ngoại hình nữ, phì đại âm vật Prader II-IV, 
vú kém phát triển, vô kinh nguyên phát khi dậy thì. 5 
người có ngoại hình nam, không có tinh hoàn hai bên, 
lỗ đái thấp.

Xét nghiệm 17 người mang NST 46,XX, nồng độ tes-
tosterone cao như người nam, ACTH cao, steroid niệu 
đặc trưng cho TSTTBS thể thiếu 21-hydroxylase.

Siêu âm, MRI có hình ảnh tuyến thượng thận phì đại 
hai bên, tử cung thường nhỏ hơn tuổi khi dậy thì kèm 
buồng trứng kém phát triển, đa nang nên suy giảm khả 
năng sinh sản. Trong đó 1 người có khối u tuyến thượng 
thận phải.
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DISORDERS OF SEX DEVELOPMENT CAUSE
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ABSTRACT

Mayer-Rotansky-Kuster-Hauser syndrome (MRKH syndrome) is rare disorders of sex devel-
opment (DSDs) in a patient with normal karyotype 46,XX. MRKH syndrome is characterized 
by congenital aplasia of the uterus, pelvis and the 2/3 upper part of the vagina in a woman with 
normal 46,XX karyotype because the Mullerian duct undeveloped in period fetus. 

Method: Case report. 

Result: In Vietduc University hospital, at 2020, we dignosted a girl with MRKH. She was 11 
years old, karyotype 46,XX normal but primary amenorrhea. She had an unicornuate uterus left 
and the upper of vaginal and pelvis were undevelop with right kidney hypoplastic. This patient 
was surgical remove right kidney and tumor at pelvis, result was traces of Mullerian tube. This 
is a rare case report with DSD by MRKH, the diagnostic and treatment was difficult. 

Conclusion: A rare case of disorders of sex development had diagnostic in Vietduc hospital 
with Mayer–Rokitansky-Kuster-Hauser syndrome type II. This patient had anormalies gynecol-
ogy and urinary systems.

Key words: Disorders of sex development (DSDs), Mayer-Rotansky-Kuster-Hause
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MỘT TRƯỜNG HỢP RỐI LOẠN PHÁT TRIỂN GIỚI TÍNH
DO HỘI CHỨNG MAYER-ROKITANSKY-KUSTER-HAUSER

TẠI BỆNH VIỆN VIỆT ĐỨC

Trần Thị Ngọc Anh*, Nguyễn Việt Hoa

Bệnh viện Hữu Nghị Việt Đức – 40 Tràng Thi, Hoàn Kiếm, Hà Nội, Việt Nam
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Chỉnh sửa ngày: 25/05/2023; Ngày duyệt đăng: 23/06/2023

TÓM TẮT

Hội chứng Mayer-Rotansky-Kuster-Hauser (MRKH) là một trong những nguyên nhân ít gặp 
gây rối loạn phát triển giới tính ở nữ (nhiễm sắc thể 46,XX). Người bệnh có bất thường về giải 
phẫu cơ quan sinh dục như cổ tử cung và 2/3 trên âm đạo không phát triển, teo nhỏ hoặc có cấu 
trúc bất thường do sự phát triển bất thường của ống Muller trong thời kỳ bào thai gây vô sinh nữ. 

Đối tượng và phương pháp: Mô tả ca bệnh MRKH tại Bệnh viện Hữu Nghị Việt Đức. 

Kết quả:  Năm 2020, chúng tôi gặp một trường hợp mắc hội chứng MRKH ở một người bệnh 
nữ, 11 tuổi mang nhiễm sắc thể 46,XX không có bất thường mức độ nhiễm sắc thể, vô kinh 
nguyên phát. Người bệnh có tử cung một sừng bên trái, cổ tử cung và phần trên âm đạo teo nhỏ 
kèm thận phải teo nhỏ. Người bệnh đã được phẫu thuật cắt bỏ thận phải và khối vùng tiểu khung, 
sinh thiết cho thấy đây là phần vòi tử cung bên phải, vết tích của ống Mullerian. 

Kết luận: Đây là ca lâm sàng mắc rối loạn phát triển giới tính do MRKH type II điển hình được 
chẩn đoán và theo dõi điều trị tại Bệnh viện HN Việt Đức.  

Từ khóa: Rối loạn phát triển giới tính, hội chứng Mayer-Rotansky-Kuster-Hauser.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Hội chứng Mayer Rokitansky Kuster Hauser (MRKH 
syndrome) là bệnh lý rối loạn phát triển giới tính hiếm 
gặp do bất thường cấu trúc giải phẫu cơ quan sinh dục 
nữ trong đó tử cung kém hoặc không phát triển kèm âm 
đạo dạng túi cùng. Tần suất hội chứng MRKH khoảng 
1:4500 đến 1:5000 trẻ nữ khi sinh ra [1,2]. MRKH là 
một thể trong số nhiều thể của dị dạng tử cung bên 
cạnh các bất thường tử cung khác như tử cung 1 sừng, 
tử cung đôi, tử cung có vách ngăn, tử cung hình cung. 
Người bệnh MRKH thường chẩn đoán muộn khi dậy thì 
vì vô kinh nguyên phát, không thể mang thai tự nhiên 
là nguyên nhân gây vô sinh nữ. Bản chất hội chứng 
MRKH do ống Mullerian kém phát triển, thiểu sản 
ở thời kỳ bào thai gây teo cổ tử cung và 2/3 trên âm 
đạo [2,3]. Hội chứng MRKH chia làm 2 type. MRKH 
type I chỉ có bất thường tử cung và âm đạo đơn thuần 

chiếm khoảng 56%-72% người bệnh có buồng trứng 
hoạt động bình thường và khi dậy thì xuất hiện các 
đặc tính sinh dục phụ thứ phát. MRKH type 2 kết hợp 
giữa bất thường cơ quan sinh sản với bất thường các 
cơ quan khác trong cơ thể như bất thường thận - niệu 
quản, xương, thính giác, tim mạch (MRKH type II hoặc 
MURCS association) chiếm khoảng 28%-44% [2]. Hội 
chứng MRKH có thể kết hợp với bất sản buồng trứng 
hai bên (ovarian agenesis) gây vô kinh nguyên phát, vô 
sinh nữ và không xuất hiện các đặc tính sinh dục phụ 
khi đến tuổi dậy thì [4,5,6].

Rối loạn phát triển giới tính (disorders of sex devel-
opment: DSDs) là nhóm bệnh lý phức tạp do rối loạn 
biệt hóa cơ quan sinh dục thời kỳ bào thai, hoặc rối 
loạn tổng hợp hormon sinh dục, hoặc bất thường thụ 
thể androgen và nhiều nguyên nhân khác [7,8]. Từ 
2006, bản đồng thuận tại Chicago chia rối loạn phát 

*Tác giả liên hệ
Email: ngocanhbm@gmail.com
Điện thoại: (+84)  904395444

T.T.N. Anh, N.V. Hoa / Vietnam Journal of Community Medicine, Vol. 64, Special Issue 6 (2023) 98-103



 100

triển giới tính ra 3 nhóm là rối loạn phát triển giới tính 
ở người có bất thường nhiễm sắc thể (NST) giới tính; 
rối loạn phát triển giới tính ở người có NST 46,XX 
(46,XX DSDs); rối loạn phát triển giới tính ở người có 
NST 46,XY (46,XY DSDs) [8]. Trong đó chiếm hơn 
90% nguyên nhân gây 46,XX DSDs là do mắc tăng sản 
thượng thận bẩm sinh gây tăng tổng hợp hormon sinh 
dục nam ở người nữ gây nam hóa, phì đại âm vật, buồng 
trứng đa nang, tử cung và âm đạo kém phát triển gây vô 
sinh nữ. Hiếm gặp các nguyên nhân khác gây rối loạn 
phát triển giới tính 46,XX DSDs như hội chứng MRKH 
hoặc 46,XX Ovotesticular, trong đó rối loạn biệt hóa 
cơ quan sinh dục thời kỳ bào thai 46,XX Ovotesticular 
DSDs làm cho người bệnh có cả cơ quan sinh dục nam 
và nữ trên cùng cơ thể. Bệnh viện Hữu Nghị Việt Đức, 
hàng năm khám và điều trị cho nhiều người bệnh mắc 
rối loạn phát triển giới tính như tăng sản thượng thận 
bẩm sinh, hội chứng không nhạy cảm androgen, thiếu 
enzyme 5α-reductase type 2, Ovotesticular, hội chứng 
Swyer [9]. Trong số những trường hợp mắc rối loạn 
phát triển giới tính được điều trị tại Bệnh viện Việt Đức 
có một trường hợp mắc hội chứng MRKH điển hình. 
Chúng tôi xin giới thiệu đặc điểm lâm sàng, cận lâm 
sàng của người mắc hội chứng MRKH được chẩn đoán 
và điều trị tại Bệnh viện Hữu Nghị Việt Đức năm 2020.

2. CA LÂM SÀNG

Người bệnh giới tính nữ, sinh năm 2009, khám bệnh 
viện Hữu nghị Việt Đức năm 2020 lúc 11 tuổi. Lần đầu, 

người bệnh đến khám tại Bệnh viện Sản-Nhi Thái Bình 
tháng 4 năm 2019 do đau bụng hàng tháng, chưa có kinh 
nguyệt. Qua thăm khám bác sĩ nghi ngờ u nang buồng 
trứng. Người bệnh đã được phẫu thuật nội soi cắt u nang 
buồng trứng, tuy nhiên trong phẫu thuật thấy có nhiều 
bất thường như người bệnh chỉ có 1 thận trái, có khối 
u vùng cổ bàng quang nghi bất thường về sinh dục và 
hệ tiết niệu (theo dõi sa lồi niệu quản, u bàng quang).

Tiền sử gia đình người bệnh không có ai mắc rối loạn 
phát triển giới tính, bố mẹ không kết hôn cận huyết, và 
người bệnh là con duy nhất trong gia đình.

Đặc điểm lâm sàng lúc 11 tuổi:

Người bệnh có chiều cao 140 cm, nặng 40 kg, ngoại 
hình nữ, vú phát triển giai đoạn Tanner B2, lông mu 
phát triển giai đoạn Tanner P3. Bộ phận sinh dục ngoài 
dạng nữ, âm vật phì đại và chẻ đôi, môi lớn nhăn nheo, 
có âm đạo dạng túi cùng ra nhiều dịch. Người bệnh 
không có kinh nguyệt, thường đau bụng hàng tháng từ 
hơn 1 năm trước.

Siêu âm: Hình ảnh thận trái duy nhất, không thấy thận 
phải ở vị trí hố thận. Tử cung kích thước bình thường, 
không có dịch. 

Nhiễm sắc thể: 46,XX không có bất thường mức độ 
nhiễm sắc thể.

Xét nghiệm nội tiết và so sánh với giá trị bình thường 
của người nữ trưởng thành.

Bảng 1: Nồng độ hormon trong máu của người bệnh

Xét nghiệm Kết quả người bệnh Khoảng tham chiếu ở 
nữ trưởng thành Nhận xét

FSH (IU/L) 5,22 1,7-21,5 Bình thường
LH (IU/L) 19,72 1,0-95,6 Bình thường

Estradiol (pmol/L) 252,5 114-1959 Bình thường
Testosterone (nmol/L) 1,32 < 1,67 Bình thường

Nồng độ FSH, LH, estradiol của người bệnh trong giới 
hạn bình thường. Nồng độ estradiol thay đổi theo chu kỳ 
kinh nguyệt, cao nhất ở giai đoạn rụng trứng.

Chụp cộng hưởng (MRI) 

Không quan sát thấy thận phải ở vị trí hố thận hay vị 
trí khác trong ổ bụng. Thận trái hình thái và kích thước 
bình thường, dọc thận 121 mm, không thấy tín hiệu bất 
thường. Bàng quang bình thường.

Tử cung nằm lệch trái, kích thước thân 31x46 mm, 
thành đều, nội mạc dày 5 mm, buồng tử cung không có 
dịch, không có khối khu trú. Cổ tử cung teo nhỏ không 
quan sát thấy.

Âm đạo: Bên trong có ít dịch, đoạn cao âm đạo nhỏ khó 
xác định.

Buồng trứng trái kích thước bình thường, có vài nang 
trứng, nang lớn đường kính 15 mm. Buồng trứng phải 
không quan sát thấy.

Không quan sát thấy tuyến tiền liệt và túi tinh hai bên.

Kết luận: Hình ảnh dị dạng tử cung một sừng kèm thận 
trái duy nhất. Theo dõi cổ tử cung và đoạn trên âm đạo 
teo nhỏ.

   

T.T.N. Anh, N.V. Hoa / Vietnam Journal of Community Medicine, Vol. 64, Special Issue 6 (2023) 98-103



 101

Hình 1: Hình ảnh thận trái duy nhất trên MRI

 

Hình 2: Tử cung bình 
thường, cổ tử cung không 
quan sát thấy trên MRI

Hình 3: Tử cung nằm lệch trái

 

 
Điều trị:

Từ 23/4/2019 đến 7/5/2019 người bệnh được phẫu thuật 
nội soi cắt u nang buồng trứng tại Bệnh viện Nhi Thái 
Bình. Từ 8/8/2019 đến 19/8/2019 điều trị nội khoa với 
chẩn đoán U bàng quang/ dị dạng niệu quản/ theo dõi 
nang buồng trứng tại bệnh viện Nhi Thái Bình.

Từ 13/11/2019 đến 19/12/2019 điều trị tại bệnh viện 
Saint’ Mary (Hàn Quốc) với chẩn đoán âm đạo dạng 
túi cùng, bất sản cổ tử cung, tử cung một sừng. Ngày 
4/12/2019, phẫu thuật nội soi tại bệnh viện Saint’ Mary, 
khi nội soi quan sát thấy thận phải teo nhỏ và không có 
chức năng nên thực hiện cắt thận phải và khoảng 2 cm 
niệu quản làm giải phẫu bệnh. Có một khối u lớn vùng 
tiểu khung không phải là u của niệu quản. Khối u này 
liên quan trực tiếp với âm đạo, trong quá trình cắt khối u 
lớn các bác sĩ đã làm tổn thương đến gốc âm đạo khoảng 
1cm và đã khâu phục hồi lại. 

Về giải phẫu, có sự liên quan giữa khối u lớn vùng tiểu 
khung và toàn bộ cơ quan sinh dục của người bệnh được 
khẳng định nhờ sự trợ giúp của bác sĩ chuyên khoa sản 
phụ cho kết luận rằng người bệnh nữ có bất thường ống 
Muller (Mullerian duct anormaly).

Giải phẫu bệnh: tổ chức thận phải mất chức năng và 

khối u tiểu khung.

Thận phải: về đại thể đây là khối kích thước 2.0 x 1.3 
x 0.7 cm có một nang đường kính 0,3cm. Tổ chức thận 
không có chức năng, bất sản bẩm sinh thận trên vi thể 
(hypoplatic kidney). 

Khối u tiểu khung: về đại thể đây là khối có kích thước 
7x6x3cm. Cắt lát thấy cấu trúc bên trong mịn, có cấu 
trúc dạng khoang với lớp cơ dày ở thành. Lát cắt thấy 
một khu vực hình phễu. Vi thể cho thấy có các tế bào 
biểu mô hình trụ và chất nhày lót trong các khoang với 
lớp cơ dày ở thành khoang. Hình ảnh này phù hợp với 
ống Mullerian bất thường. Nhiều khả năng đây là sừng 
phải của tử cung không gắn với tử cung. 

Chẩn đoán xác định: Rối loạn phát triển giới tính do 
mắc hội chứng Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser type 
II với đặc điểm buồng trứng trái bình thường, tử cung 
một sừng, teo cổ tử cung và phần trên âm đạo, teo thận 
phải.

Hướng điều trị tiếp theo người bệnh hiện tại không 
có sự thông giữa tử cung và âm đạo, âm đạo dạng túi 
cùng nên đau bụng khi hành kinh, đồng thời gây vô sinh 
nguyên phát. Tạo hình âm đạo để có thể quan hệ tình 
dục bằng biện pháp nong âm đạo hoặc phẫu thuật khi 
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người bệnh có nhu cầu. Đồng thời cân nhắc phẫu thuật 
lập lại lưu thông giữa tử cung và âm đạo để giải quyết 
đau bụng khi có kinh nguyệt. Khi trưởng thành, người 
bệnh mong muốn sinh con có thể nhờ mang thai hộ hoặc 
xem xét việc ghép tử cung, kỹ thuật này đã được thực 
hiện một số ít người bệnh mắc MRKH trên thế giới. Kỹ 
thuật ghép tử cung hiện chưa thực hiện tại Việt Nam.

 

3. BÀN LUẬN

Cấu trúc của tử cung, vòi trứng, cổ tử cung và phần 
trên âm đạo được hình thành từ hai ống Muller ở thời 
kỳ bào thai khoảng từ tuần thứ 6 đến tuần thứ 12 và 
hoàn thiện cơ quan sinh dục nữ vào tuần thứ 20 của thai 
kỳ. Khi sự phát triển ống Muller không bình thường 
gây bất thường cấu trúc cơ quan sinh sản nữ được gọi 
là bất thường ống Muller (Mullerian anormalies hoặc 
Mullerian duct dysgenesis). Người bệnh có bất thường 
tử cung, âm đạo như tử cung có vách ngăn, tử cung hai 
sừng, tử cung kém phát triển, nhiều trường hợp gây vô 
kinh nguyên phát và dẫn tới vô sinh [1,2]. Đặc trưng của 
hội chứng MRKH type I là bất sản bẩm sinh của tử cung 
và 2/3 trên của âm đạo ở người nữ có các đặc tính sinh 
dục phụ và nhiễm sắc thể 46,XX bình thường. 

Trong thông báo của chúng tôi, người bệnh là nữ, mang 
NST 46,XX không có bất thường ở mức độ NST. Người 
bệnh là con duy nhất trong gia đình không có tiền sử 
bất thường. Thời điểm khám vào tháng 3/2020, người 
bệnh đã có dấu hiệu dậy thì (giai đoạn Tanner 2) như vú 
phát triển giai đoạn B2, lông mu phát triển giai đoạn P3, 
tuy nhiên chưa có kinh nguyệt do buồng tử cung không 
thông với âm đạo vì teo cổ tử cung và phần trên âm đạo. 
Người bệnh có buồng trứng bên trái bình thường và tử 
cung có niêm mạc bình thường nên có khả năng có kinh 
nguyệt. Tuy nhiên, người bệnh thường đau bụng do 
kinh nguyệt không thoát được ra ngoài khi bong niêm 
mạc tử cung trong chu kỳ vì cổ tử cung và âm đạo bị 
teo nhỏ. Người bệnh được phát hiện nhiều bất thường 
về hệ tiết niệu và hệ sinh dục qua chụp cổng hưởng từ 
như thận trái bình thường (hình 1), tử cung nằm lệch trái 
(hình 3), phần cổ tử cung và phần trên âm đạo teo nhỏ 
không thấy trên cộng hưởng từ (hình 2). Người bệnh 
có tử cung một sừng bên trái, buồng trứng trái và vòi 
trứng trái bình thường quan sát thấy trong phẫu thuật 
tại Hàn Quốc.

Người bệnh không có vòi trứng và buồng trứng bên 
phải, có khối bất thường vùng hố chậu được phẫu thuật 
nội soi và làm giải phẫu bệnh thấy thận phải teo nhỏ 
không phát triển và không có chức năng (hypoplatic 
kidney), cổ tử cung và phần trên âm đạo teo nhỏ, khối 
u vùng tiểu khung là một phần sừng tử cung bên phải 
ở vị trí bất thường không thông với tử cung mà gắn với 
âm đạo có cấu trúc nang với thành cơ dày giống cấu 
trúc ống Mullerian. 

Về xét nghiệm người bệnh không có bất thường về nồng 
độ các hormon trong máu như FSH, LH, estradiol do 
buồng trứng trái bình thường có hoạt động và quan sát 
thấy các nang trứng trên chụp cộng hưởng từ. Buồng 
trứng phải không quan sát thấy trên cộng hưởng từ, 
cùng tử cung có một sừng bên trái không có sừng bên 
phải chứng tỏ ống Mullerian bên phải phát triển bất 
thường trong thời kỳ bào thai.

Điều trị: Người bệnh MRKH có thể được điều trị nong 
hoặc phẫu thuật tạo hình âm đạo, ghép tử cung nếu có 
nhu cầu sinh con bằng tử cung ghép. Trước hết, người 
bệnh cần được tái lập lại giải phẫu cơ quan sinh dục, 
thông giữa tử cung với âm đạo để khi có kinh nguyệt 
có thể thoát ra ngoài qua đường âm đạo, hiện nay có 
thể tạo hình cổ tử cung bằng đoạn ruột để thông với âm 
đạo tuy nhiên kỹ thuật cần thực hiện sau khi xác định 
được khoảng cách từ tử cung đến âm đạo. Đồng thời 
cân nhắc khi trưởng thành mong muốn sinh con có thể 
xem xét ghép tử cung. Kỹ thuật cấy ghép tử cung và 
sinh ra em bé đầu tiên từ tử cung ghép vào năm 2014 
tại Thụy Điển [3]. Vì việc mang thai hộ được phép thực 
hiện tại một số quốc gia nên số lượng người ghép tử 
cung không nhiều. Tuy nhiên phẫu thuật ghép tử cung 
chưa thực hiện tại Việt Nam và với người bệnh MRKH 
này việc ghép tử cung chưa khả thi vì người bệnh nhỏ 
tuổi, chưa có gia đình, chưa có nhu cầu sinh con. Vì 
không thiếu các hormon nên người bệnh không có chỉ 
định điều trị bổ sung thêm hormon sinh dục như người 
bệnh mắc không có buồng trứng, suy sinh dục do thiếu 
hormon sinh dục [10].

Hội chứng MRKH có hai type là hội chứng Rokitansky 
đơn thuần (type I) và type II là kết hợp bất sản ống 
Muller với bất thường cơ quan khác hay gặp nhất là bất 
thường thận-niệu quản (thận mất chức năng, thận móng 
ngựa) hoặc xương bất thường (gù vẹo cột sống) hoặc 
bất thường các cơ quan khác trong cơ thể như bệnh lý 
bẩm sinh tim-mạch, giảm thính giác [1,3]. Trong đó 
khoảng 40% người bệnh mắc hội chứng MRKH có bất 
thường hệ tiết niệu phần thận và niệu quản [1,2]. Người 
bệnh trong báo cáo này mắc hội chứng MRKH type 
II do có bất thường của tử cung, âm đạo cùng với bất 
thường của thận phải teo nhỏ.

4. KẾT LUẬN

Hội chứng MRKH type II được chúng tôi chẩn đoán ở 
một người bệnh nữ 11 tuổi có bất thường bẩm sinh hệ 
sinh dục - tiết niệu với cổ tử cung và phần trên âm đạo 
teo nhỏ kèm thận phải teo nhỏ, buồng trứng phải và vòi 
tử cung bên phải không phát triển.
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ABSTRACT

Objectives: Review clinical characteristics of foreskin stenosis in children and evaluate results 
of foreskin dilation due to narrowing of the foreskin. 

Subjects and research methods: All children aged 19 months to 72 months had grade I-II fore-
skin stenosis according to Kayaba. A cross-sectional descriptive study without a control group: 
The study characteristics included: age, foreskin characteristics, inflammation of the glans area, 
condition of the foreskin mucosa, results of foreskin dilation. 

Results: Mean age 48.11±13.65 months old, Grade I: 62.96%; Grade II 37.07 %, of which 
6.17% penile subsidence; Average length of penis in grade I stenosis: 2.68±0.77cm; Grade II 
stenosis: 2.68±0.59cm; Penis subsidence 0.75±0.27cm; there was a difference in mean penis 
length between groups with p<0.05. Condition of the glans mucosa: Adhesion of the outer part 
of the glans mucosa 19.75%; total glans adhesion 80.25%; Bad white scum: 58.02%; Wet in-
flammation has bad odor 41.98% with p<0.05. High traction brake 81.48%; Sticking between 
11.11%; low adhesion 7.41% with p<0.05. Bleeding brake brake 9.88%; foreskin bleeding: 
4.94%; no bleeding 85.19%; edema 3.38±0.72 days; after 1 month of adhesions: 93.15%; After 
3 months 100.0 no stenosis. 

Conclusion: For male children with narrowing of the foreskin, it is not possible for parents 
to dilate the foreskin on their own, requiring circumcision intervention from a male specialist. 
Braking rate is high in adhesions of the glans. The results of foreskin dilatation in boys are pos-
itive. Early dilation is necessary for better development of the glans and to prevent infection of 
the foreskin due to deposition.

Keywords: Phimosis, paraphimosis, foreskin stenosis, male children 
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NGHIÊN CỨU ĐIỀU TRỊ NONG BAO QUY ĐẦU DO HẸP Ở TRẺ TẠI 
PHÒNG KHÁM ĐA KHOA HẢI NGOẠI, TỪ 2022-2023

 Lê Ngọc Hải

Bệnh viện điều dưỡng phục hồi chức năng Trung ương – 27 Đường Lê Lợi, phường Trường Sơn, TP. Sầm Sơn, tỉnh Thanh Hóa, Việt Nam

Ngày nhận bài: 10/05/2023
Chỉnh sửa ngày: 03/06/2023; Ngày duyệt đăng: 29/06/2023

TÓM TẮT

Mục tiêu: Nhận xét đặc điểm lâm sàng của hẹp bao quy đầu (BQĐ) ở trẻ và đánh giá kết quả 
nong BQĐ do hẹp BQĐ. 

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Tất cả các trẻ  độ tuổi 19 tháng đến 72 tháng tuổi có 
hẹp BQĐ độ I-II theo Kayaba. Nghiên cứu mô tả cắt ngang không nhóm chứng: Các đặc điểm 
nghiên cứu gồm: tuổi, đặc điểm BQĐ, tình trạng viêm nhiễm vùng quy đầu, tình trạng niêm mạc 
quy đầu, kết quả nong BQĐ. 

Kết quả: Tuổi trung bình 48,11±13,65 tháng tuổi, độ I: 62,96%; độ II 37,07 %, trong đó có 
6,17% lún dương vật; Chiều dài dương vật trung bình ở hẹp độ I: 2,68±0,77cm; hẹp độ II: 
2,68±0,59cm; lún dương vật 0,75±0,27cm; có sự khác biệt về chiều dài dương vật trung bình 
giữa các nhóm với p<0,05. Tình trạng niêm mạc quy đầu: dính niêm mạc quy đầu phần ngoài 
19,75%; dính toàn bộ quy đầu 80,25%; bựa trắng hôi: 58,02%; Viêm ướt có mùi hôi 41,98% với 
p<0,05. Phanh hãm bám cao 81,48%; Bám giữa 11,11%; bám thấp  7,41% với p<0,05. Chảy máu 
phanh hãm 9,88%; chảy máu BQĐ: 4,94%; không chảy máu 85,19%; phù nề 3,38±0,72 ngày; 
hết hẹp dính sau 1 tháng: 93,15%; sau 3 tháng 100,0 hết dính hẹp. 

Kết luận: Trẻ nam bị hẹp BQĐ, Phụ huynh tự nong BQĐ là không khả thi, cần có sự can thiệp 
nong BQĐ từ bác sĩ chuyên khoa nam. Tỷ lệ phanh hãm bám cao trong dính phần quy đầu. Kết 
quả nong BQĐ ở trẻ nam là khả quả, cần nong sớm để quy đầu phát triển được tốt hơn và phòng 
ngừa viêm nhiễm vùng quy đầu do lắng đọng.

Từ khoá: Phimosis, paraphimosis, hẹp bao quy đầu, trẻ nam

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Hẹp bao quy đầu (BQĐ) là bệnh thường gặp ở trẻ nam. 
Nếu BQĐ bị hẹp không lộn ra được gọi là Phymosis [1]. 
Nếu BQĐ bị hẹp và lộn xuống được nhưng tạo vòng 
thắt quanh dương vật thì gọi là Paraphymosis, có tới 
90% trẻ nhỏ dưới 3 tuổi chưa lộn ra được.

Trong quá trình phát triển bình thường của trẻ sơ sinh 
thì phần da này không co rút do lớp biểu mô bên trong 
của BQĐ và quy đầu còn dính vào nhau. Tuy nhiên quá 
trình phát triển thì BQĐ dần dần thu lại làm lộ quy đầu 
và sừng hóa biểu mô bên trong BQĐ. 

Hẹp BQĐ dễ gây nên các viêm nhiễm vùng da, niêm 
mạc quy đầu, tăng nguy cơ lây nhiễm các bệnh lây 
truyền qua đường tình dục, đặc biệt hẹp BQĐ còn có 
thể gây cản trở sự phát triển của dương vật. Các trường 
hợp viêm nhiễm nặng vùng BQĐ hoặc quy đầu có thể 
dẫn đến vô sinh, thậm chí gây ung thư dương vật. Xử 
lý nong điều trị hẹp BQĐ ở trẻ mầm non giúp vệ sinh 
dương vật dễ dàng, thuận lợi trong sinh hoạt hàng ngày, 
đồng thời việc giải phóng hẹp – nghẹt BQĐ sẽ là tiền đề 
thuận lợi cho phát triển dương vật được tốt hơn, phòng 
ngừa các nguy cơ trên. Có nhiều biện pháp xử lý hẹp 
– nghẹt BQĐ ở trẻ như nong BQĐ, cắt BQĐ.  Ở Mỹ, 
trung bình có khoảng một triệu bé trai được cắt BQĐ 

*Tác giả liên hệ
Email: haingoaikhqt@gmail.com
Điện thoại: (+84)  912068188
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hàng năm, tỷ lệ cắt BQĐ là 70%, trong khi ở Anh là 6%, 
Nigeria là 87% [2]. 

Trước vấn đề quan tâm chăm sóc đến sức khỏe tình dục 
của bé trai từ các phụ huynh đã đúng, an toàn hay chưa, 
có được khuyến cáo và tư vấn từ bác sĩ nam khoa hay 
không cho việc chăm sóc để giúp sự phát triển cơ quan 
sinh dục của trẻ được bình thường, được tốt hơn cần có 
sự đánh giá khoa học tại cộng đồng. Để có thêm bằng 
chứng về xử lý hẹp BQĐ ở trẻ trong độ tuổi mầm non, 
đặc điểm lâm sàng của hẹp BQĐ và đánh giá kết quả 
nong BQĐ ở trẻ tại Thanh Hóa - chúng tôi tiến hành 
nghiên cứu này nhằm nhận xét đặc điểm lâm sàng hẹp 
BQĐ, đánh giá kết quả nong BQĐ ở trẻ.

2. ĐỐI TƯỢNG, PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu

Gồm 81 trẻ độ tuổi 19 đến 72 tháng được nong BQĐ 
tại Phòng khám đa khoa Hải Ngoại, đã được phụ huynh 
đồng ý tham gia nghiên cứu.

2.2. Phương pháp nghiên cứu

Nghiên cứu mô tả lâm sàng cắt ngang không nhóm 

chứng: Các yếu tố nghiên cứu gồm: tuổi; đặc điểm lâm 
sàng vùng quy bị hẹp, phân loại mức độ BQĐ độ I-II 
theo phân loại Kayaba, kết quả sau nong.

2.3. Xử lý số liệu: được xử lý trên phần mềm Epi Info 
7.2.5.0.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

Tổng số 81 trẻ trai được đưa vào nghiên cứu với độ tuổi 
trung bình 48,11±13,65 tháng, chúng tôi chia trẻ theo 
nhóm tuổi: Nhóm 1 có độ tuổi trung bình 30,73±5,44 
tháng; Nhóm 2 có độ tuổi trung bình 43,06±3,68 tháng; 
Nhóm 3 có độ tuổi trung bình 59,26±6,55 tháng với 
p<0,05. Phụ huynh cho rằng cần cắt BQĐ sớm 83,95%; 
cần nong BQĐ sớm chỉ có 16,05%.

Qua nghiên cứu 81 trẻ được nong BQĐ, chúng tôi thu 
được kết quả.

Bảng 1. Đặc điểm số liệu thống kê theo nhóm tuổi (n=81)

Biến số

Nhóm
tháng tuổi

Tuổi trung 
bình

Cân nặng 
trung bình

Chiều cao 
trung bình Số lượng Tỷ lệ %

19 - 36 (nhóm 1) 30,73 ± 5,44 13,14 ± 2,18 90,82 ± 5,46 22 27,16
37 - 48 (nhóm 2) 43,06 ± 3,68 15,38 ± 7,18 98,18 ± 4,69 17 20,99
49 – 72 (nhóm 3) 59,26 ± 6,55 18,66 ± 4,25 106,81± 6,58 42 51,85

Tổng cộng 48,11±13,65 81 100,0
p=0,00000 p = 0,00000 p=0,00000

Tuổi trung bình của các bé trai 48,11±13,65 tháng. Có sự khác biệt giữa các nhóm tuổi, chiều cao, cân nặng. 

Bảng  2. Đặc điểm lâm sàng theo phân loại Kayaba (n=81)

Đặc điểm
lâm sàng

Phân loại
theo Kayaba

Có bựa trắng, 
hôi

Viêm ướt
có mùi hôi Tổng số Tỷ lệ %

Độ I 41 10 51 62,96
Độ II 6 24 30 37,07

Tổng cộng 47 34
81 100,0

Tỷ lệ 58,02 41,98
p=0,0000000559

Tỷ lệ BN có bựa trắng và mùi hôi chiếm đa số (58,02%), trong đó hẹp BQĐ có bựa trắng và hôi chiếm 41/47BN
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Bảng 3. So sánh vị trí phanh với tình trạng niêm mạc khi nong (n= 81)

Phân độ
theo Kayaba

Vị trí
phanh bám

Độ I ĐỘ II Tổng số Tỷ lệ %

Bám cao 43 23 66 81,48
Bám giữa 7 2 9 11,11
Bám thấp 1 5 6 7,41

Tổng cộng 51 30
81 100,0

Tỷ lệ % 62,96 37,04
p=0,0388

Vị trí bám cao chiếm đa số 81,48%. Có sự khác biệt giữa các vị trí phanh bám theo phân độ Kayaba với p<0,05. 

Bảng 4. Kết quả gần sau nong 1 tháng (n= 73)

Kết quả
sau nong

Phân loại
Kayaba

Dính nhẹ niêm 
mạc vị trí gỡ 

hãm dương vật
Hết hẹp dính Tổng số Tỷ lệ %

Độ I 3 46 49 67,12
Độ II 2 22 24 32,88

Tổng cộng 5 68
73 100,0

Tỷ lệ % 6,85 93,15
p=0,3652

Không có bệnh nhi bị hẹp tái phát, bị dính sau 1 tháng 
là 6,85%. Các bệnh nhi hết hẹp dính chiếm đa số. Sau 
3 tháng 100,0% hết hẹp dính.

4. BÀN LUẬN

4.1. Đặc điểm chung

Qua 81 trẻ nam được nong BQĐ tại phòng khám đa 
khoa Hải Ngoại, có tuổi trung bình 48,11±13,65 tháng 
(bảng 1). Kết quả này của chúng tôi tương đồng với 
khảo sát của Nguyễn Văn Dũng và CS khám 4007 trẻ 
trai tại 32 trường mầm non [3].

Từ kết quả thống kê tình trạng BQĐ theo phân độ Kay-
aba cho thấy với độ I-II của Kayaba, thì việc vệ sinh 
cho trẻ là rất khó khăn, bên cạnh đó nguyên nhân khách 
quan là phụ huynh của trẻ chỉ vệ sinh bên ngoài vùng 
sinh dục 92,59 % mà không lộn để rửa bên trong, chỉ có 
7,41% có xu hướng nong khi vệ sinh nhưng không nong 
được. Phụ huynh cho rằng cần cắt BQĐ sớm 83,95%; 
cần nong BQĐ sớm chỉ có 16,05% . 

Kayaba H. và cộng sự chỉ ra rằng [4] bác sĩ và phụ 
huynh nên khuyến khích trẻ nam rửa tay thường xuyên 
và làm quen với tự vệ sinh sinh dục..

4.2. Đặc điểm lâm sàng của trẻ hẹp bao quy đầu

Với kết quả thống kê cho thấy tỷ lệ phân độ hẹp BQĐ 
theo Kayaba: Độ I: 62,96% - độ II: 37,04%, chúng tôi 
không chọn các phân độ khác trong nghiên cứu.  Khám 
bộ phận sinh dục ngoài của trẻ nam ghi nhận tất cả 
các trẻ tại thời điểm kiểm tra trước nong, BQĐ chưa 
co rút để lộ quy đầu ra được. 62,96% trẻ bị hẹp BQĐ 
độ I, 37,04% trẻ bị hẹp BQĐ độ II.  Chiều dài DV ở 
các trường hợp hẹp độ I: 2,64±0,71cm; Hẹp độ II: 
2,67±0,68cm; Lún dương vật 0,80±0,27cm; có sự khác 
biệt về kích thước DV có ý nghĩa với p<0,05.

Nghiên cứu về kích thước dương vật trên thế giới [5] 
chỉ ra rằng kích thước dương vật khi mới sinh ra là 1 
cm. Như vậy so với kích thước chung thì tình trạng lún 
dương vật cần phải được lưu ý sớm để trẻ có thể phát 
triển bình thường, tránh tình trạng hẹp BQĐ làm DV 
trẻ càng khó phát triển bình thường như các bạn cùng 
trang lứa. Bên cạnh đó trẻ bị hẹp BQĐ cũng có chiều 
dài tương đối của DV ngắn hơn so với trẻ không bình 
thắt hẹp hay hẹp BQĐ.

Chúng tôi nhận thấy khi nong BQĐ, tình trạng bựa 
trắng, có mùi hôi chiếm 58,02%; viêm ướt niêm mạc 
quy đầu và có mùi hôi 41,98% ; tỷ lệ trẻ hẹp BQĐ có 
bựa trắng và hôi chiếm 41/47 trẻ, có sự khác biệt giữa 
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các phân độ với p<0,05 có ý nghĩa thống kê (bảng 2). 
Điều này cho thấy về mặt chủ quan là trẻ nhỏ chưa biết 
cách vệ sinh vùng sinh dục. Trong 81 trường hợp nóng 
tách BQĐ, có 19,75% chỉ dính niêm mạc BQĐ với niêm 
mạc quy đầu ở phần ngoài, dính niêm mạc BQĐ với 
phần niêm mạc quy đầu chiếm đa số (80,25%). So sánh 
phần niêm mạc bình dính với tình trạng bên trong khi 
tách ra thấy dính phần quy đầu có bựa trắng hôi chiếm 
đa số 41/65BN, có sự khác biệt với p<0,05. Chúng tôi 
cho rằng do dính hẹp BQĐ nên hậu quả ban đầu là các 
điểm bám của phanh hãm quy đầu bám cao chiếm đa số 
81,48%; có sự khác biệt giữa các vị trí phanh bám theo 
phân độ Kayaba với p<0,05(bảng 3).

Ghidini F và cộng sự [6] nghiên cứu mô học với bệnh 
viêm BQĐ xerotica oblterans của 97 trẻ trai được cắt 
BQD. Hệ số kappa của Cohen, độ nhạy, độ đặc hiệu, giá 
trị tiên đoán, tỷ lệ và độ chính xác của sự xuất hiện vĩ 
mô của BQĐ, sử dụng steroid và tiền sử bệnh đã được 
ước tính. 48 trẻ (50%) bị ảnh hưởng bởi BXO; 31 người 
trong số họ (69%) có dấu hiệu lâm sàng gợi ý. Lỗ niệu 
đạo hẹp hoặc trắng 09 trẻ (19%); p  = 0,046). Riêng bề 
ngoài của BQĐ tương quan nhẹ với mô học ( k  = 0,494; 
p  < 0,001) và độ chính xác chẩn đoán là 75%.

Morris và cộng sự [7] nhận thấy các tổn thương viêm 
của dương vật và quy đầu hoặc cả hai có liên quan đến 
chảy máu dương vật, xơ cứng da quy đầu dẫn tới phimo-
sis hoặc paraphimosis. Các bệnh thường gặp là nhiễm 
nấm men sinh dục, vi khuẩn đa bào. Tình trạng viêm 
này xảy ra ở mọi lứa tuổi, gây nhiễm trùng quy đầu 
nguyên phát hoặc thứ phát. 

4.3. Kết quả nong bao quy đầu 

Kết quả bước đầu thu được khi tiến hành nong BQĐ, 
chúng tôi nhận thấy: chảy máu vị trí phanh hãm chiếm 
9,88%; chảy máu phần BQĐ chiếm 4,94%; và có 85,19 
% không bị chảy máu khi nong. Như vậy tỷ lệ chảy máu 
khi nong BQĐ chiếm 14,81%.  Sau nong, BQĐ bị phù 
nề trung bình 3,38±0,72 ngày, có sự khác biệt giữa hai 
độ theo Kayaba có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Sau 
nong BQĐ, chúng tôi cho trẻ dùng thêm mỡ Emla và 
Silkerol bôi ngày 2 lần trong 6 tuần.

Quan điểm ủng hộ cắt BQĐ trên thế giới vì loại bỏ 
nguy cơ ung thư dương vật, phòng ngừa viêm nhiễm, 
HIV. Trên thực tế chúng tôi thấy rằng việc cắt BQĐ dù 
góp phần phòng chống các viêm nhiễm tại BQĐ, loại 
bỏ nguy cơ hoại tử DV do thắt hẹp BQĐ, song đối với 
trẻ mầm non nên tiến hành nong BQĐ sớm trong các 
trường hợp hẹp BQĐ, dính niêm mạc quy đầu là một 
can thiệp nhẹ nhàng để BQĐ tách khỏi niêm mạc quy 
đầu, từ đó giúp cho quy đầu phát triển tốt hơn, không 
bị co kéo hay ngắn hãm, việc nong có thể phối hợp với 
sử dụng thuốc giảm đau dạng mỡ (Emla) và mỡ Cor-
ticoid sẽ giúp mềm da, cải thiện tối đa tình trạng thắt 
hẹp BQĐ. Việc nong BQĐ hàng ngày nên được phụ 
huynh thực hiện khi vệ sinh vùng sinh dục ngoài cho trẻ. 

Trong điều kiện xã hội hiện nay, nếu phụ huynh muốn 
cắt BQĐ sớm cần thực hiện tại bệnh viện để thuận lợi 
điều trị và chăm sóc vết thương. Chúng tôi cho rằng 
với trẻ nhỏ, nên cắt khi trẻ ý thức được vệ sinh cá nhân 
(thường sau 8-10 tuổi) là tốt nhất.

Chúng tôi đánh giá kết quả gần sau nong 1 tháng, kiểm 
tra được 73 trẻ thấy kết quả còn dính một phần niêm 
mạc tại vị trí gờ hãm dương vật chiếm 6,85%; không 
có trẻ nào bị hẹp tái phát (bảng 4). Kết quả gần, sau 3 
tháng kiểm tra được 68 trẻ, toàn bộ các trẻ đã hết dính 
niêm mạc, BQĐ lộn xuống dễ dàng, không bị hẹp dính.

Trên thế giới, việc quan tâm tới tình trạng BQĐ đã diễn 
ra từ 15000 năm trước, có thể xuất phát từ văn hóa, sau 
phổ biến ở phương tây [8], khi đó, vấn đề đặt ra là cắt 
BQĐ bởi tôn giáo, văn hóa hay chủ nghĩa thực dụng 
thần bí. Một số nhà tâm lý lo ngại về chấn thương tâm 
lý đối với trẻ em [8] Nhiều tác giả chủ trương cắt BQĐ 
cho sơ sinh vì thực hiện đơn giản, nhanh, ít mất máu, ít 
đau đớn, chi phí rẻ và không gây stress sau cắt cho BN.  
Yue và cộng sự [9] áp dụng dụng cụ nong BQĐ cho 87 
trẻ, sau nong có 03 trẻ đau, 02 phù nề và 35 trường hợp 
dính BQĐ sau 2 tuần. So với kết quả của Yue [9], kết 
quả của chúng tôi tốt hơn, rẻ và dễ thực hiện.

5. KẾT LUẬN

Qua nghiên cứu 81 trẻ nam được nong BQĐ từ 1/2022-
4/2023, chúng tôi rút ra kết luận: Trẻ nam bị hẹp BQĐ, 
phụ huynh tự nong BQĐ là không khả thi, cần có sự 
can thiệp nong BQĐ từ bác sĩ chuyên khoa nam. Tỷ lệ 
phanh hãm bám cao trong dính phần quy đầu. Kết quả 
nong BQĐ ở trẻ nam là khả quả, cần nong sớm để quy 
đầu phát triển được tốt hơn và phòng ngừa viêm nhiễm 
vùng quy đầu do lắng đọng.
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ABSTRACT

Objective: The study on the outcomes of endoscopic inguinal lymphadenectomy in penile can-
cer patients at the Andrology Center in Viet Duc Friendship Hospital during the period of 2019-
2022.

Methods: Descriptive study of case series, convenient sampling.

Research results: The study included 26 patients who underwent endoscopic inguinal lymph-
adenectomy surgery with an average age of 55.2 ± 11 years. All patients were admitted to the 
hospital due to the presence of a tumor in the penis, with the majority of the tumors located in 
the foreskin (81%). The T stage of the primary tumor was found in 62%, 23%, and 15% of cases 
as T1b, T2, and T3, respectively. The average delay time for lymph node dissection was 50 ±30 
days. The surgical time for both sides was around 200 ±39 minutes on average, and the average 
number of lymph nodes removed was 8.5 ±3.5 nodes on each side. Preserving the saphenous 
vein reduced complications of lymphedema. The overall complication rate was 30.7%.

Conclusion: Endoscopic inguinal lymphadenectomy has many advantages over traditional 
open surgery and is gradually becoming a routine surgery in the management of penile cancer 
patients.

Keywords: Endoscopic surgery, inguinal lymphadenectomy, penile cancer. 
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TÓM TẮT

Mục tiêu: Nghiên cứu về kết quả phẫu thuật nội soi nạo vét hạch bẹn trong ung thư dương vật 
tại trung tâm Nam học, bệnh viện Hữu nghị Việt Đức giai đoạn 2019-2022.

Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả loạt ca bệnh, chọn mẫu thuận tiện.

Kết quả nghiên cứu: Có 26 ca bệnh phẫu thuật nội soi nạo vét hạch bẹn với độ tuổi trung bình 
bệnh nhân trong nghiên cứu là 55,2 ± 11 tuổi, tất cả bệnh nhân vào viện vì xuất hiện khối ở 
dương vật, vị trí khối u gặp chủ yếu ở quy đầu (81%), giai đoạn T của khối u nguyên phát lần 
lượt là 62% T1b, 23% T2 và 15% T3, thời gian trì hoãn phẫu thuật nạo vét hạch là 50 ± 30 ngày, 
thời gian phẫu thuật trung bình là 200 ± 39 phút cho cả hai bên và số hạch nạo vét được mỗi 
bên trung bình là 8,5 ± 3,5 hạch, bảo tồn tĩnh mạch hiển giúp làm giảm biến chứng phù nề bạch 
huyết, tỷ lệ biến chứng chung là 30,7%.

Kết luận: Phẫu thuật nội soi nạo vét hạch bẹn 2 bên có nhiều ưu điểm hơn so với phương pháp 
mổ mở truyền thống và dần trở thành phẫu thuật thường quy trong điều trị bệnh nhân ung thư 
dương vật.

Từ khóa: Phẫu thuật nội soi, nạo vét hạch bẹn, ung thư dương vật.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Ung thư biểu mô tế bào vảy (SCC) chiếm tới 95% trong 
ung thư dương vật và là một bệnh hiếm gặp chỉ chiếm 
1% trong tổng số các bệnh ác tính ở nam giới,[1] các 
nghiên cứu đã chỉ ra rằng ung thư dương vật có thể 
chữa khỏi trên 80% nếu được chẩn đoán sớm, nhưng 
là căn bệnh nguy hiểm đến tính mạng khi không được 
điều trị hợp lý và sẽ tử vong do các biến chứng liên 
quan đến tiến triển tại chỗ hoặc do di căn trong vòng 
2 năm sau chẩn đoán.[2] Vị trí di căn đầu tiên của ung 
thư dương vật chính là hạch bẹn, ảnh hưởng trực tiếp 
đến tiên lượng sống còn của bệnh nhân và theo thống 
kê tỷ lệ sống sau 05 năm những bệnh nhân chưa di căn 
hạch là 85-100%, sau khi được nạo vét hạch dự phòng 

là 80% tuy nhiên tỷ lệ này giảm xuống còn 15-45% với 
những bệnh nhân đã có di căn hạch.[3] Ngày nay tỷ lệ 
được chẩn đoán sớm ung thư dương vật ngày càng tăng 
lên và có tới 20% hạch bạch huyết âm tính về lâm sàng 
có tổn thương vi di căn nên phẫu thuật nạo vét hạch bẹn 
không chỉ là một tiêu chuẩn trong dự phòng và điều trị 
cho bệnh nhân ung thư dương vật có nguy cơ trung bình 
và cao (≥ pT1bN0 hoặc pTxN1,2), mà còn có ý nghĩa 
quan trọng liên quan đến tiên lượng, điều trị bổ trở và 
chiến lược theo dõi lâu dài cho các bệnh nhân ung thư 
dương vật.[4] Phẫu thuật nạo vét hạch bằng phương 
pháp mổ mở có tỷ lệ biến chứng nhiễm trùng, hoại tử vạt 
da và phù nề bạch huyết cao, với tiến bộ trong kỹ thuật 
thì các phương pháp nạo vét hạch ít xâm lấn ra đời giúp 
giảm thiểu các biến chứng mà vẫn đảm bảo được lợi ích 
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trong triệt căn ung thư, năm 2003 Bishoff lần đầu tiên 
mô tả tính khả thi của phẫu thuật nội soi, báo cáo đầu 
tiên về nội soi có hỗ trợ robot bởi Josephson và cộng 
sự năm 2007, phẫu thuật nội soi yêu cầu kỹ năng và 
kỹ thuật cao do không gian làm việc nhỏ, đổi lại mạch 
bạch huyết, tĩnh mạch hiển và các nhánh được bảo tồn 
tốt hơn dưới phẫu trường được phóng đại. Tại trung 
tâm Nam học, bệnh viện Hữu nghị Việt Đức chúng tôi 
đã áp dụng phẫu thuật nội soi nạo vét hạch bẹn từ năm 
2016 và đã trở thành kỹ thuật thường quy để quản lý 
cho bệnh nhân sau khi cắt bỏ hoàn toàn ung thư dương 
vật nguyên phát, chúng tôi thực hiện nghiên cứu này 
báo cáo về kết quả của phẫu thuật nội soi nạo vét hạch 
2 bên giai đoạn 2019-2022.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP

2.1. Đối tượng

Tiêu chuẩn lựa chọn: 

Tất cả bệnh nhân ung thư biểu mô tế bào vảy dương vật 
được phẫu thuật nội soi nạo vét hạch hai bên sau khi 
cắt bỏ hoàn toàn ung thư dương vật nguyên phát điều 
trị tại trung tâm Nam học bệnh viện Hữu nghị Việt Đức 
từ tháng 01/2019 đến tháng 12/2022, có đầy đủ hồ sơ 
phục vụ cho nghiên cứu.

2.2. Phương pháp

Thời gian và địa điểm

Từ tháng 01/2019 đến tháng 12/2022 tại Trung tâm 
Nam học, Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức.

Thiết kế nghiên cứu

Nghiên cứu mô tả loạt ca bệnh.

Cỡ mẫu và chọn mẫu

Sử dụng phương pháp chọn mẫu thuận tiện.

Kỹ thuật phẫu thuật 

- Bệnh nhân được gây tê tủy sống hoặc mê toàn thân, 
tư thế nằm ngửa, kê gối dưới mông sao cho phần khung 
chậu được nâng cao khoảng 20 độ, hai chân giạng 60 độ.

- Dùng bút không xóa vẽ từ củ mủ và gai chậu trước 
trên lần lượt hai đường thẳng song song trên mặt phẳng 
đùi xuống dưới dài 15 cm và 20 cm, hai điểm này sẽ 
xác định để đặt 2 trocar bên, xác định vị trí đặt camera 
nằm trên đường thẳng song song hai đường thẳng trên 
kẻ từ trung điểm củ mu và gai chậu trước trên xuống 
khoảng 25 cm, sau đó dùng bóng bơm hơi 300 ml để 
tạo khoang.

- Đặt thêm 1 trocar 12 và 1 trocar 5 ở các điểm tương 
ứng đã xác định ở trên, 2 trocar này sẽ cách vị trí camera 

khoảng 5-8 cm giúp thao tác tay được thuận lợi nhất.

- Phẫu tích bộc lộ tĩnh mạch hiển và các nhánh của nó 
đến sát bó mạch đùi.

- Xác định các nhóm hạch bẹn xung quanh tĩnh mạch 
hiển.

- Tiến hành nạo vét hạch, gửi giải phẫu bệnh.

- Kiểm tra cầm máu kĩ.

- Đặt 02 dẫn lưu 01 ống dẫn lưu to và 01 ống dẫn lưu 
nhỏ

- Đóng lại các vị trí chân trocar.

Xử lý số liệu

Tất cả BN được thu nhập các thông tin về triệu chứng 
lâm sàng, cận lâm sàng, điều trị phẫu thuật. Các biến số 
được xử lý bằng phần mềm thống kê y học SPSS 20.0

2.3. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu viên trình bày, giải thích nội dung, mục đích 
nghiên cứu rõ ràng với người bệnh, người bệnh đồng ý 
tham gia vào nghiên cứu. Mọi thông tin của người bệnh 
đều được bảo mật và chỉ phục vụ cho nghiên cứu để cải 
thiện chất lượng và an toàn người bệnh.

3. KẾT QUẢ

Trong khoảng thời gian từ tháng 1 năm 2019 đến tháng 
12 năm 2022 có 26 bệnh nhân đủ tiêu chuẩn nghiên cứu.

3.1. Đặc điểm chung

- Tuổi trung bình là 55,2 ± 11 tuổi, nhỏ nhất là 32 tuổi 
và lớn nhất là 76 tuổi.

Biểu đồ 1: Lý do vào viện

Lý do vào viện đều là thấy khối u ở dương vật, vị trí 
khối u hay gặp nhất là ở quy đầu.
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3.2. Giai đoạn T của khối ung thư dương vật nguyên phát (n=26)

 Biểu đồ 2: Giai đoạn T của khối ung thư nguyên phát (n=26)

Giai đoạn T1b chiếm tỷ lệ cao nhất và giai đoạn T3 chiếm ít nhất.

3.3. Đặc điểm phẫu thuật

Hình 1: Cách xác định vị trí đặt các trocar và phẫu trường mổ [Nguồn tác giả].

 

A
Vẽ xác định các vị trí 

đặt các trocar.

B
Phẫu trường mổ sau khi nạo vét các nhóm hạch bẹn: Tĩnh mạch hiển 
lớn (mũi tên xanh), tĩnh mạch hiển bé (mũi tên vàng), vị trí đổ tĩnh 

mạch hiển và bó mạch đùi (mũi tên đỏ).

- Thời gian phẫu thuật nạo vét hạch sau khi cắt đoạn 
dương vật trung bình là: 50 ± 30 ngày, nhỏ nhất là nạo 
vét hạch đồng thời cắt đoạn dương vật ở 2 trường hợp 
chiếm (8%) và dài nhất là 130 ngày.

- Thời gian phẫu thuật trung bình cả hai bên là 200 ± 39, 
nhỏ nhất là 110 phút và lớn nhất là 260 phút.
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Bảng 1: Số hạch nạo ra trung bình mỗi bên và số 
hạch dương tính

Bên
Số hạch 
trung 
bình

Số hạch 
di căn

Số bệnh 
nhân 

có hạch 
di căn 
(n=26)

Bên trái 8 ± 3,5 3 2
Bên phải 9 ± 3,5 4 2
Tổng số 8,5 ± 3,5 7 4

Số hạch nạo trung bình hai bên là tương đương nhau, có 
4 bệnh nhân (16%) có di căn hạch, trong đó có 01 bệnh 
nhân có di căn hạch 2 bên.

3.4. Kết quả sau mổ

- Thời gian nằm viện sau mổ trung bình là 16,35 ± 7,5 
ngày. 

Bảng 2: Biến chứng phẫu thuật

Biến chứng
Số bệnh 

nhân 
(n=26)

Tỷ lệ (%)
Tỷ lệ 

tai biến 
chung 
(%)

Phù nề bạch 
huyết 3 11,5

30,7

Tụ dịch sau 
mổ 4 15,4

Rò bạch 
huyết 1 3,8

Nhiễm trùng 0 0
Hoại tử vạt da 0 0

Biến chứng gặp nhiều nhất là tụ dịch sau mổ, không 
gặp các biến chứng như nhiễm trùng và hoại tử vạt da.

Bảng 3: So sánh biến chứng giữa nhóm có bảo tồn 
và không bảo tồn tĩnh mạch hiển

Kỹ thuật mổ

Biến chứng

Bảo tồn tĩnh 
mạch hiển 

(N=18)

Không bảo 
tồn tĩnh 

mạch hiển 
(N’=8)

Phù nề bạch huyết 0 3
Tụ dịch sau mổ 3 1
Rò bạch huyết 1 0

Bảo tồn tĩnh mạch hiển giúp giảm nguy cơ phù nề bạch 
huyết.

4. BÀN LUẬN

Các bệnh nhân trong nghiên cứu có độ tuổi trung bình là 

53,2 tuổi, độ tuổi dao động là từ 32 đến 76 tuổi. Ung thư 
dương vật có tỷ lệ mắc tăng dần theo độ tuổi, nhóm tuổi 
thường gặp nhất là từ 50-70 tuổi. Tỷ lệ mắc bệnh chiếm 
chưa đến 1% ở các quốc gia phát triển nhưng lại là mối 
nguy hiểm đáng kể với sức khỏe cộng đồng ở các nước 
đang phát triển, các quốc gia bị chênh lệch về kinh tế 
hoặc có tỷ lệ cắt bao quy đầu thấp ở Châu Á, Châu Phi 
và Nam Mỹ có nơi tỷ lệ mắc bệnh lên tới 6%. Sự khác 
biệt này chủ yếu liên quan đến tỷ lệ cắt bao quy đầu ở 
trẻ sơ sinh thấp và nhiều yếu tố nguy cơ khác đã được 
xác định đối với ung thư dương vật bao gồm hẹp bao 
quy đầu, hút thuốc, Lichen xơ cứng và tình trạng viêm 
mạn tính, béo phì và đặc biệt các tổn thương tiền ung 
thư liên quan đến nhiễm HPV được tìm thấy ở 48% mẫu 
bệnh phẩm ung thư dương vật với nhóm chính là HPV 
16 và HPV 18,...[5,6]

Các bệnh nhân vào viện đều do có khối ở dương vật 
và vị trí tổn thương được ghi nhận chủ yếu ở quy đầu 
(81%), bao quy đầu và rãnh quy đầu chỉ chiếm lần lượt 
là 15% và 4% (Biểu đồ 1) tương đương với nghiên cứu 
của tác giả Barnholtz-Sloan JS và cộng sự năm 2007 
trên 1817 bệnh nhân thấy tổn thương chủ yếu là 48% ở 
quy đầu, 21% bao quy đầu, 15% cả quy đầu và bao quy 
đầu, 6% rãnh quy đầu, 2% thân dương vật.[7] Giai đoạn 
T1b chiếm tỷ lệ cao nhất với 62% (Biểu đồ 2), đa phần 
các bệnh nhân được điều trị ở giai đoạn tương đối sớm, 
có một yếu tố cần cân nhắc là tâm lý ngại, ước tính có 
khoảng 15-60% bệnh nhân trì hoãn đi khám trong vòng 
ít nhất một năm.[7] Thăm khám ban đầu ngoài việc 
đánh giá khối u nguyên phát ở dương vật thì cần thăm 
khám kĩ hạch bẹn, trong một phân tích hệ thống trên 39 
nghiên cứu của Vincenzo Ficarra và cộng sự năm 2010 
cho thấy rằng có khoảng 28-64% bệnh nhân có biểu 
hiện sờ thấy hạch bẹn, trong số này có 47-85% là hạch 
to do di căn, số còn lại là viêm phản ứng có thể do quá 
trình viêm nhiễm trùng ở khối u nguyên phát, ở những 
bệnh nhân có di căn hạch vùng bẹn có tới 22%-65% có 
di căn ở cả hạch vùng chậu và có tới 12%- 24% không 
sờ thấy hạch bạch có tổn thương vi di căn.[8]

Trong nghiên cứu của chúng tôi, thời gian trì hoãn phẫu 
thuật nạo vét hạch là 50 ± 30 ngày, nằm trong khoảng 
thời gian an toàn để phẫu thuật nạo vét hạch dự phòng. 
Năm 2017 tác giả Chipollini và cộng sự lần đầu tiên báo 
cáo về mối liên quan giữa khoảng thời gian nạo vét hạch 
với tỷ lệ tái phát ung thư và tỷ lệ sống sau 05 năm, phát 
hiện ra khoảng thời gian 03 tháng dường như là khoảng 
thời gian an toàn và tiếp đó trong một nghiên cứu thiết 
kế tốt của tác giả Shanjin Ma và cộng sự năm 2023 với 
87 bệnh nhân từ nằm 2002-2019 về thời điểm tối ưu để 
nạo vét hạch dự phòng cho ung thư dương vật cN0 nguy 
cơ trung bình và cao, cho thấy ở điểm cắt 3,5 tháng là 
thời gian nạo vét hạch sớm và sau đó là muộn, khi so 
sánh hai nhóm này cho kết quả tỷ lệ sống sau 05 năm 
của nhóm nạo vét hạch sớm và nạo vét hạch muộn khác 
biệt có ý nghĩa thống kê lần lượt là 84,7% và 24,2%, 
khi phân tích theo nhóm nguy cơ di căn cao kết quả lần 
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lượt là 77,8% và 0%. Có thể thấy khoảng thời gian 3,5 
tháng là khoảng thời gian tương đối an toàn về mặt ung 
thư học đối với những bệnh nhân có nguy cơ di căn hạch 
bạch bẹn trung bình và cao.[9] 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, thời gian nạo vét hạch 
trung bình là 200 ± 39 phút cho cả hai bên, số lượng 
hạch nạo vét được trung bình hai bên là 8,5 ± 3,5 hạch 
(Bảng 1), không có bệnh nhân nào nhiễm trùng và hoại 
tử vạt da sau mổ, và ở nhóm bảo tồn tĩnh mạch hiển 
không gặp bệnh nhân nào có biến chứng phù nề bạch 
huyết (Bảng 3), tỷ lệ biến chứng chung của phẫu thuật 
là 30,7% (Bảng 2). Một nghiên cứu tốt so sánh kết quả 
của phẫu thuật nội soi và mổ mở nạo vét hạch bẹn 2 bên 
của tác giả Yuvaraja B. Thyavihally và cộng sự năm 
2021 trên 79 bệnh nhân chia 2 nhóm (32 mổ mở và 47 
mổ nội soi bao gồm cả nội soi thông thường và có hỗ 
trợ của robot), thời gian phẫu thuật trung bình ở nhóm 
mổ mở là 110 phút mỗi bên (70-190 phút), ở nhóm nội 
soi là 90 phút mỗi bên (50-140), ở nhóm mổ mổ bị mất 
máu nhiều hơn 100 ml so với 30 ml, biến chứng chung 
của phẫu thuật ở nhóm mổ mở và nội soi lần lượt là 
65,6% và 27,7%, tỷ lệ biến chứng liên quan đến vết 
thương rạch da chỉ gặp ở nhóm mổ mở với 23,73% 
hoại tử vạt da ở nhóm mổ mở và 0% ở nhóm nội soi, số 
lượng hạch trung bình là 10-11 hạch được nạo mỗi bên, 
số lượng hạch nạo được phản ánh chất lượng, sự hiệu 
quả của cuộc phẫu thuật và ở các nghiên cứu khác nhau 
quan sát thấy rằng 8-12 hạch mỗi bẹn là một yếu tố tiên 
lượng tốt với điều trị ung thư dương vật. Khi so sánh tỷ 
lệ sống sót sau phẫu thuật nội soi và mổ mở được theo 
dõi lâu dài cho thấy không có bệnh nhân nào tái phát ở 
pN0 và không có sự khác biệt giữa nhóm mổ mở và nội 
soi, tỷ lệ sống toàn bộ trung bình là 88 tháng và 80 tháng 
(p=0,84) và tỷ lệ sống sau 05 năm là 65% và 66,8% 
(p=0,636), khả năng sốt sót sau 05 năm là 76,6% và 
73,9% (p=0,96) tương ứng trong mổ mở và nội soi[10].

5. KẾT LUẬN 

Phẫu thuật nội soi nạo vét hạch là một phẫu thuật an 
toàn, hiệu quả và là một phương pháp xâm lấn tối thiểu 
thay thế cho phẫu thuật mổ mở giúp giảm thiểu các biến 
chứng phẫu thuật mà vẫn đảm bảo lợi ích an toàn về mặt 
ung thư học, cần được đưa vào lộ trình để dự phòng và 
điều trị sau khi cắt bỏ hoàn toàn khối ung thư dương 
vật nguyên phát.
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ABSTRACT

Introduction: Sexual health is a well-being state of physical, emotional, mental and social in 
relation to sexuality, not merely the absence of sexual dysfunction (SD) or disease. Menopause 
is a physiological phenomenon and plays an important role in a woman's life. SD in postmenopausal 
women has been reported with common symptoms such as decreased libido, vaginal dryness, 
and dyspareunia. Although most women think that lack interest in sex in postmenopause, sex is 
still an necessary factor for many women during this period.

Subjects and methods: Research on sexual dysfunction in women during menopause was an-
alyzed based on some recent published data.

Results: Hypoactive sexual desire disorder (HSDD) is the most common SD in middle-aged 
women, characterized by persistently low or absent libido that cause significant distress. 
Although the majority of studies show that menopausal women often experience reduced 
sexual function, other aspects such as psychological, social and hormonal play an important role 
in maintaining a sexual health.

Conclusion: The initial treatment strategy for menopause-related sexual dysfunction includes 
education and addressing modifiable factors. Hormone replacement therapy and Non-hormonal 
therapy both can be effective in the treatment of these disorders.

Keywords: Sexual dysfunction, hypoactive sexual desire disorder, HSDD, women, 
postmenopause.
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Ở PHỤ NỮ MÃN KINH: CẬP NHẬT CHẨN ĐOÁN VÀ XỬ TRÍ
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TÓM TẮT

Đặt vấn đề: Sức khoẻ tình dục là trạng thái thoải mái về thể chất, cảm xúc, tinh thần và xã hội 
liên quan đến tình dục, không chỉ đơn thuần là không có rối loạn chức năng hoặc bệnh tật. Mãn 
kinh là hiện tượng sinh lý và có ý nghĩa quan trọng trong cuộc đời người phụ nữ. Rối loạn chức 
năng tình dục trong thời kỳ mãn kinh được báo cáo với các triệu chứng phổ biến như giảm ham 
muốn tình dục, khô âm đạo và đau khi giao hợp. Mặc dù đa số cho rằng phụ nữ mất hứng thú 
với tình dục sau mãn kinh, tình dục vẫn là một yếu tố có tầm quan trọng với nhiều phụ nữ trong 
giai đoạn này.

Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu về những rối loạn chức năng tình dục của phụ nữ trong 
thời kỳ mãn kinh được phân tích dựa trên một số nghiên cứu cập nhật.

Kết quả: Suy giảm ham muốn tình dục (HSDD) là rối loạn chức năng tình dục phổ biến nhất 
ở phụ nữ tuổi trung niên, đặc trưng bởi ham muốn thấp hoặc không có ham muốn tình dục kéo 
dài gây ra những đau khổ đáng kể cho người phụ nữ. Mặc dù các nghiên cứu đa số cho thấy phụ 
nữ mãn kinh thường bị suy giảm chức năng tình dục nhưng không phải là toàn bộ; hơn nữa, các 
khía cạnh khác như tâm lý, xã hội và nội tiết tố đóng vai trò quan trọng trong việc duy trì đời 
sống tình dục lành mạnh.

Kết luận: Chiến lược điều trị bước đầu của rối loạn chức năng tình dục liên quan đến mãn kinh 
bao gồm giáo dục và giải quyết các yếu tố có thể thay đổi được. Liệu pháp nội tiết tố thay thế và 
liệu pháp không nội tiết tố có thể hữu ích trong quá trình điều trị những rối loạn này.

Từ khoá: Rối loạn chức năng tình dục, suy giảm ham muốn tình dục, HSDD, phụ nữ, mãn kinh.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Sức khoẻ tình dục là “trạng thái thoải mái về thể chất, 
cảm xúc, tinh thần và xã hội liên quan đến tình dục, 
không chỉ đơn thuần là không có rối loạn chức năng 
hoặc bệnh tật”. Rối loạn chức năng tình dục (Sexual 
dysfunction – SD) trong thời kỳ mãn kinh được báo 
cáo với các triệu chứng phổ biến như giảm ham muốn 
tình dục - HSDD (40-55%), khô âm đạo (25-30%) và 
đau khi giao hợp (12-45%) [1]. Các báo cáo đã ghi nhận 
những phàn nàn về tình dục ở phụ nữ mãn kinh ở các 
châu lục khác nhau trong hai thập kỷ. Một nghiên cứu 
trên hơn 430 phụ nữ mãn kinh tại Úc trong độ tuổi từ 
45-55 tuổi đã mô tả những thay đổi đáng kể về chức 

năng tình dục, bao gồm sự suy giảm khả năng đáp ứng 
tình dục, tần suất quan hệ tình dục, sự gia tăng chứng 
khô âm đạo và các vấn đề khác liên quan đến bạn đời. 
Theo đó, tỷ lệ SD dao động từ 42% đến 88% nếu tính 
cả thời kỳ tiền mãn kinh [1]. Ở các nghiên cứu tại châu 
Âu, phụ nữ sau mãn kinh trong độ tuổi từ 50-60 tuổi tần 
suất HSDD chiếm 34%, 53% ít quan tâm đến tình dục 
hơn, trong khi 71% lại cho rằng việc duy trì đời sống 
tình dục là quan trọng.

Sự suy giảm nồng độ của các steroid sinh dục 
(estrogen và androgen) đóng vai trò quan trọng trong 
sự suy giảm đáp ứng tình dục, thêm vào đó, những thay 
đổi về tâm lý và mối quan hệ theo thời gian và sự gia 
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tăng các bệnh lý về chuyển hoá hay tim mạch kèm theo 
cũng cần được quan tâm [2]. Việc kéo dài tuổi thọ trung 
bình có thể lên tới 81 tuổi ở một số quốc gia phát triển 
như Hoa Kỳ đã dẫn đến việc một người phụ nữ dành 
trung bình 1/3 cuộc đời trong giai đoạn mãn kinh. Đa 
số cho rằng phụ nữ mất hứng thú với tình dục sau mãn 
kinh, tình dục vẫn là một yếu tố có tầm quan trọng với 
nhiều phụ nữ trong giai đoạn này. Mặc dù các nghiên 
cứu đa số cho thấy phụ nữ mãn kinh thường bị suy giảm 
chức năng tình dục nhưng không phải là toàn bộ; hơn 
nữa, các khía cạnh khác như tâm lý, xã hội và nội tiết tố 
đóng vai trò quan trọng trong việc duy trì đời sống tình 
dục lành mạnh trong thời kỳ này chưa được làm rõ và 
quan tâm đúng mức.

2. ĐỐI TƯỢNG, PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

Xác định các nghiên cứu về hoạt động tình dục của 
những phụ nữ mãn kinh, tổng hợp những ảnh hưởng của 
các triệu chứng mãn kinh lên chất lượng tình dục hoặc 
các hình thái SD, đánh giá hiệu quả của những phương 
pháp điều trị trong trường hợp rối loạn trên cơ sở dữ liệu 
PubMed. Trình bày kết quả và bàn luận từ những dữ liệu 
khoa học đã tổng hợp. 

3. KẾT QUẢ

3.1. Nội tiết tố và rối loạn chức năng tình dục ở phụ 
nữ mãn kinh

Steroid giới tính đóng vai trò khá quan trọng trong việc 
điều chỉnh hành vi tình dục, tâm trạng, cảm xúc và nhận 
thức trong suốt cuộc đời của người phụ nữ. Mức độ suy 
giảm nồng độ steroid sinh dục trong giai đoạn tiền mãn 
kinh và sự sụt giảm nghiêm trọng trong thời kỳ sau mãn 
kinh có liên quan đến sự suy giảm về sức khoẻ tổng thể 
và chức năng tình dục [3]. Sự sụt giảm nghiêm trọng 
estrogen cũng được cho là làm trầm trọng thêm quá 
trình lão hoá não, chức năng nhận thức và thoái hoá thần 
kinh, cụ thể là dẫn truyền dopaminergic ở những trường 
hợp này, ảnh hưởng hành vi tình dục. 

Bên cạnh estrogen, androgen cũng được chứng minh 
là có tác động hiệp đồng, kích thích đối với phản ứng 
tình dục của phụ nữ, thúc đẩy ham muốn tình dục thông 
qua một mạng lưới dẫn truyền thần kinh phức tạp và 
cân bằng giữa các tín hiệu kích thích và ức chế. Nồng 
độ testosterone lưu thông trong máu cao hơn estradiol 
trong cả giai đoạn tiền và sau mãn kinh. Sự suy giảm 
testosterone được báo cáo liên quan đến lão hoá nhiều 
hơn là mãn kinh, bởi sự suy giảm sản xuất prohormone 
của testosterone là dehydroepiandrosterone (DHEA) từ 
tuyến thượng thận không thể khắc phục tình trạng thiếu 
hụt cho dù hoạt động buồng trứng vẫn ổn định. Trong 
khi đó, các trường hợp mãn kinh do phẫu thuật cắt bỏ 
buồng trứng bệnh lý ở phụ nữ trẻ tuổi lại cho thấy sự sụt 

giảm đột ngột nồng độ testosterone tự do và toàn phần, 
dẫn đến triệu chứng khó chịu, SD với nguy cơ giảm ham 
muốn tình dục cao gấp đôi so với mãn kinh tự nhiên. 

3.2. Hội chứng niệu dục thời kỳ mãn kinh 
(Genitourinary Syndrome of Menopause-GSM)

Hội chứng niệu dục thời kỳ mãn kinh – GSM, hay trước 
đây được gọi là “viêm teo âm đạo” là một thuật ngữ mô 
tả một tình trạng mãn tính, tiến triển bao gồm những 
thay đổi sinh lý và giải phẫu của môi lớn/môi bé, tiền 
đình/lỗ trong, âm vật, âm đạo và biểu mô đường tiết 
niệu dưới do suy giảm nồng độ hormone sinh dục. Biểu 
hiện lâm sàng của GSM bao gồm: giảm độ đàn hồi của 
âm đạo, thu nhỏ môi âm hộ, mất lớp đệm khiến âm đạo 
mỏng, dễ bầm máu và xuất hiện các chấm xuất huyết. 
Phụ nữ bị ảnh hưởng bởi GSM thường bị khô, giảm bôi 
trơn âm đạo, gây ra các triệu chứng khó chịu, đau khi 
giao hợp, chảy máu sau giao hợp, kích ứng, nóng rát hay 
ngứa âm hộ, âm đạo và đau vùng chậu [4]. GSM được 
báo cáo là ảnh hưởng đến khoảng 50% phụ nữ trong độ 
tuổi trung niên và lớn tuổi, tác động bất lợi đến hình ảnh 
cơ thể, mối quan hệ với bạn đời, sức khoẻ tình dục và 
chất lượng cuộc sống nói chung.

Triệu chứng tiết niệu dưới (Lower urinary tract infec-
tions – LUTS) như tiểu rắt, tiểu nhiều, tiểu không tự 
chủ, tiểu khó, tiểu đêm và nhiễm trùng đường tiết niệu 
tái phát cũng xuất hiện do nguồn gốc phôi thai của âm 
đạo và mô niệu đạo/bàng quang tạo thành xoang niệu 
sinh dục [5]. Trong khi các triệu chứng vận mạch có 
thể cải thiện theo thời gian, các triệu chứng của âm đạo 
lại thường tiến triển xấu và không hồi phục nếu không 
được điều trị. 

3.3. Tâm lý – Xã hội

Sự đáp ứng và hài lòng về tình dục phụ thuộc nhiều vào 
các khía cạnh tâm lý xã hội liên quan đến tình trạng mối 
quan hệ trong cuộc sống của người phụ nữ mãn kinh. 
Đối với cả hai giới, chức năng tình dục không chỉ tác 
động đến người mang rối loạn mà còn ảnh hưởng đến 
bạn đời của họ cả về cảm xúc và chất lượng tình dục. 
Tình trạng này còn được biết đến bằng thuật ngữ “rối 
loạn chức năng tình dục cặp đôi”, đặc biệt phổ biến ở 
tuổi trung niên trở đi, do gia tăng nguy cơ mắc các rối 
loạn tình dục mà cả hai giới phải đối mặt khi về già. 

Một cuộc khảo sát tại Ý ở hơn 2.300 người đàn ông đã 
cho thấy mối tương quan đáng kể giữa ham muốn tình 
dục thấp mức độ trung bình đến nặng ở người phụ nữ 
với rối loạn cương dương nặng, tương tự, GSM là một 
trong những yếu tố góp phần khiến cho nam giới thiếu 
ham muốn tình dục. Các báo cáo khác cũng cho thấy 
tình trạng giảm ham muốn tình dục ở người phụ nữ khi 
bạn đời của họ mắc rối loạn cương dương, và nếu điều 
trị thành công thì các đáp ứng tình dục cũng dần được 
hồi phục. Do vậy, đối với các chuyên gia lâm sàng về 
sức khoẻ tình dục, vấn đề điều trị SD thường được đặt 
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ra cho cả cặp đôi, thay vì tập trung vào từng cá nhân 
riêng lẻ.

4. BÀN LUẬN

4.1. Liệu pháp nội tiết

Liệu pháp nội tiết thay thế

Liệu pháp nội tiết thay thế được chỉ định trong điều trị 
các triệu chứng toàn thân của thời kỳ mãn kinh, cụ thể 
là VMS – triệu chứng vận mạch thời kỳ mãn kinh. VMS 
liên quan đến mất ngủ, mệt mỏi và suy giảm chất lượng 
cuộc sống, tác động tiêu cực đến chức năng tình dục. 
Liệu pháp estrogen được chứng minh có thể cải thiện 
khả năng tình dục bằng cách điều trị triệu chứng tại cơ 
quan sinh dục, giảm hứng thú hoặc giảm kích thích tình 
dục. Một đánh giá tổng quan có hệ thống của Cochrane 
cho thấy liệu pháp nội tiết thay thế bằng estrogen đơn 
thuần hoặc kết hợp progesterone chỉ cho thấy lợi ích 
thấp khi điều trị SD tổng thể ở phụ nữ giai đoạn tiền 
mãn kinh và mãn kinh. Trong các trường hợp GSM, 
74% phụ nữ vẫn báo cáo các triệu chứng ở bộ phận sinh 
dục sau 12 tháng điều trị bằng hormone thay thế [6]. Do 
vậy, liệu pháp hiện không được khuyến nghị một cách 
hệ thống ở những bệnh nhân có GSM đơn độc hoặc để 
điều trị SD, bao gồm cả HSDD.

Liệu pháp estrogen tại chỗ

Estrogen đặt âm đạo liều thấp được định nghĩa là vòng 
đặt âm đạo 7,5μg và viên nén 10μg, làm tăng nồng độ 
estradiol huyết tương trong thời gian dùng thuốc, nhưng 
không vượt quá mức bình thường sau mãn kinh là ≤ 
20pg/mL. Estrogen đặt âm đạo liều trung bình nghĩa là 
25μg estradiol hoặc 0,3mg estrogen liên hợp dẫn đến 
nồng độ estradiol huyết tương ≥ 20pg/mL. Estradiol 
đặt âm đạo liều cao là 50-2000μg estradiol hoặc 0,625-
2,5mg estrogen liên hợp dẫn đến nồng độ estrogen 
huyết thanh trong giai đoạn tiền mãn kinh [7]. Do vậy, 
liệu pháp estrogen liều thấp được ưu tiên sử dụng, đặc 
biệt khi những rủi ro có thể vượt qua lợi ích mong đợi 
bao gồm cả những phụ nữ mắc GSM không có tiền sử 
ung thư phụ thuộc hormone không đáp ứng điều trị với 
các liệu pháp tại chỗ không dùng nội tiết.

Liệu pháp Androgens toàn thân và tại chỗ

Liệu pháp bổ sung testosterone toàn thân liều cao đơn 
thuần hay kết hợp với liệu pháp nội tiết thay thế đã được 
chứng minh là cải thiện ham muốn, kích thích tình dục, 
lưu lượng máu âm đạo, tần suất cực khoái và thoả mãn 
tình dục ở phụ nữ mãn kinh. Testosterone đường dùng 
qua da có thành phần lipid trung tính, do đó được ưu tiên 
lựa chọn điều trị. Kem bôi testosterone 1% (10mg/mL) 
hiện đã được phê duyệt tại Úc trong điều trị các triệu 
chứng liên quan đến nồng độ testosterone thấp ở phụ 
nữ. Nên định lượng nồng độ testosterone huyết thanh 

sau 3-6 tháng điều trị để tránh dùng quá liều. Đối với 
gel testosterone 2%, liều sử dụng được khuyến cáo là 
khoảng ½ lượng gel, tương ứng 10mg testosterone để 
cơ thể hấp thụ khoảng 300mcg testosterone [8].

4.2. Liệu pháp không nội tiết tố

Liệu pháp thần kinh

Năm 2015, flibanserin, một chất chủ vận thụ thể sero-
tonin 1A và chất đối kháng thụ thể serotonin 2A được 
FDA phê duyệt trong điều trị HSDD mắc phải chỉ ở phụ 
nữ mãn kinh. Nghiên cứu VIOLET, DAISY và BEGO-
NIA đã cho thấy flibanserin liều 100mg/ngày sử dụng 
trước khi đi ngủ có liên quan đến cải thiện ham muốn 
tình dục và giảm thiểu đau khổ tình dục. Tuy vậy, tác 
dụng phụ có thể gặp đã được thống kê bao gồm mất ngủ 
(7,7%), chóng mặt (6,4%), buồn ngủ (6,9%) và hiếm 
hơn là buồn nôn, mệt mỏi tăng lên đáng kể [9]. Tương 
tự flibanserin, bremelanotide, một chất chủ vận thụ thể 
melanocortin-4 tiêm dưới da mỗi tháng cũng có hiệu 
quả trong việc tăng thoả mãn tình dục, đã được FDA 
chấp thuận để điều trị HSDD ở phụ nữ tiền mãn kinh 
từ năm 2019.

Dưỡng ẩm và bôi trơn âm đạo

Chất dưỡng ẩm hoặc bôi trơn âm đạo là liệu pháp điều 
trị đầu tay trong những trường hợp khô âm đạo mức độ 
nhẹ đến trung bình, hoặc những phụ nữ tiền sử mắc ung 
thư phụ thuộc nội tiết tố. Chất dưỡng ẩm có khả năng 
giữ và tích tụ nước, sau đó được giải phóng tại âm đạo 
dẫn đến tăng cường quá trình hydrat hoá, bắt chước dịch 
tiết âm đạo sinh lý. Điều này giúp giảm thiểu nhanh 
chóng triệu chứng khô âm đạo, tạo điều kiện thuận lợi 
để tế bào di chuyển trong quá trình viêm, hỗ trợ sửa 
chữa và khôi phục tính toàn vẹn của mô sinh dục [10]. 

Trong khi chất dưỡng ẩm được sử dụng nhằm thay thế 
dịch tiết âm đạo, chất bôi trơn được thiết kế đặc biệt để 
giảm ma sát trong quá trình giao hợp, tăng sự thoải mái 
và giảm chứng đau khi giao hợp [10]. Chúng được chế 
tiết từ dầu, glycerin hoặc silicone thường được sử dụng 
khi quan hệ tình dục. Mặc dù hiệu quả của liệu pháp 
không nội tiết tố không cao hơn so với sử dụng estro-
gen, triệu chứng đau khi giao hợp cũng được chứng 
minh là cải thiện đáng kể.

5. KẾT LUẬN

Chiến lược điều trị bước đầu của rối loạn chức năng tình 
dục liên quan đến mãn kinh bao gồm giáo dục và giải 
quyết các yếu tố có thể thay đổi được. Cung cấp thông 
tin và kiến thức về hoạt động tình dục bình thường, nhấn 
mạnh vai trò, tầm quan trọng của việc kích thích tình 
dục đầy đủ và ảnh hưởng của tuổi tác, thời gian quan hệ 
thường tạo điều kiện tích cực để thay đổi hành vi tình 
dục. Các yếu tố nguy cơ có thể thay đổi được bao gồm: 
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rối loạn tâm lý/ tiền sử dùng thuốc chống trầm cảm, lối 
sống ít vận động, rối loạn nội tiết (tăng prolactin máu, 
suy/cường giáp, đái tháo đường), nhiễm trùng phụ khoa 
hoặc tiết niệu cần được thăm khám và điều trị kịp thời. 

Sự tham gia điều trị của người bạn đời rất hữu ích để 
thay đổi hình thức giao tiếp tiêu cực, giải quyết những 
rối loạn tình dục của họ nếu có hay để giảm thiểu áp 
lực hoặc đòi hỏi tình dục từ bạn đời. Các liệu pháp tâm 
lý bao gồm liệu pháp hành vi, liệu pháp hành vi nhận 
thức và thay đổi quan điểm đã được phát triển để điều 
trị suy giảm ham muốn tình dục, rối loạn kích thích và 
cực khoái ở phụ nữ kể cả không phải giai đoạn mãn 
kinh. Tác động xấu của các triệu chứng suy giảm tình 
dục và GSM lên chất lượng cuộc sống sau mãn kinh là 
yếu tố quyết định của điều trị nội khoa, và cần có lưu 
đồ để quản lý chặt chẽ những tác dụng phụ cũng như 
hiệu quả điều trị.
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ABSTRACT

Background: The foreskin stenosis is a condition in which the foreskin cannot be pulled back 
around the head of the penis because the mouth of the penis is too narrow, physiological stenosis 
usually folds in boys up to 96% at birth, 80% at 6 months of age, 50% at 12 months, 20% at 2 
years and 10% at 3 years [1,2,3].

Methods: Describe 52 male children aged 3 - 12 years old with physiological foreskin stenosis 
(classes I - IV according to Kayaba H4 's classification), by air balloon at Vinh Phuc General 
Hospital.

Results: A total of 52 children with lumbosacral stenosis from type I to type IV received 
balloon dilation with a result of 94.2%. Children with severe stenosis grade II, I dilate 3 to 4 
times, children with mild stenosis grade IV and III dilate 1 to 2 times. Inflatable according to 
age group 3-5 narrow BQ type I, II, III, IV respectively 2ml; 3.33ml ± 0.617; 4.23ml ± 0.599; 
5.0ml ± 0,500.

Conclusion: The results of narrow fascial dilatation of children 3-12 years old with air balloons 
reached 94.2%. With child satisfaction of 92.3%, parents are completely satisfied with the 
results and the method of balloon dilation of the narrow foreskin.

Keywords: Foreskin stenosis, foreskin dilation, penile cancer
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TÓM TẮT

Đặt vấn đề: Hẹp BQĐ là tình trạng bao quy đầu không thể kéo trở lại xung quanh đầu dương 
vật do miệng BQĐ quá hẹp, hẹp BQĐ sinh lý thường gập ở bé trai đến 96% lúc sau sinh, 80% 
lúc 6 tháng tuổi, 50% lúc 12 tháng tuổi, 20% lúc 2 tuổi và 10% lúc 3 tuổi. [1,2,3]

Phương pháp: Mô tả 52 trẻ nam giới 3 - 12 tuổi bị hẹp bao quy đầu sinh lý (từ loại I - IV theo 
phân loại của Kayaba H4), bằng bóng hơi tại Bệnh viện đa khoa tỉnh Vĩnh Phúc.

Kết quả: Tổng số 52 trẻ hẹp da BQĐ từ loại I đến loại IV được nong bằng bóng hơi đạt kết quả 
94,2%. Trẻ hẹp BQĐ nặng loại II, I nong 3 đến 4 lần, trẻ hẹp BQĐ nhẹ loại IV, III nong 1 đến 2 
lần. Bơm hơi theo nhóm tuổi 3-5 hẹp BQĐ loại I, II, III, IV tương ứng là 2ml; 3,33ml ± 0,617; 
4,23ml ± 0,599; 5,0ml ± 0,500.

Kết luận: Kết quả nong da BQĐ hẹp của trẻ 3 – 12 tuổi bằng bóng hơi đạt 94,2%. Với sự hài 
lòng của trẻ là 92,3%, các cha mẹ đều hoàn toàn hài lòng với kết quả và phương pháp nong da 
bao quy đầu hẹp bằng bóng hơi.

Từ khóa: Hẹp da bao quy đầu, nong da bao quy đầu, ung thư dương vật

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Hẹp bao quy đầu (BQĐ) là tình trạng bao quy đầu 
không thể kéo trở lại xung quanh đầu dương vật do 
miệng BQĐ quá hẹp, có thể là hẹp bao quy đầu sinh lý 
và hẹp bao quy đầu mắc phải. Đối với hẹp BQĐ sinh 
lý thường gập ở bé trai đến 96% lúc sau sinh, 80% lúc 
6 tháng tuổi, 50% lúc 12 tháng tuổi, 20% lúc 2 tuổi và 
10% lúc 3 tuổi [1,2,3]. Với hẹp sinh lý cần phải điều 
trị không phẫu thuật như làm sạch và kéo dãn bao quy 
đầu, tuy nhiên một số trẻ bị viêm, hay tổn thương do 
nong BQĐ thô bạo, sẽ hình thành xơ sẹo ở miệng bao 
quy đầu bị co lại, có thể phát triển thành hẹp BQĐ mắc 
phải, cần được điều trị bằng cách cắt bao quy đầu [5]. 
Việc lựa chọn phương pháp điều trị thích hợp cho bệnh 
hẹp bao quy đầu ở trẻ em sớm có lợi cho sự phát triển 

của cơ quan sinh sản và cải thiện đáng kể chất lượng 
của bệnh hẹp bao quy đầu ở trẻ em. 

Kỹ thuật nong BQĐ bằng pank còn thô bạo dễ gây tổn 
thương niêm mạc trẻ em, cũng như dùng thuốc bôi và 
tự lộn lại tại nhà sau nong của cha mẹ tại nhà tuân thủ 
còn nhiều hạn chế dễ gây đau, nghẹt, tái phát dẫn đế 
hẹp mắc phải. Trên thế giới và Việt Nam luôn có những 
nghiên cứu cải tiến nong BQĐ hẹp cho trẻ em, như 
nong BQĐ kết hợp bôi thuốc stecoid, nong bằng pank 
hay máy rút kéo dãn da BQĐ… Tuy nhiên còn một số 
hạn chế như đau, hẹp tái phát. Vì vậy, nghiên cứu với 
mục đích nâng cao hiệu quả điều trị nong BQĐ hẹp cho 
trẻ em nam.

*Tác giả liên hệ
Email: bsanhminhtuan@gmail.com
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2. ĐỐI TƯỢNG, PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Đối tượng nghiên cứu
52 trẻ em nam giới 3 - 12 tuổi bị hẹp bao quy đầu sinh 
lý (từ loại I - IV theo phân loại của Kayaba H4), có triệu 
chứng lâm sàng do hẹp BQĐ gây nên.
2.2. Phương pháp nghiên cứu
Nghiên cứu mô tả cắt ngang, chọn mẫu thuận tiện.
Các bước tiến hành nghiên cứu
- Bước 1: lựa chọn trẻ em nam giới 3 - 12 tuổi hẹp BQĐ 
sinh lý có triệu chứng, nghiên cứu theo các tiêu chuẩn 
nghiên cứu.
- Bước 2: đánh giá bi-lan trước điều trị bao gồm khám 
lâm sàng, phân loại độ hẹp BQĐ, đưa ra chỉ định làm 
thủ thuật nong da BQĐ hẹp . 
- Bước 3: thực hiện quy trình nong da BQĐ hẹp và đánh 
giá kết quả qua mỗi lần nong.
- Bước 4: hẹn cha mẹ đưa trẻ đến tái khám, hoặc điện 
thoại hỏi đánh giá lại kết quả sau 3 tháng điều trị.
Quy trình kỹ thuật nong bao quy đầu bằng bơm hơi: 
Trước tiên, trẻ được gây tê tại chỗ bao quy đầu bằng bôi 
thuốc xylocain 2% 20 phút. 
Sau đó, tay trái BS dùng 2 ngón kéo da BQĐ xuống, tay 
phải đặt xilanh 10ml có buộc đầu bởi 1 ngón ngăng tay 
vô khuẩn (rút pít tông lên 5 - 10ml, cắt 1 ngón găng tay 
vô khuẩn chụp vào đầu xilanh, cắt cổ găng làm dây nịt 
quấn quanh đầu xilanh cố định ngón găng tay), tay trái 
kéo da BQĐ lên chùm vào đầu xilanh và giữ cố định 
cho đầu găng tay vào trong BQĐ làm bóng.
Đẩy pít tông xilanh bơm hơi vào bóng căng lên để tách 
da BQĐ ra khỏi quy đầu, lượng hơi bơm từ 2 - 4ml với 
trẻ em 3 - 5 tuổi, 5 - 7ml với trẻ 6 - 8 tuổi, 8 - 10ml với 
trẻ 9 - 12 tuổi.

Sau đó tay trái cố định da BQĐ với xilanh ra để cho 
bóng giữ căng vành BQĐ hẹp dãn dần, giữ khoảng 2 
đến 3 phút mỗi lần và lập lại 2 đến 5 lần cho mỗi lần 
nong, tùy theo mức độ dãn da BQĐ của mỗi trẻ, áp dụng 
cho những trường hợp hẹp BQĐ loại 1.
Những trường hợp hẹp loại 2 đến loại 4, tay trái định 
hướng cho bóng  hơi bơm vào từng vùng hẹp dính, hoặc 
cho bóng vào trong da BQĐ bơm lượng hơi từ 2 - 4ml 
với trẻ em 3 - 5 tuổi, 5 - 7ml với trẻ 6 - 8 tuổi, 8 - 10ml 
với trẻ 9 - 12 tuổi, rồi khóa bóng hơi lại khoảng 10 phút 
và lập lại 2 đến 3 lần 
Mỗi lần nong chỉ nên tách dãn tăng lên 1 loại theo phân 
loại hẹp BQĐ của Kayaba H4, để dãn dần tránh dãn quá 
gây rách chảy máu da BQĐ, nên hẹp BQĐ loại I cần 
nong 4 lần, hẹp loại IV chỉ cần nong 1 lần.
Sau khi bơm hơi nong bóc tách da BQĐ từ loại I rộng 
ra đến loại IV sẽ khó bóc tách tiếp đến loại V được vì 
da BQĐ có phồng to lên vẫn gần như song song với 
rãnh khấu quy đầu. Cần dùng gạc con phẫu thuật vô 
khuẩn miết tách da BQĐ đến rãnh khấc quy đầu rất dễ 
dàng vì có mép đã được bóc tách bởi bơm hơi nong và 
không gây tổn thương rách chảy máu da BQĐ vì tay 
miết gạc kiểm soát được hướng tách, cự ly đến rãnh 
khấu quy đầu.
Sau bơm hơi nong bóc tách từ loại I đến loại IV và dùng 
gạc con vô khuẩn miết tách đến loại V.
Trẻ em nong trên 1 lần, cần nong cách nhau 1 ngày đến 
1 tuần để da BQĐ hạn chế sưng nề, dãn dần, phù hợp 
với điều kiện trẻ lựa chọn đi lại nong nhiều lần.

 

 
Ảnh: Lê Văn Tuấn
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3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU VÀ BÀN LUẬN

52 bé trai 3 đến 12 tuổi đến khám tại bệnh viện đa khoa 
tỉnh Vĩnh Phúc, có hẹp da BQĐ từ loại I đến loại IV 

theo phân loại của, được điều trị nong da BQĐ hẹp bằng 
bóng hơi có kết quả như sau.

3.1. Kết quả nong BQĐ bằng bóng hơi trước, sau và sau điều trị 3 tháng

Biểu đồ 1: Kết quả nong BQĐ bằng bóng hơi trước, sau và sau điều trị 3 tháng

 
Biểu đồ 1 cho thấy, sau điều trị nong tách da BQĐ hẹp 
bằng bóng hơi, số trẻ hẹp BQĐ nặng đã hết, chuyển 
thành loại V hết hẹp BQĐ lên đến 94,2%, chỉ còn 5,8% 
trẻ hẹp nhẹ BQĐ loại IV. Sau điều trị nhóm nghiên cứu 
tiếp tục theo dõi 3 tháng, nhận được kết quả số trẻ không 
bị hẹp BQĐ loại V vẫn đạt cao 90,4%.

Kết quả nong BQĐ hẹp bằng bóng hơi của nhóm nghiên 
cứu đạt hiệu quả đến  94,2%, gần tương đương với một 
số kết quả nghiên cứu của You-Wei, dùng máy rút nong 
tách da bao quy đầu hẹp ở trẻ em 3 – 11 tuổi, theo dõi 
hậu phẫu tại thời điểm 1 tháng cho thấy tất cả 87 trường 
hợp đều có thể lộ hết quy đầu và có thể nhìn thấy vành 
quy đầu [6], hiệu quả cao hơn Vũ Thị Hồng Anh “Đánh 
giá kết quat nong hẹp bao quy đầu kết hợp bôi betameta-
methasone 0,05%” đạt 89% [7].  Theo Wen YL bôi kem 
clobetasol propionate trong điều trị hẹp bao quy đầu ở 
trẻ em trước tuổi dậy thì, đạt hiệu quả 89,70% [8].

3.2. So sánh kết quả bơm hơi nong da BQĐ trước 
và sau điều trị

Bảng 1: So sánh kết quả bơm hơi nong da BQĐ 
trước và sau điều trị

 Hẹp 
BQĐ

Trước 
ĐT

Sau 
ĐT

P
n Tỷ lệ 

% n Tỷ lệ 
%

Hẹp 52 100 3 5,8 < 0.05

Không 
hẹp 0 0 49 94,2 < 0.05

Bảng 1 cho thấy, đối với trẻ hẹp BQĐ trước điều trị là 
100% từ hẹp loại I nặng nhất chiếm 46,2% đến hẹp nhẹ 
loại IV là 7,7%, sau điều trị chỉ còn 5,8% hẹp nhẹ loại 
IV. Có sự khác biệt của kết quả điều trị nong bao quy 
đầu lúc vào viện và sau điều trị một tháng với p < 0,05. 
Đối với trẻ không hẹp BQĐ thì lúc vào viện không có, 
sau điều trị 1 tháng đã có 94,2% trẻ được điều trị nong 
da BQĐ bằng bóng hơi hết hẹp BQĐ với p < 0,05.

3.3. So sánh kết quả bơm hơi nong da BQĐ sau điều 
trị và sau điều trị 3 tháng
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Bảng 2: So sánh kết quả bơm hơi nong da BQĐ sau 
điều trị và sau điều trị 3 tháng,  theo McNemar

Hẹp 
BQĐ

Sau ĐT Sau ĐT 3 
tháng P

n Tỷ lệ 
% n Tỷ lệ 

%

Hẹp 3 5,8% 5 9,6% 0.85 > 
0,05

Không 
hẹp 49 94,2% 47 90,4% 0.48 > 

0,05
Tổng 52 100 52 100

p 0.687 > 0,05

Bảng 2 cho thấy, sau điều trị có 94,2% trẻ hết hẹp BQĐ 
và tiếp tục theo dõi sau 3 tháng không thay đổi nhiều là 
90,4% trẻ không hẹp BQĐ, kết quả sau điều trị và theo 
dõi sau điều trị 3 tháng không có sự khác biệt tái hẹp 
với p = 0,687 > 0,05.

Kết quả theo dõi sau điều trị 3 tháng của nhóm nghiên 
cứu tương đồng với kết quả của các tác giả You-Wei, 
theo dõi 1 tháng cho thấy tất cả 87 trường hợp đều có 
thể lộ hết quy đầu và có thể nhìn thấy vành quy đầu [6].

3.4. Số lần nong da BQĐ theo phân loại hẹp trước 
điều trị

Bẳng 3: Số lần nong da BQĐ theo phân loại hẹp 
trước điều trị

PL hẹp 
BQĐ

Số lần nong BQĐ
Tổng P1 – 2 

lần
3 – 4 
lần

Loại I 4
16,7%

20
83,3%

24
100%

0,001

Loại II 7
38,9%

11
61,1%

6
100%

Loại III 5
83,3%

1
16,7%

6
100%

Loại IV 4
100% 0 4

100%

Tổng 20
38,5%

32
61,55

52
100%

Bảng 3 cho thấy, những trường hợp hẹp BQĐ nặng 
loại I, II thường nong 3 đến 4 lần có 32 trường hợp 
(61,55%), các trường hợp hẹp BQĐ nhẹ loại III, IV 
nong ít hơn 1 đến 2 lần có 20 trường hợp (38,5%), với 
p < 0,05 có ý nghĩa thống kê.

Kết quả của nhóm nghiên cứu nong nhiều là 4 lần, mỗi 
lần bơm hơi nong tách da BQĐ 10 phút, tối đa dưới 30 
phút đảm bảo cấp tưới máu cho da vùng bóng hơi nong 
tì đè, thấp hơn so với You-Wei dùng máy rút nong tách 
da bao quy đầu hẹp trong ít nhất bảy đến mười bốn 

ngày, với 1 đến 2 giờ mỗi ngày [6].

3.5. Hài lòng của bé trai nong BQĐ hẹp bằng 
bóng hơi

Bảng 4: Hài lòng của bé trai nong BQĐ hẹp bằng 
bóng hơi.

Hài lòng của 
trẻ em Hài lòng Không HL Tổng

Trong điều trị 48
92,3%

4
7,7%

52
100%

Bảng 4 cho thấy, trong điều trị có 92,3% trẻ hài lòng khi 
điều trị nong da BQĐ, thể hiện các trẻ nong bằng bóng 
hơi thường không đau hay đau nhẹ, chỉ có 4 trường hợp 
chưa hài lòng. Giảm đau cho trẻ khi nong da bao quy 
đầu là tiêu chí cần quan tâm, hạn chế sang chấn tâm lý 
cho trẻ, không nên giữ đè trẻ để làm thủ thuật mặc cho 
gào thét.

3.6. Sự hài lòng của cha mẹ bé trai nong BQĐ hẹp 
bằng bơm hơi

Bảng 5: Sự hài lòng của cha mẹ bé trai nong BQĐ 
hẹp bằng bơm hơi

Hài lòng của 
cha mẹ

Rất hài 
lòng Hài lòng Tổng

Trong điều trị
20 32 52

38,5% 61,5% 100%

Bảng 5 cho thấy, trong điều trị có 61,5% cha mẹ rất 
hài lòng và 38,5% cha mẹ hài lòng, không có trường 
hợp nào không hài lòng. Các cha mẹ đưa con đi nong 
da BQĐ hẹp đều hài lòng và rất hài lòng với kết quả, 
phương pháp bóng hơi nong da BQĐ cho con.

4. KẾT LUẬN

Kết quả nong da BQĐ hẹp của trẻ 3 – 12 tuổi bằng bóng 
hơi đạt 94,2%. Với sự hài lòng của trẻ là 92,3%, các cha 
mẹ đều hoàn toàn hài lòng với kết quả và phương pháp 
nong da bao quy đầu hẹp bằng bóng hơi.
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ABSTRACT

Objective: The study aimed to investigate the clinical, paraclinical characteristics and the influ-
ence of chronic scrotal pain on male sexual activity.

Patients and Methods: Descriptive study. Patients with severe chronic scrotal pain at Binh Dan 
hospital from January 1, 2022 to November 31, 2022.

Results: 31 patients with chronic scrotal pain underwent surgery. There are 51.6% (16/31) pa-
tients feel scrotal pain affects sexual activity. Patients with severe scrotal pain with high pain 
scale (NRS 7-10 points) had an effect on erectile function compared with moderate pain group 
(NRS 0-6 points) (P<0.05). Decreased libido accounted for 34.1% (14/41) and decreased Tes-
tosterone 37.5% of the patient group. Sexual activity causes pain 60.9% (25/41), ejaculation 
causes pain 41.4% (17/41). The proportion of patients with erectile dysfunction was high in the 
high pain scale group (7-9 points) (P=0.02) compared with the average pain group.

Conclusion: Sexual disorders can be considered as an indication for surgery for chronic scrotal 
pain.

Keywords: Chronic scrotal pain, sexual disorder.
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TÓM TẮT

Đặt vấn đề: Nghiên cứu nhằm khảo sát đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và sự ảnh hưởng của 
đau bìu mạn tính lên hoạt động tình dục.

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả. Những bệnh nhân đau bìu mạn 
tính nặng tại bệnh viện Bình Dân từ 01/01/2022 đến 31/11/2022.

Kết quả: Có 31 bệnh nhân đau bìu mạn tính được phẫu thuật. Có 51,6% (16/31) bệnh nhân cảm 
thấy đau bìu ảnh hưởng lên hoạt động tình dục. Những bệnh nhân đau bìu nhiều với thang đo 
đau cao (NRS 7-10 điểm) có ảnh hưởng lên chức năng cương so với nhóm đau vừa (NRS 0-6 
điểm)( P<0.05). Giảm ham muốn chiếm 34,1% (14/41) và suy giảm Testosterone 37.5 % nhóm 
bệnh nhân. Hoạt động tình dục gây kích thích đau 60,9 % (25/41), xuất tinh gây đau 41,4 % 
(17/41). Tỷ lệ bệnh nhân rối loạn cương cao nhóm thang điểm đau cao (7-9 điểm) (P=0,02) so 
với nhóm đau trung bình. 

Kết luận: Các rối loạn tình dục có thể được xem xét chỉ định phẫu thuật đau bìu mạn tính.

Từ khóa: Đau bìu mạn tính, rối loạn tình dục

1. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Đau bìu mạn tính (ĐBMT) là cơn đau tiết niệu phổ biến 
và cản trở hoạt động hàng ngày của nam giới. ĐBMT 
được định nghĩa là cơn đau vùng bìu, từng cơn hoặc liên 
tục, một bên hoặc hai bên, kéo dài trong hơn 3 tháng 
gây trở ngại đáng kể đến sinh hoạt hàng ngày của bệnh 
nhân. 

Hiện tại có rất ít nghiên cứu về tỷ lệ mắc ĐBMT trên 
thực tế. Tác giả Ciftci báo cáo rằng ĐBMT chiếm 4,75% 
lý do đến khám chuyên khoa tiết niệu của tất cả nam 
giới mỗi năm 2. Tỷ lệ ĐBMT thấp hơn trong một báo 
cáo ở Thụy Sĩ là 350 đến 400 trường hợp trên 100.000 
nam giới từ 25 đến 85 tuổi mỗi năm [4].

Các báo cáo cũng ghi nhận các cơn đau mạn tính có thể 

ảnh hưởng đến chức năng tình dục bệnh nhân, có thể 
gây thiếu hứng thú và giảm hoạt động tình dục [2,3].  
Những bệnh nhân bị ĐBMT còn có thêm một vấn đề 
khác là cơn đau có thể xuất hiện trong quá trình hoạt 
động tình dục dẫn đến giảm hứng thú, giảm hoạt động 
tình dục, tránh thực hiện hành vi quan hệ tình dục [6]. 

Ảnh hưởng cụ thể của cơn đau đối với hứng thú và chức 
năng tình dục rất khó xác định do các tác động có thể 
là sự tác động trực tiếp lên hoạt động tình dục của bệnh 
nhân hoặc gián tiếp bởi bệnh lý và mặt tâm lý. Một 
nguyên nhân khác cũng có khả năng góp phần là việc 
dùng thuốc giảm đau và thuốc hướng tâm thần được kê 
đơn điều trị ĐBMT có thể có tác dụng phụ lên hoạt động 
tình dục. Những vấn đề khó khăn về tình dục cũng có 
thể xảy ra trước sự khởi đầu của cơn đau như các bất 
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đồng trong mối quan hệ, rối loạn cương… ĐBMT khi 
đó đóng vai trò thúc đẩy các rối loạn tình dục trở nên 
nặng nề hơn.

Mặc dù công nhận tình dục là một yếu tố rất quan 
trọng đối với chất lượng cuộc sống (QoL), trên thực tế 
đời sống tình dục ít được đánh giá trên các bệnh nhân 
ĐBMT khi đến khám và trong quá trình điều trị. Bất 
chấp những trở ngại (như sự tế nhị, ít quan tâm) một 
số nghiên cứu đã được công bố và đều báo cáo tỷ lệ rối 
loạn tình dục ở bệnh nhân đau bìu mạn tính là một thực 
tế mà bệnh nhân và bác sĩ điều trị cần phải đối mặt [4,5]. 

2. ĐỐI TƯỢNG, PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

Nghiên cứu được tiến hành dựa trên dữ liệu cắt ngang 
của 31 trường hợp đau bìu mạn tính kéo dài hơn 3 tháng. 
Bệnh nhân không đáp ứng điều trị nội khoa trong hơn 3 
tháng liên tiếp (với NSAIDs và nhóm bền thành mạch) 
hoặc không đồng ý tiếp tục điều trị bảo tồn. Các bệnh 
nhân được loại trừ hàng loạt các nguyên nhân có thể điều 
trị được. Bệnh nhân được chỉ định can thiệp phẫu thuật 
cắt thần kinh thừng tinh vi phẫu nhằm điều trị ĐBM tại 
khoa Nam học Bệnh viện Bình Dân từ 01/01/2022 đến 
31/11/2022. 

Bệnh nhân được thăm khám và thực hiện các xét ng-
hiệm chẩn đoán (huyết đồ, siêu âm bụng, siêu âm Dop-
pler bẹn bìu, tổng phân tích nước tiểu, PSA) nhằm loại 
trừ các bệnh lý khác có thể gây đau bìu như viêm tinh 
hoàn, bướu tinh hoàn, nhiễm khuẩn tiết niệu, viêm cơ 
quan sinh dục, giãn tĩnh mạch tinh chưa được phẫu 
thuật…. Các bệnh nhân có các triệu chứng đường tiêu 
hóa hoặc đau vùng cột sống thắt lưng cũng được loại 
khỏi nghiên cứu. 

Bệnh nhân được đánh giá cơn đau bằng thang điểm đau 
Numeric Rating Scale (NRS 1-10). Đánh giá chất lượng 
cuộc sống bệnh nhân bằng bảng câu hỏi QOL. Đánh giá 
hoạt động tình dục bằng bảng Sexual health inventory 
for men: (SHIM) với điểm <21 cho thấy có tình trạng 
rối loạn tình dục. Bảng câu hỏi ADAM score được đánh 
giá nhằm phát hiện tình trạng suy sinh dục với bệnh 
nhân trả lời có ở các câu hỏi 1, 7 hoặc 3 câu hỏi được 
cho là có dấu hiệu suy sinh dục.

Các kiểm định t test và chi square test được dùng để 
kiểm định các thống kê trên phần mềm SPSS 16.0. 

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

Có 31 bệnh nhân đau bìu mạn tính được phẫu thuật. 
Tuổi trung bình 24,2±4,3, thời gian đau 2,3 ±1,6 năm. 2 
(6,5%) bệnh nhân có thời gian triệu chứng giữa 3 đến 6 
tháng, 7 (22,6%) có triệu chứng khoảng thời  từ 6 – 12 
tháng và 22 (71%)  với thời gian triệu chứng trên 1 năm.

72 % bệnh nhân trong nghiên cứu trả lời 'gần như không 
hài lòng', 'không hài lòng' hoặc 'khủng khiếp' nếu họ 
phải tiếp tục cuộc sống với các triệu chứng đau bìu hiện 
tại của họ (câu hỏi QOL).

Bệnh nhân có kích thước tinh hoàn nhỏ hơn chỉ số trung 
bình trên siêu âm là 43,5% và 51 % bệnh nhân có phát 
hiện giãn tĩnh mạch tinh đồng thời. Độ giãn tĩnh mạch 
tinh trên siêu âm: 3,4±1,2 mm.  Giãn tĩnh mạch thừng 
tinh phổ biến hơn đáng kể ở những bệnh nhân có thời 
gian triệu chứng dài hơn chiếm 9/22 (38,8%) bệnh nhân 
đau trên 1 năm.

Có 58,1% bệnh nhân cảm thấy rằng ĐBMT ngăn cản 
hoạt động quan hệ tình dục ở nhiều khía cạnh, 51,6% 
(16/31) bệnh nhân cảm thấy đau bìu ảnh hưởng nhiều 
lên hoạt động tình dục, 32,2 % (10/31) thấy ảnh hưởng 
vừa phải, 16,1% (5/31) bệnh nhân không thấy cơn đau 
ảnh hưởng hoạt động tình dục. 

Những bệnh nhân càng đau thì chức năng cương bị ảnh 
hưởng nhiều. Những bệnh nhân đau bìu nhiều với thang 
đo đau cao (7-9 điểm) có ảnh hưởng lên chức năng 
cương so với nhóm thang đau (1–6) (P<0.05: Fisher’s 
exact test). Có 54,8% (17/31) bệnh nhân trả lời bảng câu 
hỏi SHIM có thang điểm ≤21 cho thấy có tình trạng rối 
loạn tình dục. Tỷ lệ bệnh nhân rối loạn cương cao nhóm 
thang điểm đau cao (7-9 điểm) (P=0.02) so với nhóm 
đau trung bình. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống 
kê giữa thời gian quan hệ và mức độ đau bìu. 

Bảng 1: Đặc điểm bệnh nhân trong nghiên cứu

Đặc điểm
Tuổi 24,2±4,3
Thời gian đau 2,3 ±1,6 năm
Nguyên nhân: Sau phẫu thuật giãn tĩnh mạch 

tinh: 32,3 %, 
Hậu viêm tinh hoàn mào tinh: 
45,3%
Sau chấn thương: 22.6%

Vị trí đau Bìu 41,3%, 
Tinh hoàn-mào tinh 47,8%,
Thừng tinh 24,6%,
Bẹn 15,1%.

Thang điểm đau 
NRS trước mổ

6,8 ±2,3

QoL bệnh nhân thang điểm đau NRS 1-6:    
6,75 ± 1,1
thang điểm đau NRS 7-10:   
4,6 ± 4.0

Tinh hoàn nhỏ 43,5%
Giãn tĩnh mạch tinh 51 %

Qua nghiên cứu cho thấy 43% (13/31) có tình trạng 
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giảm ham muốn tình dục khi khảo sát qua bảng câu hỏi 
ADAM. 76,9% (10/13) bệnh nhân có thang điểm đau 
lớn (thang điểm đau >7đ) có kết quả nghi ngờ suy sinh 
dục trên thang điểm ADAM so với chỉ 16,7% (3/18) 
(thang điểm đau >6) ( khác biệt có ý nghĩa , P<0.05: 
chi squared test). Nồng độ Testosterone thấp hơn giá trị 
trung bình ở 37,5% bệnh nhân.

Hoạt động tình dục gây kích thích đau 58,1% (18/31), 
76,9% (10/13) bệnh nhân có thang điểm đau lớn (thang 
điểm đau >7đ) thấy cơn đau tăng sau hoạt động tình 
dục so với chỉ 44,4% (8/18) bệnh nhân có thang điểm 
đau vừa ghi nhận cơn đau thay đổi (thang điểm đau 
≤6đ) (P<0.05: chi squared test). Xuất tinh gây đau 
41,9 % (13/31) bệnh nhân. 53,8% (7/13) bệnh nhân có 
thang điểm đau lớn (thang điểm đau >7đ) thấy cơn đau 
tăng khi xuất tinh so với 33,3% (6/18) bệnh nhân có 
thang điểm đau vừa(thang điểm đau ≤6đ) (P<0,05: chi 
squared test)

Bảng 2: Rối loạn tình dục qua bảng điểm SIM

SIM NRS 1-6 NRS 7-10
≥ 21 7 (38,9%) 10 (76,9%)
< 21 11 (61,1%) 3 (23,1%)
Tổng 18 13

P<0.05: Fisher’s exact test

Bảng 3: Suy sinh dục và giảm ham muốn qua 
bảng ADAM

ADAM NRS 1-6 NRS 7-10
Dương 3 (9,7%) 10 (76,9%)

Âm 17 (10,3%) 3 (23,1%)
Tổng 18 13

P<0.05: chi squared test

4. BÀN LUẬN

Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng

ĐBMT là một than phiền phổ biến ở nhóm thanh niên 
và người trung niên. Có rất ít nghiên cứu về tỷ lệ mắc 
ĐBMT ở dân số, với nghiên cứu của Cifti về lý do nam 
giới đến phòng khám tiết niệu báo cáo tỷ lệ mắc bệnh 
là 4.75% và Strebel báo cáo chỉ ra tỷ lệ mắc bệnh hàng 
năm là 350–400/100.000 dân [6].

Cũng như các tác giả khác, độ tuổi bệnh nhân trong 
nghiên cứu khá trẻ 24,2±4,3 với thời gian chịu cơn đau 
tương đối dài 2,3 ±1,6 năm. Bệnh nhân trong nghiên 
cứu trẻ hơn so với các báo cáo ở phương tây [5, 6, 8] 
có thể do đặc điểm phân bố dân số trẻ tại Việt Nam. 
Những điều trên cho thấy đau ĐBMT ảnh hưởng không 

chỉ trên sức khỏe bệnh nhân mà còn gián tiếp ảnh hưởng 
lên hoạt động sống, làm việc và chất lượng sống của 
bệnh nhân. 

Nguyên nhân của ĐBMT ở nam thanh niên được báo 
cáo trong nghiên cứu này qua bảng 1. Dù đã thực hiện 
loại các trường hợp giãn tĩnh mạch tinh chưa phẫu 
thuật, trong nghiên cứu vẫn ghi nhận 51% bệnh nhân 
có phát hiện giãn tĩnh mạch tinh đồng thời với các tổn 
thương do viêm, chấn thương, hoặc sau phẫu thuật cột 
tĩnh mạch tinh. Tỷ lệ giãn tĩnh mạch thừng tinh ở nam 
thanh niên bình thường ước tính khoảng 15–20% [8] và 
tỷ lệ đau ở những người bị giãn tĩnh mạch thừng tinh 
được ước tính trong khoảng từ 2 đến 10% [5], có nghĩa 
là tỷ lệ hiện mắc ước tính giãn tĩnh mạch thừng tinh gây 
đau 0,3–2% ở nam thanh niên bình thường dân số [5]. 
Giãn tĩnh mạch tinh có thể là một trong các yếu tố quan 
trọng kích thích đồng thời các thụ thể thần kinh ở vùng 
bìu bẹn gây nên đau bìu mạn. 

Trong nghiên cứu không ghi nhận các trường hợp 
ĐBMT ở các bệnh nhân được phẫu thuật thắt ống dẫn 
tinh hoặc tái tạo thành bẹn. Có thể do tỷ lệ bệnh nhân 
thực hiện triệt sản ở Việt Nam không cao so với 
các nghiên cứu ở các nước phương Tây nên tầng suất 
ĐBMT sau phẫu thuật triệt sản không được ghi nhận. 
Các bệnh nhân ĐBMT sau phẫu thuật tái tạo thành bẹn 
có xu hướng khám và can thiệp ở chuyên khoa ngoại 
Tổng quát cũng có thể giải thích kết quả trên.

72% bênh nhân trong nghiên cứu trả lời 'gần như không 
hài lòng', 'không hài lòng' hoặc 'khủng khiếp' nếu họ 
phải tiếp tục cuộc sống với các triệu chứng đau bìu hiện 
tại của họ (câu hỏi QOL) và 25 (80.6 %) bệnh nhân ghi 
nhận cơn đau ảnh hưởng đến hoạt động làm việc so với 
60% và 31% báo cáo của tác giả [8].

ĐBMT đã ảnh hưởng đến hiệu quả công việc của họ. 
Chất lượng cuộc sống qua câu hỏi QOL bệnh nhân đau 
vừa (thang điểm đau NRS 1-6) 4,6 ± 4,0 và 6,75 ± 1,1 
ở bệnh nhân đau nặng (NRS 7-10). Trong khi ngay cả 
nhóm bệnh nhân nam có cơn đau ít nghiêm trọng hơn 
cũng ghi nhận tác động tiêu cực trên QOL, cơn đau 
được báo cáo càng nghiêm trọng, tác động được báo 
cáo lên QOL càng lớn. 

Ảnh hưởng lên tình dục

Các bệnh nhân trong nghiên cứu này có độ tuổi tương 
đối trẻ, trung bình 24,2±4,3 và chịu cơn đau khá lâu 2,3 
±1,6 năm trước khi được điều trị. Như trong nhiều bệnh 
mạn tính khác hội chứng ĐBMT có thể có tác động xã 
hội đáng kể, vì nó dẫn đến tăng chi phí chăm sóc sức 
khỏe đáng kể, mất việc làm, thời gian và năng suất lao 
động

Quá trình điều trị ĐBMT cũng có thể làm giảm khả 
năng tình dục do tác dụng của các thuốc giảm đau lên 
hứng thú và chức năng tình dục bệnh nhân. Trong ng-
hiên cứu 51,6% (16/31) bệnh nhân cảm thấy đau bìu 
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ảnh hưởng nhiều lên hoạt động tình dục, 32,2 % (10/31) 
thấy ảnh hưởng vừa phải. 60% cảm thấy rằng ĐBMT đã 
ngăn cản họ quan hệ tình dục bình thường

Trong nghiên cứu 54,8% (17/31) bệnh nhân trả lời 
bảng câu hỏi SHIM có bằng chứng về rối loạn tình 
dục. Nguyên nhân làm giảm ham muốn tình dục và 
hoạt động tình dục có thể bao gồm cả sự suy nhược 
của cơ thể từ cơn đau mạn tính, trầm cảm, giảm chất 
lượng cuộc sống QoL do cả đau đớn và những hạn chế 
gây ra bởi cơn đau mạn tính trong quá trình hoạt động 
tình dục. Sự giảm ham muốn này cũng có thể được giải 
thích bới những nguyên nhân trước đó gây ra ĐBMT 
như chấn thương, viêm tinh hoàn. Các tổn thương này 
có thể gây nên các tổn thương về mặt nội tiết của tinh 
hoàn. Tình trạng giảm ham muốn chiếm 35,4% (11/31) 
trong khi so với sự suy giảm Testosterone là 37,5% cho 
thấy không chỉ về mặt nội tiết, nguyên nhân rối loạn 
tình dục của bệnh nhân còn có thể có sự góp phần của 
những rối loạn về mặt lâm lý. Tỷ lệ bệnh nhân có Nồng 
độ Testosterone thấp hơn giá trị trung bình ở 37.5% có 
thể được giải thích do các nguyên nhân trước đó gây 
tổn thương chức năng nội tiết của tinh hoàn như viêm 
tinh hoàn hoặc chấn thương tinh hoàn chiếm tỷ lệ cao 
trong bệnh sử bệnh nhân. Tuy nhiên cũng không loại 
trừ sự suy giảm Testosterone ở nam giới trong nghiên 
cứu xuất phát từ tình trạng trầm cảm của bệnh nhân khi 
chịu đựng cơn đau kéo dài. Điều này đã được ghi nhận 
ở một số nghiên cứu. 

Theo phản hồi của nhiều bệnh nhân trong nghiên cứu 
cơn đau bìu đau nặng hơn khi sinh hoạt tình dục. Hoạt 
động tình dục gây kích thích đau 58,1% (18/31), xuất 
tinh gây đau 41,9 % (13/31). Có 76,9% (10/13) bệnh 
nhân có thang điểm đau lớn (thang điểm đau> 7đ) thấy 
cơn đau tăng sau hoạt động tình dục so với chỉ 44,4% 
(8/18) bệnh nhân có thang điểm đau vừa ghi nhận cơn 
đau thay đổi (thang điểm đau ≤6đ) (P<0.05: chi squared 
test). 

Xuất tinh gây đau 41,9% (13/31) bệnh nhân. 53,8% 
(7/13) bệnh nhân có thang điểm đau lớn (thang điểm 
đau >7đ) thấy cơn đau tăng khi xuất tinh so với 33,3% 
(6/18) bệnh nhân có thang điểm đau vừa (thang điểm 
đau ≤6đ) (P<0,05: chi squared test)

Kết quả của nghiên cứu này cho thấy ĐBMT có tác 
động tiêu cực đối với chức năng tình dục nam giới. Sự 
sụt giảm trong chất lượng cuộc sống do các cơn đau 
mạn tính ở bệnh nhân ĐBMT góp phần hoặc gây ra rối 
loạn chức năng tình dục như sự giảm ham muốn và rối 
loạn cương. Vì vậy, có thể cần đánh giá yếu tố tình dục 
là một trong những chỉ định can thiệp bằng phẫu thuật 
ở những bệnh nhân ĐBMT ảnh hưởng đến chất lượng 
cuộc sống của nam giới.

5. KẾT LUẬN

Đau bìu mạn tính đa phần xảy ra ở bệnh nhân trẻ với 
thang điểm đau tương đối lớn. Nguyên nhân gây đau 
bìu mạn tính cũng góp phần ảnh hưởng đến kích thước 
và chức năng nội tiết tinh hoàn. Phần lớn những bệnh 
nhân cho thấy cơn đau có tác động tiêu cực đến chất 
lượng cuộc sống, tâm trạng và khả năng làm việc. Đau 
bìu mạn tính mức độ năng có thể ảnh hưởng rất lớn lên 
hoạt động tình dục ở nam giới. Các bệnh nhân có cơn 
đau càng lớn trên thang điểm đau càng sẽ bị ảnh hưởng 
nhiều về mặt tình dục. Cần quan tâm đến các yếu tố tình 
dục ở bệnh nhân nam ĐBMT. Các rối loạn tình dục có 
liên quan đến đau bìu có thể được xem xét là một yếu 
tố cân nhắc trong chỉ định phẫu thuật đau bìu mạn tính.
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ABSTRACT

Background: Hypogonadism is a clinical syndrome that is characterized by testosterone defi-
ciency. This condition significantly reduces quality of life and adversely affects many organs. 
Testosterone deficiency is found in men with metabolic syndrome. Hypogonadism can cause 
insulin resistance, obesity, hyperlipidemia, and hypertension. 

Objectives: to describe clinical, laboratory characteristics and related factors to male hypogo-
nadism At Can Tho University Of Medicine And Pharmacy Hospital. 

Materials and methods: This was cross-sectional study, 60 male patients with hypogonadism 
from 11/2022 to 3/2023 in Can Tho University of Medicine and Pharmacy Hospital. 

Results: The average age of patients was 68.5. Decreased libido was 78.3%, severe erectile 
dysfunction was 21.7%, moderate erectile dysfunction was 11.7%, mild erectile dysfunction 
was 50%. The average testosterone concentration was 7.8 nmol/L. Patients had waist circum-
ference >90 cm (75%), overweight-obesity (81%), hypertension (76.7%), diabetes (61.7%), 
dyslipidemia (41.7%), were infected with SARS-Cov-2 (62%). There is a relationship between 
testosterone levels: the degree of erectile dysfunction, SARS-Cov-2 infection. 

Conclusion: A comprehensive assessment of factors related to hypogonadism patients such as 
metabolic syndrome, history of SARS-Cov-2 infection will make the treatment more complete 
and effective.

Keywords: Male hypogonadism, testosterone
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TÓM TẮT

Đặt vấn đề: Suy sinh dục là một hội chứng lâm sàng biểu hiện bởi sự thiếu hụt testosterone. Tình 
trạng này làm giảm đáng kể chất lượng cuộc sống và tác động bất lợi đến nhiều cơ quan. Thiếu 
hụt testosterone được tìm thấy ở nam giới mắc hội chứng chuyển hóa. Có thể suy sinh dục gây 
ra tình trạng nam giới kháng insulin, béo phì, tăng lipid máu, tăng huyết áp. 

Mục tiêu nghiên cứu: Mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và các yếu tố liên quan đến suy 
sinh dục nam tại Bệnh viện Trường Đại học Y Dược Cần Thơ. 

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang 60 nam giới mắc suy 
sinh dục từ tháng 11/2022 đến tháng 3/2023 tại Bệnh viện Trường Đại học Y Dược Cần Thơ. 

Kết quả: Tuổi trung bình 68,5 tuổi. Giảm ham muốn chiếm 78,3%, rối loạn cương mức độ nặng 
chiếm 21,7%, rối loạn cương mức độ trung bình chiếm 11,7%, rối loạn cương mức độ nhẹ chiếm 
50%. Nồng độ testosterone trung bình 7,8 nmol/L. Bệnh nhân có vòng bụng >90 cm (75%), thừa 
cân-béo phì chiếm (81%), tăng huyết áp chiếm (76,7%), đái tháo đường (61,7%), rối loạn lipid 
máu (41,7%), đã nhiễm SARS-Cov-2 (62%). Có mối liên quan giữa nồng độ testosteron với: 
mức độ rối loạn cương, nhiễm SARS-Cov-2. 

Kết luận: Đánh giá toàn diện các yếu tố liên quan đến bệnh nhân suy sinh dục như hội chứng 
chuyển hóa, tiền sử nhiễm SARS-Cov-2 giúp việc điều trị sẽ đầy đủ và hiệu quả hơn.

Từ khóa: Suy sinh dục nam, testosterone.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Theo Hội Tiết niệu Châu Âu (2022) suy sinh dục nam 
có liên quan đến giảm chức năng tinh hoàn, giảm sản 
xuất nội tiết tố androgen và/hoặc suy giảm sản xuất 
tinh trùng. Tình trạng này làm giảm đáng kể chất lượng 
cuộc sống và tác động bất lợi đến nhiều cơ quan [5]. 
Thiếu hụt testosterone được tìm thấy ở nam giới mắc 
hội chứng chuyển hóa. Có thể suy sinh dục gây ra tình 
trạng nam giới kháng insulin, béo phì,  tăng lipid máu, 

tăng huyết áp. Các nghiên cứu đã liên tục chứng minh 
rằng hội chứng chuyển hóa gặp ở nam giới có nồng 
độ testosterone thấp. Gần đây, nghiên cứu cho thấy tác 
nhân SARS-CoV-2 cũng góp phần gây suy sinh dục 
nam [8].

Tại Cần Thơ cùng với sự gia tăng ngày càng nhiều của 
rối loạn này, đặc biệt sau đại dịch COVID-19 nhưng 
chưa có nhiều công trình nghiên cứu về suy sinh dục 
nam. Nhằm giúp bệnh nhân phát hiện, điều trị và cải 
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thiện chất lượng cuộc sống, chúng tôi tiến hành thực 
hiện nghiên cứu với 2 mục tiêu.

1. Khảo sát đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng bệnh 
nhân suy sinh dục ở nam giới đến điều trị tại Bệnh viện 
Trường Đại học Y Dược Cần Thơ.

2. Khảo sát một số yếu tố liên quan đến suy sinh dục ở 
nam giới đến điều trị tại Bệnh viện Trường Đại học Y 
Dược Cần Thơ.

2. ĐỐI TƯỢNG, PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu: Bệnh nhân nam được chẩn 
đoán suy sinh dục tại Bệnh viện Trường Đại học Y Dược 
Cần Thơ từ năm 2022-2023.

Tiêu chuẩn chọn mẫu:

- Bệnh nhân nam được chẩn đoán suy sinh dục và có 
nồng độ testosterone toàn phần trong máu < 12 nmol/l 
qua ít nhất hai lần xét nghiệm riêng biệt.

- Bệnh nhân đồng ý tham gia nghiên cứu.

Tiêu chuẩn loại trừ:

- Bệnh nhân đã từng/đang dùng liệu pháp điều trị tes-
tosterone thay thế.

- Bệnh nhân đã phẫu thuật cắt tinh hoàn trước đó.

2.2. Phương pháp nghiên cứu:

Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang.

Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu: Chọn mẫu thuận 
tiện với tất cả các bệnh nhân đủ điều kiện theo tiêu 
chuẩn chọn mẫu và không nằm trong tiêu chuẩn loại trừ.

Theo nghiên cứu của chúng tôi từ tháng 11 năm 2022 
đến tháng 3 năm 2023, chúng tôi có tất cả 60 nam giới 
mắc suy sinh dục.

Nội dung nghiên cứu: Dữ kiện được thu thập bằng 
phỏng vấn và quan sát. Tất cả các bệnh nhân tham gia 
vào nghiên cứu sẽ được tiến hành hỏi tiền sử, bệnh sử, 
khám lâm sàng tỉ mỉ (khám cơ quan sinh dục ngoài, 
thăm trực tràng,..), thực hiện các xét nghiệm (testos-
terone máu, glucose máu, lipid máu,...) để chọn lựa đối 
tượng nghiên cứu đạt tiêu chuẩn đã quy định. 

Xử lý thống kê số liệu: Nhập giá trị các biến số vào 
bảng dữ liệu thuộc phần mềm Statistical Package for 
Social Sciences 20.0 (SPSS 20.0) và xử lý số liệu bằng 
phần mềm SPSS 20.0.

3. KẾT QUẢ

Biểu đồ 3.1. Phân bố theo nhóm tuổi

Nhận xét: Độ tuổi trung bình trong nghiên cứu là 68,5 
tuổi.

Bảng 3.1. Rối loạn kèm theo

Rối loạn kèm theo Tần 
số

Tỷ lệ 
(%)

Vòng bụng
> 90 cm 45 75

≤ 90 cm 15 25

Chỉ số khối cơ thể

<18,5 0 0

18,5-22,9 11 18,3

23-24,9 40 66,7

≥ 25 9 15

Tăng huyết áp
Có 46 76,7

Không 14 23,3

Đái tháo đường
Có 37 61,7

Không 23 38,3

Rối loạn lipid máu
Có 25 41,7

Không 35 58,3

Nhận xét: 75% bệnh nhân có vòng bụng >90 cm; thừa 
cân-béo phì chiếm trên 80%; các bệnh lý kèm theo như 
tăng huyết áp (76,7%), đái tháo đường (61,7%), rối loạn 
lipid máu (41,7%).
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Biểu đồ 3.2. Tình trạng nhiễm SARS-Cov-2

Nhận xét: Có 62% bệnh nhân đã nhiễm COVID-19

Bảng 3.2. Các triệu chứng thiếu hụt androgen theo 
bộ câu hỏi ADAM.

Triệu chứng Tổng số 
(n) Tỷ lệ (%)

Giảm ham muốn 47 78,3

Mệt mỏi 13 21,7

Giảm sức bền 38 63,3

Giảm hứng thú 37 61,7

Buồn bã 40 66,7

Giảm cương cứng 51 85

Chơi thể thao yếu đi 30 50

Ngủ gật sau ăn tối 15 25

Lao động giảm sút 45 75

Nhận xét: Triệu chứng thường gặp nhất là giảm ham 
muốn (78,3%) và giảm cương cứng (85%)

Biểu đồ 3.3. Mức độ rối loạn cương dương phân 
loại theo IIEF

Nặng                 Trung bình               Nhẹ

Nhận xét: Phần lớn bệnh nhân có mức độ rối loạn nhẹ 
(50%)

Bảng 3.3. Nồng độ testosterone toàn phần

Testosterone toàn phần Tổng số 
(n) Tỷ lệ (%)

8-12 nmol/L 13 21,7

<8 nmol/L 47 78,3

Tổng 60 100

Nhận xét: Nồng độ testosterone toàn phần < 8 nmol/L 
chiếm 78,3%. Nồng độ testosterone trung bình là 7,8 
nmol/L.

Biểu đồ 3.4. Nồng độ testosterone theo mức độ rối 
loạn cương

Nhẹ               Trung bình            Nặng

Nhận xét: Nồng độ testosterone thấp ở bệnh nhân có 
mức độ rối loạn cương nặng (p<0,05).
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Biểu đồ 3.5. Nồng độ testosterone ở 2 nhóm có và 
chưa nhiễm SARS-Cov-2

Đã nhiễm Covid-19             Chưa nhiễm

Nhận xét: Nồng độ testosterone thấp ở bệnh nhân đã 
nhiễm SARS-Cov-2 (p<0,05).

4. BÀN LUẬN

Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận độ tuổi trung bình 
của đối tượng nghiên cứu là 68,5 tuổi, trong đó độ tuổi 
50-65 chiếm tỉ lệ cao nhất. Nghiên cứu của tác giả 
Nguyễn Thị Thục Hiền và Nguyễn Khoa Diệu Vân, ghi 
nhận độ tuổi trung bình là 58,4 tuổi và có mối liên quan 
giữa suy sinh dục và độ tuổi trung bình ở bệnh nhân đái 
tháo đường tuýp 2 [1]. Tỷ lệ lớn nam giới trên 60 tuổi 
có nồng độ testosterone huyết thanh thấp hơn giới hạn 
ở nam giới 20-30 tuổi [9]. Một nghiên cứu theo chiều 
dọc đã gợi ý rằng khoảng 20% nam giới ở độ tuổi 60 và 
khoảng 50% nam giới ở độ tuổi 80 có nồng độ testos-
terone toàn phần trong huyết thanh thấp hơn đáng kể so 
với mức của nam giới trẻ tuổi bình thường. 

Các triệu chứng của nồng độ testosterone thấp gồm giảm 
năng lượng, giảm sức dẻo dai, giảm hiệu suất làm việc, 
mệt mỏi, thay đổi thị giác, mất khứu giác, trầm cảm, 
giảm động lực, kém tập trung, suy giảm trí nhớ, khó 
chịu, vô sinh, giảm ham muốn tình dục, rối loạn cương 
[3]. Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận các triệu chứng 
như giảm ham muốn (78%), mệt mỏi (21%), giảm sức 
bền (63%), giảm hứng thú (61%), buồn bã (66%), giảm 
cương cứng (85%), chơi thể thao yếu đi (50%), ngủ gật 
(25%), lao động giảm sút (75%). Các triệu chứng của 
suy sinh dục ở nam giới lớn tuổi khác nhau tùy thuộc 
vào độ tuổi, mức độ nghiêm trọng và thời gian thiếu hụt 
nội tiết tố nam, các bệnh kèm theo, độ nhạy cảm với nội 
tiết tố nam và liệu pháp testosterone trước đó.

Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận có các rối loạn 
chuyển hóa kèm theo ở bệnh nhân suy sinh dục. Cụ thể 
75% bệnh nhân có vòng bụng >90 cm, BMI >23 chiếm 
trên 80%, bệnh nhân mắc kèm tăng huyết áp chiếm 
76,7%, đái tháo đường 61,7% và tăng lipid máu chiếm 
41,7%. Hiệp hội các nhà nội tiết học lâm sàng Hoa Kỳ 
khuyến nghị sàng lọc suy sinh dục ở tất cả nam giới có 
vòng eo lớn, chỉ số BMI >30 và bệnh đái tháo đường 

tuýp 2 [6]. Khởi phát suy sinh dục cao gấp 5,7–7,4 lần 
ở nam giới mắc hội chứng chuyển hóa.

Bằng chứng thuyết phục từ các nghiên cứu đã chứng 
minh rằng suy sinh dục, đặc biệt là thiếu hụt testoster-
one, có liên quan đến rối loạn chuyển hóa và khả năng 
dự đoán tăng nguy cơ phát triển đái tháo đường tuýp 2 
và hội chứng chuyển hóa. Cơ chế sinh lý bệnh chính xác 
của sự thiếu hụt testosterone dẫn đến đái tháo đường 
và hội chứng chuyển hóa vẫn chưa rõ ràng. Tuy nhiên, 
thiếu hụt testosterone đã được cho là gây ra sự gia tăng 
hoạt động lipoprotein lipase, dẫn đến tăng hấp thu axit 
béo và hình thành triglycerid trong tế bào mỡ, cuối cùng 
kích thích tăng sinh tế bào mỡ và tích tụ mô mỡ, đặc biệt 
là mô mỡ nội tạng (VAT), do đó giải thích sự tiến triển 
của béo phì, đề kháng insulin và hội chứng chuyển hóa 
ở bệnh nhân suy sinh dục. Hơn nữa, sự điều hòa lại của 
nhiều enzyme ty thể, xác định sự suy giảm toàn bộ chức 
năng của ty thể cũng góp phần vào sự tiến triển mệt mỏi, 
béo phì, đề kháng insulin và hội chứng chuyển hóa ở 
nam giới bị suy sinh dục. 

Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận nồng độ testoster-
one trung bình là 7,8 nmol/L, trong đó bệnh nhân có 
testosterone <8 nmol/L chiếm gần 80%. Mức độ rối 
loạn cương và nồng độ testosterone có mối liên quan, 
bệnh nhân rối loạn cương nặng có nồng độ testosterone 
thấp hơn mức độ trung bình và nhẹ. Bằng chứng về vai 
trò của testosterone trong rối loạn cương dương đến 
từ dữ liệu thử nghiệm lâm sàng về liệu pháp thay thế 
testosterone. Một vài thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên 
đề cập đến vai trò điều trị bằng testosterone trong rối 
loạn cương dương đã được xem xét rộng rãi, với phân 
tích tổng hợp lớn nhất và cập nhật nhất xác nhận tác 
dụng có lợi đáng kể trên các khía cạnh khác nhau của 
chức năng cương dương, nhưng chỉ ở nam giới có mức 
testosterone thấp hơn 12 nmol/L [4].

Nghiên cứu của chúng tôi có 62% bệnh nhân đã từng 
nhiễm SARS-Cov-2. Nồng độ testosterone ở nhóm 
bệnh  nhân có nhiễm SARS-Cov-2 thấp hơn so với 
nhóm bệnh nhân không nhiễm SARS-Cov-2. Các ng-
hiên cứu đã chỉ ra rằng nồng độ testosterone huyết thanh 
thấp hơn có liên quan đến tình trạng viêm nặng ở bệnh 
nhân mắc SARS-Cov-2 [2] và tiên lượng xấu ở những 
bệnh nhân mắc SARS-Cov-2 [7]. Không chỉ suy sinh 
dục nguyên phát mà cả thứ phát liên quan đến nhiễm 
vi rút SARS-CoV2 có thể liên quan đến sự thay đổi do 
giảm testosterone, điều này có thể làm phức tạp các 
triệu chứng lâm sàng của tình trạng hậu COVID-19. 
Do đó, điều quan trọng là phải xem xét sự cần thiết của 
việc xét nghiệm testosterone huyết thanh ở bệnh nhân, 
đặc biệt là ở những bệnh nhân mệt mỏi, lo lắng hoặc có 
dấu hiệu thiếu máu, ở giai đoạn đầu của hậu COVID-19 
[10].
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5. KẾT LUẬN

Qua nghiên cứu này chúng tôi ghi nhận

- Độ tuổi trung bình 68,5 tuổi.

- Bệnh nhân suy sinh dục mắc kèm hội chứng chuyển 
hóa.

- Có mối liên quan giữa testosterone với: mức độ rối 
loạn cương, nhiễm SARS-Cov-2.
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ABSTRACT

Background: Postpartum depression is a serious mental disorder with various symptoms, in-
cluding the loss of interest in sexual activities. Therefore, postpartum depression could affect 
the sexual quality of life and lead to the female sexual dysfunction. This study focus on some 
main updated reports on postpartum depression and sexual dysfunction were collected from 
Pubmed database. 

Results: There was a decline in the sexual function of women with pospartum depression over 
the first 6 months postpartum, which could persist after 12 months. The correlation between 
postpartum depression and sexual dysfunction was statistically positive through analyzing 
Female Sexual Function Index (FSFI) and Edinburgh Postpartum Depression Scale (EPDS) 
scores. Women with postpartum depression were more likely to experience sexual dysfunction 
than women without.

Conclusion: Postpartum depression is a disease that affects many aspects of a woman's life, 
including sexual function.

Keywords: Postpartum depression, female sexual dysfunction.
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TÓM TẮT

Đặt vấn đề: Trầm cảm sau sinh là một rối loạn tâm thần nghiêm trọng với nhiều biểu hiện khác 
nhau, trong đó có mất hứng thú với hoạt động hay kích thích tình dục. Do vậy, trầm cảm sau 
sinh có thể ảnh hưởng đến chất lượng đời sống tình dục và là nguyên nhân dẫn đến rối loạn chức 
năng tình dục của phụ nữ. 

Kết quả: Bài báo cáo này tổng hợp kết quả một số nghiên cứu cập nhật về trầm cảm sau sinh và 
rối loạn chức năng tình dục. Kết quả cho thấy chức năng tình dục của phụ nữ bị trầm cảm sau 
sinh có sự suy giảm trong 6 tháng đầu sau sinh, có thể kéo dài đến 12 tháng. Trầm cảm sau sinh 
có mối tương quan thuận với rối loạn chức năng tình dục khi phân tích Bộ công cụ về chỉ số 
chức năng tình dục nữ - FSFI (Female Sexual Function Index) và Thang đo trầm cảm sau sinh 
của Edinburgh - EPDS (Edinburgh Postpartum Depression Scale). Phụ nữ trầm cảm sau sinh có 
khả năng bị rối loạn chức năng tình dục cao hơn phụ nữ không bị trầm cảm.

Kết luận: Như vậy, trầm cảm sau sinh hiện là bệnh lý ảnh hưởng đến nhiều phương diện đời 
sống của người phụ nữ, trong đó có chức năng tình dục.  

Từ khoá: Trầm cảm sau sinh, rối loạn chức năng tình dục nữ. 

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Trầm cảm sau sinh là một rối loạn tâm thần nghiêm 
trọng mà chưa được nghiên cứu sâu cả về lâm sàng và 
thực nghiệm, đồng thời việc chẩn đoán và điều trị còn 
hạn chế. Tỷ lệ mắc trầm cảm sau sinh chiếm khoảng 
10-20%, tuy nhiên tỷ lệ lưu hành giữa các quốc gia khá 
khác nhau do sự khác biệt về phương pháp sàng lọc, môi 
trường kinh tế - xã hội, chuẩn mực văn hoá - xã hội, sự 
hỗ trợ và nhận thức, kỳ thị về sức khoẻ tâm trí trên toàn 
thế giới. Trên thực thế, người ta đã phát hiện ra rằng có 
khoảng 50% trường hợp trầm cảm sau sinh không được 
chẩn đoán [1][2]. 

Hiện nay, công cụ chẩn đoán trầm cảm sau sinh chủ yếu 
là phỏng vấn bằng bảng câu hỏi được thiết kế sẵn. Một 
số nghiên cứu khuyến cáo đo nồng độ cortisol nhưng 
đến nay vẫn chưa được ứng dụng rộng rãi. Theo tiêu 
chuẩn chẩn đoán chung, chẩn đoán trầm cảm đòi hỏi 

cần có từ 5 triệu chứng trở lên, bao gồm: tâm trạng chán 
nản, luôn tự cảm thấy buồn bã, trống rỗng; giảm hứng 
thú hoặc niềm vui trong các hoạt động thường nhật; 
thay đổi trọng lượng cơ thể (> 5% trong một tháng); 
mất ngủ hoặc ngủ quá nhiều; kích động hoặc chậm 
phát triển tâm thần vận động; mệt mỏi hoặc thiếu năng 
lượng; cảm giác vô giá trị, mất phương hướng hoặc tội 
lỗi quá mức; giảm khả năng tư duy, tập trung; thường 
xuyên suy nghĩ về cái chết hoặc có ý định tự tử. DSM-5 
quy định là trầm cảm sau sinh khi các triệu chứng khởi 
phát trong khi mang thai hoặc trong 4 tuần đầu sau sinh. 
Một số quan điểm khác lại cho rằng thời gian khởi phát 
triệu chứng có thể kéo dài đến 6 tháng sau sinh. 

Có nhiều yếu tố dẫn đến nguy cơ mắc trầm cảm sau sinh 
ở phụ nữ. Những yếu tố này tập trung chủ yếu ở các khía 
cạnh như tiền sử trầm cảm, mổ lấy thai, thiếu vitamin 
D, tiểu đường thai kỳ, béo phì và thừa cân, rối loạn giấc 
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ngủ sau sinh, sự thay đổi nội tiết tố [3]. Bên cạnh đó, 
các yếu tố môi trường, kinh tế, xã hội như trải nghiệm 
cuộc sống khó khăn, áp lực về vấn đề tài chính và/hoặc 
tình trạng hôn nhân, thiếu sự hỗ trợ, chia sẻ từ gia đình 
và cộng đồng, sự lo lắng quá mức trước khi sinh hay sự 
gắn kết giữa mẹ và con kém cũng được chứng minh có 
ảnh hưởng đến nguy cơ mắc trầm cảm [1].  

Theo Phân loại Bệnh tật của Tổ chức Y tế Thế giới 
ICD-10, rối loạn chức năng tình dục được định nghĩa 
là những khó khăn khiến một cá nhân không thể quan 
hệ tình dục như họ mong muốn. Rối loạn chức năng 
tình dục nữ được phân loại dựa vào các giai đoạn của 
một chu kỳ đáp ứng tình dục, bao gồm 4 nhóm sau: rối 
loạn ham muốn tình dục, rối loạn hưng phấn tình dục, 
rối loạn cực khoái và rối loạn đau khi giao hợp. Trầm 
cảm sau sinh có mối tương quan thuận với rối loạn chức 
năng tình dục. Khi nguy cơ trầm cảm tăng lên thì tỷ lệ 
rối loạn chức năng tình dục cũng tăng theo. Chẩn đoán 
rối loạn trầm cảm sau sinh dự đoán chức năng tình dục 
của phụ nữ thấp hơn so với những người không bị trầm 
cảm. Một số nghiên cứu khác lại cho thấy tỷ lệ rối loạn 
chức năng tình dục cao cũng có thể dẫn đến trầm cảm 
[4][5].

2. CẬP NHẬT MỘT SỐ KẾT QUẢ NGHIÊN 
CỨU GẦN ĐÂY VỀ TRẦM CẢM SAU SINH VÀ 
CHỨC NĂNG TÌNH DỤC

Tìm kiếm và phân tích các kết quả nghiên cứu gần đây 
có liên quan đến trầm cảm sau sinh ở phụ nữ và ảnh 
hưởng của rối loạn này đến chức năng tình dục nữ trên 
Pubmed. Trình bày kết quả theo những phân tích đã 
tổng hợp được. 

Nhìn chung chức năng tình dục của phụ nữ có sự suy 
giảm trong suốt thai kỳ và 6 tháng đầu sau sinh, có thể 
phục hồi sau 12 tháng [5][6]. Một nghiên cứu tại Úc đã 
báo cáo gần 2/3 phụ nữ (64,3%) bị rối loạn chức năng 
tình dục trong năm đầu tiên sau khi sinh. Trong số đó, 
rối loạn ham muốn tình dục là dạng phổ biến nhất với 
81,2%, theo sau là rối loạn cực khoái (53,5%) và rối 
loạn hưng phấn tình dục (52,3%). Rối loạn đau khi giao 
hợp và khó bôi trơn là hai dạng ít phổ biến hơn, chiếm tỷ 
lệ lần lượt là 39,4% và 43,3%. Ngoài ra, khoảng 70,5% 
phụ nữ cho biết họ không đạt được thoả mãn tình dục 
sau khi quan hệ [7].  

Đối với phụ nữ bị trầm cảm, tần suất hoạt động tình dục 
và mức độ ham muốn tình dục cũng thấp hơn trong 6 
tháng đầu sau sinh và có thể kéo dài sau 12 tháng. Một 
số nghiên cứu đã phân tích tương quan giữa chức năng 
tình dục và trầm cảm sau sinh thông qua Bộ công cụ 
về chỉ số chức năng tình dục nữ - FSFI (Female Sexual 
Function Index) và Thang đo trầm cảm sau sinh của 
Edinburgh - EPDS (Edinburgh Postpartum Depression 
Scale) tại thời điểm 3 tháng sau sinh (T2) và 6 tháng sau 

sinh (T3). Kết quả cho thấy có mối tương quan nghịch 
tăng dần từ thời điểm T2 sang T3 giữa hai giá trị FSFI 
và EPDS, chứng minh rằng sự suy giảm chức năng tình 
dục có liên quan đến sự gia tăng triệu chứng trầm cảm 
[8]. 33-67% phụ nữ lo ngại về tác động của các triệu 
chứng trầm cảm sau sinh đến hoạt động tình dục của họ. 
Nhiều nghiên cứu cắt ngang đã liên kết các triệu chứng 
trầm cảm sau sinh với rối loạn chức năng tình dục ở 
những người phụ nữ lần đầu làm mẹ để thấy rằng các 
triệu chứng trầm cảm nặng hơn có liên quan đến chức 
năng tình dục thấp hơn vào thời điểm 3 tháng sau sinh. 
Đồng thời, điều này có thể dẫn đến sự rối loạn chức 
năng tình dục của bạn tình hoặc người chồng trong 3 
tháng sau sinh [9]. 

Theo các lý thuyết nhận thức được hỗ trợ bằng thực 
nghiệm, trầm cảm được đặc trưng bởi quá trình xử lý 
thông tin nhận thức sai lệch, chẳng hạn như chú ý nhiều 
đến các tín hiệu tiêu cực và phớt lờ các tín hiệu tích cực 
từ môi trường. Theo đó, các triệu chứng trầm cảm gia 
tăng có thể góp phần làm giảm chức năng tình dục trong 
thời kỳ hậu sản bằng cách tăng sự chú ý đến các tín hiệu 
tình dục tiêu cực như đau ở bộ phận sinh dục, tự ti về 
cơ thể sau sinh - dấu hiệu làm giảm hứng thú tình dục 
khi quan hệ, và làm suy yếu quá trình xử lý các tín hiệu 
tình dục tích cực như sự kích thích, thân mật hay khoái 
cảm với đối phương. Do đó, trầm cảm sau sinh của phụ 
nữ có thể khiến bản thân và đối phương có nguy cơ cao 
gặp các vấn đề về rối loạn chức năng tình dục và tăng 
sự khó khăn khi cả hai hoạt động tình dục.

Bên cạnh đó, nhiều nghiên cứu đã so sánh các dạng rối 
loạn chức năng tình dục giữa nhóm trầm cảm sau sinh 
và nhóm không bị trầm cảm sau sinh. Kết quả cho thấy 
91,5% phụ nữ trầm cảm sau sinh bị rối loạn chức năng 
tình dục, trong khi đó tỷ lệ này ở phụ nữ không bị trầm 
cảm là 66,7%. Phụ nữ trầm cảm có khả năng gặp các 
rối loạn như ham muốn tình dục, kích thích tình dục và 
cực khoái nghiêm trọng hơn những người không bị trầm 
cảm. Nghiên cứu khác đã cho biết trầm cảm sau sinh là 
nguyên nhân chủ yếu gây giảm ham muốn tình dục ở 
phụ nữ [4]. Tuy nhiên cũng có nghiên cứu báo cáo rằng 
tỷ lệ rối loạn ham muốn tình dục ở hai nhóm tương tự 
nhau, trong khi tỷ lệ rối loạn hưng phấn tình dục, rối 
loạn cực khoái hay giao hợp đau lại cao hơn ở nhóm 
bị trầm cảm. Khả năng kiêng quan hệ tình dục lâu hơn 
cũng được phát hiện ở phụ nữ trầm cảm sau sinh so với 
nhóm không bị trầm cảm [7].   

3. HIỆU QUẢ SỐ BIỆN PHÁP XỬ TRÍ

Để khắc phục tình trạng rối loạn chức năng tình dục của 
phụ nữ bị trầm cảm sau sinh cần dựa trên nguyên tắc 
cải thiện trạng thái tâm lý của người vợ, nâng cao chất 
lượng cuộc sống. Một số phương pháp điều trị đã được 
xác định thông qua nhiều thử nghiệm để giảm thiểu các 
triệu chứng trầm cảm sau sinh ở phụ nữ. 
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Liệu pháp tâm lý

Liệu pháp tâm lý là phương pháp điều trị chính cho 
chứng trầm cảm sau sinh. Liệu pháp nhận thức hành vi 
(Cognitive Behavioral Therapy - CBT) đã được chứng 
minh mang lại hiệu quả ngắn hạn và dài hạn trong việc 
giảm các triệu chứng trầm cảm sau sinh. Liệu pháp này 
tập trung chủ yếu vào việc thách thức và tiếp nhận các 
nhận thức sai lệch của người bệnh về thái độ, niềm tin, 
suy nghĩ và hành vi, giúp cải thiện việc điều tiết cảm xúc 
và phát triển các chiến lược để hạn chế căng thẳng cũng 
như kiểm soát các yếu tố tiêu cực có thể ảnh hưởng đến 
hành vi của người bị trầm cảm. 

Liệu pháp tiếp xúc cá nhân (Interpersonal Psychothera-
py - IPT) cũng được sử dụng trong điều trị trầm cảm sau 
sinh. Liệu pháp IPT tập trung vào các mối quan hệ trong 
cuộc sống, nhất là trong trường hợp người phụ nữ sau 
sinh gặp khó khăn khi tương tác hoặc kết nối với chồng, 
với gia đình và xã hội. Thông qua sự hỗ trợ từ bác sĩ 
và chuyên gia tâm lý, các bà mẹ có cơ hội nhìn nhận 
về tính chất của các mối quan hệ hiện tại và vấn đề của 
bản thân, từ đó tìm ra cách thức hợp lý để cải thiện các 
mối quan hệ, góp phần giảm các triệu chứng trầm cảm. 
Một số phân tích tổng hợp cho thấy liệu pháp IPT có 
quy mô ảnh hưởng lớn hơn so với liệu pháp CBT [10]. 

Điều trị nội khoa

Thông thường, thuốc điều trị trầm cảm sau sinh là thuốc 
ức chế tái hấp thu serotonin (SSRI), độc tính thấp, sử 
dụng được trong thời kỳ cho con bú và ít gây ra tác 
dụng phụ nghiêm trọng. Một số loại thuốc phù hợp với 
để điều trị trầm cảm sau sinh bao gồm: fluxetine, parox-
etine, fluvoxamine và escitalopram, trong đó fluxetine 
được báo cáo mang lại hiệu quả vượt trội hơn so với giả 
dược và có thể so sánh với liệu pháp tâm lý. Ngoài ra, 
một loại chất ức chế tái hấp thu serotonin-norepineph-
rine là venlafaxine cũng được sử dụng trong điều trị 
trầm cảm sau sinh.

Trong những năm gần đây, một loại thuốc được điều chế 
để điều trị trầm cảm sau sinh và được Cục quản lý thực 
phẩm và Dược phẩm Hoa Kỳ (FDA) phê duyệt là brex-
anolone. Ngay sau khi sinh, nồng độ hormone và nồng 
độ của thụ thể neurosteroid trong cơ thể người phụ nữ 
có xu hướng giảm xuống. Đặc biệt ở phụ nữ bị trầm cảm 
sau sinh, các thụ thể này không được kích hoạt hoặc mất 
nhiều thời gian hơn. Brexanolone được sử dụng để điều 
chỉnh các thụ thể GABA loại A. Các thử nghiệm cho 
thấy brexanolone có thể giảm các triệu chứng trầm cảm 
sớm nhất trong 60 giờ. Tuy nhiên hạn chế của thuốc này 
là cần nhiều thời gian và theo dõi liên tục việc sử dụng, 
tức là trong 60 giờ truyền tĩnh mạch [10][11]. 

Điều trị hỗ trợ 

Một số nghiên cứu đã cho thấy chương trình giáo dục 
tiền sản về tình dục có thể làm giảm khả năng trầm cảm 
sau sinh và hạn chế rối loạn chức năng tình dục. Chương 

trình giáo dục sức khoẻ tình dục (Sexual Health Edu-
cation Package - SHEP) được thiết kế dựa trên hướng 
dẫn của Viện Sức khoẻ và Chất lượng lâm sàng Quốc 
gia Anh (NICE). Các nghiên cứu cũng đã chứng minh 
hiệu quả cải thiện và nâng cao chất lượng hoạt động tình 
dục, giảm tình trạng bạo lực tình dục của các Phương 
thức giáo dục sức khoẻ tình dục bao gồm: giáo dục theo 
nhóm, tự luyện tập và phương pháp kết hợp. 

Phương pháp giáo dục theo nhóm sẽ bao gồm từ 5-12 
người tham gia, tổ chức tối thiểu 4 buổi tư vấn mỗi 3 
tháng của thai kỳ (lần đầu trước 14 tuần tuổi thai, lần 
II trước 28 tuần tuổi thai, lần III trước 32 tuần tuổi thai 
và lần cuối khi chuẩn bị kết thúc thai kỳ, khoảng 36-40 
tuần tuổi thai), mỗi lớp cách nhau ít nhất 4 tuần. Buổi tư 
vấn được thiết kế dưới dạng bài giảng gồm các câu hỏi 
và câu trả lời dựa theo Chương trình Giáo dục sức khoẻ 
tình dục để thu hút học viên tham gia tích cực hơn. Kết 
thúc mỗi buổi tư vấn, thai phụ được tặng cuốn tài liệu 
nhỏ để ôn lại kiến thức và chia sẻ với người chồng/bạn 
tình. Với phương pháp tự luyện tập, các cặp vợ chồng 
sẽ được cung cấp tài liệu sẵn có và bộ câu hỏi khảo sát 
trước và sau khi luyện tập tại các thời điểm tương tự như 
giáo dục theo nhóm. 

Kết quả nghiên cứu cho thấy rằng sau khi tham gia các 
khoá giáo dục giới tính, hoạt động và phản ứng tình dục 
của các cặp đôi tăng lên rõ rệt. Đồng thời ở phụ nữ sau 
khi sinh, giá trị điểm EPDS và FSFI được cải thiện đáng 
kể khi họ có tham gia SHEP [12]. 

4. KẾT LUẬN 

Trầm cảm sau sinh là một tình trạng phổ biến đã được 
chứng minh có ảnh hưởng đến chức năng tình dục của 
người phụ nữ và cả bạn tình/người chồng. Các biểu hiện 
chủ yếu của rối loạn chức năng tình dục ở phụ nữ trầm 
cảm sau sinh thường là rối loạn ham muốn tình dục, rối 
loạn cực khoái và giao hợp đau. Liệu pháp tâm lý, điều 
trị nội khoa hay giáo dục sức khoẻ tiền sản cho phụ nữ 
được xem là một trong những biện pháp cải thiện tình 
trạng rối loạn chức năng tình dục ở các trường hợp trầm 
cảm sau sinh. Việc điều trị và quản lý trầm cảm sau sinh 
cần được điều phối bởi bác sĩ tâm trí cùng sự tham gia 
tích cực của bác sĩ phụ khoa và nhà tâm lý học. 
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EVALUATION OF THE RESULTS OF TREATMENT ERECTILE DYSFUNCTION
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ABSTRACT

Objectives: We reported this research with the aim evaluating the results of treatment erectile 
dysfunction by tadalafil at Can Tho Central General Hospital and Can Tho University of Med-
icine and Pharmacy Hospital.

Materials and methods: A prospective cross-sectional study was conducted on 62 patients 
with erectile dysfunction diagnosed and treated with Tadalafil 10 mg on demand if there is no 
improvement after 3 times of taking the drug we increase the dose to 20mg.

Results: 62 men patients were conducted in the study, in which the average age was 44,67 ± 
12,16 years old. The age group 40-59 years old accounted for the highest rate of 54,8%. The 
degree of mild erectile dysfunction accounted for 53,2%; moderate accounts for 32,3%, and 
heavy accounts for 14,5%. Good treatment results accounted for 69,4%; 16,1% on average; no 
improvement accounted for 14,5%.

Conclusion: Tadalafil is an effective treatment for most groups of patients with mild to severe 
ED. Group of mild ED, the dose of Tadalafil 10mg is optimal, group of moderate and severe ED, 
the dose of Tadalafil 20mg is optimal
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CƯƠNG DƯƠNG TẠI BỆNH VIỆN ĐA KHOA TRUNG ƯƠNG CẦN THƠ 
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TÓM TẮT

Mục tiêu: Đánh giá kết quả điều trị Tadalafil trên bệnh nhân rối loạn cương dương (RLCD) tại 
bệnh viện ĐKTW và Bệnh viện Trường ĐHYD Cần Thơ năm 2021-2023.

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Chúng tôi thực hiện nghiên cứu cắt ngang tiến cứu trên 
62 bệnh nhân (BN) đến khám vì rối loạn cương dương và được điều trị bằng Tadalafil liều khởi 
đầu 10mg trước quan hệ. Sau 3 lần dùng thuốc nếu không cải thiện chúng tôi tăng liều lên 20mg.

Kết quả: Có 62 bệnh nhân nam được đưa vào nghiên cứu, trong đó độ tuổi trung bình 44,67 
± 12,16 tuổi. Nhóm tuổi 40-59 tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất 54,8%. Mức độ rối loạn cương dương 
nhẹ chiếm 53,2%, vừa chiếm 32,3%, nặng chiếm 14,5%. Kết quả điều trị tốt chiếm 69,4%; trung 
bình chiếm 16,1%; không cải thiện chiếm 14,5%. 

Kết luận: Tadalafil là thuốc điều trị có hiệu quả trên hầu hết các nhóm bệnh nhân RLCD từ nhẹ 
đến nặng. Nhóm RLCD nhẹ liều Tadalafil 10mg là tối ưu, nhóm RLCD vừa, nặng liều Tadalafil 
20mg là tối ưu. 

Từ khóa: Rối loạn cương dương, Tadalafil. 

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Rối loạn cương dương (RLCD) là một trong những rối 
loạn hoạt động tình dục phổ biến ở nam giới. Theo ước 
tính đến năm 2025, có khoảng 322 triệu nam giới mắc 
rối loạn cương dương trên toàn thế giới[1]. Rối loạn 
cương dương có thể ảnh hưởng đến sức khỏe tâm lý xã 
hội và có tác động đáng kể đến chất lượng cuộc sống 
của bệnh nhân và bạn tình của họ[2]. Thuốc ức chế 
men Phosphodiesterase type 5 (PDE-5) đã trở thành lựa 
chọn chính trong điều trị RLCD vì tính hiệu quả, dễ 
dung nạp, an toàn và dễ sử dụng. Tadalafil được cấp 
phép để điều trị RLCD năm 2003 có hiệu quả sau dùng 
thuốc 30 phút, hiệu lực tối đa sau 2 giờ và hiệu quả duy 
trì tới 36 giờ[2]. Liều khởi đầu sử dụng thuốc 10mg 
trước quan hệ và sau đó điều chỉnh theo đáp ứng của 
bệnh nhân nhưng liều dùng tối ưu từng nhóm bệnh rối 
loạn cương dương chưa được nghiên cứu. Từ lý do trên 

chúng tôi tiến hành nghiên cứu này.

Mục tiêu nghiên cứu: Đánh giá kết quả điều trị Tadala-
fil trên bệnh nhân RLCD tại bệnh viện ĐKTW và Bệnh 
viện Trường ĐHYD Cần Thơ năm 2021-2023.

2. ĐỐI TƯỢNG, PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

Đối tượng chọn mẫu: Tất cả bệnh nhân đến khám vì 
triệu chứng RLCD và được chỉ định điều trị bằng Tada-
lafil uống trước khi quan hệ tại bệnh viện ĐKTW Cần 
Thơ và Bệnh viện trường ĐHYD Cần Thơ. 

Tiêu chuẩn chọn mẫu: 

Bệnh nhân nam tuổi từ 18-70 tuổi. Bệnh nhân có tình 
dục trong 3 tháng trước khi khảo sát. Bệnh nhân có cơ 

*Tác giả liên hệ
Email: 20310410103@student.ctump.edu.vn
Điện thoại: (+84)  949198669
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quan sinh dục bình thường

Bệnh nhân được chẩn đoán RLCD bằng thang điểm 
IIEF-5 dưới 21 điểm[3]. 

Bệnh nhân không bị suy sinh dục nồng độ Testosteron 
> 12nmol/l (300 ng/dl)[2]. 

Bệnh nhân đồng ý tham gia nghiên cứu.

Tiêu chuẩn loại trừ: Bệnh nhân đang mắc các bệnh 
nặng như nhồi máu cơ tim, suy tim nặng, tai biến mạch 
máu não chưa ổn định, yếu liệt nặng, lao phổi tiến triển, 
nhiễm trùng cấp tính, suy hô hấp. Bệnh nhân mắc bệnh 
rối loạn cương dương do nguyên nhân thực thể. Tiền 
sử mắc bệnh tâm thần, câm điếc, chậm phát triển trí 
tuệ, chấn thương vùng chậu, chấn thương cột sống hoặc 
phẫu thuật vùng chậu. Bệnh nhân có chống chỉ định với 
thuốc Tadalafil. 

Phương pháp nghiên cứu

Thiết kế nghiên cứu:  Nghiên cứu mô tả cắt ngang, 
tiến cứu. 

Cỡ mẫu:

Áp dụng công thức tính cỡ mẫu:

Trong đó

N: cỡ mẫu. Z: hệ số tin cậy. Với độ tin cậy 95%. Tra 
bảng ta có chỉ số Z = 1,96.

d: sai số cho phép. Chọn d = 0,07. p: tỉ lệ điều trị thành 
công bệnh rối loạn cương   dương bằng Tadalafil của 
Trần Quán Anh (2004) [4] là 92%. Vậy chọn p = 0,92.

Thay các giá trị vào công thức trên ta được số lượng 
mẫu nghiên cứu: 58 mẫu.

Như vậy số lượng mẫu nghiên cứu tối thiểu là 58 mẫu.

Trong nghiên cứu này có 62 bệnh nhân được đưa vào 
khảo sát.

Phương pháp chọn mẫu: Chọn mẫu thuận tiện thỏa 
tiêu chuẩn chọn mẫu.

Tiêu chuẩn đánh giá kết quả điều trị: 

Tiêu chuẩn phân loại kết quả [4]:

Kết quả tốt: Bệnh nhân giao hợp được trên ½ số lần 
dùng thuốc, điểm số bảng điểm IIEF-5 tăng lên rõ rệt, 
không có tác dụng phụ.

Kết quả trung bình với các tiêu chuẩn: Bệnh nhân giao 
hợp được dưới ½ số lần dùng thuốc, cuộc giao hợp chưa 
trọn vẹn, điểm số bảng điểm IIEF-5 có tăng so với trước 

điều trị, có tác dụng phụ.

Không kết quả với tiêu chuẩn: Bệnh nhân không giao 
hợp được, điểm số trong bảng điểm IIEF vẫn thấp như 
trước khi điều trị, có hoặc không có tác dụng phụ.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

3.1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu

Tuổi, nghề nghiệp: tuổi trung bình của nhóm nghiên 
cứu là 44,67 ± 12,16 tuổi, tuổi lớn nhất 67 tuổi, tuổi 
nhỏ nhất 18 tuổi. Nhóm tuổi 40-59 tuổi chiếm tỷ lệ 
cao nhất 54,8%. Nghề nghiệp nhóm nông dân, công 
nhân chiếm tỷ lệ cao nhất 47,6%, nhóm công nhân viên 
chiếm 33,33%, nhóm  kinh doanh chiếm 7%, hưu trí 
chiếm 2.4%.

3.2. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của đối tương 
nghiên cứu 

Lý do đến khám:  59,5% BN đến khám vì dương vật 
cương không cứng, 40,5% BN đến khám vì dương vật 
cương cứng trong 1 thời gian ngắn. 

Thời gian mắc bệnh: Trung bình 12,81 ± 11,83 tháng, 
nhóm bệnh nhân mắc bệnh <6 tháng chiếm 38,1%, 6-12 
tháng là 33,3%, >12 tháng là 28,6%.

Bệnh kèm theo: Gồm tăng huyết áp, đái tháo đường, 
rối loạn lipid máu lần lượt chiếm tỷ lệ 14,5%, 11,3%, 
16,1%.  

Bảng 1. Mức độ mắc bệnh theo thang điểm IIEF-5

Nhóm Số lượng (N) Phần trăm (%)

RLCD nhẹ 33 53,2

RLCD vừa 20 32,3

RLCD nặng 9 14,5

Nhận xét: Phân độ theo thang điểm IIEF-5: RLCD 
nặng 5-7 điểm, RLCD vừa 8-12 điểm, RLCD nhẹ 13-21 
điểm. Trong nhóm nghiên cứu chúng tôi nhóm RLCD 
nhẹ chiếm nhiều nhất 53,2%, nhóm RLCD vừa chiếm 
32,3%, nhóm RLCD nặng chiếm 14,5%.
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Bảng 2. Kết quả một số xét nghiệm hormone 
sinh dục nam

Xét nghiệm N Trung 
Bình

Độ lệch 
chuẩn

GTLN- 
GTNN

Testosteron 
(mmol/l) 62 16,95 6,25 12,26- 31,5

FSH
(mUI/l) 62 5,01 2,76 0,27- 17

LH 
(mIU/L) 62 4,03 1,72 0,11-7,43

Prolactin 
(ng/mml) 62 9,8 5,25 3,7- 24,66

Estradiol 
(pg/ml) 62 46,67 35,01 5-145

Nhận xét: Nồng độ Testosteron trung bình nhóm nghiên 
cứu là 16,95 nmol/l, nồng độ FSH trung bình là 5,01 
IU/L; nồng độ trung bình LH 4,03 IU/L, trong giới hạn 
bình thường.

3.3. Đánh giá kết quả điều trị

Ban đầu chúng tôi cho 62 BN nghiên cứu dùng Tada-
lafil 10mg uống trước quan hệ 1 giờ. Sau 3 lần quan hệ 
chúng tôi đánh giá lại, nếu tình trạng cương không cải 
thiện chúng tôi sẽ tăng lên liều 20mg đánh giá lại sau 5 
lần sử dụng thuốc. Cho thấy có 56,5% BN đáp ứng với 
liều 10mg, 43,5% BN không đáp ứng. 

Bảng 3.  Đánh giá mức độ cải thiện cương sau điều 
trị theo thang điểm GAQ. 

 
Liều

Mức độ

RLCD

10mg (62BN) 20mg (27BN)

Có
(%)

Không
(%)

Có
(%)

Không
(%)

Nhẹ 27
(81,8%)

6
(18,2%)

6
(100%)

0
(0%)

Vừa 8 (40%) 12 
(60%)

8 
(66,7%)

4 
(33,3%)

Nặng 0 (0%) 9 
(100%)

4 
(44,4%)

5
(55,6%)

Tổng 35 
(56,5%)

27 
(43,5%)

18 
(66,7%)

9 
(33,3%)

Nhận xét: Theo thang điểm GAQ (general assessment 
question) đánh giá mức độ cải thiện và sự hài lòng với 
điều trị, ở liều Tadalafil 10mg nhóm RLCD nhẹ, vừa, 
nặng mức độ cải thiện là 81,8%, 40%, 0%; ở liều Tadalafil 
20mg mức độ cải thiện ở nhóm RLCD nhẹ, vừa, nặng 

là 100%, 66,7% và 44,4%. 

Biểu đồ 1 Sự thay đổi mức độ bệnh sau điều trị 
Tadalafil 10mg

Nhận xét: Nhóm nghiên cứu sau điều trị thuốc có tỷ lệ 
nhóm không RLCD 53,2%, RLCD nhẹ 25,8%, RLCD 
vừa 12,9%, nhóm RLCD nặng 8,1%.  Trong đó sau khi 
điều trị liều 10mg tỷ lệ nhóm RLCD nhẹ giảm mạnh từ 
53,2% xuống 22,6%, nhóm không RLCD tăng từ 0% 
lên 43,5%, nhóm RLCD vừa giảm ít và nhóm RLCD 
nặng không thay đổi.   

Bảng 4.  Sự thay đổi mức độ bệnh trên nhóm bệnh 
nhân điều trị Tadalafil 20mg

Mức độ 
bệnh

Sau điều trị 
10mg

Tăng liều
20mg

N % N %
Không 
RLCD 0 0 7 25,9

RLCD nhẹ 6 22,22 7 25,9

RLCD vừa 12 44,45 8 29,6

RLCD 
nặng 9 33,33 5 18,6

Tổng 27 100 27 100

Nhận xét: nhóm bệnh nhân không đáp ứng với liều 
10mg, chuyển sang dùng liều 20mg tác động giảm tỷ lệ 
RLCD nặng 33,3% xuống 18,6%, vừa 44,45% xuống 
29,6%. 

Bảng 5. Thay đổi điểm số IIEF-5 sau khi kết 
thúc điều trị  

Trung 
Bình

Độ lệch 
chuẩn

t= 19,44
p< 0.001

Điểm IIEF-5 
trước điều trị 11,85 3,77

Điểm IIEF-5 sau 
điều trị 19,97 4,1

Nhận xét: Chỉ số IIEF-5 tăng đáng kể trước và sau khi 
kết thúc điều trị từ 8,12 ± 2,3 điểm p< 0.001, sự khác 
biệt có ý nghĩa thống kê. 
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 Biểu đồ 2 Đánh giá kết quả điều trị

Nhận xét: 85,5% bệnh nhân điều trị có đáp ứng với 
thuốc, quan hệ được sau khi dùng thuốc, trong đó có 
69,4% đạt kết quả tốt; 16,1% đạt kết quả trung bình; 
14,5% bệnh nhân không cải thiện tình trạng cương sau 
khi dùng thuốc.

Tác dụng phụ: Đau đầu 6,5% (4/62 BN, 1 BN dùng 
liều 10mg), chóng mặt chiếm 4,8%(3/62 BN, 1 BN 
dùng liều 10mg), đỏ bừng mặt 4,8% (3/62 BN trên BN 
dùng liều 20mg) thường nhẹ giảm dần ở lần điều trị 
tiếp theo.  

4. BÀN LUẬN

4.1. Đặc điểm của đối tượng nghiên cứu

Tuổi: Có 62 bệnh nhân tham gia nghiên cứu trong đó độ 
tuổi trung bình của nhóm nghiên cứu là 44,67 ± 12,16 
tuổi. Đây là độ tuổi mà nam giới có nhiều vấn đề liên 
quan đến các nguyên nhân cơ thể của RLCD đặc biệt 
là các rối loạn chuyển hóa. Nghiên cứu chúng tôi phù 
hợp với nghiên cứu Dương Khánh Duy (2021) trên 131 
bệnh nhân độ tuổi trung bình 45 ± 14,8 tuổi. Nhóm tuổi 
40-59 tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất 54,8%[5]. Các nghiên 
cứu về RLCD trước đây cũng tập trung vào độ tuổi này 
với hai nghiên cứu nổi bật là MMAS và EMAS được 
tiến hành trên nam giới lớn tuổi tại Mỹ và châu Âu [6].  

Nghề nghiệp: Nhóm nông dân, công nhân chiếm tỷ lệ 
cao nhất 47,6%, nhóm trí thức chiếm 33,33%, nhóm  
kinh doanh chiếm 7%, hưu trí chiếm 2,4%. Cho thấy 
ảnh hưởng của môi trường làm việc, mức độ, cường 
độ lao động ảnh hưởng đến tỉ lệ mắc bệnh, Tầng lớp trí 
thức với áp lực công việc dẫn đến việc ảnh hưởng tâm 
lý, đây cũng có thể là nguyên nhân gây nên tình trạng 
RLCD. 

Lý do đến khám: Có 59,5% bệnh nhân đến khám vì 
dương vật cương không cứng như trước, 40,5% bệnh 
nhân đến khám vì cương cứng nhưng lại mau mềm đây 
cũng chính là 2 biểu hiện chính của bệnh.  

Các bệnh đi kèm: Gồm tăng huyết áp, đái tháo đường, 
rối loạn lipid máu lần lượt chiếm tỷ lệ 14,3%, 11,9%, 

16,67%,  cho thấy đây là yếu tố nguy cơ dẫn đến bệnh, 
tuy nghiên cứu chúng tôi có tỷ lệ thấp hơn các nghiên 
cứu  phù hợp với nghiên cứu Nguyễn Phục Hưng (2013)
[7] có 11,59% bệnh RLCD kèm Đái tháo đường, và 
24,6% bệnh nhân có tiền sử bệnh tim mạch. Thời gian 
mắc bệnh chủ yếu tập trung nhóm < 6 tháng chiếm 
38,1% cho thấy ý thức quan tâm vấn đề nam khoa của 
bệnh nhân càng ngày càng nâng cao. Bên cạnh đó một 
số bệnh nhân vẫn còn nghĩ đây là tình trạng bình thường 
của tuổi già và rất ngại khi đến khám. 

Mức độ RLCD theo thang điểm IIEF-5: Nhóm RLCD 
nhẹ chiếm nhiều nhất 53,2%, nhóm RLCD vừa chiếm 
32,3%, nhóm RLCD nặng chiếm 14,5%, nghiên cứu 
của chúng tôi có sự khác biệt với nghiên cứu Nguyễn 
Hoài Bắc (2022)[3] nghiên cứu trên 90 bệnh nhân đến 
khám có triệu chứng RLCD có 3,57% bệnh nhân không 
RLCD; 19,05% RLCD nhẹ; 38,2% bệnh nhân RLCD 
nhẹ đến vừa, 23,81% RLCD vừa, 15,48% bệnh nhân 
có RLCD nặng dựa vào thang điểm IIEF-5. Do nghiên 
cứu chúng tôi gộp nhóm RLCD nhẹ và RLCD nhẹ đến 
vừa thành 1 nhóm RLCD nhẹ. 

4.2. Đánh giá kết quả điều trị

Đánh giá mức độ cải thiện theo thang điểm GAQ: Ở 
liều Tadalafil 10mg mức độ hài lòng với điều trị chủ yếu 
ở nhóm RLCD nhẹ 81,8%; nhóm RLCD vừa, nặng chỉ 
có 40%, 0% hài lòng. Nhưng trên liều 20mg có 66,7% 
BN RLCD vừa, 44,4% BN RLCD nặng hài lòng với 
điều trị. Cho thấy liều 10mg tối ưu ở nhóm RLCD nhẹ, 
liều 20mg là tối ưu cho nhóm RLCD vừa và RLCD 
nặng. 

Sự thay đổi mức độ bệnh: Ở liều 10mg tỷ lệ nhóm 
RLCD nhẹ giảm mạnh từ 53,2% xuống 22,6%, nhóm 
không RLCD tăng từ 0% lên 43,5%, nhóm RLCD 
vừa giảm ít và nhóm RLCD nặng không thay đổi. Ở 
liều 20mg cho thấy tỷ lệ RLCD nặng từ 33,3% xuống 
18,6%, RLCD vừa từ 44,45% xuống 29,6%. Cho thấy 
hiệu quả điều trị của Tadalafil 20mg trên nhóm RLCD 
vừa và nặng. Tuy tác dụng liều 20mg tốt hơn, tác dụng 
được trên tất cả các mức độ bệnh nhưng lại xuất hiện 
nhiều tác dụng phụ hơn  chỉ có 2 BN sử dụng liều 10mg 
có tác dụng phụ. Ở liều 20mg thì có 8 BN xuất hiện tác 
dụng phụ. 

Đánh giá thay đổi điểm số thang điểm IIEF-5: Sau 
điều trị bằng Tadalafil cho thấy điểm IIEF-5 tăng đáng 
kể 8,12 ± 2,3 điểm p< 0.001, sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê. Nghiên cứu của chúng tôi cũng tương đồng 
nghiên cứu E. V. Kucuk (2016)[7] điểm IIEF-5 tăng 
đáng kể 6,2 ± 1,5 điểm khi dùng Tadalafil 20mg khi 
quan hệ, tăng 6,7 ± 1,5 điểm khi dùng liều 5mg mỗi 
ngày.  Cho thấy Tadalafil cải thiện được chức năng của 
của bệnh nhân rõ rệt. Kết quả này thấp hơn so với các 
phương pháp điều trị can thiệp khác như trong nghiên 
cứu  của E. V. Kucuk (2016)[8] tiêm trong thể hang, đặt 
thể hang nhân tạo mức tăng IIEF-5 lần lượt là 8,4 và 
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12,4 điểm, sự khác biệt với dùng Tadalafil có ý nghĩa 
thông kê. Nhưng đây là các phương pháp điều trị can 
thiệp, chi phí cao và không phổ biến ở Việt Nam

Đánh giá kết quả điều trị:  85,5% bệnh nhân điều trị 
có đáp ứng với thuốc, quan hệ được sau khi dùng thuốc, 
trong đó có 69,4% bệnh nhân điều trị đạt kết quả tốt, 
chức năng cương tăng rõ rệt, không có xuất hiện tác 
dụng phụ; 16,1% bệnh nhân kết quả điều trị trung bình 
có xuất hiện tác dụng phụ; 14,5% bệnh nhân không cải 
thiện tình trạng cương sau khi dùng thuốc trong đó có 
27/62 bệnh nhân không đáp ứng liều 10mg phải chuyển 
sang dùng liều 20mg.  Kết quả nghiên cứu chúng tôi 
cũng tương đồng kết quả của Trần Quán Anh (2004)[4] 
nghiên cứu 100 bệnh nhân kết quả tốt 77%, trung bình 
15%, không kết quả 8%. Cho thấy thuốc tác dụng tốt để 
điều trị vấn đề rối loạn cương ở tất cả các mức độ bệnh. 
Thuốc có tác dụng kéo dài nên bệnh nhân cần dùng 
trước quan hệ 1h tối đa 1 viên trong ngày rất dễ sử dụng. 

Tác dụng phụ: Đây là một vấn đề rất được quan tâm 
trong điều trị rối loạn cương thuốc. Trong nghiên cứu 
của chúng tôi có đau đầu 6,5% (4/62 BN, 1 BN dùng 
liều 10mg), chóng mặt chiếm 4,8%(3/62 BN, 1 BN 
dùng liều 10mg), đỏ bừng mặt 4,8% (3/62 BN trên BN 
dùng liều 20mg) thường nhẹ giảm dần ở lần điều trị tiếp 
theo. Không thấy các biến chứng nặng như choáng, ngất 
xỉu, biến chứng tim mạch. Cho thấy đây là tương đối an 
toàn, dễ dung nạp và ít tác dụng phụ. 

5. KẾT LUẬN

Tadalafil là thuốc điều trị có hiệu quả trên hầu hết các 
nhóm bệnh nhân RLCD từ nhẹ đến nặng cải thiện rõ 
rệt chức năng cương của bệnh nhân. Liều 10mg tối ưu 
cho nhóm RLCD mức độ nhẹ; liều 20mg tối ưu cho 
nhóm RLCD vừa, nặng. Thuốc có tính an toàn cao, dễ 
sử dụng, dung nạp tốt, tác dụng phụ thuốc thường nhẹ, 
giảm khi tiếp tục dùng thuốc.
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ABSTRACT

The Comet test for clinical analysis of sperm DNA provides an assessment of the impact of 
fragmented DNA on fertility. 

Objective: To compare the characteristics of groups of asthenoteratozoospermic patients with 
or without varicocele; chromosomal disorders compared with normal reproductive population. 

Methods: Factor analysis, correlation between oxidative stress and enzymatic DNA degrada-
tion in neutral and alkaline Comet. 

Results and conclusion: The percentage of infertile patients was mainly from (20-50) years 
old, in which (20-35) years old accounted for the highest rate 32.7% (p<0.05). At (35-70) years 
old, obesity and BMI > 30 accounted for 12.7% (p<0.05). The age group (35-50) had the most 
cases of smoking and drinking (21.8% and 18.2%). In addition, infertile patients aged ≥ 70 who 
were obese and exposed to chemicals reached 9.1%. The combination of neutral and alkaline 
Comet has high accuracy and sensitivity to help identify DNA fragmentation to support preg-
nancy prognosis in infertility treatment.

Keywords: Infertility, DNA fragmentation, Comet test, sperm.
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TÓM TẮT

Xét nghiệm Comet phân tích DNA tinh trùng trên lâm sàng đưa ra nhận định về tác động của 
DNA phân mảnh đến khả năng sinh sản. 

Mục tiêu: So sánh đặc điểm của các nhóm bệnh nhân asthenoteratozoospermic - ATZ có hoặc 
không giãn tĩnh mạch thừng tinh; rối loạn nhiễm sắc thể so với người sinh sản bình thường. 

Phương pháp: Phân tích yếu tố tác động, tương quan giữa stress oxy hoá và phân huỷ DNA 
bằng enzyme trong neutral và alkaline Comet. 

Kết quả và kết luận: Tỷ lệ bệnh nhân vô sinh chủ yếu từ (20-50) tuổi, trong đó (20-35) tuổi 
chiếm tỷ lệ cao nhất 32,7% (p<0,05). Ở (35-70) tuổi, béo phì và BMI > 30 chiếm tỷ lệ 12,7% 
(p<0,05). Độ tuổi (35-50) có nhiều trường hợp hút thuốc và uống rượu nhất (21,8% và 18,2%). 
Ngoài ra, các bệnh nhân vô sinh ở độ tuổi ≥ 70 bị béo phì và tiếp xúc hoá chất đạt 9,1%. Sự kết 
hợp giữa neutral và alkaline Comet có độ chính xác và độ nhạy cao giúp nhận diện sự phân mảnh 
của DNA hỗ trợ tiên lượng đậu thai trong điều trị hiếm muộn.

Từ khóa: Vô sinh, phân mảnh DNA, xét nghiệm Comet, tinh trùng.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Tính toàn vẹn của DNA tinh trùng là thông số quan 
trọng đánh giá chất lượng tinh dịch và tầm soát khả 
năng sinh sản [1]. Xét nghiệm Comet là một kỹ thuật 
đơn giản, có độ nhạy và độ đặc hiệu cao, chi phí thấp, 
thời gian ngắn [2] hỗ trợ nhận diện các DNA phân mảnh 
ở cấp độ tế bào như phân biệt các đứt gãy DNA sợi đơn, 
sợi kép và mức độ tác động đến khả năng sinh sản [1]. 
Mặc dù xét nghiệm Comet thường được thực hiện trên 
các loại tế bào soma nhưng có khả năng phát hiện các 
đột biến ở các giai đoạn sinh tinh nhờ quá trình sửa sai 
ở các giai đoạn khác nhau, tác động đến quá trình sinh 
sản tự nhiên [2]. Vì vậy, với các cơ chế cận lâm sàng, 

ứng dụng neutral và alkaline Comet cần thiết trong chẩn 
đoán bất thường tinh trùng nhưng chưa được đánh giá 
sâu về các cơ chế tác động và chưa tập trung nghiên 
cứu phát triển các xét nghiệm nhanh trong việc phát 
hiện nguyên nhân gây bệnh từ sự phân mảnh của DNA 
tinh trùng dù các nghiên cứu trên thế giới đã đưa ra các 
mối liên hệ chặc chẽ trước đó. Từ đó, việc đi sâu nghiên 
cứu về ảnh hưởng của quá trình phân mảnh DNA tinh 
trùng ở nước ta sẽ giúp tiết lộ những tác động về nhóm 
tuổi đối với sự tiến triển của bệnh, đồng thời giải thích 
được tình trạng trẻ hóa trên bệnh vô sinh hiện nay ở một 
số vùng trong nước, cũng như xây dựng được phát đồ 
điều trị mới đầy triển vọng, giúp giảm tỷ lệ hiếm muộn 
ở nước ta.
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2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 

2.1. Đối tượng

Các nghiên cứu được thực hiện trên 75 bệnh nhân nam 
từ ngày 01/11/2022 – 30/04/2023. Tất cả các bệnh nhân 
đồng ý tham gia nghiên cứu và được thông qua Hội 
đồng Y đức. 75 bệnh nhân được thực hiện xét nghiệm 
sinh hóa thường quy kết hợp tinh dịch đồ, trong đó 20 
bệnh nhân sinh sản bình thường, 20 bệnh nhân ATZ 
giãn tĩnh mạch thừng tinh, 20 bệnh nhân ATZ không bị 
giãn tĩnh mạch thừng tinh, 20 bệnh nhân có sắp xếp lại 
cấu trúc nhiễm sắc thể gồm 5 mẫu đối chứng và 5 mẫu 
chuyển vị Robertsonia, 5 mẫu chuyển vị kép t(2;17); 
t(14;21) và 5 mẫu đảo đoạn inv7. 

2.2. Phương pháp

Lấy mẫu tinh dịch: Bệnh nhân không quan hệ và 
không sử dụng các chất kích thích trong 3 ngày trước 
khi lấy mẫu. Sau 3 ngày, bệnh nhân tự tiến hành lấy 
mẫu, mẫu được bảo quản lạnh trong dung dịch đệm 
Test-yolk buffer [3].

Neutral Comet và alkaline Comet [4]: Các xét ng-
hiệm được thực hiện đồng thời. Tinh dịch được rã đông 
và rửa ba lần trong dung dịch phosphate và pha loãng 
đến nồng độ 10 × 106 tinh trùng/ml. 25 μl dung dịch tinh 
trùng pha loãng trộn với 50 μl agarose LMP 1%, hút 15 
μl hỗn hợp đặt trên hai slide đã được xử lý trước với 
1% agarose LMP để tạo độ kết dính ở 4°C trong 5 phút, 
ngâm 30 phút trong dung dịch ly giải Comet và rửa 10 
phút trong dung dịch TBE. 

Đối với neutral Comet, slide chứa mẫu điện di trong 
đệm TBE ở 20 V (1 V/cm) trong 12 phút và 30 giây, sau 
đó rửa trong NaCl 0,9%/2 phút. 

Đối với alkaline Comet, slide sau khi xử lý được ủ trong 
dung dịch NaOH 0,03 M và NaCl 1 M trong 2 phút ở 
nhiệt độ thường và 30 giây ở 4°C, sau đó tiến hành điện 
di trong dung dịch đệm NaOH 0,03 M ở 20 V (1 V/cm) 
trong 4 phút. 

Ủ các slide đã được xử lý trong dung dịch đệm Tris–
HCl 0,4 M, pH 7,5 trong 5 phút, trong dung dịch TBE 
trong 2 phút và khử nước lần lượt 2 phút trong ethanol 
70, 90 và 100% 

Xử lý mẫu với H2O2: Để xử lý ssDNA, mẫu tinh trùng 
được ủ lần lượt với dung dịch H2O2 0, 0,03, 0,15 và 
0,30%. Các mẫu được pha loãng 10 × 106 tinh trùng/ml 
và tiến hành xét nghiệm Comet

Xử lý bằng enzyme giới hạn Alu1: Tạo đứt gãy dsDNA 

bằng 50 μl reaction buffer và enzyme Alu1: 15 IU trong 
15 phút, 15 IU trong 25 phút và mẫu đối chứng 0 IU. 
Sau đó, các slide được rửa trong TBE trong 5 phút.

Đối với neutral Comet, slide chứa mẫu điện di trong 
đệm TBE ở 20 V (1 V/cm) trong 12 phút và 30 giây, sau 
đó rửa trong NaCl 0,9% trong 2 phút. 

Đối với alkaline Comet, slide được ủ trong dung dịch 
biến tính chứa NaOH 0,03 M và NaCl 1 M trong 2 phút 
ở nhiệt độ thường và 30 giây ở 4°C, điện di trong dung 
dịch NaOH 0,03 M ở 20 V (1 V/cm) trong 4 phút. 

Ủ các slide đã được xử lý trong dung dịch Tris–HCl 
0,4 M, pH 7,5 trong 5 phút, trong TBE trong 2 phút và 
khử nước lần lượt 2 phút trong ethanol 70, 90 và 100%.

Nhuộm và đánh giá mẫu: Tất cả các mẫu được nhuộm 
bằng DAPI và quan sát trên kính hiển vi huỳnh quang.  

Phân tích thống kê: Tất cả các phân tích thống kê đã 
được thực hiện bằng phần mềm SPSS. Khoảng tin cậy 
(CI) được tính toán ở mức 95%. Một mặt, các nhóm 
được so sánh bằng kiểm định χ2-test, ở mặt khác khi so 
sánh tỷ lệ ta dùng Z-test. Các giá trị p<0,05 được coi là 
có ý nghĩa thống kê.

3. KẾT QUẢ VÀ BÀN LUẬN

3.1. Độ tuổi và giới tính ảnh hưởng đến bệnh nhân 
vô sinh

Từ kết quả ở Bảng 1, nhận thấy tỷ lệ bệnh nhân vô 
sinh chủ yếu từ 20-50 tuổi, trong đó độ tuổi từ 20-35 
chiếm tỷ lệ cao nhất 32,7% (p<0,05). Ở độ tuổi 35-70, 
tình trạng béo phì với chỉ BMI > 30 chiếm tỷ lệ 12,7% 
(p<0,05). Tình trạng hút thuốc vào uống rượu cũng tác 
động đến vô sinh, cụ thể trong độ tuổi 35-50 có nhiều 
trường hợp nhất (21,8% và 18,2%). Các giá trị ở độ tuổi 
20-35 cũng có giá trị đáng quan tâm là 20% và 16,4%. 
Ngoài ra, các bệnh nhân vô sinh ở độ tuổi ≥ 70 bị béo 
phì và tiếp xúc hoá chất đạt 9,1%. 
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Bảng 1. Tình trạng bệnh nhân vô sinh 

Độ tuổi
Tổng bệnh nhân

Béo phì
BMI >30  

(%) 
Uống rượu

(%)
Hút thuốc

(%)
Tiếp xúc hoá 

chất 
(%)

Số 
lượng

Tỷ lệ 
(%)

Số 
lượng

Tỷ lệ 
(%)

Số 
lượng

Tỷ lệ 
(%)

Số 
lượng

Tỷ lệ 
(%)

Số 
lượng

Tỷ lệ 
(%)

≤ 20 6 10,9 0 0 4 7,3 3 5,5 0 0
(20 - 35) 18 32,7 5 9,1 11 20 9 16,4 6 10,9
(35 - 50) 16 29,1 7 12,7 12 21,8 10 18,2 5 9,1
(50 - 70) 10 18,2 7 12,7 6 10,9 3 5,5 2 3,6

≥ 70 5 9,1 5 9,1 4 7,2 4 7,2 5 9,1

Theo nghiên cứu của Gargi, béo phì làm giảm khả năng 
sinh tinh: giảm nồng độ tinh trùng, testosterone, tăng 
estradiol huyết thanh và vô sinh [5]. Johnson SL và 
cộng sự cho rằng tuổi tác tăng dẫn đến sự suy giảm 
chất lượng tinh dịch do sự xuất hiện đột biến sinh ra từ 
quá trình sao chép DNA tế bào gốc sinh tinh. Theo tổ 
chức y tế thế giới năm 2022, hơn 60% nam giới trong 
độ tuổi sinh sản sử dụng thuốc lá có hình thái biến dạng, 
khả năng di động và nồng độ tinh trùng giảm so với khi 
không hút thuốc. Kim loại nặng gây stress oxy hoá dẫn 
đến tình trạng đột biến và phân mảnh DNA tinh trùng 
gây vô sinh ở nam giới [6]. Vì vậy, tùy thuộc vào khu 
vực và điều kiện sinh sống mà độ tuổi mắc bệnh vô sinh 
ở nam giới khác nhau, là một điểm cần lưu ý về dịch tễ.

3.2. Tác động của quá trình oxy hoá và sự phân huỷ 
DNA bằng enzyme

Phân mảnh DNA tinh trùng ở bệnh nhân có khả năng 
sinh sản bình thường và các bệnh nhân vô sinh rất thấp 
(< 25%). Kết quả xét nghiệm alkaline và neutral Com-
et trên các mẫu ủ với [H2O2] tăng dần, số lượng DNA 
phân mảnh tăng tương ứng P = 0,008; P = 0,032. Kết 
quả alkaline Comet có giá trị cao gấp 3 lần so với neutral 

Comet. 

Tuy nhiên, khi ủ với Alu 1, dựa vào kết quả alkaline 
và neutral Comet nhận thấy rằng số lượng DNA phân 
mảnh tăng, P = 0,009; P = 0,009 và số lượng DNA phân 
mảnh của neutral Comet cao hơn 2 lần so với alkaline 
Comet sau khi ủ 15 phút.

Xét nghiệm phân mảnh DNA tinh trùng sử dụng trong 
quá trình chẩn đoán và tầm soát vô sinh, trong đó sự 
phân mảnh dsDNA hay ssDNA có giá trị như nhau trong 
chẩn đoán vô sinh. Ngoài ra, sự đứt gãy DNA có nhiều 
cơ chế tác động do quá trình stress oxy hoá hoặc do hoạt 
tính nuclease của enzyme tế bào tinh trùng [4]. Mặc dù 
mức độ phân mảnh trong alkaline và neutral Comet là 
khác nhau nhưng đều cho kết quả tăng nồng độ chuỗi 
DNA phân mảnh khi được xử lý với H2O2 và Alu1. Từ 
đó, quá trình stress oxy hóa có thể kích hoạt caspase, en-
donuclease trong tinh trùng gây tổn thương DNA kích 
thích tình trạng vô sinh ở bệnh nhân [7]. Tuy nhiên, từ 
kết quả của Hình 1 nhận thấy rằng: alkaline Comet có 
độ nhạy và đặc hiệu cao trong nhận diện sự phân mảnh 
của ssDNA còn neutral Comet có độ nhạy và đặc hiệu 
cao trong nhận diện sự phân mảnh của dsDNA.

Hình 1. Kết quả xét nghiệm alkaline và neutral Comet đánh giá sự phân mảnh DNA tương ứng khi ủ với 
[H2O2] tăng dần (Hình A) và enzyme Alu1 trong các thời điểm khác nhau (Hình B).
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3.3. Đánh giá quá trình phân mảnh DNA trên các 
nhóm bệnh nhân

Thử nghiệm phân mảnh DNA được thực hiện trên nhóm 
đối chứng và ba nhóm bệnh nhân. Kết quả cho thấy, 
giá trị DNA phân mảnh ở phân nhóm ATZ giãn tĩnh 
mạch thừng tinh cao hơn nhóm không có giãn tĩnh mạch 

thừng tinh (P < 0,01). Ngoài ra, nhóm ATZ không có 
giãn tĩnh mạch thừng tinh có giá trị DNA phân mảnh 
tương đương các nhóm bệnh nhân rối loạn nhiễm sắc 
thể. Ở bệnh nhân vô sinh, giá trị DNA phân mảnh cao 
hơn mẫu đối chứng, có ý nghĩa thống kê trên lâm sàng 
( P <0,01).

Bảng 2. Giá trị phân mảnh DNA tinh trùng trung bình ở các nhóm bệnh nhân khác nhau.

Bệnh nhân
% DNA phân mảnh

alkaline Comet neutral Comet
Mẫu đối chứng ( n = 20) 19,3 ± 6,53 34,09 ± 24,58

Bệnh nhân vô sinh

ATZ không giãn tĩnh mạch thừng tinh ( n = 20) 60,02 ± 9,08a,b 66,37 ± 9,97a,b

ATZ giãn tĩnh mạch thừng tinh (n = 20) 80,01 ± 5,23a 79,04 ± 12,57a

Rối loạn nhiễm sắc thể ( n = 15) 79,24 ± 21,93a 68,61 ± 24,99a

 Tổng số bệnh nhân vô sinh ( n = 55) 73,09 ± 12,08a 71,34 ± 15,84a

 
a : Khác biệt có ý nghĩa thống kê với mẫu đối chứng 
(P <0,01).

b: Khác biệt có ý nghĩa thống kê với mẫu ATZ 
(P < 0,01).

Ashok Agarwal và cộng sự thực hiện neutral Comet 
cho tỷ lệ DNA phân mảnh thấp hơn giá trị ngưỡng sinh 
sản bình thường 52% và sự phân mảnh DNA thấp hơn 
giá trị ngưỡng 25% quy định khả năng thụ thai tự nhiên 
[8]. Trong tế bào soma, neutral Comet nhận diện biến 
đổi trong cấu trúc nhiễm sắc thể có độ chính xác hơn sự 
đứt gãy DNA [9] . Mặc dù kết quả trong Hình 1B  có sự 
tương quan trong nhận diện sự đứt gãy sợi đôi do hoạt 
động của nuclease gây ra nhưng cơ chế đứt gãy DNA 
không bị tác động bởi quá trình stress oxy hóa. Vì sự 
phân cắt của dsDNA đứt gãy là một trong những nguyên 
nhân biến đổi cấu trúc nhiễm sắc thể, tổn thương dsD-
NA tăng nguy cơ đột biến nhiễm sắc thể và tổn thương 
DNA tinh trùng tăng nguy cơ sẩy thai tái phát [10].

Theo Naughtin và cộng sự, bệnh nhân giãn tĩnh mạch 
thừng tinh bị thay đổi quá trình sinh tinh do tăng tốc 
độ stress tế bào do oxy hóa gây tổn hại chức năng tinh 
trùng và DNA. Do đó, giá trị % DNA phân mảnh của 
ATZ giãn tĩnh mạch thừng tinh cao hơn không giãn tĩnh 
mạch thừng tinh. Thêm vào đó, tình trạng stress oxy hóa 
ở bệnh nhân giãn tĩnh mạch thừng tinh làm nhanh quá 
trình phân mảnh DNA, được điều trị thành công bằng 
chất chống oxy hóa. Tuy nhiên, phương pháp điều trị 
bằng chất chống oxy hóa có tác dụng khác nhau tùy 
thuộc vào chất chống oxy hóa và tình trạng của bệnh 
nhân [11]. 

Sự biến đổi cấu trúc và hình dạng nhiễm sắc thể thúc 
đẩy nguy cơ sảy thai và vô sinh. Số lượng DNA tinh 
trùng phân mảnh tăng bất thường ở những bệnh nhân 

mang chuyển vị Robertsonia, chuyển vị  nghịch đảo  tuỳ 
thuộc vào vị trí và quá trình biến đổi [12].

Hình 2. Kết quả xét nghiệm trên mẫu đối chứng và 
các nhóm bệnh vô sinh

3.4. Nhuộm và đánh giá tinh trùng phân mảnh và 
không phân mảnh

Tất cả các mẫu xét nghiệm Comet đều được nhuộm 
bằng DAPI  và được quan sát trên kính hiển vi huỳnh 
quang, các tế bào tinh trùng được phân loại theo tinh 
trùng bị phân mảnh và không bị phân mảnh. Phân mảnh 
DNA tinh trùng - bất thường di truyền bên trong tinh 
trùng là một trong các nguyên nhân dẫn đến thất bại 
IVF, sảy thai hoặc khó có con. DNA phân mảnh có hình 
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sao chổi với phần đầu là DNA nguyên vẹn và phần đuôi 
là DNA phân mảnh. Lượng DNA phân mảnh càng cao 
thì kết quả điện di phần đuôi sao chổi càng sáng và càng 
dài [13].

Hình 3. Tinh trùng phân mảnh

 

4. KẾT LUẬN

Tỷ lệ bệnh nhân vô sinh chủ yếu từ (20 - 50) tuổi, trong 
đó (20- 35) tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất 32,7% (p<0,05). 
Ở (35-70) tuổi, béo phì và BMI > 30 chiếm tỷ lệ 12,7% 
(p<0,05). Độ tuổi (35-50) có nhiều trường hợp hút 
thuốc và uống rượu nhất (21,8% và 18,2%). Ngoài ra, 
các bệnh nhân vô sinh ở độ tuổi ≥ 70 bị béo phì và tiếp 
xúc hoá chất đạt 9,1%. 

Sự kết hợp giữa neutral và alkaline Comet, cho thấy 
sự tương quan của quá trình oxy hoá H2O2 và sự phân 
mảnh DNA do enzyme. Các xét nghiệm có kết quả 
chính xác và độ nhạy cao: Có sự tương quan giữa các 
bệnh nhân vô sinh và DNA dễ bị phân mảnh ở bệnh 
nhân giãn tĩnh mạch thừng tinh do stress oxy hóa gây 
ra. Do đó, xét nghiệm Comet có thể dùng tiên lượng 
khả năng vô sinh, hỗ trợ định hướng điều trị giúp tăng 
cơ hội mang thai.  
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STUDY ON GENITOURINARY DISORDERS IN POSTMENOPAUSAL 
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ABSTRACT

Objectives: Surveying genitourinary disorders rate and factors associated with genitourinary 
disorders in postmenopausal women at Da Nang Hospital for women and children. 

Materials & methods: A cross-sectional study on 319 postmenopausal women, seen at the 
Obstetrics Department, Da Nang Hospital for women and children from March 2021 to March 
2023. 

Results: Nocturia is the highest rate in urogenital disorders 71.8%, stress urine leakage 60.2%, 
urinary fold 21.6%, urinary frequency 14.4%, urinary incontinence 0,9%, vaginal dryness is 
the highest rate 69.9%, Vaginal irritation 47.0%, painful in intercourse activity 36.1%, plate/
spot hemorrage 19.7%, vaginal bleeding 1.9%, no more intercourse activity 51.4%, decreased 
intercourse activity 48.0%. There was a relationship between vaginal pH with stress urine leaka, 
urinary urgency, vaginal dryness. There was a relationship between menopause time with uri-
nary urgency, stress urine leakage, urinary incontinence, vaginal dryness, painful in intercourse 
activity, plate/spot hemorrhage, no more intercourse activity, decreased intercourse activity. 

Conclusion: Genitourinary disorders rate in postmenopausal women was the highest. There 
was a relationship between genitourinary disorders with vaginal pH and menopause time.

Keywords: Genitourinary disorders, relationship, Da Nang Hospital for women and children
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NGHIÊN CỨU TÌNH TRẠNG RỐI LOẠN NIỆU DỤC Ở PHỤ NỮ MÃN KINH 
ĐẾN KHÁM TẠI BỆNH VIỆN PHỤ SẢN – NHI ĐÀ NẴNG 

VÀ MỘT SỐ YẾU TỐ LIÊN QUAN

Nguyễn Đình Phương Thảo*, Mai Thị Hiền

Trường Đại học Kỹ thuật Y - Dược Đà Nẵng – 99 Hùng Vương, Hải Châu 1, Hải Châu, Đà Nẵng, Việt Nam

Ngày nhận bài: 10/05/2023
Chỉnh sửa ngày: 31/05/2023; Ngày duyệt đăng: 30/06/2023

TÓM TẮT

Mục tiêu: Khảo sát tỷ lệ rối loạn niệu dục ở phụ nữ mãn kinh đến khám tại Bệnh viện Phụ sản 
– Nhi Đà Nẵng và tìm hiểu một số yếu tố liên quan đến rối loạn niệu dục. 

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang trên 319 phụ nữ mãn 
kinh tự nhiên đến khám tại khoa Khám Sản của Bệnh viện Phụ Sản - Nhi Đà Nẵng trong thời 
gian từ tháng 3 năm 2021 đến tháng 3 năm 2023. 

Kết quả: Tiểu đêm chiếm 71,8%, són tiểu gắng sức 60,2%, tiểu gấp 21,6%, tiểu nhiều lần 14,4%, 
són tiểu thường xuyên 0,9%, âm đạo khô chiếm 69,9%, cảm giác bỏng rát âm đạo 47,0%, giao 
hợp đau 36,1%, âm đạo xung huyết dạng mảng/chấm 19,7%, âm đạo rỉ máu 1,9%, không còn 
sinh hoạt tình dục 51,4%, sinh hoạt tình dục giảm 48%. Có mối liên quan giữa pH âm đạo với 
són tiểu gắng sức, tiểu đêm, âm đạo khô; mối liên quan giữa thời gian mãn kinh với tiểu đêm, 
són tiểu gắng sức, són tiểu thường xuyên, âm đạo khô, giao hợp đau; âm đạo xung huyết dạng 
mảng/chấm, không còn sinh hoạt tình dục, sinh hoạt tình dục giảm. 

Kết luận: Rối loạn niệu dục chiếm tỷ lệ cao, có mối liên quan giữa rối loạn niệu dục với pH âm 
đạo và thời gian mãn kinh.

Từ khóa: Rối loạn niệu dục, mãn kinh, mối liên quan, Bệnh viện Phụ sản-Nhi Đà Nẵng

1. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Mãn kinh là một giai đoạn tự nhiên của tiến trình lão 
hoá, đánh dấu sự chấm dứt chức năng hoạt động của 
buồng trứng [1]. 

Bước vào tuổi mãn kinh, phụ nữ có nguy cơ cao đối với 
bệnh tật do thiếu hụt estrogen gây nên, tình trạng này 
đã tạo điều kiện thuận lợi cho các vi sinh vật gây bệnh 
phát triển, vì vậy phụ nữ mãn kinh dễ bị viêm âm đạo, 
khô âm đạo, giao hợp đau, giảm ham muốn tình dục… 
làm cho chất lượng sống của phụ nữ mãn kinh và hiệu 
quả lao động của xã hội bị ảnh hưởng. 

Với tuổi thọ trung bình của phụ nữ ngày càng tăng, tuổi 
thọ trung bình hiện nay là 80 và tuổi mãn kinh trung 
bình là 51 [2]. Ở Việt Nam, với quy mô dân số 96,2 triệu 

người vào năm 2019, trong đó dân số nữ vượt ngưỡng 
48,3 triệu người và tuổi thọ của nữ là 76,3 tuổi, một tỷ 
lệ không nhỏ phụ nữ đã và đang vào mãn kinh cần được 
chăm sóc sức khỏe [3].

Để góp phần chăm sóc sức khỏe ban đầu cho phụ nữ 
mãn kinh nhằm nâng cao chất lượng sống cho họ, chúng 
tôi tiến hành đề tài: “Nghiên cứu tình trạng rối loạn niệu 
dục ở phụ nữ mãn kinh đến khám tại Bệnh viện Phụ sản 
– Nhi Đà Nẵng và một số yếu tố liên quan” nhằm mục 
tiêu: Khảo sát tỷ lệ rối loạn niệu dục ở phụ nữ mãn kinh 
đến khám tại Bệnh viện Phụ sản – Nhi Đà Nẵng và tìm 
hiểu một số yếu tố liên quan đến rối loạn niệu dục ở đối 
tượng nghiên cứu trên.

*Tác giả liên hệ
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2. ĐỐI TƯỢNG, PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu: 

Những phụ nữ đã mãn kinh tự nhiên, được phỏng vấn 
và thăm khám tại khoa Khám Sản của Bệnh viện Phụ 
sản - Nhi Đà Nẵng trong thời gian từ tháng 3 năm 2021 
đến tháng 3 năm 2023.

Tiêu chuẩn chọn đối tượng: Những phụ nữ đã mãn kinh 
tự nhiên, không sử dụng bất kỳ liệu pháp nội tiết nào và 
đồng ý tham gia nghiên cứu.

Tiêu chuẩn loại trừ: Những phụ nữ mắc bệnh ác tính, 
tâm thần. Những phụ nữ đã phẫu thuật cắt tử cung và hai 
phần phụ trước và sau mãn kinh. Những phụ nữ không 
còn minh mẫn để trả lời chính xác các câu hỏi được 
phỏng vấn. Những phụ nữ đang dùng liệu pháp nội tiết. 
Những phụ nữ từ chối tham gia vào nghiên cứu. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu: 

Thiết kế nghiên cứu: Mô tả cắt ngang.

Cỡ mẫu: Áp dụng công thức 

 

Trong đó:

 n: cỡ mẫu nghiên cứu cần có.

 p = 0,287: p là tỷ lệ tiểu đêm: 28,7% theo nghiên 
cứu năm 2017 [4].

 Δ: khoảng sai lệch cho phép giữa tỷ lệ thu được 
từ mẫu và tỷ lệ của quần thể.

 α: Mức ý nghĩa thống kê. Với α = 0,05 thì Zα/2 = 1,96.

 Δ = 0,05: sai số lựa chọn.

Theo công thức trên, tính được cỡ mẫu là 316 người. 
Chúng tôi đã thu được 319 đối tượng đủ điều kiện vào 
mẫu.

Phương pháp thu thập số liệu: Nghiên cứu được tiến 
hành thông qua phỏng vấn trực tiếp các đối tượng ng-
hiên cứu theo phiếu điều tra và thăm khám phụ khoa để 
thu thập số liệu liên quan.

Nội dung nghiên cứu: Thu thập thông tin cá nhân và 
tuổi mãn kinh; thu thập thông tin về rối loạn niệu dục.

Xử lý và phân tích số liệu: Số liệu được nhập, được tính 
toán xử lý qua phần mềm SPSS 22.0 và các thuật toán 
thống kê được sử dụng trong y học: Tính tỷ lệ phần trăm 
với các biến định tính. Sự liên quan giữa các biến phụ 
thuộc và các biến độc lập được thực hiện bằng phép 

kiểm chi bình phương. Kiểm định sự khác biệt giữa các 
tần suất bằng test Chi bình phương. Kiểm định sự khác 
biệt giữa các giá trị trung bình bằng phương pháp kiểm 
định ANOVA, và t test. Kết quả đạt được có ý nghĩa 
thống kê khi p < 0,05.

3. KẾT QUẢ

Bảng 3.1. Phân bố mẫu nghiên cứu theo tuổi 
mãn kinh

Tuổi mãn kinh Số trường 
hợp Tỷ lệ %

< 40 tuổi 01 0,3
40 – 55 310 97,2

> 55 08 2,5
Tổng cộng 319 100,0
Trung bình 49,89 ± 3,54

Tuổi mãn kinh trung bình là 49,89 ± 3,54. Mãn kinh ở 
độ tuổi 40 – 55 chiếm đa số (97,2%).

Bảng 3.2. Sự xuất hiện các triệu chứng rối loạn 
niệu dục trong mẫu nghiên cứu

Triệu chứng rối 
loạn niệu dục

Số trường 
hợp Tỷ lệ %

Tiểu nhiều lần 46 14,4% 

Tiểu gấp 69 21,6%

Tiểu đêm 229 71,8%

Són tiểu gắng sức 192 60,2%

Són tiểu thường 
xuyên 03 0,9%

Cảm giác bỏng rát 
âm đạo 150 47,0%

Âm đạo khô 223 69,9%

Giao hợp đau 115 36,1%

Âm đạo có xung 
huyết dạng mảng/

chấm
63 19,7%

Âm đạo có rỉ máu 06 1,9%

Sinh hoạt tình dục 
giảm 153 48,0%

Không còn sinh hoạt 
tình dục 164 51,4%

Tiểu đêm chiếm tỷ lệ cao nhất 71,8%. Thấp nhất là són 
tiểu thường xuyên 0,9%.
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Bảng 3.3. Liên quan giữa rối loạn niệu dục với pH âm đạo

Triệu chứng rối loạn niệu dục
pH âm đạo

Tổng cộng p
3,5 – 5,0 > 5,0 – 7,0 > 7,0
n % n % n % n %

Tiểu đêm 30 57,7 128 68,8 71 87,7 229 71,8 0,000

Són tiểu gắng sức 18 34,6 116 62,4 58 71,6 192 60,2 0,000

Tiểu nhiều lần 07 13,5 21 11,3 18 22,2 46 14,4 0,064

Tiểu gấp 07 13,5 43 23,1 19 23,5 69 21,6 0,294

Són tiểu thường xuyên 02 3,8 01 0,5 0 0,0 03 0,9 0,055

Âm đạo khô 24 46,2 142 76,3 57 70,4 223 69,9 0,000

Giao hợp đau 22 42,3 71 38,2 22 27,2 115 36,1 0,189

Âm đạo có xung huyết dạng 
mảng/chấm 06 11,5 37 19,9 20 24,7 63 19,7 0,177

Âm đạo có rỉ máu 0 0,0 4 2,2 2 2,5 06 1,9 0,543

Sinh hoạt tình dục giảm 29 55,8 95 51,1 29 35,8 153 48,0 0,120

Không còn sinh hoạt tình dục 23 44,2 90 48,4 51 63,0 164 51,4 0,120

Cảm giác bỏng rát âm đạo 22 42,3 82 44,1 46 56,8 150 47,0 0,122

Tiểu đêm và són tiểu gắng sức có khuynh hướng tăng 
dần theo phân loại pH âm đạo. Âm đạo khô có khuynh 

hướng tăng dần giữa pH âm đạo ≤5,0 và >5,0 (p<0,05).

Bảng 3.4. Liên quan giữa rối loạn niệu dục với thời gian mãn kinh

Triệu chứng rối loạn niệu dục
Thời gian mãn kinh

Tổng cộng
p< 5 năm 5 – 10 năm > 10 năm

n % n % n % n %

Tiểu đêm 67 65,0 83 70,3 79 80,6 229 71,8 0,045

Són tiểu gắng sức 54 52,4 70 59,3 68 69,4 192 60,2 0,048

Tiểu nhiều lần 14 13,6 15 12,7 17 17,3 46 14,4 0,602

Tiểu gấp 19 18,4 28 23,7 22 22,4 69 21,6 0,618

Són tiểu thường xuyên 01 1,0 01 0,8 01 1,0 03 0,9 0,001

Âm đạo khô 62 60,2 82 69,5 79 80,6 223 69,9 0,007

Giao hợp đau 49 47,6 47 39,8 19 19,4 115 36,1 0,000

Âm đạo có xung huyết dạng 
mảng/chấm 10 9,7 26 22,0 27 27,6 63 19,7 0,005

Âm đạo có rỉ máu 0 0,0 4 3,4 2 2,0 06 1,9 0,179

Sinh hoạt tình dục giảm 73 70,9 58 49,2 22 22,4 153 48,0 0,000

Không còn sinh hoạt tình dục 29 28,2 60 50,8 75 76,5 164 51,4 0,000

Cảm giác bỏng rát âm đạo 26 25,2 60 50,8 64 65,3 150 47,0 0,000
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Tiểu đêm, són tiểu gắng sức, âm đạo khô, âm đạo có 
xung huyết dạng mảng/chấm, không còn sinh hoạt tình 
dục, cảm giác bỏng rát âm đạo có khuynh hướng tăng 
dần theo thời gian mãn kinh (p<0,05).

4. BÀN LUẬN

4.1. Tuổi mãn kinh

Tuổi mãn kinh trung bình trong nghiên cứu là 49,89 ± 
3,54, tuổi mãn kinh lớn nhất là 60, nhỏ nhất là 30, mãn 
kinh ở độ tuổi 40 – 55 chiếm đa số 97,2%. Tuổi mãn 
kinh trong nghiên cứu của chúng tôi tương tự với tuổi 
mãn kinh trong nghiên cứu của Nguyễn Đình Phương 
Thảo (Huế-2017) là 49,47 [4] và ở trong dao động tuổi 
mãn kinh trung bình của các nước Châu Á từ 47-50 tuổi, 
ở Trung Quốc là 47,91 tuổi [5]. Tuổi mãn kinh trong 
nghiên cứu thấp hơn so với các nước phát triển. Ở Châu 
Âu, tuổi mãn kinh trung bình là 51,4 [6]. Vấn đề này có 
thể được giải thích rằng phụ nữ ở các nước phát triển sử 
dụng liệu pháp nội tiết ở giai đoạn quanh mãn kinh nên 
đã kéo dài thời gian mãn kinh. Mặt khác, đời sống kinh 
tế ở các nước phát triển được nâng cao, phụ nữ được 
dinh dưỡng đầy đủ và đã kéo dài thời gian mãn kinh.

4.2. Triệu chứng rối loạn niệu dục

Triệu chứng rối loạn tiết niệu xuất hiện với tỷ lệ cao, 
đặc biệt tiểu đêm chiếm 71,8%; són tiểu gắng sức 
60,2%. Kết quả của chúng tôi cũng tương tự kết quả 
của Nguyễn Vũ Quốc Huy (Huế-2001), tiểu đêm chiếm 
tỷ lệ cao nhất 35,4%, tiếp theo là són tiểu [7]. Estrogen 
đóng vai trò quan trọng trong việc duy trì biểu mô của 
bàng quang và niệu đạo. Thiếu hụt estrogen làm thay 
đổi hầu hết về giải phẫu, tế bào, vi trùng và sinh lý ở 
hệ niệu sinh dục sau mãn kinh,  làm tăng viêm teo bàng 
quang với đặc điểm là tiểu gấp, són tiểu, tiểu nhiều lần, 
tiểu đêm, tiểu không tự chủ [8].

Khô âm đạo chiếm tỷ lệ cao trong nghiên cứu (69,9%). 
Thiếu kích thích của estrogen nên tổ chức collagen trở 
nên đặc lại và lượng nước chứa trong tổ chức này cũng 
giảm đi, lớp mỡ dưới da tổ chức collagen giảm làm cho 
các mô ở thành âm đạo giảm tính đàn hồi, vách âm đạo 
trở nên khô, mỏng và nhợt nhạt, nếp âm đạo biến mất, 
niêm mạc bị teo mỏng khiến lòng âm đạo hẹp. Vì vậy 
dẫn đến khô âm đạo và âm đạo dễ bị tổn thương cũng 
như nhiễm trùng. Khô âm đạo dẫn đến quan hệ tình dục 
đau, ham muốn tình dục thấp và giảm sự thỏa mãn tình 
dục [9], [10], giao hợp đau chiếm 36,1% trong nghiên 
cứu của chúng tôi. Không còn sinh hoạt tình dục chiếm 
51,4%, sinh hoạt tình dục giảm chiếm 48,0%. Kết quả 
của chúng tôi cũng tương tự của Scavello và cộng sự 
khi nghiên cứu về sức khỏe tình dục ở phụ nữ mãn kinh 
đã ghi nhận 40 – 50% phụ nữ mãn kinh giảm sinh hoạt 
tình dục [11].

4.3. Liên quan giữa rối loạn niệu dục với pH âm đạo

Với kết quả ở bảng 3.4, tiểu đêm và són tiểu gắng sức có 
khuynh hướng tăng dần theo pH âm đạo. Âm đạo khô 
có khuynh hướng tăng dần giữa pH âm đạo ≤ 5,0 và > 
5,0. Phụ nữ trong độ tuổi hoạt động sinh dục, pH acid 
của dịch âm đạo là thành phần quan trọng giúp chống 
lại mầm bệnh. Với sự tiết estrogen, các tế bào biểu mô 
âm đạo tạo ra glycogen, sau đó tạo ra glucose. Lacto-
bacillus chuyển hóa glucose và sản sinh ra acid lactic, 
có nhiệm vụ duy trì độ pH acid của âm đạo. Thiếu hụt 
estrogen ở phụ nữ mãn kinh làm giảm sản xuất glyco-
gen, vi khuẩn lactobacilli giảm, vì vậy làm tăng nồng 
độ của pH âm đạo, pH âm đạo có thể tăng đến 5,0 hoặc 
hơn nữa, pH âm đạo tăng là điều kiện thuận lợi cho sự 
phát triển của vi khuẩn gây bệnh, dẫn đến nhiễm trùng 
tiết niệu và viêm âm đạo [10], [12]. 

4.4. Liên quan giữa rối loạn niệu dục với thời gian 
mãn kinh

Tiểu đêm, són tiểu gắng sức, són tiểu thường xuyên 
có khuynh hướng tăng dần theo thời gian mãn kinh. 
Estrogen có vai trò chủ chốt trong việc duy trì khả năng 
kiểm soát nước tiểu, thiếu estrogen có thể gây ra những 
rối loạn tiểu tiện có kiểm soát do biểu mô vùng tam 
giác bàng quang bị teo. Tiểu có kiểm soát phụ thuộc 
vào việc niệu đạo được đóng kín thường xuyên. Đám 
rối tĩnh mạch dưới niêm mạc đường niệu tạo 1/3 áp lực 
cho việc đóng kín. Thay đổi từ một yếu tố này trở lên sẽ 
đưa đến khả năng tiểu không kiểm soát. Vì vậy phụ nữ 
sau mãn kinh có thể xuất hiện các triệu chứng tiểu đêm 
và són tiểu. Mặt khác, mãn kinh làm giảm collagen ở 
mô liên kết các tổ chức của đường niệu, viêm teo đường 
niệu có thể không có triệu chứng nhưng có thể có các 
triệu chứng như: tiểu nhiều, tiểu gấp, bí tiểu [13], [14].

Trong nghiên cứu của chúng tôi, âm đạo khô, âm đạo 
có xung huyết dạng mảng/chấm, không còn sinh hoạt 
tình dục, cảm giác bỏng rát âm đạo có khuynh hướng 
tăng dần theo thời gian mãn kinh. Điều này được giải 
thích rằng sau mãn kinh, thiếu hụt estrogen là nguyên 
nhân chính dẫn đến những thay đổi trong lớp biểu mô 
âm đạo, đặc biệt thời gian mãn kinh càng lâu thì nồng 
độ estrogen càng giảm rõ rệt. Những thay đổi này có thể 
dẫn đến cảm giác bỏng rát âm đạo, ngứa, những chấm 
xuất huyết, những vết loét và chảy máu khi thăm khám 
bằng mỏ vịt [2], [14].

5. KẾT LUẬN

5.1. Tỷ lệ rối loạn niệu dục ở phụ nữ mãn kinh đến 
khám tại Bệnh viện Phụ sản – Nhi Đà Nẵng:

- Tiểu đêm chiếm 71,8%, són tiểu gắng sức 60,2%, tiểu 
gấp 21,6%, tiểu nhiều lần 14,4%, són tiểu thường xuyên 
0,9%. 
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- Âm đạo khô chiếm 69,9%, không còn sinh hoạt tình 
dục 51,4%, sinh hoạt tình dục giảm 48,0%, cảm giác 
bỏng rát âm đạo 47%, giao hợp đau 36,1%, âm đạo 
xung huyết dạng mảng/chấm là 19,7%, âm đạo rỉ máu 
chiếm 1,9%.

5.2. Liên quan đến rối loạn niệu dục 

- Có mối liên quan giữa tiểu đêm, són tiểu gắng sức, âm 
đạo khô với pH âm đạo ở phụ nữ mãn kinh.

- Có mối liên quan giữa tiểu đêm, són tiểu gắng sức, són 
tiểu thường xuyên, âm đạo khô, giao hợp đau, âm đạo 
xung huyết dạng mảng/chấm, sinh hoạt tình dục giảm, 
không còn sinh hoạt tình dục với thời gian mãn kinh.
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ABSTRACT

Objective: Describe the quality of life of patients with penile cancer who are operated on at the 
Andrology Center, Viet Duc University Hospital.

Methods: A cross-sectional study on 59 patients undergoing surgery for penile cancer. The 
EORTC QLQ-C30 questionnaire was used to assess eight characteristics, including function-
al function, physical function, social function, emotional function, mental function, general 
health, and symptoms, financial difficulties

Results: The majority of study participants had an average age of 53.5. Quality of life char-
acteristics in patients with penile cancer ranged from 27.1 points to 83.6 points. In which, the 
financial difficulty score is the highest with 83.6 points. The symptoms that most affected the 
QOL of the respondents were insomnia (56.5), pain (41.5), loss of appetite (35.6). Regarding 
the functional limitation score, the cognitive function score has the highest score of 65 points, 
the social function score is the lowest with 36.2 points. Stage III patients had more financial 
problems than stage I (91.7 versus 76.2). The general health of the stage III group was much 
lower than that of the stage I group (33.3 versus 44).

Conclusion: The quality of life of patients after surgery for penile cancer is still limited. It is 
necessary to have interventions to improve the quality of life for patients.

Keywords: Quality of life, penile cancer.
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TÓM TẮT

Mục tiêu: Mô tả chất lượng cuộc sống của bệnh nhân ung thư dương vật được phẫu thuật tại 
Trung tâm Nam học - Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức.

Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang trên 59 bệnh nhân được phẫu thuật ung 
thư dương vật. Sử dụng bộ câu hỏi EORTC QLQ-C30 để đánh giá 8 đặc điểm, bao gồm chức 
năng hoạt động, chức năng thể chất, chức năng xã hội, chức năng cảm xúc, chức năng tinh thần, 
sức khỏe tổng quát, triệu chứng, khó khăn tài chính. 

Kết quả: Phần lớn người tham gia nghiên cứu có độ tuổi trung bình là 53,5. Đặc điểm chất 
lượng cuộc sống ở bệnh nhân ung thư dương vật dao động từ 27,1 điểm cho tới 83,6 điểm. Trong 
đó điểm khó khăn tài chính là cao nhất với 83,6 điểm. Các triệu chứng gây ảnh hưởng nhất tới 
CLCS của người được hỏi là mất ngủ (56,5), đau (41,5), chán ăn (35,6). Về điểm hạn chế chức 
năng, điểm chức năng nhận thức có số điểm cao nhất là 65 điểm, điểm chức năng xã hội là thấp 
nhất với 36,2 điểm.  Những bệnh nhân giai đoạn (GĐ) III gặp nhiều vấn đề khó khăn tài chính 
hơn so với nhóm GĐ I (91,7 so với 76,2). Sức khỏe tổng quát của nhóm GĐ III thấp hơn nhiều 
so với nhóm GĐ I (33,3 so với 44). Tỷ lệ RLCD nặng chiếm tỷ lệ cao nhất với 43,4%.

Kết luận: Chất lượng cuộc sống của bệnh nhân sau phẫu thuật ung thư dương vật còn nhiều hạn 
chế. Cần có các biện pháp can thiệp nâng cao chất lượng cuộc sống cho bệnh nhân.

Từ khóa: Chất lượng cuộc sống, ung thư dương vật.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Ung thư dương vật (UTDV) là căn bệnh hiếm gặp chỉ 
26.000 ca được ước tính trên toàn cầu mỗi năm, chiếm 
<1% ung thư mới được chẩn đoán ở nam giới[1]. Tuy 
nhiên, ung thư dương vật để lại di chứng về tâm lý, tình 
dục, thể chất đáng kể ở bệnh nhân. Ở các nước có thu 
nhập cao, tỷ lệ ung thư dương vật là 0,1–1 trên 100.000 
nam giới, nhưng nó thường phổ biến hơn ở các nước 
có thu nhập thấp và trung bình. Tỷ lệ hiện mắc cao ở 
các nước Châu Á, Châu Phi, Nam Mỹ. Tại Việt Nam, 
theo GLOBOCAN 2020, ung thư dương vật là bệnh 
không phổ biến với 397 ca mới mắc và 147 ca tử vong 

mỗi năm, tỷ lệ mắc chuẩn hóa theo tuổi là 0,67/100.000 
dân[2]. 

Khía cạnh chất lượng cuộc sống (CLCS) đối với bệnh 
nhân UTDV chưa được chú trọng. Nghiên cứu cắt 
ngang của tác giả Desiree (2018), trên 76 bệnh nhân sau 
phẫu thuật ung thư dương vật sử dụng thang đo EORTC 
QLQ-C30 4. Tác giả cho thấy: Điểm CLCS trung bình 
là 54, tương ứng với điểm QoL trung bình (điểm 0-100) 
và thấp hơn nhiều so với mức trung bình chuẩn hóa theo 
độ tuổi đối với bệnh nhân Đức. Tác giả Roman đã thực 
hiện khảo sát trên 10 bệnh nhân trải qua phẫu thuật ung 
thư dương vật, sử dụng thang đo EORTC QLQ-C30 . 

*Tác giả liên hệ
Email: phamthutrang14967@gmail.com
Điện thoại: (+84)  983357909
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Kết quả về chất lượng cuộc sống tổng thể được đánh 
giá bằng bảng câu hỏi EORT QLQ C-30, rõ ràng thấp 
hơn đáng kể so với dân số nói chung[5]. Tuy nhiên, số 
lượng nghiên cứu về vấn đề này còn thiếu, cỡ mẫu chưa 
đủ lớn. Hiện tại ở Việt Nam, chưa có nhiều nghiên cứu 
về vấn đề này. Do đó chúng tôi thực hiện nghiên cứu 
này với  mục tiêu: Mô tả chất lượng cuộc sống của bệnh 
nhân ung thư dương vật được phẫu thuật tại trung tâm 
Nam học, bệnh viện Hữu nghị Việt Đức năm 2023.

2. ĐỐI TƯỢNG, PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng: 

Bệnh nhân ung thư dương vật được điều trị phẫu thuật tại 
Trung tâm Nam học từ tháng 1/2016 đến tháng 1/2023.

2.2. Địa điểm: Trung tâm Nam học, Bệnh viện Hữu 
nghị Việt Đức.

2.3. Đối tượng nghiên cứu

2.3.1. Tiêu chuẩn lựa chọn BN nghiên cứu

Tất cả các bệnh nhân được bác sỹ chẩn đoán ung thư 
dương vật sau phẫu thuật điều trị tại Trung Tâm Nam 
Học - BV Việt Đức.

2.3.2. Tiêu chuẩn loại trừ

- Những BN không đồng ý tham gia nghiên cứu.

- Bệnh nhân từ chối tham gia nghiên cứu.

- Những BN không có đủ thông tin bệnh án nghiên cứu.

2.4. Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang

2.5. Biến số, chỉ số

- Tuổi

- Nghề nghiệp

- Học vấn

- Tiền sử

- Đặc điểm phẫu thuật: nạo vét hạch, phương pháp phẫu 
thuật, giai đoạn bệnh

- Chất lượng cuộc sống liên quan đến sức khỏe được 
đánh giá bằng bộ công cụ EORTC QLQ-C30. Tất cả các 
thang đo được chuyển đổi tuyến tính thành thang điểm 
0–100 với cao hơn thể hiện hoạt động tốt hơn. Trong đó 
điểm số chức năng càng cao thể hiện mức độ hạn chế 
chức năng cao, điểm số triệu chứng càng cao thể hiện 
mức độ biểu hiện triệu chứng càng cao. Điểm số sức 
khỏe tổng quát càng cao thể hiện sức khỏe tốt. 

- Đánh giá mức độ rối loạn cương dương (RLCD) sau 
mổ bằng bộ câu hỏi trắc nghiệm về RLCD IIEF-5. Gồm 

tổng điểm của 5 câu hỏi cho điểm được phân loại:

+ Không RLCD: 22 - 25 điểm.

+ RLCD nhẹ: 17 - 21 điểm.

+ RLCD nhẹ đến trung bình: 12 - 16 điểm.

+ RLCD trung bình: 8 - 11 điểm.

+ RLCD nặng: 1 - 7 điểm.

2.6. Kỹ thuật thu thập số liệu

Thông tin nhân khẩu học và dữ liệu lâm sàng, bao gồm 
chẩn đoán và điều trị, được lấy từ hồ sơ bệnh án. Tiến 
hành khảo sát trực tiếp với bộ câu hỏi được thiết kế sẵn.

2.7. Phân tích và xử lý số liệu

  Số liệu được làm sạch và quản lý bằng phần mềm EX-
CEL. Xử lý số liệu theo phương pháp thống kê y học, 
sử dụng phần mềm SPSS 16.0

2.8. Đạo đức nghiên cứu

 Nghiên cứu được chấp thuận bởi hội đồng đạo đức của 
bệnh viện Việt Đức. Mọi thông tin cá nhân của người 
bệnh được bảo mật và kết quả nghiên cứu nhằm phục 
vụ nâng cao chất lượng khám chữa bệnh.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

Từ tháng 1/2016 đến tháng 5/2023, nghiên cứu của 
chúng tôi lựa chọn được 59 bệnh nhân phù hợp với tiêu 
chí lựa chọn vào nghiên cứu. 

Bảng 1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu

Đặc điểm Số 
lượng Tỷ lệ%

Tuổi (trung bình) 53,5 ±12,3
Trình độ học vấn

  THCS, THPT 24 40,7
  Trung cấp, Cao đẳng, Đại học 21 35,6
  Sau đại học 14 23,7

Tình trạng hôn nhân
  Đã kết hôn 28 47,5
  Sống chung nhưng không đăng 
ký kết hôn 19 32,2

  Ly dị hoặc ly hôn 8 13,6
  Độc thân chưa kết hôn 4 6,8

Mức thu nhập
  Hộ nghèo 12 20,3
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Đặc điểm Số 
lượng Tỷ lệ%

  Hộ cận nghèo 36 61,0
  Hộ gia đình khá giả 11 18,6

Tiền sử bệnh liên quan
  Hẹp bao quy đầu 40 67,8
  U sùi dương vật 6 10,2
  Mắc các bệnh lây truyền qua 
đường tinh dục 5 8,0

Hình thức phẫu thuật
  Cắt đoạn dương vật 51 86,4
  Bảo tồn dương vật 8 13,6

Nạo vét hạch
  Có 31 53,4
  Không 27 46,6

Giai đoạn bệnh
  Gđ I 21 35,6
  Gđ II 34 57,6
  Gđ III 4 6,8
Quan hệ tình dục sau mổ 30 50,8

Phần lớn người tham gia nghiên cứu có độ tuổi trung 
bình là 53,5. Đa số những người đó mắc ung thư dương 
vật giai đoạn II, chiếm tỷ lệ 57,6%. Có tới hơn 1 nữa 
chiếm 67,8%  số bệnh nhân mắc ung thư dương vật mắc 
bệnh hẹp bao quy đầu.

Bảng 2. Đặc điểm chất lượng cuộc sống của đối 
tượng nghiên cứu

Điểm CLCS Trung 
bình

Độ 
lệch 

chuẩn
Nhỏ 
nhất

Lớn 
nhất

Sức khoẻ tổng quát 39,3 9,9 25,0 66,7
Hạn chế về chức năng

Chức năng thể chất 64,0 11,9 40,0 93,3
Chức năng hoạt động 39,3 15,7 16,7 66,7
Chức năng cảm xúc 60,6 14,8 25,0 91,7
Chức năng nhận thức 65,5 18,3 33,3 116,7
Chức năng xã hội 36,2 14,6 16,7 66,7

Mức độ của triệu chứng
Mệt mỏi 46,3 15,7 11,1 77,8
Buồn nôn/nôn 16,9 12,6 0,0 33,3
Đau 41,5 14,0 16,7 66,7
Thở nhanh 65,0 29,3 0,0 100,0

Điểm CLCS Trung 
bình

Độ 
lệch 

chuẩn
Nhỏ 
nhất

Lớn 
nhất

Mất ngủ 56,5 30,5 0,0 100,0
Chán ăn 35,6 24,7 0,0 66,7
Táo bón 27,1 24,3 0,0 66,7
Tiêu chảy 27,7 25,6 0,0 66,7
Khó khăn tài chính 83,6 16,8 66,7 100,0

Đặc điểm chất lượng cuộc sống ở bệnh nhân ung thư 
dương vật dao động từ 27,1 điểm cho tới 83,6 điểm. 
Trong đó điểm khó khăn tài chính là cao nhất với 83,6 
điểm. Các triệu chứng gây ảnh hưởng nhất tới CLCS 
của người được hỏi là mất ngủ (56,5), đau (41,5), chán 
ăn (35,6). Về điểm hạn chế chức năng, điểm chức năng 
nhận thức có số điểm cao nhất là 65 điểm, điểm chức 
năng xã hội là thấp nhất với 36,2 điểm  

Bảng 3. Mức độ rối loạn cương dương ở đối tương 
nghiên cứu

Mức độ RLCD N Tỷ lệ%

Không RLCD (22 – 25 điểm) 0 0

RLCD nhẹ (17 – 21 điểm) 0 0
RLCD nhẹ đến trung bình (12 – 16 
điểm) 8 13,5%

RLCD trung bình (8 – 11điểm) 26 44,1%

RLCD nặng (1 – 7 điểm) 25 43,4%

Tổng 59 100%

Trong tổng số 59 bệnh nhân của chúng tôi, mức độ 
RLCD nặng chiếm tỷ lệ cao nhất với 43,4

Bảng 4. So sánh điểm sức khỏe tổng quát với từng 
đặc điểm của đối tượng

Đặc điểm Trung 
bình

Độ 
lệch 

chuẩn
p

Trình độ học vấn
  THCS, THPT 39,6 10,5 0,981
  Trung cấp, Cao đẳng, 
Đại học 38,9 10,3

  Sau đại học 39,3 8,9
Tình trạng hôn nhân

  Đã kết hôn 38,1 10,0 0,551
  Sống chung nhưng 
không đăng ký kết hôn 41,7 10,8

  Ly dị hoặc ly hôn 39,6 8,6
  Độc thân chưa kết hôn 35,4 8,0
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Mức thu nhập
  Hộ nghèo 37,5 8,3 0,228
  Hộ cận nghèo 38,0 8,6
  Hộ gia đình khá giả 45,5 13,6

Hình thức phẫu thuật :
Dương vật 39,9 10,2 0,323
Bảo tồn dương vật 35,4 7,4

Nạo vét hạch
  Có 39,8 10,7 0,078
  Không 38,6 9,3

Giai đoạn bệnh
  Gđ I 44,0 11,2 0,015
  Gđ II 37,0 8,3
  Gđ III 33,3 6,8

Khi so sánh chất lượng cuộc sống ở các giai đoạn bệnh, 
bệnh nhân ung thư gđ III có  điểm sức khỏe tổng quát 
thấp hơn so với nhóm giai đoạn I. 

Bảng 5. Đặc điểm chất lượng cuộc sống về chức 
năng phân loại theo giai đoạn bệnh.

Điểm CLCS Gđ I Gđ II Gđ III P

N 21
(35.6%)

34
(57.6%)

4
(6.8%)

Sức khoẻ 
tổng quát

44,0 ± 
11,2

37,0 ± 
8,3

33,3 ± 
6,8 0,015

Chức năng 
thể chất

62,5 ± 
10,4

64,1 ± 
12,3

70,0 ± 
16,8 0,520

Chức năng 
hoạt động

38,9 ± 
16,9

38,2 ± 
15,1

50,0 ± 
13,6 0,369

Chức năng 
cảm xúc

63,1 ± 
15,9

59,6 ± 
15,0

56,2 ± 
4,2 0,583

Chức năng 
nhận thức

66,7 ± 
16,7

64,7 ± 
19,1

66,7 ± 
23,6 0,923

Chức năng xã 
hội

36,5 ± 
14,5

35,8 ± 
14,9

37,5 ± 
16,0 0,967

Khó khăn tài 
chính

76,2 ± 
15,4

87,3 ± 
16,4

91,7 ± 
16,7 0,034

Những bệnh nhân giai đoạn III gặp nhiều vấn đề khó 
khăn tài chính hơn so với nhóm giai đoạn I (91,7 so với 
76,2). Sức khỏe tổng quát của nhóm giai đoạn III thấp 
hơn nhiều so với nhóm gđ I (33,3 so với 44). Sự khác 
biệt trên có ý nghĩa thống kê với P < 0,05.

Bảng 6. Đặc điểm mức độ triệu chứng phân loại 
theo giai đoạn bệnh.

Điểm CLCS Gđ I Gđ II Gđ III P

N 21 
(35,6%)

34 
(57,6%)

4 
(6,8%)

Mệt mỏi 48,7 ± 
15,9

46,1 ± 
14,8

36,1 ± 
22,9 0,345

Buồn nôn/nôn 16,7 ± 
11,8

16,7 ± 
13,0

20,8 ± 
16,0 0,820

Đau 44,4 ± 
14,3

39,7 ± 
13,6

41,7 ± 
16,7 0,482

Thở nhanh 61,9 ± 
24,2

66,7 ± 
31,8

66,7 ± 
38,5 0,841

Mất ngủ 71,4 ± 
26,4

50,0 ± 
29,9

33,3 ± 
27,2 0,009

Chán ăn 38,1 ± 
26,4

34,3 ± 
23,9

33,3 ± 
27,2 0,848

Táo bón 28,6 ± 
21,8

24,5 ± 
25,0

41,7 ± 
31,9 0,395

Tiêu chảy 27,0 ± 
27,1

27,5 ± 
25,3

33,3 ± 
27,2 0,902

Những bệnh nhân giai đoạn I biểu hiện triệu chứng mất 
ngủ nhiều hơn so với bệnh nhân giai đoạn III. Sự khác 
biệt này có ý nghĩa thống kê với P < 0,05. Ngoài ra 
không tìm thấy sự khác biệt có ý nghĩa thống kê ở các 
triệu chứng khác.

4. BÀN LUẬN

Kết quả cho thấy đặc điểm chất lượng cuộc sống ở bệnh 
nhân ung thư dương vật dao động từ 27,1 điểm cho tới 
83,6 điểm. Trong đó điểm khó khăn tài chính là cao nhất 
với 83,6 điểm. Các triệu chứng gây ảnh hưởng nhất tới 
CLCS của người được hỏi là mất ngủ (56,5), đau (41,5), 
chán ăn (35,6). Về điểm hạn chế chức năng, điểm chức 
năng nhận thức có số điểm cao nhất là 65 điểm, điểm 
chức năng xã hội là thấp nhất với 36,2 điểm. Điều này 
ngược lại với nghiên cứu của Roman, khi tác giả cho 
thấy điểm chức năng xã hội là cao nhất với 80 điểm, 
điểm hạn chế cảm xúc là tháp nhất với 45 điểm. 

Hẹp bao quy đầu là nguyên nhân hay gặp dẫn đến K 
dương vật. Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 40/59 
bệnh nhân có hẹp bao quy đầu chiếm 67,8 %. Kết quả 
của chúng tôi có sự tương đồng với nghiên cứu của Cui 
Yu và cộng sự trên 25 % K DV tại Italia thì có tới 12 BN 
có hẹp chiếm 48% và cũng có sự tương đồng với nghiên 
cứu của Nguyễn Quang 9 năm 2020 với 83% bệnh nhân 
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có tiền sử hẹp bao quy đầu. 

Về các triệu chứng, triệu chứng mất ngủ có số điểm 
cao nhất, thể hiện mức độ gây khó chịu cao nhất đối 
với bệnh nhân ung thư. Trung bình điểm triệu chứng 
mất ngủ ở nghiên cứu chúng tôi là 56,5 điểm. Điều này 
hoàn toàn phù hợp với nghiên cứu của tác giả Desiree, 
tác giả cho thấy điểm mất ngủ ở bệnh nhân là cao nhất 
so với các triệu chứng còn lại, trung bình là 40 điểm [4].
Một số lời giải thích có thể là bệnh nhân ung thư dương 
vật thường có các triệu chứng mất ngủ do khó chịu về 
thể chất khi điều trị, lo lắng và căng thẳng liên quan 
đến chẩn đoán, lo lắng về tác dụng phụ của thuốc, sợ 
tái phát. Bằng cách giải quyết các triệu chứng mất ngủ, 
các chuyên gia chăm sóc sức khỏe có thể giúp cải thiện 
chất lượng giấc ngủ và sức khỏe tổng thể cho bệnh nhân 
ung thư dương vật.

Chúng tôi phát hiện thấy bệnh nhân ung thư dương vật 
giai đoạn III, có gánh nặng chi phí cao hơn so với giai 
đoạn thấp hơn. Điều này thể hiện ở điểm khó khăn về 
tài chính, những bệnh nhân giai đoạn III gặp nhiều vấn 
đề khó khăn tài chính hơn so với nhóm giai đoạn I (91,7 
so với 76,2). Nghiên cứu tại Mỹ đã chỉ ra rằng, trung 
bình 1 người bị ung thư Dương vật tiêu tốn hơn 70.000 
đô la trong 1 năm, mặc dù đã có bảo hiểm tư nhân chi 
trả 1 phần [6]. Điều trị ung thư dương vật thường bao 
gồm một loạt các biện pháp can thiệp, bao gồm phẫu 
thuật, xạ trị, hóa trị và chăm sóc hỗ trợ, có thể góp phần 
đáng kể vào gánh nặng chi phí chung. Ngoài ra, chi phí 
gián tiếp có thể phát sinh do mất tiền lương hoặc giảm 
năng suất làm việc, vì bệnh nhân có thể phải nghỉ việc 
để điều trị hoặc hồi phục [7]. 

Để đánh giá mức độ RLCD, chúng tôi dùng thang điểm 
IIEF-5 để đánh giá mức độ RLCD sau mổ, từ đó phân 
loại mức độ RLCD trước và sau mổ, và kết quả được 
thể hiện trong phần kết quả nghiên cứu ở phần trên. 
Trong đó, tỷ lệ RLCD nặng sau mổ đạt tỷ lệ cao RLCD 
nặng chiếm tỷ lệ cao nhất với 43,4%. Nghiên cứu của 
chúng tôi cao hơn của Cui Yu và cộng sự, trong 43 bệnh 
nhân trong nghiên cứu này thì có 23,7% bệnh nhân có 
RLCD sau phẫu thuật [8]. Nghiên cứu của chúng tôi 
cũng cao hơn của tác giả Nguyễn Quang với 2/13 bệnh 
nhân có RLCD. Sự khác biệt này có thể đến khi chúng 
tôi khảo sát trên bệnh nhân không có quan hệ tình dục 
sau mổ (gồm 30/59 người) còn 13 bệnh nhân của tác giả 
Nguyễn Quang đều quan hệ tình dục sau mổ [9].

5. KẾT LUẬN

Chất lượng cuộc sống của bệnh nhân sau phẫu thuật ung 
thư dương vật còn nhiều hạn chế. 

Cần có các biện pháp khám sàng lọc sớm để phát hiện 
và can thiệp nâng cao chất lượng cuộc sống cho bệnh 
nhân.
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ABSTRACT

Giant Condylomata Acuminata (GCA) known as Buschke-Lowenstein's tumor, is a rare form of 
genital warts. Histopathology of GCA is benign tumour with capable invasion and a high recur-
rence rate. The development of GCA is strongly associated with infection with low-risk HPV, 
mainly HPV-6 and HPV-11. We report a case of GCA,  Do N. T, male, 25 years old, history of 
kidney transplantation 3 years ago, taking anti-rejection treatment regularly. The patient under-
went radical surgery to remove the tumor, suturing the mucosa covering the sphincter. After 2 
months follow-up : The incision healed well, there are no recurrence of warts at the anal edge, 
the anal canal as well as other locations.

Keywords: Giant Condylomata Acuminata – GCA, HPV-Human papilloma virus.
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TÓM TẮT

U sùi khổng lồ (Giant Condylomata Acuminata - GCA) còn được gọi là khối u Buschke-Lowen-
stein, là một thể hiếm gặp của sùi mào gà. GCA có hình dạng mô bệnh học lành tính, nhưng có 
khả năng xâm lấn tổ chức cùng với tỷ lệ tái phát cao. Sự phát triển của GCA có liên quan chặt 
chẽ với việc nhiễm HPV có nguy cơ thấp, chủ yếu là HPV-6 và HPV-11. Chúng tôi thông báo 
một tường hợp lâm sàng bệnh nhân Đỗ N. T, nam, 25 tuổi chẩn đoán u sùi khổng lồ vùng hậu 
môn với tiền sử ghép thận cách 3 năm, điều trị chống thải ghép đều đặn. Bệnh nhân được phẫu 
thuật cắt u sùi triệt căn, khâu niêm mạc che phủ cơ thắt. Tại thời điểm tái khám sau 2 tháng: vết 
mổ liền tốt, bệnh nhân đại tiện bình thường, không thấy xuất hiện lại các khối sùi tại cạnh hậu 
môn, ống hậu môn cũng như các vị trí khác.

Từ khóa: GCA: U sùi khổng lồ, HPV: Virus gây u nhú ở người.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Sùi mào gà hay mụn cóc sinh dục (Genital warts, 
Condyloma, Condylomata acuminate) là một tổn 
thương biểu mô u nhú lành tính do nhiễm HPV 
(Human papilloma virus) -virus gây u nhú ở người gây 
ra. Bệnh chủ yếu lây truyền qua đường tình dục, cũng có 
thể lây truyền qua tiếp xúc. Sùi mào gà do HPV là một 
trong những bệnh lây truyền qua đường tình dục phổ 
biến nhất. Tuy nhiên, vì tính chất của bệnh, sùi mào gà 
không được đưa vào hệ thống giám sát, quản lý ở hầu 
hết các quốc gia, dữ liệu dịch tễ học trên toàn thế giới 
còn hạn chế. Theo các đánh giá có hệ thống, tỷ lệ mắc 
mới (ở cả nam và nữ) nằm trong khoảng từ 118 đến 205 
trên 100.000 dân. Tỷ lệ mắc bệnh cao nhất được quan 
sát thấy ở các nhóm tuổi từ 20 đến 24 tuổi đối với nữ và 
từ 25 đến 29 tuổi đối với nam.[1]

U sùi khổng lồ (Giant Condylomata Acuminata - GCA) 
còn được gọi là khối u Buschke-Lowenstein, là một thể 
hiếm gặp của sùi mào gà. GCA có hình dạng mô bệnh 
học lành tính, nhưng có khả năng xâm lấn tổ chức cùng 

với tỷ lệ tái phát cao. Sự phát triển của GCA có liên 
quan chặt chẽ với việc nhiễm HPV có nguy cơ thấp, 
chủ yếu là HPV-6 và HPV-11. Hệ miễn dịch tự nhiên 
đóng một vai trò quan trọng trong việc kiểm soát các tổn 
thương do HPV gây ra. Các u sùi sinh dục kích thước 
lớn thường được báo cáo ở những bệnh nhân bị khiếm 
khuyết miễn dịch nguyên phát do thiếu hụt DOCK8 , 
SPINK5 hoặc thứ phát : AIDS hoặc được ghép tạng có 
sử dụng thuốc ức chế miễn dịch đều đặn.[2] 

Tiên lượng của GCA có thể phụ thuộc vào kích thước 
khối u, biến đổi mô học ác tính, tái phát tại chỗ, nhiễm 
trùng thứ phát và tình trạng suy giảm miễn dịch của cơ 
thể. Chẩn đoán sớm và điều trị tích cực thích hợp có thể 
làm giảm cả tỷ lệ tái phát, biến chứng phẫu thuật cũng 
như tỷ lệ tử vong.[2]

Hiện vẫn chưa có hướng dẫn cụ thể về phương pháp 
điều trị GCA vì những trường hợp này vẫn còn ít được 
thống kê báo cáo. Xử trí tùy thuộc vào kích thước, độ 
xâm nhập, vị trí, tình trạng đáp ứng miễn dịch, chuyển 
hóa mô, cơ sở vật chất và kinh nghiệm của bác sĩ điều 
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trị. Điều trị GCA đã được đề xuất bao gồm loại bỏ khối 
u bằng phẫu thuật, liệu pháp áp lạnh, đốt điện hoặc laser 
CO2; liệu pháp điều trị tại chỗ sử dụng thuốc imiquim-
od, podophyllotoxin, axit trichloroacetic, sinecathechin 
và liệu pháp miễn dịch hoặc thuốc điều hòa miễn dịch. 
Trong các nghiên cứu thử nghiệm đối chứng ngẫu nhiên, 
dữ liệu cho thấy điều trị bằng phẫu thuật mang lại tỷ lệ 
chữa khỏi 100% và tỷ lệ tái phát vẫn sẽ xảy ra trong tất 
cả các phương pháp điều trị đã nêu ở trên. Tái phát có 
thể là tổn thương mới tại vị trí mới hoặc vị trí cũ với tỷ 
lệ tái phát từ 20-30% trở lên.[3]

Trong báo cáo này, chúng tôi trình bày một trường hợp 
u sùi khổng lồ vùng hậu môn ở một bệnh nhân nam 
có tiền sử ghép thận được phẫu thuật cắt bỏ hoàn toàn 
khối u sùi qua đó điểm lại y văn thế giới về chẩn đoán 
và điều trị GCA.

2. BÁO CÁO CA LÂM SÀNG

Bệnh nhân Đỗ N. T, nam, 25 tuổi.

Nghề nghiệp: Tự do.

Vào viện ngày 08/02/2023, phẫu thuật ngày 23/02/2023.

Số vào viện 143181, mã bệnh nhân: 2300451788. 

Bệnh nhân có tiền sử ghép thận cách 3 năm tại bệnh 
viện Hữu Nghị Việt Đức, đang duy trì liệu pháp chống 
thải ghép bằng thuốc ức chế miễn dịch tacrolimus, my-
cophenolate và steroids đường uống; không có tiền sử 
quan hệ tình dục đồng giới. 

Cách vào viện 4 tháng, bệnh nhân thấy xuất hiện khối 
sùi ở hậu môn, khối sùi tăng dần kích thước, phát triển 
xung quanh hậu môn, u sùi vỡ ra từng đợt chảy máu khi 
bệnh nhân vận động. Bệnh nhân đau nhiều khi đại tiện, 
đại tiện vẫn tự chủ. Khối sùi bốc mùi hôi thối ảnh hưởng 
tới sinh hoạt, bệnh nhân vào viện.

Khám lâm sàng lúc vào viện ghi nhận thấy: Khối u sùi 
lớn với kích thước khoảng 11x8x7 (cmxcmxcm), dạng 
như súp lơ, che lấp bên ngoài lỗ hậu môn. Hậu môn 
không bị hẹp, tự chủ tốt. Ngoài ra, ghi nhận 01 khối sùi 
nhỏ vùng khoeo chân trái, kích thước xấp xỉ 0,5 cm; 

không nhận thấy u sùi ở các vị trí khác.

Hình 1.  Khối u sùi vùng hậu môn

Kết quả sàng lọc miễn dịch: Treponema pallidum TPHA 
định tính và định lượng, HBsAg, HCV Ab, HIV Ag/Ab 
đều cho kết quả âm tính. Kết quả MRI tiểu khung có 
tiêm thuốc đối quang từ đánh giá khối u sùi không xâm 
lấn cơ thắt hậu môn.

Chẩn đoán: U sùi khổng lồ vùng hậu môn. Dự kiến phẫu 
thuật cắt toàn bộ khối u, thăm dò tổn thương thêm trong 
mổ, có thể phải làm hậu môn nhân tạo nếu tổn thương 
xâm lấn sâu vào ống hậu môn, có thương tổn cơ thắt.

Bệnh nhân và gia đình được nghe bác sĩ giải thích kĩ về 
tình trạng bệnh cũng như phương pháp điều trị, nguy cơ 
biến chứng có thể xảy ra.

Bệnh nhân được phẫu thuật ngày 23/02/2023. Bệnh 
nhân được gây mê nội khí quản, nằm tư thế sản khoa, 
bộc lộ vùng tổn thương. Trong mổ quan sát thấy: Khối 
u dạng sùi phát triển từ nhiều vị trí ngay lỗ hậu môn, 
nhiều sùi trong lòng ống hậu môn nhưng chưa quá 
đường lược. Tiến hành dùng dao điện cắt khối u từng 
phần đến hết gốc, cắt đốt các khối sùi niêm mạc hậu 
môn, khâu kéo niêm mạc hậu môn, cầm máu kĩ. Bệnh 
phẩm gồm toàn bộ khối u sùi.

Kết quả giải phẫu bệnh (Số GPB: VD 23-6028): kết 
luận: Condyloma loạn sản độ thấp.
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Hình 2.

 
A

U tăng sinh tạo cấu trúc nhú quây quanh trục liên kết 
xơ mạch (5x).

B
Các tế bào nhiễm virus (koilocyte) có khoảng sáng 

quanh nhân, một số tế bào có hai nhân, tập trung ở 1/3 
trên biểu mô vảy (20x).

Hình ảnh mô bệnh học cho thấy tổn thương xuất phát từ 
biểu mô vảy vùng ống hậu môn phát triển mạnh tạo cấu 
trúc nhú, chia nhánh phức tạp bao quanh trục liên kết xơ 
mạch. Các tế bào vảy lợp nhú sắp xếp rõ cực tính, một 
số có khoảng sáng quanh nhân hoặc tổn thương nhân 
do virus (koilocyte) tập trung chủ yếu ở 1/3 trên chiều 
dày biểu mô vảy.

Hai vị trí phân bố chính của condyloma là ngoài da và 
trong niêm mạc chẳng hạn niêm mạc đường sinh dục, 
niêm mạc miệng, đặc trưng mô bệnh học cũng thay đổi 
theo vị trí xuất phát. Đối với condyloma xuất phát từ 
bề mặt da cho thấy lớp hạt và lớp sừng rõ ràng, giảm 
tích trữ glycogen trong bào tương, loạn sản độ cao thấy 
trong 13% trường hợp và ung thư hóa xuất hiện trong 
8% trường hợp. Trong khi đó condyloma xuất phát từ 
niêm mạc cho thấy lớp sừng không rõ ràng với koilo-
cyte nổi bật, loạn sản độ được xác định trong 2,5% và 
ung thư hóa trong khoảng 20,5% các trường hợp.

Kết quả vi sinh: HPV Type 6.

Sau mổ bệnh nhân được chăm sóc vết mổ tại khoa, nhịn 
ăn, nuôi dưỡng tĩnh mạch 4 ngày đầu sau mổ, tiếp tục 
điều trị thuốc chống thải ghép. Vết mổ liền tốt, tình trạng 
ổn định, bệnh nhân được xuất viện ngày 06/03/2023.

Hình 3. Vùng hậu môn sau 2 tháng tái khám

Tại thời điểm tái khám sau 2 tháng: Vết mổ liền tốt, 
bệnh nhân đại tiện bình thường, không thấy xuất hiện 
lại các khối sùi tại cạnh hậu môn, ống hậu môn cũng 
như các vị trí khác.

3. BÀN LUẬN

3.1. U sùi khổng lồ hậu môn và miễn dịch

 U sùi khổng lồ hậu môn là một biến thể hiếm gặp của 
sùi mào gà. GCA có thể biến đổi thành dạng ác tính 
(ung thư biểu mô tế bào vảy) với tỷ lệ 30-56% và tỷ lệ 
tử vong lên tới 2,3%.[3]
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Các tình trạng suy giảm miễn dịch có liên quan chặt 
chẽ đến sự phát triển của GCA. Hệ thống miễn dịch 
lành lặn, đặc biệt là đáp ứng miễn dịch qua trung gian 
tế bào, rất quan trọng để kiểm soát các tổn thương do 
HPV gây ra. Những bệnh nhân với các loại suy giảm 
miễn dịch khác nhau, u sùi sinh dục do HPV thường 
phát triển tại chỗ với tiến triển nhanh, nguy cơ ác tính, 
và tỷ lệ tái phát cao.[5]

Ở trường hợp bệnh nhân của chúng tôi, chúng tôi cũng 
ghi nhận một tình trạng hệ thống miễn dịch không lành 
lặn do việc sử dụng liệu pháp chống thải ghép bắt buộc 
sau ghép thận. Khối u sùi phát triển khá nhanh, trong 
vòng 4 tháng từ lúc xuất hiện đến khi nhập viện điều trị, 
khối u sùi đã tăng kích thước một cách khó kiểm soát, 
che lấp phía ngoài hậu môn, gây cảm giác đau, ngứa, 
khó chịu.

Grodner và cộng sự[6] đã báo cáo sự cải thiện triệu 
chứng của GCA vùng chậu hông ở một bệnh nhân 
nhiễm HIV sau khi điều trị đơn thuần bằng thuốc kháng 
vi-rút hoạt tính cao. Ban đầu, phẫu thuật cắt bỏ khối 
GCA đã được lên kế hoạch nhưng đã bị hoãn lại khi 
quan sát thấy sự thoái triển đáng kể của khối u khi điều 
trị bằng thuốc kháng vi-rút, cùng với sự phục hồi miễn 
dịch CD4.

Kavanaugh và cộng sự (2012) tiến hành nghiên cứu mô 
tả cắt ngang liên quan đến 1182 gái mại dâm người 
Kenya. 613 người trong số họ dương tính với HIV. Tỷ 
lệ mắc u sùi sinh dục cao gấp 8 lần ở phụ nữ dương tính 
với HIV (3,9% ở nhóm dương tính với HIV so với 0,5% 
ở nhóm âm tính với HIV).[7]

Nhiều trường hợp GCA liên quan đến tình trạng suy 
giảm miễn dịch khác cũng đã được báo cáo. Rachman 
và Hasan (2016) đã báo cáo về sự liên quan của bệnh 
lupus ban đỏ hệ thống và GCA với điều trị ức chế miễn 
dịch cho thấy sự liên quan của ức chế miễn dịch và GCA 
làm tăng nguy cơ nhiễm trùng do HPV.[8]

Gungor và cộng sự (2019) đã báo cáo trường hợp của 
một phụ nữ hút thuốc 22 tuổi mắc bệnh tiểu đường loại 
1, không có hoạt động tình dục được điều trị bằng cách 
cắt bỏ và không tái phát sau 12 tháng theo dõi.[9]

Evrüke và Korkut (2023) đã báo cáo 1 trường hợp nữ 
25 tuổi, có tiền sử ghép thận cách 4 năm trước và đang 
điều trị liệu pháp ức chế miễn dịch (tacrolimus và ste-
roids), nhập viện vì khối u sùi sinh dục lớn 9x5x2 cm 
vùng âm hộ.[10]

Các trường hợp GCA hậu môn có tỷ lệ mắc bệnh cao 
hơn ở nam giới có quan hệ tình dục đồng giới (MSM) 
là 57% do khu vực hậu môn được sử dụng để đạt được 
khoái cảm khi quan hệ tình dục.[11]

3.2. Chẩn đoán và điều trị

Bệnh nhân của chúng tôi vào viện với một khối u sùi 

hình súp lơ lớn vùng hậu môn với đặc điểm lâm sàng 
hoàn toàn hướng tới GCA. Chúng tôi quyết định không 
sinh thiết để chẩn đoán mô bệnh học trước khi can thiệp 
cho bệnh nhân vì nó gây đau và làm tăng tỉ lệ tái phát. 
Sinh thiết tổn thương để kiểm tra mô bệnh học sẽ không 
cung cấp đầy đủ và rõ ràng các đặc điểm mô học. Chỉ 
có cắt bỏ hoàn toàn tổn thương và kiểm tra mô bệnh 
học của toàn bộ khối tổn thương mới có thể đưa ra chẩn 
đoán chính xác tổn thương bệnh lý cuối cùng. Phẫu 
thuật cắt bỏ hoàn toàn khối u sùi vẫn là phương pháp 
điều trị đầu tiên đối với GCA hậu môn, với tỷ lệ thành 
công cao hơn (63–91%) và tỷ lệ tái phát thấp.[12]

Phẫu thuật GCA là lựa chọn đầu tay. Tripoli và cộng sự 
(2012) tiến hành một nghiên cứu về các lựa chọn điều 
trị cho GCA và cho thấy rằng phẫu thuật cắt bỏ khối u 
triệt để dường như là hiệu quả nhất.[11]

Lilungulu và cộng sự (2017) đã báo cáo một trường hợp 
nữ 33 tuổi nhiễm HIV có GCA trên âm hộ đã được điều 
trị với phẫu thuật cắt bỏ hoàn toàn khối mà không có 
dấu hiệu của tái phát trong các lần theo dõi.[12]Guo Hou 
Loo và cộng sự (2019) đã báo cáo 1 trường hợp tương 
tự.Trong báo cáo của Evrüke và Korkut (2023)10 báo 
cáo bệnh nhân không có biến chứng sau mổ.Setyowatie 
và cộng sự (2023): đốt điện và kẽm sulfat như một chất 
điều hòa miễn dịch có thể được coi là một phương pháp 
điều trị GCA trên nền HIV vì chúng có thể phối hợp 
với nhau để giải quyết tổn thương và ngăn ngừa GCA 
tái phát.[12]

Bệnh nhân của chúng tôi hoàn toàn tự chủ khi đại tiện. 
Kết quả chẩn đoán hình ảnh đánh giá không xâm nhập 
cơ hậu môn nên chúng tôi quyết định đưa phương án 
phẫu thuật cắt bỏ rộng khối u sùi mặc dù vẫn giải thích 
nguy cơ phải làm hậu môn nhân tạo dựa trên những 
tổn thương quan sát được trong phẫu thuật. Tổn thương 
trong mổ không xâm nhập cơ hậu môn, tổn thương niêm 
mạc không vượt quá đường lược nên chúng tôi quyết 
định cắt toàn bộ khối u sùi, cắt đốt các u sùi trong ống 
hậu môn, khâu kéo niêm mạc hậu môn ra phía ngoài để 
tránh hẹp hậu môn sau này. Các tổn thương được kiểm 
soát và lấy hết về mặt đại thể. Bệnh phẩm được gửi trọn 
vẹn để có thể đánh giá chính xác tổn thương.

4. KẾT LUẬN

Những bệnh nhân có tổn thương u sùi hậu môn khổng 
lồ nói riêng và sùi mào gà nói chung, nên được kiểm tra 
tình trạng suy giảm miễn dịch di truyền hoặc mắc phải. 
Phẫu thuật cắt bỏ toàn bộ khối u sùi vẫn là lựa chọn đầu 
tiên trong điều trị GCA để điều trị bệnh cũng như giảm 
nguy cơ tái phát. 
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ABSTRACT

Introduction and objectives: Transurethral resection of the prostate (TURP) was still the gold 
standard on management lower urinary tract symptoms (LUTS) in patients with benign pros-
tatic hyperplasia (BPH). The aim of this study was to investigate the effect of TURP on sexual 
function in patients with BPH.

Subjects and methods: In this prospective study, we collected datas from 81 cases in total of 
135 patients who underwent TURP from 55 from Jun 2021 to Dec 2022 at the Department of 
Urology and Andrology, 19-8 Hospital, Ministry of Public Security.

Results: 60% of patients reported sexual activity before TURP, with 47% normal in erectile 
function. After-TURP, there were 37% normal EF.  In patients with ED, there was significant 
improvement in IIEF-5 after TURP in comparison to the baseline (13,77 ± 2,07 and 15,58 ± 
2,04, p = <0.001). There were no significant statistical differences in mean IIEF-15 and PEDT 
at baseline after TURP.

Conclusions: The results confirmed that Transurethral resection of the prostate (TURP) is an 
effective treatment for patients with BPH. There was a significant decrease in erectile function 
after TURP and has no significant negative influence on sexual function.

Keywords: Sexual function, benign prostatic hyperplasia (BPH), transurethral resection of the 
prostate (TURP).
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TÓM TẮT

Đặt vấn đề và mục tiêu: Cắt đốt nội soi tuyến tiền liệt (TURP) đến nay vẫn được coi là tiêu 
chuẩn vàng trong điều trị nhằm cải thiện triệu chứng đường tiểu dưới (LUTS) trên bệnh nhân 
tăng sản lành tính tuyến tiền liệt (BPH). Nghiên cứu này nhằm đánh giá ảnh hưởng của TURP 
trên chức năng tình dục ở những bệnh nhân BPH.

Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu mô tả tiến cứu. 81 bệnh nhân đủ tiêu chuẩn đưa vào 
nghiên cứu trên tổng số 135 bệnh nhân được thực hiện phẫu thuật Nội soi cắt đốt tuyến tiền liệt 
qua ngả niệu đạo tại Bệnh viện 19-8 Bộ Công an từ tháng 6/2021 đến tháng 12/2022.

Kết quả: Trước mổ, 60% bệnh nhân nghiên cứu có hoạt động tình dục, với khả năng cương 
cứng tốt đạt 43%. Sau mổ tỷ lệ này giảm xuống còn 37%. Ở nhóm bệnh nhân RLCD trước mổ, 
có sự cải thiện về khả năng cương cứng (điểm IIEF-5 tăng từ 13,77 ± 2,07 lên 15,58 ± 2,04). 
Các điểm số PEDT và IIEF-15 cho thấy không có sự thay đổi về triệu chứng xuất tinh sớm và 
rối loạn chức năng tình dục sau mổ.

Kết luận: Nội soi cắt đốt tuyến tiền liệt qua ngả niệu đạo (TURP) là một phương pháp phẫu 
thuật an toàn, góp phần làm giảm tình trạng RLCD ở những bệnh nhân tăng sản lành tính tuyến 
tiền liệt có rối loạn tiểu tiện, và không làm suy giảm chức năng tình dục.

Từ khoá: Chức năng tình dục, cắt đốt nội soi tuyến tiền liệt, tăng sản lành tính tuyến tiền liệt.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Tăng sản lành tính tuyến tiền liệt (Benign Prostatic Hy-
perplasia - BPH) là bệnh lý rất thường gặp trên nam 
giới lớn tuổi. Bệnh có xu hướng tăng dần theo tuổi và 
có liên quan với nội tiết tố của nam giới. TSLTTTL 
thường biểu hiện bằng các triệu chứng đường tiểu dưới 
bao gồm các triệu chứng tắc nghẽn và kích thích đường 
tiểu [1], [2]. Hiện nay, phẫu thuật điều trị TSLTTTL đã 
đạt được nhiều tiến bộ nhờ ứng dụng các phương pháp 
điều trị mới ít sang chấn, nhưng phẫu thuật cắt đốt nội 
soi qua đường niệu đạo (TURP) vẫn là phương pháp 
điều trị phổ biến nhất và được xem là tiêu chuẩn vàng 
trong các phương pháp điều trị các rối loạn đường tiểu 
dưới do TSLTTTL và là lựa chọn hàng đầu điều trị cho 

tuyến tiền liệt có kích thước từ 30 - 80 gram [3], [4].

Rối loạn chức năng tình dục (sexual dysfuntion) bao 
gồm “rối loạn chức năng cương”, “rối loạn phóng 
tinh”, đồng thời cũng gặp trên nam giới lớn tuổi, gây 
ảnh hưởng lớn đến tinh thần, chất lượng cuộc sống của 
người bệnh và bạn tình của họ. Nhiều thống kê trên thế 
giới cho thấy triệu chứng đường tiểu dưới (LUTS) và 
rối loạn chức năng tình dục có mối tương quan thuận 
với nhau, tác động tiêu cực tới chất lượng cuộc sống [5].

Đã có nhiều nghiên cứu trong và ngoài nước đánh giá 
hiệu quả của nội soi cắt đốt tuyến tiền liệt qua ngả niệu 
đạo (TURP) trong việc cải thiện triệu chứng đường tiểu 
dưới, nhưng lại có ít nghiên cứu đánh giá những tác 
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động của phương pháp phẫu thuật này trên các chức 
năng tình dục.

Trong khi mục tiêu quan trọng nhất của phẫu thuật 
tuyến tiền liệt là cải thiện các triệu chứng đường tiểu 
dưới (LUTS), từ đó hướng đến tăng chất lượng cuộc 
sống (QoL) cho người bệnh, thì liệu có thiếu sót hay 
không khi các rối loạn chức năng tình dục trên nhóm 
bệnh nhân trải qua phẫu thuật tuyến tiền liệt chưa được 
quan tâm đúng mức?

Một lý do quan trọng cho điều này là tâm lý né tránh 
của người bệnh cũng như những khó khăn đặt ra cho 
các nhà lâm sàng trong việc lượng giá và thống kê các 
triệu chứng của chức năng tình dục.

Trong những năm gần đây, cùng sự phát triển của 
chuyên ngành Nam học và Y học giới tính, các bộ công 
cụ tự báo cáo nhằm đánh giá chỉ số chức năng tình dục 
ngày càng được chuẩn hoá, cải tiến và phát triển, phù 
hợp với các bệnh nhân người Việt Nam. Các bộ công cụ 
này có nhiều ưu điểm trong nghiên cứu vì dễ sử dụng, 
tiếp cận tương đối tế nhị, phản ánh được chức năng 
tình dục trong bối cảnh tự nhiên, đặc biệt là đảm bảo 
được tiêu chuẩn khái quát và nắm bắt được nhận thức 
chủ quan một cách khách quan. Có thể kể đến bộ câu 
hỏi International Index of Erectile Function (IIEF) dùng 
trong các nghiên cứu về sự hài lòng tình dục gồm 15 
câu và bộ câu hỏi rút gọn IIEF-5 với mục đích sàng lọc 
tình trạng rối loạn cương dương trên lâm sàng [6] cùng 
bộ công cụ chẩn đoán xuất tinh sớm PEDT.

Từ thực tiễn đó, chúng tôi thực hiện nghiên cứu này 
nhằm mục tiêu “Đánh giá sự thay đổi các chỉ số về 
chức năng tình dục trên những bệnh nhân được thực 
hiện phẫu thuật nội soi cắt đốt tuyến tiền liệt qua ngả 
niệu đạo (TURP) tại Bệnh viện 19-8, Bộ Công an”.

2. ĐỐI TƯỢNG, PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn

- Bệnh nhân rối loạn tiểu tiện do tăng sản lành tính tuyến 
tiền liệt trải qua phẫu thuật Nội soi cắt đốt tuyến tiền liệt 
qua ngả niệu đạo (TURP) tại Khoa Phẫu thuật tiết niệu 
và Nam học, Bệnh viện 19-8 Bộ Công an trong thời gian 
từ tháng 6/2021 đến hết tháng 12/2022.

- Bệnh nhân còn hoạt động tình dục trước hoặc sau mổ.

- Đồng ý tham gia nghiên cứu sau khi được giải thích 
và trả lời đầy đủ các câu hỏi phỏng vấn bằng các bộ 
công cụ đánh giá chức năng tình dục do nhóm nghiên 
cứu đưa ra.

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ

- Bệnh nhân Ung thư tuyến tiền liệt.

- Bệnh nhân phẫu thuật tuyến tiền liệt lần thứ 2 trở lên.

- Bệnh nhân có sử dụng các thuốc ức chế PDE-5 (Tada-
lafil, sildenafil) và các thuốc ức chế men 5-alpha-reduc-
tase (5-ARI) trong thời gian nghiên cứu.

- Bệnh nhân không còn hoạt động tình dục cả trước và 
sau mổ.

- Bệnh nhân không còn giữ được liên lạc sau mổ.

- Bệnh nhân từ chối tham gia nghiên cứu hoặc không 
hiểu các câu hỏi, không trả lời được hết các nội dung 
trong các bộ câu hỏi.

2.1.3. Cỡ mẫu nghiên cứu

Sử dụng cỡ mẫu không xác suất (mẫu tiện lợi) bao gồm 
các bệnh nhân đủ tiêu chuẩn lựa chọn trong thời gian 
nghiên cứu. Nghiên cứu của chúng tôi có 81 bệnh nhân 
đủ tiêu chuẩn. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu: Tiến cứu thực nghiệm 
không đối chứng 

2.2.2. Thu thập số liệu: Những bệnh nhân sau khi trải 
qua phẫu thuật TURP, đủ tiêu chuẩn, sẽ được mời tham 
gia nghiên cứu, ghi nhận câu trả lời và được nhóm ng-
hiên cứu lưu trữ. Tại thời điểm 6 tháng sau mổ bệnh 
nhân được hẹn tái khám và được đánh giá lại các chỉ số 
và ghi nhận số liệu, đưa vào xử lý kết quả. Những bộ 
câu hỏi dùng để đánh giá bao gồm:

- Bộ câu hỏi International Index of Erectile Function 
(IIEF-15) gồm 15 câu để đánh giá sự hài lòng tình dục 
và Bộ rút gọn gồm 5 câu (IIEF-5) để đánh giá tình trạng 
rối loạn cương dương.

- Bộ câu hỏi chẩn đoán xuất tinh sớm PEDT để đánh giá 
tình trạng xuất tinh.

2.2.3. Xử lý số liệu:

Số liệu từ những bệnh nhân thuộc nhóm đối tượng 
nghiên cứu được lưu trữ, xử lý số liệu bằng Excel và 
STATA 15.
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3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
Trong  thời gian từ tháng 6/2021 đến hết tháng 12/2022 
tại Khoa Phẫu thuật Tiết niệu và Nam học Bệnh viện 
19-8 đã thực hiện phẫu thuật nội soi cắt đốt tuyến tiền 
liệt (TURP) điều trị BPH cho 135 bệnh nhân, nhóm 
nghiên cứu chúng tôi đã đưa vào nghiên cứu 81 bệnh 

nhân đủ điều kiện nghiên cứu. Tại thời điểm 6 tháng sau 
mổ có 9 bệnh nhân không còn hoạt động tình dục. Như 
vậy chúng tôi sẽ có 2 nhóm nghiên cứu: ngay sau phẫu 
thuật (N=81) và sau phẫu thuật 6 tháng (N=72).

3.1. Đặc điểm chung (n= 81)

Chỉ số Mean ± SD Max Min
Tuổi 65,28 ± 8,59 86 47

Điểm IPSS 25,61 ± 4,12 33 16
Chỉ số PSA toàn phần (ng/ml) 7,22 ± 5,01 14,23 0,68

Điểm Chất lượng cuộc sống QoL 5,16 ± 0,86 6 3
Kích thước tuyến tiền liệt 58,97 ± 12,16 96 41

Nhận xét: Các bệnh nhân trong cỡ mẫu của chúng tôi 
độ tuổi tập trung từ 57-86, có rối lọan tiểu tiện mức độ 

nặng theo bảng điểm IPSS, kích thước tuyến tiền liệt 
đều dưới 96g là chỉ định phù hợp với phẫu thuật TURP.

3.2. Đánh giá tình trạng rối loạn cương dương

Biểu đồ 1: Tỷ lệ mức độ rối loạn cương dương trước và sau mổ

 

Nhận xét: Tỷ lệ bệnh nhân không rối loạn cương chiếm 
tỷ lệ đa số, trong nhóm có rối loạn cương thì tỉ lệ RLCD 

mức độ nhẹ - vừa có tỷ lệ cao nhất.

Bảng 1: Sự thay đổi điểm số IIEF-5 ở nhóm có RLCD và nhóm không có RLCD

Điểm IIEF-5 Mức độ RLCD
Trước phẫu thuật Sau phẫu thuật

p
N=81 N=72

22-25 Không RLCD 23,44 ± 1,03 23,19 ± 1,39 0,45
5-21 Có RLCD 13,77 ± 2,07 15,58 ± 2,04 <0,001

Điểm IIEF-5 trung bình 15,16 ± 5,53 17,5 ± 5,93 0,12

Nhận xét: Sự khác biệt của mức độ rối loạn cương trước phẫu thuật và sau phẫu thuật là có ý nghĩa thống kê ở 
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nhóm có RLCD với p < 0,05.
Bảng 2: Sự thay đổi điểm số IIEF-5 theo nhóm tuổi 

Nhóm tuổi Điểm IIEF-5 trước 
mổ Điểm IIEF-5 sau mổ p

Dưới 65 21,33 ± 9,71 20,30 ± 11,65 0,08
65 trở lên 13,07 ± 5,65 13,12 ± 4,68 0,46

Nhận xét: Sự khác biệt của mức độ rối loạn cương trước và sau mổ là không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05.

3.3. Đánh giá tình trạng xuất tinh sớm

Biểu đồ 2: Tỷ lệ xuất tinh sớm trước và sau phẫu thuật

 N = 81                                                                              N = 72

 

Nhận xét: Tỷ lệ bệnh nhân bị tình trạng xuất tinh sớm đều có tỷ lệ cao và chiếm đa số trong cả 2 nhóm nghiên cứu.

Bảng 3: Sự thay đổi điểm PEDT theo nhóm Không XTS và Có XTS

Điểm PEDT Xuất tinh sớm
Trước phẫu thuật Sau phẫu thuật

p
N=81 N=72

≤ 8 Không XTS 6,26 ± 1,03 7,15 ± 1,25 0,13

> 8 Có thể hoặc Có 
XTS 13,25 ± 1,37 13,33 ± 1,84 0,46

Điểm PEDT trung bình 11,16 ± 3,53 12,66 ± 3,93 0,21

Nhận xét:  Điểm số PEDT tăng lên sau mổ ở cả nhóm 
bệnh nhân có xuất tinh sớm và không có xuất tinh sớm 

trước mổ nhưng không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05.

3.4. Sự hài lòng tình dục

Bảng 4: Sự thay đổi các chỉ số về độ hài lòng tình dục trước và sau mổ

Tiêu chí Điểm Trước mổ Sau mổ p
Độ khoái cảm 0-10 6,34 ± 3,35 6,89 ± 3,73 0,483

Sự ham muốn tình dục 0-10 5,17 ± 2,28 4,68 ± 2,36 0,10
Sự thoả mãn giao hợp 0-15 8,46 ± 4,65 7,64 ± 4,79 0,211
Sự thoả mãn toàn diện 0-10 5,34 ± 2,84 5,91 ± 2,27 0,28
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Nhận xét:  Các điểm số đánh giá độ khoái cảm, sự ham 
muốn tình dục, sự thỏa mãn giao hợp, sự thỏa mãn tình 
dục toàn diện theo thang điểm IIEF-15 không có sự thay 
đổi mang ý nghĩa thống kê trước và sau mổ với p > 0,05.

4. BÀN LUẬN

Trong 135 bệnh nhân được thực hiện phẫu thuật nội 
soi cắt đốt tuyến tiền liệt (TURP) điều trị BPH từ tháng 
6/2021 đến hết tháng 12/2022 tại Khoa Phẫu thuật Tiết 
niệu và Nam học Bệnh viện 19-8, nhóm nghiên cứu 
chúng tôi đã đưa vào nghiên cứu 81 bệnh nhân đủ điều 
kiện nghiên cứu. Tại thời điểm 6 tháng sau mổ có 9 bệnh 
nhân không còn hoạt động tình dục.

Tuổi trung bình của nhóm nghiên cứu là 65,28 ± 8,59, 
bệnh nhân ít tuổi nhất là 47 tuổi và bệnh nhân lớn tuổi 
nhất là 86 tuổi vẫn còn hoạt động tình dục.

Với kích thước trung bình tuyến tiền liệt 58,97 ± 12,16 
gram, điểm IPSS trước mổ 25,61 ± 4,12, điểm QoL 5,16 
± 0,86, chỉ số t-PSA 7,22 ± 5,01 ng/ml, nhóm nghiên 
cứu của chúng tôi có sự tương đồng các chỉ số trên với 
các nghiên cứu khác về hiệu quả của TURP.

4.1. Về khả năng cương cứng sau TURP

Đã có nhiều nghiên cứu trên thế giới và Việt Nam về 
khả năng cương cứng sau TURP. Ở nghiên cứu của 
chúng tôi, tỷ lệ rối loạn cương dương sau mổ tăng lên 
so với trước mổ (57% lên 63%), chỉ số IIEF-5 sau mổ có 
tăng lên nhưng không mang  ý nghĩa thống kê. Kết quả 
này tương tự với các nghiên cứu trước đó [7] [8]. Chúng 
tôi chia bệnh nhân làm 2 nhóm: nhóm 1 gồm các bệnh 
nhân không bị RLCD trước mổ, nhóm 2 gồm các bệnh 
nhân có RLCD trước mổ dựa trên thang điểm IIEF-5. 
Kết quả không có sự thay đổi về điểm IIEF-5 ở nhóm 1 
nhưng ở nhóm 2 có sự cải thiện điểm IIEF-5 từ 13,77 ± 
2,07 lên 15,58 ± 2,04 có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 
Giải thích cho điều này cần những nghiên cứu lâu dài 
với cỡ mẫu lớn hơn và khai thác kỹ càng hơn về tiền sử. 
Có thể trước phẫu thuật, ở nhóm bệnh nhân bị RLCD có 
sử dụng các thuốc 5-ARI, điểm số IPSS cao đi kèm với 
tình trạng RLCD nặng và điểm số IIEF-5 thấp. Sau mổ, 
cùng với việc không phải sử dụng các thuốc ảnh hưởng 
tới khả năng cương cứng, cải thiện chỉ số IPSS đã khiến 
điểm số IIEF-5 tăng lên.

Nhóm bệnh nhân tuổi dưới 65 có điểm số IIEF-5 cao 
hơn đáng kể so với nhóm trên 65 tuổi (21,33 ± 9,71 và 
13,07 ± 5,65). Ở cả 2 nhóm đều không có sự thay đổi 
khả năng cương cứng sau mổ mang tính thống kê.

4.2. Về tình trạng xuất tinh sớm

Tỷ lệ xuất tinh sớm trước mổ là 64%, tăng lên 68% sau 
mổ. Điểm số PEDT tăng lên sau mổ ở cả nhóm bệnh 

nhân có xuất tinh sớm và không có xuất tinh sớm trước 
mổ. Thang điểm PEDT có ưu điểm là ngắn gọn, dễ hiểu, 
đạt tiêu chuẩn trắc nghiệm tâm lý và có sự tương quan 
cao với chẩn đoán của các chuyên gia đầu ngành, đã 
được Hội Tiết niệu Thận học Việt Nam (VUNA) xác 
nhận là bộ câu hỏi phù hợp nhất hiện tại trong việc 
lượng giá tình trạng xuất tinh sớm phục vụ cho nghiên 
cứu và định hướng điều trị. Cần có thêm những nghiên 
cứu đánh giá hiệu quả của việc thay đổi điểm số PEDT 
trong điều trị xuất tinh sớm trên nhiều nhóm bệnh nhân.

4.3. Về sự hài lòng tình dục

Trên thế giới đã có những nghiên cứu sử dụng bộ thang 
điểm IIEF-15 để đánh giá về sự hài lòng tình dục qua 
các chỉ số: độ khoái cảm (Orgasmic function), sự ham 
muốn tình dục (Sexual desire), sự thoả mãn trong giao 
hợp (Intercourse satisfaction) và sự thoả mãn tình dục 
toàn diện (Overall satisfaction). Nhưng ở Việt Nam bộ 
thang điểm IIEF-15 để đánh giá các chỉ số này ít được 
chú ý. Nghiên cứu của chúng tôi đã thực hiện đánh giá 
đầy đủ các chỉ số trên tại thời điểm 6 tháng sau mổ và 
mang lại kết quả gần tương tự với những nghiên cứu 
trên thế giới [9]. Cần thêm những nghiên cứu với cỡ 
mẫu lớn hơn và thời gian nghiên cứu lâu hơn để khẳng 
định giá trị của bộ công cụ IIEF-15, đặc biệt là trong 
hiệu quả của các phương pháp điều trị ảnh hưởng đến 
sự hài lòng tình dục của bệnh nhân.

5. KẾT LUẬN

Tăng sản lành tính tuyến tiền liệt (BPH) có mối tương 
quan với sự suy giảm các chức năng tình dục, bao gồm 
rối loạn cương dương, xuất tinh sớm, giảm sự hài lòng 
về tình dục. Phẫu thuật nội soi cắt đốt tuyến tiền liệt qua 
ngả niệu đạo (TURP) là một phương pháp phẫu thuật an 
toàn, góp phần cải thiện tình trạng rối loạn cương dương 
trên những bệnh nhân BPH và không làm trầm trọng 
thêm sự rối loạn chức năng tình dục ở những bệnh nhân 
này. Cần thêm những nghiên cứu với cỡ mẫu lớn và thời 
gian nghiên cứu dài, để đánh giá được mối tương quan 
giữa các chỉ số về chức năng tình dục với các phương 
pháp điều trị BPH.
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ABSTRACT

Methods: Descriptive, retrospective study on 7 patients with testicular epidermoid cyst, were 
treated at the Center for Male Sexual Medicine - Vietduc University Hospital on clinical, 
subclinical characteristics and treatment results.

Results: The group of patients with an average age of 23.14 (age), came to the clinic with the 
main symptom being a palpable mass in the testicle on one side. Serum test for testicular germ 
cell tumor markers was within normal limits, and Doppler ultrasound images of the testicles 
were characterized by hypoechoic mass, clear margins, no angiogenesis, and no invasion to the 
surrounding area. The patients were indicated for biopsy, tumor removal, testis sparing surgery. 
Tumor histopathology results confirmed the diagnosis of testicular epidermoid cyst.

Conclusions: Testicular epidermoid cyst is a rare form of testicular tumor. Clinical examination 
combined with laboratory tests gives a relatively reliable orientation. However, tumor removal 
and testis sparing surgery is still the preferred treatment to make a definitive diagnosis of the 
tumor nature.

Keywords: Epidermoid cyst, testis sonography ultrasound, testis sparing surgery.
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TÓM TẮT

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả, hồi cứu trên 7 bệnh nhân với chẩn 
đoán u nang biểu bì tinh hoàn, được điều trị tại Trung tâm Nam học - Bệnh viện Hữu nghị Việt 
Đức về các đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và kết quả điều trị.

Kết quả: Nhóm bệnh nhân có độ tuổi trung bình là 23,14 (tuổi), đến khám với triệu chứng chính 
là sờ thấy khối ở tinh hoàn 1 bên. Xét nghiệm huyết thanh các marker u tế bào mầm tinh hoàn 
trong giới hạn bình thườnh, hình ảnh siêu âm Doppler tinh hoàn có đặc điểm khối giảm âm, bờ 
rõ, không tăng sinh mạch và không xâm lấn ra xung quanh. Các bệnh nhân được chỉ định phẫu 
thuật sinh thiết, cắt u, bảo tồn tinh hoàn. Kết quả mô bệnh học khối u cho chẩn đoán xác định u 
nang biểu bì tinh hoàn.

Kết luận: U nang biểu bì tinh hoàn là dạng u tinh hoàn hiếm gặp. Khám lâm sàng kết hợp với 
cận lâm sàng cho định hướng tương đối đáng tin cậy. Tuy nhiên, phẫu thuật cắt khối u, bảo tồn 
tinh hoàn vẫn là phương pháp điều trị ưu tiên giúp đưa ra chẩn đoán xác định tính chất khối u.

Từ khoá: U nang biểu bì tinh hoàn, siêu âm Doppler tinh hoàn, phẫu thuật cắt u, bảo tồn tinh 
hoàn. 

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

U nang biểu bì tinh hoàn lần đầu tiên được báo cáo vào 
năm 1942, tuy nhiên, cho đến hiện nay nguồn gốc mô 
học còn nhiều tranh cãi. Theo đó, các quyết định điều 
trị của bác sĩ lâm sàng cũng chưa thống nhất. Theo phân 
loại năm 2022 của Tổ chức Y tế thế giới (WHO), u nang 
biểu bì tinh hoàn được liệt kê trong dưới nhóm u quái, 
chưa thành thục; thuộc nhóm khối u tế bào mầm không 
liên quan đến tân sinh tế bào mầm tại chỗ (ICD-O 
9084/0) [1]. Tuy nhiên, nếu u nang biểu bì tinh hoàn là 
u quái thành thục, nó sẽ bắt nguồn từ tế bào mầm, đã 
được ghi nhận trong 70-100% khối u tế bào mầm xâm 
lấn [2][3]. Do đó, đã có giả thuyết rằng có hai loại u 
nang biểu bì khác nhau là: u nang biểu bì “đơn giản” có 
tính chất lành tính và u nang biểu bì “phức tạp” có liên 
kết với khối u tế bào mầm xâm lấn [4]. 

Hiện nay, trên thực tế, việc kết hợp giữa thăm khám lâm 

sàng, xét nghiệm cận lâm sàng (chất chỉ điểm khối u) 
và chẩn đoán hình ảnh (siêu âm, cắt lớp vi tính, cộng 
hưởng từ) góp phần đưa ra dự đoán về tính chất khối 
u. Đặc biệt, sinh thiết lạnh trong mổ là một xét nghiệm 
quan trọng trong việc đưa ra bằng chứng về giải phẫu 
bệnh giúp bác sĩ lâm sàng quyết định phương pháp điều 
trị phù hợp.

U nang biểu bì tinh hoàn là khối u hiếm gặp, chiếm dưới 
1% trong các khối u tinh hoàn [5-8]. Trên thế giới, đã 
có một số tác giả công bố một số chùm ca bệnh đơn lẻ. 
Tại Việt Nam, chưa có nghiên cứu nào về bệnh lý này. 
Vì vậy, chúng tôi tiến hành nghiên cứu này nhằm: Mô tả 
đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và kết quả điều trị u 
nang biểu bì tinh hoàn tại Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức.

2. ĐỐI TƯỢNG, PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

Đối tượng nghiên cứu
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Nghiên cứu của chúng tôi được tiến hành trên 7 bệnh 
nhân được chẩn đoán xác định u nang biểu bì tinh hoàn, 
điều trị tại Trung tâm Nam học- Bệnh viện Hữu nghị 
Việt Đức trong giai đoạn từ 2018-2020.

Phương pháp nghiên cứu

Nghiên cứu mô tả loạt ca bệnh.

Chỉ tiêu nghiên cứu

Bệnh nhân được thăm khám và thực hiện các xét ng-
hiệm chẩn đoán:

- Đặc điểm lâm sàng: tuổi, tình trạng hôn nhân, lý do đi 
khám, thời gian phát hiện triệu chứng, vị trí khối u, triệu 
chứng tinh hoàn bên có u (sưng, đau, …).

- Đặc điểm cận lâm sàng: chẩn đoán hình ảnh (siêu âm 
tinh hoàn, cắt lớp vi tính/ cộng hưởng từ tinh hoàn, xét 
nghiệm sinh hoá/ miễn dịch).

- Giải phẫu bệnh khối u tinh hoàn.

- Đánh giá trong mổ.

- Kết quả điều trị phẫu thuật (biến chứng sau mổ, ngày 
nằm viện sau mổ).

Xử lý số liệu

Số liệu được xử lý bằng phần mềm thống kê SPSS 26.

3. KẾT QUẢ

Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng

Tuổi trung bình của các bệnh nhân trong nhóm nghiên 
cứu là 23,14; thời gian phát hiện khối u tinh hoàn trung 
bình là 2,28 (tháng). Tự sờ thấy khối/ đau tinh hoàn là 
lý do chính khiến bệnh nhân đi khám bệnh. Tất cả các 
bệnh nhân đều có u tinh hoàn 1 bên (trong đó bên trái 5 
trường hợp, bên phải 2 trường hợp). (Bảng 1)

 
Bảng 1. Đặc điểm lâm sàng của bệnh nhân nghiên cứu

Tuổi Tình trạng 
hôn nhân Lý do vào viện TG phát 

hiện (tháng)
Bên TH 

có u
Đặc điểm TH 

bên có u
Hạch 
bẹn

BN1 19 Độc thân Khối tinh hoàn Trái 1 Trái To Không
BN2 20 Độc thân Đau tinh hoàn Phải 6 Phải To + đau Không
BN3 21 Độc thân Khối tinh hoàn Phải 2 Phải To Không
BN4 20 Độc thân Khối tinh hoàn Trái 1 Trái To Không
BN5 29 Đã kết hôn Khối tinh hoàn Trái 1 Trái To Không
BN6 23 Độc thân Đau tinh hoàn Trái 3 Trái To + đau Không
BN7 30 Đã kết hôn Khối tinh hoàn Trái 2 Trái To + đau Không
TB 23,14 ± 4,53 2,28 ± 1,80

Các bệnh nhân trong nghiên cứu đều được chỉ định làm 
các marker khối u tinh hoàn. Tất cả các xét nghiệm 
marker cho kết quả bình thường. (Bảng 2)

Bảng 2. Đặc điểm xét nghiệm của bệnh nhân 
nghiên cứu

aFP
(ng/ml)

bhCG 
(mIU/ml)

LDH
(U/L)

BN1 0,772 Neg (<1,2) 144
BN2 1,74 Neg (<0,1) 200
BN3 0,5 Neg (<1,2) 158
BN4 2,03 Neg (<1,2) 150
BN5 1,77 Neg (<0,1) 174
BN6 1,11 Neg (<1,2) 147
BN7 1,57 Neg (<1,2) 122
TB 1,36 ± 0,57 156,43 ± 24,76

Về đặc điểm trên siêu âm Doppler tinh hoàn, tất cả các 
trường hợp khối u đều bờ đều, ranh giới rõ; không phát 
hiện tăng sinh mạch và không thấy xâm lấn ra nhu mô 
tinh hoàn, tổ chức xung quanh. (Bảng 3)
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Bảng 3. Đặc điểm khối u trên siêu âm Doppler tinh hoàn

Siêu âm Doppler tinh hoàn

Hình 
ảnhVị trí 

khối
Kích thước 

(mm)

Tính chất khối

Tính chất âm
Bờ/ 

ranh 
giới

Tăng 
sinh 

mạch

Xâm 
lấn 

xung 
quanh

BN1
Cực 
trên 

TH (T)
17x14 giảm âm đồng nhất đều/ rõ 0 0

BN2 TH (P) 19x18 ổ giảm âm nhẹ đều/ rõ 0 0
BN3 TH (P) 11x10 giảm âm đồng nhất 0 0

BN4
Cực 
dưới 

TH (T)
20x16 giảm âm, có vôi hoá ngoại 

vi đều/ rõ 0 0

BN5 TH (T) 11x19 giảm âm đồng nhất không 
đều/rõ 0 0

BN6
1/3 
giữa 

TH (T)
30x27 hỗn hợp âm đều/ rõ 0 0

BN7 TH (T) 40x30 giảm âm không đồng nhất 0 0

 
Đặc điểm trên phim chụp CLVT bìu, tinh hoàn có tiêm 
thuốc cản quang hoặc MRI bìu có tiêm đối quan từ, khối 
u có tính chất về bờ, ranh giới tương tự như kết quả siêu 

âm. Trên phim CLVT, các khối u đều có tính chất ít hoặc 
không ngấm thuốc sau tiêm. (Bảng 4)

Bảng 4. Đặc điểm khối u trên cắt lớp vi tính bìu, tinh hoàn có tiêm thuốc/ cộng hưởng từ
bìu có tiêm đối quan từ 

Đặc điểm

BN1
(CLVT) Nhu mô TH Trái có nốt kích thước 17mm, giảm tỉ trọng trước tiêm, có vôi hoá ngoại 
vi, giới hạn rõ và không thấy ngấm thuốc sau tiêm

BN2

(CHT) Nhu mô cực trên TH (P) có khối giảm âm kích thước 19x22mm, giảm tín hiệu trên 
T1W, tín hiệu hỗn hợp trên T2W, không hạn chế khuếch tán trên DW1, ngấm thuốc dạng 
viền sau tiêm, bờ và ranh giới rõ, không thấy phát triển ra ngoài vỏ bao tinh hoàn, không thấy 
thâm nhiễm xung quanh

BN3 (CLVT) Nhu mô tinh hoàn Phải có khối kích thước 12x11x10mm, tỉ trọng không đồng nhất, 
có vôi hoá ở ngoại vi, trung tâm là tổ chức ngấm thuốc sau tiêm, không thấy xâm lấn ra ngoài

BN4
(MRI) Tinh hoàn Trái cực dưới có nốt kích thước 14x15mm, bờ đều, ranh giới rõ, không xâm 
lấn bao tinh hoàn, nốt có tín hiệu không đồng nhất, giảm tín hiệu trên T2W, T1W, không hạn 
chế khuếch tán trên Diffusion, sau tiêm không ngấm thuốc, nốt nằm sát bao tinh hoàn không 
phá vỡ bao, không xâm lấn phần mềm xung quanh

BN5 (CLVT) Tinh hoàn Trái có nốt tổ chức kích thước 12x18mm, ngoại vi có nốt vôi hoá đường 
kính 5mm, ngấm thuốc kém sau tiêm

BN6
(CLVT) Nhu mô giảm tỉ trọng, bờ không đều, ít ngấm thuốc sau tiêm, tràn dịch màng tinh 
hoàn dày 4mm

BN7

(MRI) Trong nhu mô tinh hoàn Trái chiếm gần hết nhu mô là khối kích thước 37x30x36mm, 
bờ ranh giới rõ với nhu mô lành, tín hiệu không đồng nhất trên T2W, khối hạn chế khuếch 
tán trên DW1/ADC và không ngấm thuốc sau tiêm, khối chưa xâm lấn ra ngoài bao trắng 
tinh hoàn

Hình 1. Hình ảnh chụp cộng hưởng từ tinh hoàn (BN7)
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Về kết quả mô bệnh học khối u, khối u có cấu trúc dạng 
nang, lòng lót bởi biểu mô dạng thượng bì/ biểu mô vảy 
sừng hoá, nhân nhỏ, đều; thành nang là tổ chức liên kê 

xơ, xâm nhập tế bào viêm mạn tính. Các tính chất trên 
mô bệnh học đều phù hợp với kết luận khối u tinh hoàn 
có bản chất là nang dạng biểu bì. (Bảng 5)

Bảng 5. Kết quả mô bệnh học khối u

Đặc điểm

BN1
Mào tinh hoàn có u. U dạng vách nang lòng được lót bởi biểu 
mô vảy sừng hoá mạnh. Các tế bào biểu mô có nhân nhỏ đều 
lành tính. Thành nang là tổ chức liên kết xơ, có ổ canxi hoá. 
Không thấy tổn thương ác tính. 

Nang dạng biểu bì viêm 
mạn tính, canxi hoá

BN2 Nang dạng biểu bì lành tính Nang dạng biểu bì lành 
tính

BN3
Tổ chức vách dạng nang lòng được lót bởi biểu mô vảy sừng 
hoá mạnh. Các tế bào biểu mô có nhân nhỏ đều lành tính. Thành 
nang là tổ chức liên kết xơ. Không thấy tổn thương ác tính. 

Nang dạng biểu bì lành 
tính

BN4
Cấu trúc là nang. Lớp biểu mô lòng nang là biểu mô dạng 
thượng bì, nhân nhỏ, đều. Trong lòng nang chứa chất hoại tử. 
Thành nang là mô xơ, xâm nhập nhiều tế bào viêm mạn tính. 

Nang dạng biểu bì lành 
tính

BN5
Cấu trúc là nang. Lớp biểu mô lòng nang là biểu mô dạng 
thượng bì, nhân nhỏ, đều. Trong lòng nang chứa chất hoại tử. 
Thành nang là mô xơ, xâm nhập nhiều tế bào viêm mạn tính. 

Nang dạng biểu bì lành 
tính

BN6
Cấu trúc u là nang. Lớp biểu mô lòng nang là biểu mô dạng 
thượng bì, nhân nhỏ, đều. Trong lòng nang chứa chất hoại tử 
lẫn nhiều cấu trúc lông. Thành nang là mô xơ, xen kẽ các tuyến 
bã, nang lông xâm nhập nhiều tế bào viêm mạn. 

U nang bì (U quái thành 
thục một thành phần)

BN7
Cấu trúc u là nang. Lớp biểu mô lòng nang là biểu mô dạng 
thượng bì, nhân nhỏ, đều. Trong lòng nang chứa chất hoại tử 
lẫn nhiều cấu trúc lông. Thành nang là mô xơ, xen kẽ các tuyến 
bã, nang lông xâm nhập nhiều tế bào viêm mạn. 

U nang bì (U quái thành 
thục một thành phần)

 
Các bệnh nhân đều được chỉ định điều trị bằng phương 
pháp phẫu thuật. Phương pháp mổ dự kiến là sinh thiết, 
cắt u và bảo tồn tinh hoàn qua đường bẹn. Tất cả các 
bệnh nhân đều được sinh thiết khối u tức thì trong mổ, 

kết quả phù hợp với chẩn đoán trước mổ (U nang biều bì 
lành tính) (Bảng 6). Không có biến chứng trong và sau 
mổ. Các bệnh nhân được ra viện sau 5-7 ngày.
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Bảng 6. Phương pháp và kết quả điều trị 

Đường mổ Phương pháp PT Mô tả đại thể u Kết quả ST tức thì

BN1 Đường bẹn Trái Sinh thiết, cắt u, bảo 
tồn tinh hoàn Trái

U ở mào tinh hoàn 
3x3cm nằm sâu trong 
nhu mô gắn vào thừng 
tinh. 

ST tức thì: viêm mạn 
tính

BN2 Đường bẹn 
Phải

Sinh thiết, cắt u, bảo 
tồn tinh hoàn Phải

U trong tinh hoàn cứng, 
ranh giới rõ. 

ST tức thì: U nang biểu 
bì lành tính

BN3 Đường bẹn 
Phải

Sinh thiết, cắt u, bảo 
tồn tinh hoàn Phải

U nằm trong tinh hoàn 
Phải 1x1,5cm

BN4 Đường bẹn Trái Sinh thiết, cắt u, bảo 
tồn tinh hoàn Trái

U nằm trong tinh hoàn 
Trái 1cm, ranh giới rõ. 

ST tức thì: U quái tinh 
hoàn

BN5 Đường bẹn Trái Sinh thiết, cắt u, bảo 
tồn tinh hoàn Trái

U nằm trong tinh hoàn 
Trái 1cm, ranh giới rõ. 

ST tức thì: U nang biểu 
bì lành tính

BN6 Đường bẹn Trái Sinh thiết, cắt u, bảo 
tồn tinh hoàn Trái

U tinh hoàn Trái lớn 
cứng, chắc. 

ST tức thì: U quái 
thành thục hoá lành 
tính

BN7 Đường bẹn Trái Sinh thiết, cắt u, bảo 
tồn tinh hoàn Trái

Khôi tinh hoàn Trái rắn 
chắc kích thước 4x3cm, 
mật độ cứng, ít tân sinh 
mạch. 

ST tức thì: U biểu bì 
lành tính

 

Hình 2. Hình ảnh đại thể u nang biểu bì tinh hoàn (BN7)

 
   
4. BÀN LUẬN

Ung thư tinh hoàn là bệnh lý tương đối hiếm gặp, với 
khoảng 5500 ca mắc mới hàng năm được báo cáo tại 
Mỹ. Trong đó có đến 95% các khối u tinh hoàn là ác 
tính. Mặc dù các khối u lành tính ở tinh hoàn rất hiếm, 
tuy nhiên, việc định hướng chẩn đoán dựa vào thăm 
khám lâm sàng và các thăm dò cận lâm sàng là rất cần 
thiết để tránh các chỉ định can thiệp, phẫu thuật không 
cần thiết [9].

Theo phân loại của WHO 2022, u tế bào mầm tinh hoàn 

được chia làm 2 nhóm: có nguồn gốc từ tân sản TB 
mầm tại chỗ (GCNIS) (typ II) và không có nguồn gốc 
từ GCNIS. Trong nhóm u tế bào mầm không có nguồn 
gốc từ GCNIS bao gồm 2 typ chính là typ III (u tinh 
bào) và u tế bào mầm tinh hoàn typ I [1]. U nang dạng 
bì/ biểu bì tinh hoàn thuộc u tế bào mầm tinh hoàn typ 
I (chiếm 60%), thường có tính chất lành tính. Ngoài ra, 
trong nhóm này còn có u túi noãn hoàng typ sau dậy 
thì (chiếm 36,5%) và u hỗn hợp (u quái và u túi noãn 
hoàng typ trước dậy thì) (chiếm 3,5%), thường có tính 
chất ác tính. 
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Bảng 7. Đặc điểm các u tế bào mầm tinh hoàn typ I

U quái typ
trước dậy thì

U túi noãn hoàng typ 
trước dậy thì

U hỗn hợp (u quái và u 
túi noãn hoàng typ trước 

dậy thì)
Tuổi mọi lứa tuổi TE 95,6% từ 3 tuổi trở xuống

Siêu âm điển 
hình đặc, giảm âm Nang/ hỗn hợp đặc và nang, có nốt vôi hoá

AFP huyết thanh 
(ng/mL) <100 >100

Kích thước u 
điển hình 59,4% <2cm lớn hơn u quái

34,7% <2cm

Điều trị Ưu tiên cắt u, bảo tồn 
tinh hoàn

GĐ I: PT, theo dõi, hoá trị khi tái phát 
GĐ II, III: PT + hoá trị

Tiên lượng Lành tính Ấc tính thấp, di căn ~5%
 
Dockerty và Priestly lần đầu tiên mô tả u nang biểu bì 
của tinh hoàn vào năm 1942. Từ đó, đã có khoảng 300 
trường hợp được báo cáo trong y văn. U nang biểu bì 
tinh hoàn có thể được phát hiện ở bất cứ nhóm tuổi nào, 
tuy nhiên, phổ biến nhất trong độ tuổi từ 10 đến 40. 
Về đặc điểm lâm sàng, u nang biểu bì tinh hoàn được 
mô tả khi thăm khám là một khối chắc, có thể sờ thấy 
rõ trong hầu hết các trường hợp. Nồng độ huyết thanh 
của các marker u tế bào mầm đều trong giới hạn bình 
thường [10,11,12]. Điều này phù hợp với đặc điểm của 
nhóm bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi, nhóm 
bệnh nhân có tuổi trung bình là 23, đến khám với lý 
do chính là phát hiện khối ở 1 bên tinh hoàn, kèm theo 
triệu chứng đau tức ít hoặc không. Kết quả xét nghiệm 
aAFP, bhCG và LDH huyết thanh đều năm trong giới 
hạn bình thường.

Siêu âm là một phương pháp thăm dò hình ảnh tương 
đối đáng tin cậy trong chẩn đoán u nang dạng bì/ biểu 
bì tinh hoàn. Hình ảnh đặc trưng của u nang dạng bì/ 
biểu bì trên siêu âm Doppler tinh hoàn là khối đặc, giảm 
âm, kích thước thường 1 đến 3cm, bờ đều, ranh giới rõ, 
không có tăng sinh mạch và xâm lấn ra ngoài nhu mô 
tinh hoàn [9] [13]. Ngoài siêu âm Doppler tinh hoàn, 
các phương pháp thăm dò hình ảnh khác cũng giúp chẩn 
đoán phân biệt u nang biểu bì với các khối u tinh hoàn 
khác. Trên cộng hưởng từ tinh hoàn, u nang dạng bì/ 
biểu bì điển hình được mô tả với hình ảnh “mắt bò” với 
phần vỏ giảm tín hiệu và tăng tín hiệu cấu trúc bên trong 
khối u trên cả xung T1 và T2 [14].

Trên mô bệnh học, u nang dạng biểu bì tinh hoàn được 
chẩn đoán dựa vào các tiêu chí sau: (1) tổn thương dạng 
nang nằm trong nhu mô tinh hoàn; (2) u nang chứa 
thành phần keratin; (3) thành u nang là biểu mô dạng 
sợi; (4) không xuất hiện cấu trúc phần phụ của da như 
nang lông, tuyến bã trong nang hoặc nhu mô tinh hoàn; 
(5) không còn tổn thương khác trong phần nhu mô còn 
lại của tinh hoàn [7]. Kết quả giải phẫu bệnh khối u tinh 
hoàn của các bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu của 
chúng tôi cũng hoàn toàn phù hợp với các tiêu chí trên.   

Dựa vào lâm sàng và các thăm dò cận lâm sàng, đặc biệt 
là siêu âm Doppler tinh hoàn, có thể định hướng tương 
đối tin cậy u nang dạng bì/ biểu bì tinh hoàn. Tuy nhiên, 
phương pháp phẫu thuật cắt u, bảo tồn tinh hoàn vẫn 
là phương pháp điều trị được ưu tiên lựa chọn, có thể 
đưa ra chẩn đoán xác định tổn thương dựa vào kết quả 
mô bệnh học khối u. Tất cả các bệnh nhân trong nhóm 
nghiên cứu của chúng tôi đều được chỉ định phẫu thuật 
sinh thiết, cắt u, bảo tồn tinh hoàn. Không ghi nhận biến 
chứng trong và sau mổ, các bệnh nhân xuất viện sau 5-7 
ngày theo dõi. 

 

5. KẾT LUẬN

Qua nghiên cứu mô tả trên 7 ca bệnh được chẩn đoán 
u nang dạng biểu bì tinh hoàn và điều trị tại Trung tâm 
Nam học- Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức, chúng tôi đưa 
ra một số kết luận và khuyến nghị sau:

- Cần kết hợp thăm khám lâm sàng và cận lâm sàng (đặc 
biệt là các thăm dò chẩn đoán hình ảnh) để chẩn đoán và 
định hướng tính chất đối với các trường hợp bệnh nhân 
nghi ngờ khối u tinh hoàn.

- Siêu âm Doppler tinh hoàn là phương pháp thăm dò 
hình ảnh không xâm lấn hữu ích giúp định hướng tính 
chất khối u tinh hoàn.

- Phương pháp phẫu thuật sinh thiết, cắt u, bảo tồn tinh 
hoàn cho kết quả điều trị tốt. 
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the effect of spermatogenesis stimulation and sperm collection rate by 
Microdissection testicular sperm extraction - micro TESE on patients with nonobstructive 
azoospermia (NOA) after taking Khang Bao Tu. 

Subjects and research methods: 88 NOA patients had been taken micro TESE at the Military 
Institute of Clinical Embryology - Military Medical Academy from 5/2017 - 12/2019. These 
patients were divided into 2 groups: group 1 included 41 patients taking Khang Bao Tu 10 
capsules per day for at least 3 months; Group 2 consisted of 47 patients without taking Khang 
Bao Tu. After taking the drugs, the patients were conducted micro TESE. 

Results: There was no difference in clinical, endocrine, and histopathological characteristics in 
the 2 study groups; There was a difference in Johnsen score between the two groups (p < 0.001). 
The number of spermatozoa in the group using Khang Bao Tu was significantly higher than in 
the group without taking drugs (p < 0.001). 

Conclusion: Khang Bao Tu capsules increased the number of spermatids inside the testes compared 
with the untreated group; the rate of sperm collection by micro TESE method after taking Khang 
Bao Tu capsule was 46.34%.

Keywords: Microdissection testicular sperm extraction (micro tese); Non-obstructive azoospermia; 
Khang Bao Tu; The spermatogenesis process.
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TÓM TẮT

Mục tiêu: Đánh giá hiệu quả kích thích sinh tinh và tỉ lệ thu tinh trùng bằng phương pháp micro 
tese (Microdissection testicular spem extraction - micro TESE) ở bệnh nhân (BN) vô tinh không 
do tắc (nonobstructive azoospermia - NOA) sau uống Khang bảo tử. 

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: 88 BN NOA được làm micro TESE tại Viện Mô phôi 
lâm sàng Quân đội - Học viện Quân y từ 5/2017 - 12/2019 được chia làm 2 nhóm: nhóm 1 gồm 
41 BN uống Khang bảo tử 10v/ngày ít nhất 3 tháng; nhóm 2 gồm 47 BN không điều trị. Sau 
dùng thuốc BN được tiến hành micro TESE. 

Kết quả: Không có sự khác biệt về đặc điểm lâm sàng, nội tiết, mô bệnh học ở 2 nhóm nghiên 
cứu; có sự khác biệt về điểm Johnsen giữa 2 nhóm (p < 0,001). Số lượng tế bào dòng tinh ở 
nhóm dùng Khang bảo tử cao hơn có ý nghĩa so với nhóm không điều trị (p < 0,001). 

Kết luận: Viên nang Khang bảo tử làm tăng số lượng tế bào dòng tinh bên trong tinh hoàn so 
với nhóm không điều trị; tỉ lệ thu tinh trùng bằng phương pháp micro TESE sau uống viên nang 
Khang bảo tử là 46,34%.

Từ khóa: Phương pháp vi phẫu thuật thu tinh trùng từ tinh hoàn; vô tinh không do tắc; khang 
bảo tử; quá trình sinh tinh.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Tại Việt Nam cũng như trên thế giới, thuốc y học cổ 
truyền (YHCT) được sử dụng điều trị vô sinh có từ 
lâu. Năm 2019, Zhou S.H. và cs đã tổng hợp rất nhiều 
các nghiên cứu về cơ chế, hiệu quả của thuốc YHCT 
trong điều trị vô sinh nam và cho thấy thuốc thực sự 
có hiệu quả cải thiện sinh tinh trên thực nghiệm cũng 
như trên những bệnh nhân suy giảm sinh tinh [1]. Viên 
nang Khang bảo tử được đăng ký tên thương mại thay 
cho viên nang Hồi xuân hoàn gồm các vị thuốc thục 
địa, hoài sơn, sơn thù, câu kỷ tử, đỗ trọng, phụ tử chế, 
nhục quế, cam thảo, lộc giác giao có tác dụng ôn bổ 
thận dương, ích tinh huyết đã được nghiên cứu về tính 

an toàn và hiệu quả trên động vật thực nghiệm và trên 
bệnh nhân suy giảm tinh trùng cho kết quả khả quan [2]. 
Với mục đích tận dụng nguồn YHCT sẵn có của nước 
nhà, đồng thời tìm ra một phương thuốc điều trị an toàn, 
hiệu quả trên những bệnh nhân vô sinh nam. Trên cơ 
sở nghiên cứu bước đầu về hiệu quả của viên nang Hồi 
xuân hoàn ở bệnh nhân suy giảm tinh trùng, chúng tôi 
tiến hành đề tài này trên bệnh nhân NOA với mục tiêu: 
Đánh giá hiệu quả kích thích sinh tinh và tỉ lệ thu tinh 
trùng bằng phương pháp micro TESE ở bệnh nhân vô 
tinh không do tắc sau uống viên nang Khang bảo tử.
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2. ĐỐI TƯỢNG, PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu

Gồm 88 BN NOA được làm micro TESE tại Viện Mô 
phôi lâm sàng Quân đội, Học viện Quân y từ 5/2017 - 
12/2019.

* Tiêu chuẩn lựa chọn: Những người không có tinh 
trùng trong tinh dịch được xác định theo tiêu chuẩn của 
WHO (2010), không phải xuất tinh ngược dòng [3]. Các 
BN NOA được chia thành 2 nhóm: nhóm 1 là những 
bệnh nhân được uống viên nang Khang bảo tử ít nhất 
3 tháng; nhóm 2 gồm những bệnh nhân không điều trị. 
Sau đó, tất cả bệnh nhân được tiến hành micro TESE.

* Tiêu chuẩn loại trừ: Các trường hợp mắc bệnh cấp 
tính, bệnh xã hội, bệnh nội tiết, đang dùng thuốc, hóa 
chất ảnh hưởng đến quá trình sinh tinh.

2.2. Phương pháp nghiên cứu

Phương pháp nghiên cứu mô tả cắt ngang.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

3.1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng 2 nhóm nghiên 
cứu

Bảng 1. Đặc điểm lâm sàng ở 2 nhóm bệnh nhân NOA 

Đặc điểm Nhóm 1 (n = 41): (X ̅ ± SD)
Trung vị (min-max)

Nhóm 2 (n = 47): (X ̅ ± SD)
Trung vị (min-max) p*

Tuổi (năm) 31,83 ± 4,84
32 (21 – 45)

31,49 ± 3,99
32 (24 – 39) 0,956

BMI (kg/m2) 22,69 ± 2,66
22,15 (18,4 – 28,8)

22,59 ± 2,37
22,49 (17,9 – 28,0) 0,923

Thời gian VS 
(năm)

4,51 ± 3,09
4 (1 – 14)

4,10 ± 2,57
3 (1 – 13) 0,694

VTH P (mL) 6,54 ± 2,17
6 (3 – 12)

6,53 ± 3,85
6 (1 – 25) 0,668

VTH T (mL) 6,37 ± 2,16
6 (2 – 12)

6,66 ± 3,45
6 (1 – 20) 0,840

*Mann – Whitney test

Bảng 2. Nồng độ nội tiết ở 2 nhóm bệnh nhân NOA 

Đặc điểm Nhóm I (n = 41): (X ̅ ± SD)
Trung vị (min-max)

Nhóm II (n = 47): (X ̅ ± SD)
Trung vị (min-max) p*

FSH
(mIU/mL)

18,44 ± 11,24
17,21 (1,36 – 47,06)

20,80 ± 13,22
20,85 (2,18 – 68,56) 0,401

LH
(mIU/mL)

8,64 ± 5,43
7,38 (1,43 – 26,13)

10,66 ± 6,84
8,85 (1,14 – 27,35) 0,168

Testosteron
(ng/mL)

4,00 ± 2,52
3,45 (1,12 – 13,96)

4,17 ± 2,01
3,43 (1,17 – 10,13) 0,391

*Mann – Whitney test

Bảng 1, 2 cho thấy không có sự khác biệt về đặc điểm lâm sàng và nồng độ nội tiết giữa 2 nhóm nghiên cứu (p >0,05).
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Bảng 3. Đặc điểm mô bệnh học ở 2 nhóm bệnh nhân NOA

Đặc điểm mô bệnh học
Nhóm 1
(n =41)
n (%)

Nhóm 2
(n = 47)
n (%)

p*

HP 5 (12,20) 1 (2,13)

0,124
MA 8 (19,51) 12 (25,53)

SCOS 25 (60,98) 25 (53,19)
Hyalin hóa 3 (7,32) 9 (19,15)

*Fisher’s exact 

Bảng 3 cho thấy đối với bệnh nhân NOA ở nhóm uống 
Khang bảo tử, hình thái SCOS gặp nhiều nhất, chiếm 
60,98%; tiếp đến là MA, chiếm 19,51%; HP chiếm 

12,20% và thấp nhất là Hyalin với 7,32%. Không có 
sự khác biệt về mô bệnh học với nhóm không điều trị 
(p > 0,05).

3.2. Đặc điểm ống sinh tinh ở 2 nhóm bệnh nhân vô tinh không do tắc

Bảng 4. Điểm Johnsen, đường kính và chiều dày vỏ xơ ống sinh tinh ở 2 nhóm bệnh nhân NOA

Nhóm Nhóm 1 (n = 820): ((X ) ̅± SD)
Trung vị (min-max)

Nhóm 2 (n = 940): ((X ) ̅± SD)
Trung vị (min-max) p*

Điểm Johnsen 3,32 ± 2,39
 2,0 (1 – 9)

2,75 ± 1,94 
2,0 (1 – 9) p* < 0,001

Đường kính ống 
sinh tinh 

128,17 ± 27,25
126,65 (61,2 – 210,2)

125,33 ± 28,41
129,35 (46,8 – 200,1) p* = 0,383

Chiều dày vỏ xơ 
ống sinh tinh

10,43 ± 2,96
9,90 (4,4 – 22,8)

10,50 ± 2,91
10,10 (4,3 – 22,9) p* = 0,319

*Mann – Whitney test

Điểm Johnsen có sự khác biệt giữa nhóm 2 nghiên cứu 
với p < 0,001 nhưng không có sự khác biệt về đường 

kính ống sinh tinh và chiều dày vỏ xơ ở 2 nhóm với p 
> 0,05.

Bảng 5. Đặc điểm tế bào biểu mô ống sinh tinh ở 2 nhóm bệnh nhân NOA
Tế bào biểu mô 

tinh
(X ̅±SD)

Nhóm 1 (n = 820): 
Trung vị 

(min – max)

Nhóm 2 (n = 940): 
Trung vị 

(min – max)
p*

Tế bào Sertoli 8,93 ± 8,34
7 (0 – 37)

13,40 ± 8,46
13 (0 – 44) p* < 0,001

Tinh nguyên bào 8,08 ± 13,24
0 (0 – 78) 

3,09 ± 5,72
0 (0 – 80) p* < 0,001

Tinh bào 4,75 ± 8,44
0 (0 – 54) 

2,26 ± 5,15
0 (0 – 25) p* < 0,001

Tinh tử 2,60 ± 5,88
0 (0 – 51)

0,59 ± 2,16
0 (0 – 20) p* < 0,001

Tinh trùng 1,06 ± 4,10
0 (0 – 31)

0,41 ± 2,96
0 (0 – 30) p* < 0,001

*Mann – Whitney test
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Các tế bào dòng tinh giảm nặng nề ở các bệnh nhân 
NOA, tuy nhiên nhóm dùng Khang bảo tử giảm ít hơn 
so với nhóm không điều trị. Sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê (p<0,001).

3.3. Tỷ lệ thu tinh trùng ở bệnh nhân vô tinh không do tắc bằng phương pháp micro TESE

Bảng 6. Tỷ lệ thu tinh trùng bằng phương pháp micro TESE ở bệnh nhân nghiên cứu

Tỷ lệ thu 
tinh trùng 

Tổng n 
(%) Nhóm 1 n (%) Nhóm 2 n (%) p*

Micro TESE 35/88
(39,77)

19/41
(46,34) 16/47 (34,04) 0,240

*Chi – square 

Có 88 bệnh nhân thực hiện kỹ thuật thu tinh trùng 
bằng phương pháp micro TESE, tỷ lệ thu tinh trùng 
chiếm 39,77%. Trong đó, ở nhóm uống Khang bảo tử 
là 46,34% và nhóm không điều trị là 34,04%. Tuy nhiên 
không có sự khác biệt ở 2 nhóm nghiên cứu (p > 0,05).

4. BÀN LUẬN

Các bệnh nhân trong 2 nhóm nghiên cứu không có sự 
khác biệt về đặc điểm lâm sàng và nội tiết cũng như mô 
bệnh học (p > 0,05). 

Thang điểm Johnsen đánh giá dựa vào sự có mặt về số 
lượng của các tế bào biểu mô tinh. Từ đó giúp chúng ta 
đánh giá được quá trình sinh tinh bên trong tinh hoàn 
ra sao, tiên lượng được cơ hội thu tinh trùng cao hay 
thấp. Việc điều trị nội khoa trước khi can thiệp với hy 
vọng cải thiện được quá trình sinh tinh bên trong tinh 
hoàn, từ đó nâng được điểm Johnsen lên. Các bệnh 
nhân NOA trong cả 2 nhóm đều có điểm Johnsen thấp, 
trong đó nhóm dùng Khang bảo tử có xu hướng cao hơn 
nhóm không điều trị. Sự khác biệt về điểm Johnsen ở 2 
nhóm có ý nghĩa thống kê với p < 0,001 (bảng 4). Điều 
này chứng tỏ các bệnh nhân nhóm 2 có sự tổn thương 
mô tinh hoàn trầm trọng hơn. Theo Manzoor M. và cs 
(2016), điểm Johnsen trung bình ở bệnh nhân vô tinh 
là 3,31 ± 1,59 [4]. Trịnh Thế Sơn (2011) cho thấy điểm 
Johnsen trung bình ở nhóm NOA là 3,31 ± 2,19 [5]. 
Như vậy, với phương pháp bán định lượng Johnsen, 
có thể nhận thấy tinh hoàn của những bệnh nhân NOA 
bị rối loạn sinh tinh trầm trọng. Và kết quả nghiên cứu 
của chúng tôi cũng tương tự với nghiên cứu của các tác 
giả trên.

Mặc dù, điểm Johnsen trung bình ở cả 2 nhóm đều không 
cao, nhưng qua kết quả nghiên cứu cho thấy những bệnh 
nhân được dùng thuốc trước khi tiến hành sinh thiết tinh 
hoàn cũng làm tăng cơ hội xuất hiện các loại tế bào dòng 
tinh đang tiến triển, từ đó đem lại những tia hy vọng 
tìm thấy tinh trùng cho các bệnh nhân NOA. Tuy nhiên, 
những bệnh nhân NOA thường có nguyên nhân gây tổn 

thương tinh hoàn kéo dài và nặng nề. Chính vì vậy bệnh 
nhân cần được điều trị trong thời gian dài mới hy vọng 
cải thiện được quá trình sinh tinh mạnh hơn. Đồng thời 
để đánh giá chính xác liệu việc dùng thuốc có đem lại 
hiệu quả sinh tinh hay không thì cần tiến hành đánh giá 
trước – sau điều trị. Việc làm này thực sự là một khó 
khăn cho nghiên cứu.

Đường kính và chiều dày vỏ xơ ống sinh tinh: kết quả 
từ bảng 4 cho thấy không có sự khác biệt về đường 
kính ống sinh tinh và chiều dày vỏ xơ ở 2 nhóm nghiên 
cứu (p > 0,05). Holstein A.F. và cs (2003) cho rằng: ở 
người bình thường trưởng thành, đường kính ống sinh 
tinh nhỏ nhất là 180µm [6]. Trịnh Thế Sơn (2011) cho 
kết quả đường kính ống sinh tinh ở bệnh nhân NOA là 
115,73 ± 52,14µm  [5]. Theo Ashraf C.M. và cs (2014) 
đường kính trung bình ống sinh tinh ở 180 bệnh nhân 
NOA vẫn trong giới hạn bình thường (dao động từ 87 – 
498µm) [7]. Sự khác biệt của các kết quả nghiên cứu có 
thể do thời gian và nguyên nhân gây vô tinh khác nhau. 

Như vậy, đường kính ống sinh tinh trong nghiên cứu 
của chúng tôi nhỏ hơn so với người bình thường. Điều 
này chứng tỏ, quá trình sinh tinh suy giảm ở bệnh nhân 
nghiên cứu và việc dùng thuốc trong một thời gian ngắn 
chưa đủ làm thay đổi đường kính ống sinh tinh.

* Đặc điểm tế bào biểu mô tinh

+ Nghiên cứu về tế bào Sertoli: qua bảng 5 cho thấy, số 
lượng tế bào Sertoli trong nghiên cứu giảm hơn nhiều 
so với người bình thường nhưng tương tự với kết quả 
nghiên cứu của Trịnh Thế Sơn (2011) ở bệnh nhân NOA 
[5]. Số lượng tế bào Sertoli quyết định số lượng tế bào 
dòng tinh mà nó hỗ trợ, từ đó quyết định quá trình sinh 
tinh. Đồng thời tế bào Sertoli có vai trò tham gia tạo 
hàng rào máu tinh hoàn, từ đó bảo vệ các tế bào dòng 
tinh. Chính vì vậy, với kết quả số lượng tế bào Sertoti 
giảm khá nhiều so với người bình thường chắc chắn sẽ 
ảnh hưởng đến các tế bào dòng tinh. Nguyên nhân dẫn 
đến số lượng tế bào Sertoli ở nhóm 1 giảm hơn so với 
nhóm 2 là do số lượng tế bào dòng tinh ở nhóm này 
cao hơn.
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+ Nghiên cứu về tế bào dòng tinh: tổng hợp kết quả từ 
bảng 5 cho thấy: số lượng tế bào dòng tinh ở 2 nhóm 
bệnh nhân NOA đều giảm nhiều so với bình thường 
cũng như so với những bệnh nhân NOA trong nghiên 
cứu của Trịnh Thế Sơn (2011) [5]. Cụ thể, viên nang 
Khang bảo tử đều làm tăng số lượng các tế bào dòng tinh 
so với nhóm không điều trị (p < 0,001). Điều này cũng 
phù hợp với nghiên cứu của Đoàn Minh Thụy (2011) 
cho thấy viên nang Khang bảo tử (Hồi xuân hoàn) làm 
tăng sinh tế bào dòng tinh và số lượng tinh trùng trong 
lòng ống sinh tinh trên thực nghiệm khi gây suy giảm 
sinh tinh và tăng số lượng và chất lượng tinh trùng ở 
bệnh nhân suy giảm tinh trùng [2]. Chính vì vậy, mặc 
dù thuốc có làm tăng số lượng tế bào dòng tinh so với 
nhóm không điều trị nhưng số lượng tăng không nhiều. 
Điều này có thể do thời gian điều trị còn ngắn. Với kết 
quả nghiên cứu như vậy, ít nhiều cũng mang lại những 
tia hy vọng cho các cặp vợ chồng hiếm muộn mà người 
chồng bị vô tinh có thể có con của chính mình.

Về kết quả thu tinh trùng, theo Ishikawa (2012), tổng 
hợp các nghiên cứu so sánh về hiệu quả thu tinh trùng 
bằng phương pháp micro TESE cho thấy, tỷ lệ thu tinh 
trùng dao động từ 32 - 63% [8]. Deruyver Y và CS 
(2014) tổng hợp 7 nghiên cứu từ 1999 - 2011 cho thấy, 
tỷ lệ thu tinh trùng bằng micro TESE là 42,9 - 63% [9]. 
Kết quả này tương tự với kết quả của chúng tôi.

5. KẾT LUẬN

Tỷ lệ thu tinh trùng bằng phương pháp micro TESE ở 
BN NOA sau uống Khang bảo tử là 46,34%. 

TÀI LIỆU THAM KHẢO
[1] Zhou SH, Deng YF, Weng ZW et al., Traditional 

Chinese Medicine as a remedy for male infer-
tility: A Review. World J Mens Health., 2019, 
37(2):175–185.

[2] Đoàn Minh Thụy, Nghiên cứu tính an toàn và 
hiệu quả của bài thuốc “Hồi xuân hoàn” trong 
điều trị bệnh nhân bị suy giảm tinh trùng, Luận 
án tiến sỹ y học, Trường Đại học Y Hà Nội, 2010.

[3] World Health Organization, Laboratory manual 
for the examination and processing of human se-
men, Cambridge University Press, Cambridge, 
2010.

[4] Manzoor M, Mohtasimbillah, Parvez SN et al., 
Histopathological patterns of testicular biopsy in 
male infertility in Khyber Pakhtunkhwa, Paki-
stan. JBKMC., 2016, 1(1):42–45.

[5] Trịnh Thế Sơn, Nghiên cứu đặc điểm hình thái 
ống sinh tinh của bệnh nhân không có tinh trùng 
trong tinh dịch, đánh giá hiệu quả một số phương 
pháp hỗ trợ sinh sản, Luận án Tiến sỹ Y học, Học 
viện Quân Y, 2011.

[6] Holstein AF, Schulze W, Davidoff M, Under-
standing spermatogenesis is a prerequisite for 
treatment. Reprod Bio and Endocrinology., 
2003, 1:1–16.

[7] Ashraf CM, Dharmaraj P, Sankalp S et al., Mi-
crodissection testicular sperm extraction (Mi-
cro–TESE): results of a large series from India. 
Androl., 2014, 3(1): 1–8.

[8] Ishikawa T, Surgical recovery of sperm in 
non-obstructive azoospermia. Asian J Androl, 
2012, 14(1), 109–115.

[9] Deruyver Y, Vanderschueren D, Van der Aa F, 
Outcome of microdissection TESE compared 
with conventional TESE in non–obstructive azo-
ospermia: a systematic review. Androl., 2014, 
2:20–24.

Q.T. Yen et al. / Vietnam Journal of Community Medicine, Vol. 64, Special Issue 6 (2023) 188-193



 194
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ABSTRACT

Treatment of nonobstructive azoospermia (NOA) is still a big challenge for Andrologists or 
fertility doctors today. Most of these cases require surgical sperm extraction from the testicles 
(TESE/m-TESE) combined with intracytoplasmic sperm injection (ICSI). Doctors commonly 
use FSH to predict the likelihood of sperm finding during TESE/m-TESE surgery; however, its 
clinical significance is still controversial. We describe two cases of patients with nonobstruc-
tive azoospermia (NOA) who had very high blood FSH levels but still found sperm through 
micro-TESE surgery, thereby contributing to the diagnostic experience and treatment of NOA 
as well as identifying the significance of FSH in clinical practice. In summary, high blood FSH 
concentration is not a decisive factor for the successful prognosis of TESE/m-TESE surgery, 
and it is not a contraindication to TESE/m-TESE surgery.
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FSH CÓ PHẢI CHỈ SỐ ĐÁNG TIN CẬY ĐỂ TIÊN LƯỢNG KHẢ NĂNG 
THÀNH CÔNG CỦA TESE/M-TESE TRÊN BỆNH NHÂN VÔ TINH 
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TÓM TẮT

Điều trị vô tinh không do tắc (NOA) vẫn đang là một thách thức lớn đối với các bác sĩ nam học 
– hỗ trợ sinh sản hiện nay. Phần lớn các trường hợp này cần thực hiện phẫu thuật chiết xuất tinh 
trùng từ tinh hoàn (TESE/m-TESE) kết hợp với tiêm tinh trùng vào bào tương noãn (ICSI). FSH 
là dấu ấn sinh học được các bác sĩ thường dùng để tiên lượng khả năng tìm thấy tinh trùng của 
phẫu thuật TESE/m-TESE; tuy nhiên ý nghĩa lâm sàng của nó vẫn còn nhiều tranh cãi. Chúng 
tôi mô tả hai trường hợp bệnh nhân vô tinh không do tắc (NOA) với đặc điểm có nồng độ FSH 
máu rất cao nhưng vẫn tìm thấy tinh trùng thông qua phẫu thuật micro-TESE, qua đó góp phần 
vào kinh nghiệm chẩn đoán và điều trị NOA cũng như nhận định ý nghĩa của FSH trên thực tế 
lâm sàng. Tóm lại, nồng độ FSH trong máu cao không phải yếu tố quyết định đến tiên lượng 
thành công của phẫu thuật TESE/m-TESE, đồng thời nó không phải chống chỉ định của phẫu 
thuật TESE/m-TESE.

Từ khoá: NOA, TESE, mTESE, FSH, vô tinh, ICSI.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Các cặp đôi có chồng vô tinh không do tắc (NOA) hiện 
nay đã có cơ hội được sinh con huyết thống nhờ thực 
hiện các kỹ thuật hỗ trợ sinh sản: mổ chiết xuất tinh 
trùng từ tinh hoàn (TESE/m-TESE) kết hợp với tiêm 
tinh trùng vào bào tương trứng (ICSI). Tỉ lệ thành công 
của phẫu thuật TESE/m-TESE (tìm thấy tinh trùng 
sống) khoảng 50%. [1]. 

Quá trình sinh tinh của nam giới được điều khiển bởi 
trục hạ đồi - tuyến yên -  tinh hoàn [2]. Từ hạ đồi, hor-
mone giải phóng gonadotropin (GnRH) được tiết ra, 
kích thích tuyến yên sản xuất hormone FSH và hormone 
LH [3]. FSH và LH sau đó kích thích tinh hoàn sản xuất 
tinh trùng và Testosterone. FSH tác động trên các tế bào 
Sertoli của ống sinh tinh để duy trì quá trình sinh tinh 
bình thường. Các tế bào Sertoli tương tác với các tế bào 
mầm và tạo ra inhibin B tác dụng điều hòa ngược âm 

tính: ngăn chặn sự tiết FSH từ tuyến yên [4][5]. Trong 
tình trạng suy sinh tinh, việc sản xuất inhibin B giảm và 
FSH huyết tương tăng lên [6].

Nồng độ FSH tăng cao đã được chứng minh là có liên 
quan đến tổn thương tế bào mầm của ống sinh tinh [7]. 
Nồng độ FSH trong máu tương quan nghịch với quá 
trình sinh tinh, và do đó FSH được coi là một dấu hiệu 
nội tiết hữu ích về mặt lâm sàng trong tiên lượng tìm 
thấy tinh trùng của phẫu thuật TESE/m-TESE. 

Tuy nhiên, tiêu chí xác định nồng độ FSH trong máu 
tăng cao vẫn còn nhiều tranh cãi và các khuyến cáo mâu 
thuẫn nhau về nồng độ FSH được đề xuất [8,9]. Ngay 
cả những bệnh nhân mắc hội chứng chỉ có tế bào Ser-
toli (SCC) cũng có thể có nồng độ FSH bình thường và 
ngược lại, những bệnh nhân có nồng độ FSH cao không 
nhất thiết bị mất khả năng sinh tinh. Đã có nhiều báo 
cáo đưa ra ngưỡng FSH để phân biệt giảm sinh tinh và 
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vô tinh, tuy nhiên các khuyến nghị đó vẫn chưa có sự 
thống nhất [8,9]. 

Tại Việt Nam, quan điểm cho rằng FSH tăng cao đồng 
nghĩa với việc không có tinh trùng vẫn còn phổ biến, 
việc này dẫn tới chỉ định xin tinh trùng bệnh viện cao 
hơn, làm mất cơ hội có con huyết thống của bệnh nhân 
NOA. Hai trường hợp trong nghiên cứu này và tổng 
quan y văn nhằm mục đích đưa ra kinh nghiệm: không 
có giá trị ngưỡng cho nồng độ FSH máu tăng cao để dự 
đoán không có sự hiện diện của quá trình sinh tinh trên 
những bệnh nhân NOA.

 

2. GIỚI THIỆU CA BỆNH

Trường hợp 1:

Bệnh nhân nam 41 tuổi, kết hôn 11 năm, vợ 38 tuổi 
chưa mang bầu lần nào. Bệnh nhân đã khám nhiều nơi 
chẩn đoán vô tinh/ tinh hoàn 2 bên teo nhỏ/ không tiền 
sử quai bị, chấn thương. Vợ chồng bệnh nhân IVF 2 
lần, xin tinh trùng bệnh viện, chuyển phôi 4 lần chưa 
được. Tháng 4 năm 2023, bệnh nhân được khám và 
điều trị tại bệnh viện hỗ trợ và sinh sản và nam học Đức 
Phúc. Khám: tinh hoàn 2 bên trong bìu kích thước nhỏ 
1ml, FSH: 69,05 UI/L; LH: 23,6 IU/L; Testosterone: 
2,7 nmol/L; Nhiễm sắc thể đồ 46, XY; AZF: không đột 
biến. Chẩn đoán: vô sinh I/ vô tinh không do tắc/ teo 
tinh hoàn 2 bên. Bệnh nhân được micro TESE: mở tinh 
hoàn 2 bên, mô tinh hoàn còn lại ít, có vài đám hình 
dạng đại thể các ống sinh tinh, kích thước to ở vùng 
trung tâm, xung quanh là các cấu trúc dạng ống teo đét 
xen kẽ các cấu trúc dạng tứ diện. Lấy các ống sinh tinh 
to nhất, soi trên kính hiển vi có tinh trùng di động cả 2 
bên tinh hoàn. Vợ bệnh nhân làm IVF được 11 trứng; 
thụ tinh 8; được 6 phôi ngày 3; kết quả cuối cùng có 2 
phôi ngày 3 và 3 phôi ngày 6. Vợ bệnh nhân đang chờ 
chuyển phôi.

Trường hợp 2: 

Bệnh nhân nam 35 tuổi, kết hôn 5 năm, vợ 33 tuổi chưa 
mang bầu lần nào. Bệnh nhân có chấn thương năm 21 
tuổi, đã cắt tinh hoàn phải, đụng dập sau đó teo tinh 
hoàn trái. Bệnh nhân đã khám nhiều nơi, chẩn đoán: 
vô tinh/ tinh hoàn trái duy nhất teo/ không tiền sử quai 
bị, chưa làm hỗ trợ sinh sản, chưa can thiệp tinh hoàn. 
Tháng 5 năm 2023, bệnh nhân được khám và điều trị 
tại bệnh viện hỗ trợ và sinh sản và nam học Đức Phúc. 
Khám: tinh hoàn trái duy nhất trong bìu kích thước 2ml, 
FSH: 79,83 UI/L; LH: 55.98 IU/L; Testosterone: 7,61 
nmol/L; Nhiễm sắc thể đồ: 46, XY, 1qh+; AZF: không 
đột biến. Chẩn đoán: vô sinh I/ vô tinh không do tắc/ 
tinh hoàn trái duy nhất teo nhỏ. Bệnh nhân được micro 
TESE: đại thể tinh hoàn nhỏ, các ống sinh tinh đại đa 
số teo nhỏ, xơ cứng, mật độ chắc, rải rác có những đám 
ống sinh tinh kích thước to, màu vàng sậm hơn. Lấy các 
ống sinh tinh to hơn này, soi trên kính hiển vi có tinh 

trùng di động. Vợ bệnh nhân làm IVF được 13 trứng; 
thụ tinh 11; 11 phôi ngày 3; kết quả cuối cùng có 3 phôi 
ngày 3, 3 phôi ngày 5 và 1 phôi ngày 6. Vợ bệnh nhân 
đang chờ chuyển phôi.

3. BÀN LUẬN

Nồng độ FSH huyết thanh có giá trị dự báo tốt cho quá 
trình sinh tinh hoạt động, vì nó rất hữu ích để phân biệt 
bệnh nhân vô tinh do tắc (OA – thường FSH trong giới 
hạn bình thường) với bệnh nhân vô tinh không do tắc 
(NOA – thường FSH tăng trên giới hạn cao) [10]. 

Sau TESE, một số nghiên cứu đã phát hiện ra rằng mức 
FSH huyết thanh trung bình cao hơn ở nhóm không tìm 
thấy tinh trùng so với nhóm tìm thấy tinh trùng [11-13]. 
Từ đó đưa ra giả thuyết rằng có thể dựa trên nồng độ 
FSH huyết thanh tiên lượng khả năng thu được tinh 
trùng từ phẫu thuật.

Điểm trên y văn theo thời gian: CAB Souza năm 2003 
báo cáo 50 trường hợp sinh thiết tinh hoàn, với mốc 
FSH>17 UI/L dự đoán không thấy tinh trùng khi sinh 
thiết [14]. MASAO JINNO năm 2005 báo cáo dựa trên 40 
trường hợp NOA, đưa ra ngưỡng FSH > 60 UI/L không 
tìm được tinh trùng khi phẫu thuật TESE [15]. Micheal 
Zitzmann năm 2006 báo cáo dựa trên 203 trường hợp 
NOA can thiệp TESE, đưa ra ngưỡng FSH>=20 UI/L 
sẽ không tìm được tinh trùng khi TESE [16]. Cùng năm 
2006 giá trị ngưỡng 9,9 IU/L FSH huyết thanh được 
dự đoán về khả năng lấy được tinh trùng thành công 
với độ nhạy 97% và độ đặc hiệu 83,3% trong một báo 
cáo của Ziaee [17]. Shyh-Chyan Chen năm 2010 đưa ra 
ngưỡng FSH > 19.4 UI/L không thể thu được tinh trùng 
dựa trên nghiên cứu 206 nam giới NOA trải qua TESE 
[18]. Tương tự, Bonarriba năm 2013. [19] đã giới thiệu 
điểm cắt là 12,2 mIU/mL đối với FSH huyết thanh với 
độ nhạy và độ đặc hiệu lần lượt là 71% và 75%.

Ở chiều ngược lại, Ranjith Ramasamy năm 2008 báo 
cáo trên 792 nam giới NOA, kết quả micro TESE ~ 
60%, không ảnh hưởng bởi FSH được phân nhóm <15 
UI/L, 15-30 UI/L, 31-45 UI/L, >45 UI/L [20]. T.Ishi-
kawa năm 2015 phân tích 1323 bệnh nhân NOA trải 
qua mTESE không thấy FSH có giá trị tiên đoán [21]. 
Năm 2017, Eken A báo cáo 145 bệnh nhân NOA trải 
qua m-TESE, nồng độ FSH không khác biệt giữa nhóm 
thu được tinh trùng và nhóm không thu được tinh trùng 
[22]. Năm 2018, Hao Li phân tích tổng hợp đánh giá 
1261 ca NOA chỉ ra FSH là yếu tố có ít ý nghĩa trong dự 
báo khả năng tìm thấy tinh trùng [23]. Medhat Kamel 
Amer năm 2019 báo cáo trên 1395 bệnh nhân NOA cho 
thấy FSH không phải yếu tố dự đoán tìm thấy tinh trùng 
m-TESE [24]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, hai trường hợp FSH 
đều rất cao, lần lượt là 69,05 UI/L và 79,83 UI/L, kết 
quả đều tìm thấy tinh trùng đủ ICSI và đều có phôi ngày 
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5 hoặc ngày 6. Cả hai mức nồng độ FSH này đều lớn 
hơn tất cả các ngưỡng FSH được khuyến cáo trong các 
nghiên cứu trên và ủng hộ quan điểm FSH không phải 
yếu tố dự đoán tìm được tinh trùng khi TESE/m-TESE.

Những tranh cãi xung quanh giá trị tiên đoán của FSH 
có thể được chứng minh một phần bởi thực tế là nồng độ 
FSH trong huyết thanh được tìm thấy có tương quan với 
số lượng tế bào mầm trong tinh hoàn, chứ không phải 
số lượng tinh trùng biệt hóa [25]. Nghĩa là FSH trong 
giới hạn chỉ có ý nghĩa tế bào mầm bình thường, nếu có 
bất thường trong quá trình giảm phân hoặc biệt hóa tinh 
trùng gặp trong hội chứng dừng sinh tinh nửa chừng thì 
nồng độ FSH không tăng. Hơn nữa, nồng độ FSH huyết 
thanh chỉ đơn thuần là đại diện cho chức năng sinh tinh 
tổng thể và không thể đại diện cho từng điểm nếu có 
tồn tại của tinh trùng trong các ống sinh tinh của tinh 
hoàn. Do đó, dù nồng độ FSH huyết thanh tăng rất cao, 
vẫn có thể tổn tại một vài điểm có ống sinh tinh hoạt 
động. Mặt khác, phẫu thuật m-TESE có khả năng kiểm 
tra chính xác và toàn bộ các ống sinh tinh để tìm ra các 
điểm có quá trình sinh tinh đang hoạt động, nhờ đó vẫn 
có thể lấy được tinh trùng của bệnh nhân. 

Tổng hợp lại, mặc dù nồng độ FSH trong huyết thanh 
thấp hơn tương quan với tỷ lệ thu hồi tinh trùng cao hơn 
bằng quy trình TESE/m-TESE, nhưng giá trị cao hơn 
không loại trừ khả năng thu hồi tinh trùng thành công, 
đặc biệt là thông qua kỹ thuật m-TESE. Do đó, FSH 
huyết thanh tăng cao không phải là một chống chỉ định 
của phẫu thuật TESE/m-TESE.

4. KẾT LUẬN

Hai ca bệnh và tổng hợp y văn cho thấy, FSH huyết 
thanh tăng cao không phải tiêu chuẩn để chống chỉ định 
phẫu thuật TESE/mTESE trên các bệnh nhân NOA.
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ABSTRACT

Objective: To describe microbody and microscopic characteristics of spermatozoa obtained 
from testes by micro-tese method (Microdissection testicular sperm extraction - micro TESE) 
in patients with nonobstructive azoospermia (NOA)). 

Subjects and research methods: 132 NOA patients were performed micro TESE at the Army 
Clinical Embryology Institute Military Clinical Embryo Institute - Vietnam Military Medical 
University from 5/2017 to 12/2019. 

Results: The rate of sperm collection by micro TESE method was 40.15%; sperm density was 
3.59 ± 6.60 million/mL; 49.06% had a density less than 1 million/mL; 41.51% had a density 
from 1 - <15 million/mL. The percentages of vitality, progressive motility, and normal sperm 
morphology were 31.83 ± 20.41, respectively; 4.00 ± 7.21; 1.70 ± 2.39%; 38% abnormal sperm 
head. Observation under the electron microscope shows that the tip was wrinkled, even discon-
tinuous, the pole pocket had irregularly shaped, the chromatin was condensed, and sometimes 
there were defect areas represented by the electron density region low. 

Conclusion: Sperm obtained from testes has low density and survival rate, poor motility, high 
abnormal morphology, mostly head abnormalities.

Keywords: Micro TESE; Non-obstruction azoospermia; Sperm collection.
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TÓM TẮT

Mục tiêu: Mô tả đặc điểm vi thể, siêu vi thể tinh trùng thu được từ tinh hoàn bằng phương pháp 
micro tese (Microdissection testicular spem extraction - micro TESE) ở bệnh nhân (BN) vô tinh 
không do tắc (nonobstructive azoospermia - NOA). 

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: 132 BN NOA được làm micro TESE tại Viện Mô 
phôi Lâm sàng Quân đội - Học viện Quân y từ 5/2017 - 12/2019. 

Kết quả: Tỷ lệ thu tinh trùng bằng phương pháp micro TESE là 40,15%; mật độ tinh trùng là 
3,59 ± 6,60 triệu/mL; 49,06% có mật độ dưới 1 triệu/mL; 41,51% có mật độ từ 1 - <15 triệu/
mL. Tỷ lệ tinh trùng sống, tinh trùng di động tiến tới và hình thái bình thường tương ứng là 
31,83 ± 20,41; 4,00 ± 7,21; 1,70 ± 2,39%; 38% tinh trùng bất thường đầu. Quan sát dưới kính 
hiển vi điện tử thấy đầu nhăn nhúm, thậm chí không liên tục, túi cực đầu có hình dạng méo mó 
bất thường, chất nhiễm sắc tụ đặc, đôi khi có những vùng khuyết thể hiện bằng vùng mật độ 
điện tử thấp. 

Kết luận: Tinh trùng thu được từ tinh hoàn có mật độ và tỷ lệ sống thấp, di động kém, hình thái 
bất thường cao, đa số bất thường đầu.

Từ khóa: Phương pháp vi phẫu thuật thu tinh trùng từ tinh hoàn; vô tinh không do tắc; thụ tinh 
trùng.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Vô tinh là tình trạng không có tinh trùng trong tinh dịch. 
Đây là nguyên nhân gây vô sinh nặng nề nhất ở nam 
giới, chiếm 5% ở các cặp vợ chồng vô sinh [1]. Vô tinh 
được phân loại thành vô tinh do tắc và vô tinh không 
do tắc. Ở nhóm vô tinh không do tắc, tinh hoàn giảm 
sinh tinh nặng hay hoàn toàn không sản xuất tinh trùng. 
Năm 1992, với sự ra đời của kỹ thuật tiêm tinh trùng 
vào bào tương của noãn đã mở ra cơ hội làm cha cho 
những người vô tinh. Tinh trùng thu được từ tinh hoàn 
có thể tiến hành thụ tinh. Nhằm đánh giá về đặc điểm 
tinh trùng thu được từ tinh hoàn, từ đó có thể tiên lượng 

cơ hội thụ tinh thành công, chúng tôi thực hiện đề tài với 
mục tiêu: mô tả đặc điểm vi thể, siêu vi thể tinh trùng 
thu được từ tinh hoàn ở bệnh nhân vô tinh không do tắc.

2. ĐỐI TƯỢNG, PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu

Gồm 132 BN NOA được làm micro TESE tại Viện Mô 
phôi Lâm sàng Quân đội, Học viện Quân y và Khoa 
Hình thái viện 69, Bộ Tư lệnh Bảo vệ Lăng Chủ tịch Hồ 
Chí Minh từ 5/2017 - 12/2019.
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* Tiêu chuẩn lựa chọn: Những người không có tinh 
trùng trong tinh dịch được xác định theo tiêu chuẩn của 
WHO (2010), không phải xuất tinh ngược dòng [2]. Các 
BN NOA được tiến hành micro TESE.
* Tiêu chuẩn loại trừ: Các trường hợp mắc bệnh cấp 
tính, bệnh xã hội, bệnh nội tiết, đang dùng thuốc, hóa 
chất ảnh hưởng đến quá trình sinh tinh.
2.2. Phương pháp nghiên cứu
* Thiết kế nghiên cứu: Phương pháp nghiên cứu mô tả
Đặc điểm vi thể tinh trùng đánh giá theo tiêu chuẩn 
WHO (2010). Do có nhiều mẫu có tỷ lệ tinh trùng thấp 
nên chúng tôi đếm 100 tinh trùng/mẫu và đánh giá các 
tiêu chí theo WHO (2010) [3]. Riêng với hình thái tinh 
trùng, chúng tôi tiến hành đánh giá 20 tinh trùng/mẫu 
trên tiêu bản nhuộm Papalicolaou và mô tả cấu trúc siêu 
vi thể của tinh trùng dưới kính hiển vi điện tử.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
3.1. Tỷ lệ thu tinh trùng bằng phương pháp micro 
TESE
Trong 132 BN NOA, có 53 ca thu được tinh trùng, 
chiếm 40,15%.
3.2. Đặc điểm vi thể tinh trùng thu được từ tinh hoàn 
Dưới kính hiển vi vi phẫu, mẫu nghiên cứu được lấy 
ra từ tinh hoàn bệnh nhân sau đó được cho vào môi 
trường Collagenase type IA để làm tan mẫu mô. Ly tâm 
mẫu lấy cặn đọc kết quả về mật độ, độ di động, tỷ lệ 
sống/chết và nhuộm hình thái tinh trùng. Tinh trùng thu 
được từ những mẫu nghiên cứu này thường có mật độ 
rất thấp, đa phần là tinh trùng bất động và có hình thái 
bất thường cao. Chính vì vậy, ở mỗi mẫu nhuộm hình 
thái đọc ngẫu nhiên 20 tinh trùng để phân tích kết quả. 
Như vậy tổng số tinh trùng được nghiên cứu hình thái 
là 1060 (20 tinh trùng x 53 mẫu). Kết quả nghiên cứu 
về đặc điểm vi thể của tinh trùng được tổng hợp trong 
các biểu đồ 1, 2, 3 và bảng 1, 2, 3.

Biểu đồ 1: Phân bố mật độ tinh trùng thu được từ 
tinh hoàn

Bảng 1: Tỷ lệ tinh trùng sống, hình thái tinh 
trùng bình thường và tinh trùng di động thu 

được từ tinh hoàn

Đặc điểm 
tinh trùng X ̅ ± SD Trung vị Min - max

Mật độ tinh 
trùng 3,59 ± 6,60 1,50 0,2 – 30

Tinh trùng 
sống 31,83 ± 20,41 31 0 – 80

Hình thái 
tinh trùng 

bình thường
1,70 ± 2,39 0 0 – 5

Hình thái 
tinh trùng 
bất thường

98,30 ± 2,39 100 95 – 100 

Tinh trùng 
di động tiến 

tới
4,00 ± 7,21 0 0 – 25

Tinh trùng 
di động 

không tiến 
tới

11,64 ± 10,14 12 0 – 35 

Tinh trùng 
không di 

động
84,55 ± 14,98 85 44 – 100 

Biểu đồ 1 và bảng 1 cho thấy: mật độ tinh trùng thu được 
từ tinh hoàn rất thấp, chủ yếu gặp mẫu có mật độ tinh 
trùng < 1 triệu/mL, chiếm tới 49,06%; tính tổng mẫu 
dưới 15 triệu/mL lên tới 91,57%; tỉ lệ tinh trùng sống; 
hình thái tinh trùng bình thường cũng như khả năng di 
động của tinh trùng đều dưới ngưỡng bình thường theo 
tiêu chuẩn của WHO (2010).

Biểu đồ 2: Tỉ lệ các dạng hình thái tinh trùng bất 
thường thu được từ tinh hoàn
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Biểu đồ 3: Tỷ lệ các dạng hình thái bất thường đầu 
tinh trùng thu được từ tinh hoàn

Bảng 2: Tỷ lệ các dạng hình thái tinh trùng bất 
thường cổ và trung gian; bất thường đuôi thu được 

từ tinh hoàn

Các dạng bất 
thường cổ và 
đoạn trung 

gian

Gập 
nhọn

Không 
cân đối Dày Mảnh

155
(100%)

40 
(25,81)

37 
(23,87)

55 
(35,48)

23 
(14,84)

Các dạng bất 
thường đuôi Ngắn Gập 

góc
Cuộn 
xoắn Khác

140
(100%)

38 
(27,14)

38 
(27,14)

45 
(32,14)

19 
(13,57)

Kết quả từ biểu đồ 2, 3 và bảng 2 cho thấy đa số tinh 
trùng bất thường đầu (chiếm 31,57%), trong đó chủ yếu 
là đầu không có không bào chiếm 21,88%; dạng bất 
thường cổ và đoạn trung gian chiếm 14,88%, trong đó 
loại cổ dày chiếm 35,48%; dạng bất thường đuôi chiếm 
13,44%, trong đó loại cuộn xoắn chiếm tỉ lệ cao nhất 
(32,14%).

3.3. Đặc điểm siêu vi thể tinh trùng thu được từ tinh 
hoàn 

Hình 1: Siêu cấu trúc tinh trùng từ tinh hoàn bệnh 
nhân NOA; Mã 2574 (TEM, x10.000).

 

1.Chất nhiễm sắc tụ đặc; 2. Bao ty thể; 3. Đoạn trục; 
4. Cổ bào tương dày

Hình 2: Siêu cấu trúc đoạn thân tinh trùng (cắt 
ngang) từ tinh hoàn BN NOA, mã 2633 (TEM, 

x15.000); 

1. Các cặp ống siêu vị ở ngoại vi; 2. Hai cặp ống siêu 
vi trung tâm

Trong tổng số 13 mẫu mô tinh hoàn gửi làm siêu cấu 
trúc, có 02 mẫu tìm thấy tinh trùng. Đa số là bất thường 
về đầu biểu hiện ở màng tế bào phần đầu nhăn nhúm, 
thậm chí không liên tục, túi cực đầu có hình dạng méo 
mó bất thường. Ở nhân một số tế bào, chất nhiễm sắc tụ 
đặc không đồng nhất, có những vùng khuyết thể hiện 
bằng vùng mật độ điện tử thấp. Phần cổ bào tương dày, 
ty thể ở đuôi mất các nếp gấp (Hình 1 và 2).
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4. BÀN LUẬN

Theo Ishikawa (2012), tổng hợp các nghiên cứu so sánh 
về hiệu quả thu tinh trùng bằng phương pháp micro 
TESE cho thấy, tỷ lệ thu tinh trùng dao động từ 32 - 63% 
[3]. Deruyver Y và CS (2014) tổng hợp 7 nghiên cứu 
từ 1999 - 2011 cho thấy, tỷ lệ thu tinh trùng bằng micro 
TESE là 42,9 - 63% [4]. Kết quả này tương tự với kết 
quả của chúng tôi.

Về mật độ tinh trùng: chủ yếu gặp các mẫu có mật độ 
dưới 1 triệu/mL (chiếm 49,06%). Với kết quả trên chứng 
tỏ quá trình sinh tinh trong tinh hoàn của các bệnh nhân 
NOA bị tổn thương trầm trọng. Điều này dẫn đến mật 
độ tinh trùng thu được từ tinh hoàn ở bệnh nhân NOA 
giảm hơn nhiều so với bệnh nhân OA cũng như người 
bình thường. Hauser R. và cs (2006) nghiên cứu trên 
87 bệnh nhân NOA cho thấy tinh trùng thu được từ tinh 
hoàn chỉ đạt 1,1 ± 1,1 tinh trùng (với kỹ thuật TESE) và 
0,5 ± 0,7 tinh trùng (với kỹ thuật TESA) trên 1 vi trường 
với độ phóng đại 400 lần [5]. Prins G.S. và cs (1999) 
tiến hành thu tinh trùng bằng 2 kỹ thuật chọc hút tinh 
trùng từ tinh hoàn qua da và sinh thiết mở cũng thấy mật 
độ tinh trùng thu được khá thấp, khoảng từ 0,44 ± 0,10 
triệu/mL và 0,79 ± 0,12 triệu/mL tương ứng [6]. Cito 
G. và cs (2018) cho kết quả mật độ tinh trùng thu được 
từ tinh hoàn bằng phương pháp TESE ở bệnh nhân vô 
tinh là 0,12 ± 0,25 triệu/mL, trong đó ở bệnh nhân OA 
là 0,24 ± 0,01 triệu/mL và NOA là 0,05 ± 0,28 triệu/mL 
[7]. Như vậy, kỹ thuật thu tinh trùng cũng ảnh hưởng 
đến hiệu quả thu tinh trùng. Hiện nay, với sự ra đời của 
kỹ thuật ICSI, chỉ cần bệnh nhân có một tinh trùng đã 
mang lại tia hy vọng cho các cặp vợ chồng hiếm muộn.

Tỷ lệ tinh trùng sống, hình thái tinh trùng bình thường 
và khả năng di động của tinh trùng thu được từ những 
mẫu nghiên cứu này thường có mật độ rất thấp, đa phần 
là tinh trùng bất động và có hình thái bất thường cao. 
Kết quả của chúng tôi thấp hơn so với nghiên cứu của 
Prins S (1999) với tỷ lệ sống của tinh trùng là 55 ± 7% 
[6]. Cito G. và cs (2018) thực hiện thu tinh trùng bằng 
phương pháp TESE cho thấy tinh trùng di động là 2,13 
± 0,58%, trong đó ở bệnh nhân OA là 4,8 ± 0,57%; NOA 
là 0,8 ± 0,7% [7]. Điều này chứng tỏ kỹ thuật thu tinh 
trùng cũng ảnh hưởng đến chất lượng của tinh trùng thu 
được. Như vây, tinh trùng thu được từ tinh hoàn trong 
các nghiên cứu đều có tỷ lệ di động tiến tới rất thấp. 
Điều này cũng phù hợp vì tinh trùng thu được từ tinh 
hoàn chưa trưởng thành hoàn toàn về mặt chức năng.

Hiện nay, phương pháp tiêm tinh trùng có chọn lọc hình 
dạng vào bào tương noãn (Intracytoplasmic Morpho-
logically Selected Sperm Injection – IMSI) đã được áp 
dụng rộng rãi. Phương pháp này đưa ra bởi Bartoov và 
cs (2002) giúp lựa chọn tinh trùng với hình dạng bình 
thường và không có không bào ở độ phóng đại cao hơn 
6.600 lần dựa theo tiêu chuẩn MSOME (Motile Sperm 
Organelle Morphology Examination). Việc chọn lựa 
tinh trùng về hình dạng không nhất thiết phải sử dụng 

hệ thống phóng đại cao kỹ thuật số, chi phí cao như trên 
thị trường hiện nay mà về cơ bản, kỹ thuật IMSI cải tiến 
sử dụng vật kính tương phản pha 40x, kết hợp hệ thống 
phóng đại phụ có sẵn và chọn lựa tinh trùng bình thường 
theo hình dạng và sự hiện diện của không bào theo tiêu 
chuẩn của WHO (2010) dưới độ phóng đại trên 6000 
lần, dựa trên hệ thống quang học chuẩn của kính hiển vi 
đảo ngược. Với MSOME bất thường của hình dạng bên 
ngoài có thể dễ dàng quan sát ở độ phóng đại thấp, tuy 
nhiên những bất thường như trung tử, không bào và sự 
hiện diện của những hốc nhỏ ở đầu tinh trùng không thể 
nhận thấy ở độ phóng đại thấp. Những bất thường này 
chỉ có thể được phát hiện ở độ phóng đại cao. Dựa trên 
những tiêu chí này nên tiêu chuẩn MSOME được áp 
dụng để lựa chọn tinh trùng trong IMSI. Đây là phương 
pháp hiện đại có khả năng đánh giá hình thái tinh trùng 
ở độ phóng đại cao mà không cần nhuộm tế bào. Theo 
đánh giá thì phương pháp này đã giúp phát hiện và lựa 
chọn được các tinh trùng có hình thái bình thường từ đó 
tạo tiền đề cho việc thu được những phôi tốt trong IVF 
[8]. Chính nhờ những tiến bộ về mặt khoa học như vậy 
đã giúp cho các cặp vợ chồng hiếm muộn với nguyên 
nhân từ người chồng bị vô tinh có thể có con của chính 
mình.

Về đặc điểm siêu vi thể tinh trùng thu được từ tinh hoàn: 
trong tổng số 13 mẫu mô tinh hoàn gửi làm siêu cấu 
trúc, có 02 mẫu tìm thấy tinh trùng. Đa số là bất thường 
về biểu hiện ở màng tế bào phần đầu nhăn nhúm, thậm 
chí không liên tục, túi cực đầu có hình dạng méo mó 
bất thường. Ở nhân một số tế bào, chất nhiễm sắc tụ đặc 
không đồng nhất, có những vùng khuyết thể hiện bằng 
vùng mật độ điện tử thấp. Phần cổ bào tương dày, ty thể 
ở đuôi mất các nếp gấp. Những điều này chỉ ra rằng tinh 
trùng thu được từ tinh hoàn đang trong quá trình trưởng 
thành hay nói cách khác là các ống sinh tinh có nhiệm 
vụ hoàn thiện về cấu trúc cũng như chức năng trong quá 
trình trưởng thành của tinh trùng.

5. KẾT LUẬN

Tỷ lệ thu tinh trùng bằng phương pháp micro TESE ở 
BN NOA là 40,15%. Tinh trùng thu được từ tinh hoàn 
có mật độ và tỉ lệ sống thấp, di động kém, hình thái bất 
thường cao, đa số bất thường đầu.
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ABSTRACT

Objectives: Ovulation stimulation and ovarian stimulation produce multiple mature follicles, 
combined with timed intercourse or intrauterine insemination, or in vitro fertilization using 
traditional medical methods.

Research method: Using a controlled intervention study method, the study used Clomiphene 
citrate, Letrozole and Gonadotropin alone or in combination to stimulate ovulation.

Results: Traditional medicine cycle therapy for the treatment of Infertile Polycystic Ovarian 
Syndrome (PCOS), patients with a diagnosis of infertile PCOS were randomly assigned to 2 
groups, starting on day 5 of their menstrual cycle, and the control group received Clomiphene 
Citrate 50mg on day 5. 5th - 9th of the cycle, the observation group used traditional medicine 
cycle therapy, which was treated for 3 consecutive months. Results of the observation group 
had the ovulation and pregnancy rates of 80%, 56%, respectively, higher than the control group 
(46% and 30%), LH index, and the ratio LH/FSH, E2, Testosterone in the group. All observa-
tions improved better than the control group.

Conclusion: Ovulation disorder is one of the main causes of infertility in women of reproduc-
tive age, with complex causes and mechanisms. Current treatment mainly focuses on ovarian 
stimulation, ovulation stimulation, although effective in assisted reproduction, but in controlling 
unwanted effects such as multiple pregnancy or ovarian hyperstimulation syndrome. Traditional 
medicine therapy combined with menstrual cycle characteristics combined with treatment as 
well as with fertility support measures initially gave good clinical experimental results.

Keywords: Follicle release disorder, infertility, traditional medicine, cycle treatment, regulation 
cycle
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TÓM TẮT

Mục tiêu nghiên cứu: Kích thích phóng noãn và kích thích buồng trứng tạo ra nhiều nang noãn 
trưởng thành, kết hợp cùng với giao hợp theo thời gian hoặc bơm tinh trùng vào buồng tử cung, 
hoặc thụ tinh trong ống nghiệm sử dụng phương pháp y học cổ truyền.

Phương pháp nghiên cứu: Sử dụng phương pháp nghiên cứu can thiệp có nhóm đối chứng, 
nghiên cứu sử dụng Clomiphene citrate, Letrozole và Gonadotropin đơn lẻ hoặc kết hợp để kích 
thích phóng noãn. 

Kết quả: Liệu pháp chu kỳ YHCT điều trị Hội chứng buồng trứng đa nang (PCOS) vô sinh, 
bệnh nhân được chẩn đoán PCOS vô sinh được chia ngẫu nhiên vào 2 nhóm, bắt đầu từ ngày 
thứ 5 của chu kỳ kinh nguyệt, nhóm chứng dùng Clomiphene Citrate 50mg vào ngày thứ 5-9 
của chu kỳ, nhóm quan sát dùng liệu pháp chu kỳ YHCT, điều trị 3 tháng liên tục. Kết quả nhóm 
quan sát có tỉ lệ phóng noãn và mang thai lần lượt là 80%, 56% cao hơn nhóm đối chứng (46% 
và 30%), chỉ số LH, và tỉ số LH/FSH, E2, Testosterone ở nhóm quan sát đều cải thiện tốt hơn 
so với nhóm đối chứng.

Kết luận: Rối loạn phóng noãn là một trong những nguyên nhân chính dẫn đến vô sinh cho nữ 
giới trong độ tuổi sinh sản, có nguyên nhân và cơ chế phức tạp. Điều trị hiện tại chủ yếu tập 
trung vào kích thích buồng trứng, kích thích phóng noãn, tuy có hiệu quả trong hỗ trợ sinh sản 
nhưng việc kiểm soát những tác dụng không mong muốn như đa thai hay hội chứng quá kích 
buồng trứng. Liệu pháp YHCT kết hợp với đặc điểm chu kỳ kinh nguyệt kết hợp điều trị cũng 
như với các biện pháp hỗ trợ sinh sản bước đầu cho kết quả thực nghiệm lâm sàng tốt.

Từ khóa: Rối loạn phóng noãn, vô sinh, y học cổ truyền, chu kỳ liệu pháp, điều chu kỳ...

1. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Tổ chức Y tế thế giới (WHO), vô sinh được định nghĩa 
là việc không mang thai sau 12 tháng quan hệ tình dục 
thường xuyên, không dùng bất cứ biện pháp tránh thai 
nào mà không có thai. Đối với phụ nữ từ 35 tuổi trở 
lên khuyến nghị đánh giá sau 6 tháng, và thời gian là 3 
tháng với phụ nữ từ trên 40 tuổi[1]. Nguyên nhân của 
có thể do vô sinh yếu tố nữ, vô sinh yếu tố nam, hoặc 

cả yếu tố nam và nữ, và khoảng 15% là vô sinh không 
rõ nguyên nhân[2]. Vô sinh do yếu tố nữ bao gồm: rối 
loạn phóng noãn; dự trữ buồng trứng giảm; bất thường 
giải phẫu, nội tiết, di truyền, chức năng hoặc miễn dịch 
của hệ thống sinh sản, bệnh mãn tính; và điều kiện tình 
dục không tương thích với giao hợp… Trong đó, vô 
sinh do rối loạn phóng noãn chiếm 25%[3], bao gồm 
các nguyên nhân gây ra nang noãn không phát triển 
hoặc không thể phát triển thành nang vượt trội hoặc 
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thành nang vượt trội nhưng không phóng noãn dẫn tới 
vô sinh. Nguyên nhân phổ biến nhất của không phóng 
noãn là hội chứng buồng trứng đa nang (PCOS), ảnh 
hưởng đến 70% phụ nữ bị không phóng noãn [6], ngoài 
ra các nguyên nhân phổ biến khác như suy buồng trứng 
sớm hay bệnh tuyến yên (prolactinoma, 13%)…[4].

Hiện nay, phương pháp điều trị vô sinh do rối loạn 
phóng noãn thường được sử dụng bao gồm sử dụng 
Clomiphene citrate, Letrozole và Gonadotropin đơn lẻ 
hoặc kết hợp để kích thích phóng noãn và kích thích 
buồng trứng, với mục tiêu tạo ra nhiều nang noãn trưởng 
thành, phối hợp cùng với giao hợp theo thời gian hoặc 
bơm tinh trùng vào buồng tử cung (intrauterine insemi-
nation, IUI), hoặc chọc hút các nang noãn trưởng thành 
để thụ tinh trong ống nghiệm (In vitro fertilization, IVF) 
kết hợp liệu pháp chu kỳ y học cổ truyền.

2. VÔ SINH VÀ VÔ SINH DO RỐI LOẠN 
PHÓNG NOÃN

Theo tổ chức Y tế thế giới (WHO), vô sinh được định 
nghĩa là việc không mang thai sau 12 tháng quan hệ tình 
dục thường xuyên, không dùng bất cứ biện pháp tránh 
thai nào mà không có thai. Đối với phụ nữ từ 35 tuổi trở 
lên khuyến nghị đánh giá sau 6 tháng, và thời gian là 3 
tháng với phụ nữ từ trên 40 tuổi[1]. Nguyên nhân của 
có thể do vô sinh yếu tố nữ, vô sinh yếu tố nam, hoặc cả 
yếu tố nam và nữ, và khoảng 15% là vô sinh không rõ 
nguyên nhân[2]. Vô sinh do yếu tố nữ bao gồm: rối loạn 
phóng noãn; dự trữ buồng trứng giảm; bất thường giải 
phẫu, nội tiết, di truyền, chức năng hoặc miễn dịch của 
hệ thống sinh sản, bệnh mãn tính; và điều kiện tình dục 
không tương thích với giao hợp… Trong đó, vô sinh 
do rối loạn phóng noãn chiếm 25%[3], bao gồm các 
nguyên nhân gây ra nang noãn không phát triển hoặc 
không thể phát triển thành nang vượt trội hoặc thành 
nang vượt trội nhưng không phóng noãn dẫn tới vô sinh. 

Kinh nguyệt là quá trình biến đổi theo chu kỳ, có trật tự 
của niêm mạc tử cung, để đáp ứng với sự tương tác của 
các hormone được sản xuất bởi vùng dưới đồi, tuyến 
yên và buồng trứng, đặc trưng bởi hiện tượng hành 
kinh và phóng noãn. Thời gian trung bình của một chu 
kỳ kinh nguyệt là 28 ngày (25-30 ngày). Chu kỳ kinh 
nguyệt thường bất thường nhất xung quanh thời điểm 
mới dậy thì và mãn kinh do không phóng noãn và phát 
triển nang noãn không đầy đủ.  Căn cứ vào tiền sử chu 
kỳ kinh nguyệt đều đặn với các triệu chứng tiền kinh 
nguyệt (đau vú, giữ nước…) có thể phán đoán biểu hiện 
của một chu kỳ có phóng noãn. Rối loạn phóng noãn 
bào gồm cả liên tục không phóng noãn và phóng noãn 
thưa, nang hoàng thể chưa vỡ, khiếm khuyết chức năng 
hoàng thể... nếu như chu kỳ kinh nguyệt diễn ra không 
đều, chu kỳ ngắn hơn 21 ngày hoặc dài hơn 35 ngày, 
hoặc có dấu hiệu chảy máu tử cung bất thường, vô kinh 
cần nghi ngờ rối loạn phóng noãn[6]. Nguyên nhân phổ 

biến nhất của không phóng noãn là hội chứng buồng 
trứng đa nang (PCOS), ảnh hưởng đến 70% phụ nữ bị 
không phóng noãn [6], ngoài ra các nguyên nhân phổ 
biến khác như suy buồng trứng sớm hay bệnh tuyến yên 
(prolactinoma, 13%)…[4].

Hiện nay, các phương pháp điều trị vô sinh do rối loạn 
phóng noãn thường được sử dụng bao gồm sử dụng 
Clomiphene citrate, Letrozole và Gonadotropin đơn lẻ 
hoặc kết hợp để kích thích phóng noãn và kích thích 
buồng trứng, với mục tiêu tạo ra nhiều nang noãn 
trưởng thành, phối hợp cùng với giao hợp theo thời gian 
hoặc bơm tinh trùng vào buồng tử cung (intrauterine 
insemination, IUI), hoặc chọc hút các nang noãn trưởng 
thành để thụ tinh trong ống nghiệm (In vitro fertiliza-
tion, IVF). Tuy nhiên khi sử dụng các phương pháp trên 
đều có tỷ lệ gây đa thai từ 10%-36%, hội trứng quá kích 
buồng trứng (1%-5% chu kỳ), rối loạn điện giải và tăng 
đông máu nghiêm trọng [5] [6]. Với sự phát triển mạnh 
mẽ của chuyên ngành hỗ trợ sinh sản,  YHCT dần khẳng 
định vai trò trong điều trị và kết hợp điều trị vô sinh 
nói chung và vô sinh do rối loạn phóng noãn nói riêng 
giúp tăng hiệu quả trị liệu lâm sàng, hạn chế những tác 
dụng ngoại ý. 

3. VÔ SINH VÀ LIỆU PHÁP CHU KỲ TRONG 
Y HỌC CỔ TRUYỀN 

Vô sinh trong YHCT thuộc phạm vi chứng bất dựng, 
bất tử, vô tử… “Nội kinh- Thượng cổ thiên chân luận” 
có nói: “Con gái 7 tuổi Thận khí thịnh, răng thay, tóc 
dài; hai lần bảy (14 tuổi) Thiên quý đến, Nhâm mạch 
thông, Xung mạch thịnh, nguyệt sự đúng kỳ xuống, nên 
có thể sinh con”. Theo đó, công năng của thận khí, thiên 
quý, xung mạch, nhâm mạch và kinh nguyệt đúng kỳ là 
điều kiện quyết định mang thai. Trục chức năng Thận - 
Thiên quý - Xung nhâm - Bào cung là gốc rễ của hoạt 
động sinh dục sinh sản. Trong đó, thận là gốc rễ của tiên 
thiên, lại chủ về sinh dục, thận khí thịnh tất thiên quý 
tới, xung chủ huyết hải, nhâm chủ bào cung, xung nhâm 
hai mạch sung thịnh, khí huyết điều hòa, quan hệ tình 
dục đúng thời mà có thể nhiếp tinh mang thai. Ngược lại 
nếu thận tinh hư tổn, xung nhâm không sung mãn, nang 
noãn không thể phát triển và thành thục; thận dương bất 
túc dẫn tới thận hư huyết ứ tắc trệ ở bào cung; can khí 
uất kết sơ tiết bất lợi;  tỳ mất kiện vận không thể hóa 
sinh chất tinh vi của thủy cốc; hoặc đàm thấp trở trệ ảnh 
hưởng khí cơ thư sướng, đều có thể ảnh hưởng đến quá 
trình phát triển của nang noãn và trở ngại cho sự phóng 
noãn và thụ thai mà biểu hiện thành rối loạn kinh nguyệt 
và vô sinh. Vì vậy YHCT điều trị vô sinh rất chú trọng 
đến điều hòa kinh nguyệt, kinh nguyệt đúng kỳ mới có 
thể thành công thụ thai.

YHCT nhận thấy trong chu kỳ kinh nguyệt, âm dương 
khí huyết của người phụ nữ đều phát sinh biến hóa, phù 
hợp với quy luật âm dương tiêu trưởng. Dựa trên cơ sở 
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lý luận Thận khí - Thiên quý - Xung nhâm - Bào cung 
kết với biểu đồ nhiệt độ (BBT) và siêu âm để chuẩn 
đoán phóng noãn, lấy bổ thận làm nguyên tắc cơ bản, 
vận dụng bổ thận - hoạt huyết hóa ứ - hoạt huyết điều 
kinh, dùng thuốc theo chu kỳ để kích thích phóng noãn 
điều trị vô sinh nữ đạt hiệu quả tốt. YHCT lấy mốc là 
thời điểm phóng noãn chia chu kỳ kinh nguyệt làm hai 
phần mang đặc tính âm dương tương ứng với giai đoạn 
nang noãn và giai đoạn hoàng thể, tiếp tục lấy thời điểm 
ra kinh và sạch kinh để chia chu kỳ kinh nguyệt thành 
4 giai đoạn: giai đoạn phát triển nang noãn, giai đoạn 
giai đoạn phóng noãn, và giai đoạn hoàng thể, giai đoạn 
hành kinh. Giai đoạn phát triển nang noãn (ngày 6-10 
của chu kỳ), sau hành kinh huyết hải hư rỗng, xung 
nhâm khí huyết bất túc, noãn bào đang trong giai đoạn 
phát triển, nhiệt độ cơ thể (BBT) là pha nhiệt độ thấp. 
Do đó cần ích thận bổ huyết hoặc ôn thận bổ huyết, 
khiến cho thận khí sung, âm huyết dần hồi phục từ đó 
thúc đẩy nang noãn phát triển và trưởng thành. Phương 
thuốc thường dùng: tư âm điện cơ thang (đương quy, 
xích thược, bạch thược, sơn dược, thục địa, đan bì, phục 
linh, nữ trinh tử; tục đoạn, thỏ ty tử, miết giáp, tử hà 
sa). Giai đoạn phóng noãn (ngày 11-14) là giai đoạn 
trong cơ thể âm phát triển đến mức khí thịnh, là khi âm 
cực dương sinh, âm tiêu dương trưởng, BBT chuyển 
từ thấp sang cao. Khi này cần bổ thận dương kèm hoạt 
huyết để huyết quản căng đầy cho huyết dịch tuần hoàn, 
tiêu tán ứ huyết chuẩn bị phóng noãn. Phương thuốc 
thường dùng: bổ thận túc bài noãn thang (đương quy, 
xích thược, bạch thược, sơn dược, sơn thù, đan bì, tục 
đoạn, thỏ ty tử, lộc giác, hồng hoa, ngũ linh chi). Giai 
đoạn hình thành hoàng thể (ngày thứ 15-22) dương khí 
trong cơ thể dần sinh trưởng tràn đầy, BBT xuất hiện 
pha nhiệt độ cao. Thích hợp ích khí bổ xung nhâm hoặc 
ích khí dưỡng huyết bổ thận cho nhâm mạch thông, thái 
xung mạch thịnh để hoàng thể phóng thích đủ lượng 
Prolactin giúp nội mạc tử cung thay đổi sang giai đoạn 
bài tiết chuẩn bị cho giai đoạn phôi làm tổ. Phương 
thuốc thường dùng: trợ dựng thang (đương quy, xích 
thược, bạch thược, sơn dược, sơn thù, đan bì, phục 
linh, tử thạch anh đều; tục đoạn, thỏ ty tử, mỗi vị, sài 
hồ). Giai đoạn hành kinh (ngày 1-5 của chu kỳ) cơ thể 
dương khí tới cực vượng, dương cực thì âm sinh. Âm 
huyết hạ trú xung nhâm huyết hải, BBT nhiệt độ giảm, 
nội mạc tử cung chuyển sang giai đoạn bong tróc chảy 
máu. Thích hợp hoạt huyết thông kinh để tăng cường 
tuần hoàn huyết dịch trong tử cung, tiến tới nội mạc tử 
cung teo lại bong tróc, kinh nguyệt tới đúng kỳ. Phương 
thuốc thường dùng: Ngũ vị điều kinh tán (đan sâm, xích 
thược, ngũ linh chi; ích mẫu, ngải diệp). Các kỳ kinh 
nguyệt cứ lặp lại như vậy hết kỳ này đến kỳ khác quá 
trình âm dương tiêu trưởng tiếp tục tuần hoàn không 
ngừng. 

4. LIỆU PHÁP CHU KỲ YHCT TRONG ĐIỀU 
TRỊ VÔ SINH DO RỐI LOẠN PHÓNG NOÃN

Liệu pháp chu kỳ dựa trên đặc điểm các giai đoạn thay 
đổi nội tiết sinh lý trong một chu kỳ kinh nguyệt kết 
hợp cùng tính biến hóa quy luật của thận âm dương tiêu 
trưởng, khí huyết thịnh suy, thông qua các phương pháp 
điều trị của YHCT điều chỉnh kinh nguyệt trở lại chu 
kỳ kinh sinh lý bình thường giúp mang thai tự nhiên.  

4.1. Hội chứng buồng trứng đa nang (Polycystic 
Ovary Syndrome, PCOS)

Hội chứng buồng trứng đa nang là bệnh lý nội tiết đặc 
trưng bởi Androgen tăng cao biểu hiện lâm sàng (rậm 
lông, hói đầu kiểu nam giới, mụn trứng cá…) hoặc 
xét nghiệm hóa sinh, rối loạn phóng noãn hoặc không 
phóng noãn kéo dài (kinh nguyệt thưa hoặc vô kinh), 
hình ảnh buồng trứng đa nang, thường kèm theo béo phì 
và kháng Insulin. Androgen tăng cao ức chế nang noãn 
trưởng thành, cùng với triệu chứng tăng LH có không 
có tính chu kỳ, không thể hình thành đỉnh LH, khiến cho 
không phóng noãn dẫn đến vô sinh. Lý Xuân Hóa[7] 
nghiên cứu hiệu quả của liệu pháp chu kỳ YHCT điều 
trị PCOS vô sinh, bệnh nhân được chẩn đoán PCOS 
vô sinh được chia ngẫu nhiên vào 2 nhóm, bắt đầu từ 
ngày thứ 5 của chu kỳ kinh nguyệt, nhóm chứng dùng 
Clomiphene Citrate 50mg vào ngày thứ 5- 9 của chu kỳ, 
nhóm quan sát dùng liệu pháp chu kỳ YHCT, điều trị 
3 tháng liên tục. Kết quả nhóm quan sát có tỉ lệ phóng 
noãn và mang thai lần lượt là 80%, 56% cao hơn nhóm 
đối chứng (46% và 30%), chỉ số LH, và tỉ số LH/FSH, 
E2, Testosterone ở nhóm quan sát đều cải thiện tốt hơn 
so với nhóm đối chứng. Vương Na[8] đánh giá hiệu 
quả của liệu pháp chu kỳ điều trị vô sinh do PCOS, 
bệnh nhân được chẩn đoán PCOS vô sinh được chia 
ngẫu nhiên vào 2 nhóm, nhóm chứng dùng Clomiphene 
Citrate 50-100mg/ngày trong ngày thứ 5-9 của chu kỳ, 
nhóm quan sát dùng liệu pháp chu kỳ YHCT, điều trị 
3 tháng liên tục. Kết quả nhóm quan sát có tỉ lệ mang 
thai của nhóm quan sát đạt 60,7% cao hơn nhóm đối 
chứng 40%. 

4.2. Tăng Prolactin (Hyperprolactinemia)

Tăng Prolactin máu là bệnh lý nội tiết đặc trưng bởi tiết 
sữa, rối loạn kinh nguyệt thậm chí bế kinh, vô sinh… 
Prolactin tăng cao ảnh hưởng tới trục Hạ đồi - Tuyến 
yên - Tuyến sinh dục, ức chế bài tiết Estradiol, LH 
dẫn đến rối loạn phóng noãn. Đồng thời gây trở ngại 
quá trình tổng hợp và bài tiết Progesteron, ảnh hưởng 
đến chức năng hoàng thể dẫn đến vô sinh. Khang Diên 
Thọ[9] đánh giá tác dụng của Dihydro-α-Ergocryptine 
Mesylate kết hợp liệu pháp chu kỳ điều trị bệnh nhân 
vô sinh tăng Prolactin máu, nhóm chứng và nhóm quan 
sát mỗi nhóm 48 bệnh nhân cùng dùng thuốc nền Di-
hydro-a-Ergocryptine Mesylate, nhóm quan sát kết hợp 
thêm liệu pháp chu kỳ YHCT, cùng điều trị 4 tháng liên 
tục. Kết quả sau 60- 90- 120 ngày tình trạng khôi phục 
kinh nguyệt, ngừng tiết sữa, tỉ lệ phóng noãn của nhóm 
quan sát tiến triển tốt hơn nhóm đối chứng. Sau 60- 90- 
120 ngày nhóm quan sát có nồng độ Prolactin thấp hơn 
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nhóm đối chứng, khác biệt có ý nghĩa thống kê. Phỏng 
vấn sau 1 năm, nhóm quan sát có tỉ lệ mang thai 70,8% 
cao hơn nhóm đối chứng 43,8%.

4.3. Suy chức năng buồng trứng

Suy chức năng buồng trứng bao gồm 2 giai đoạn: suy 
chức năng dự trữ buồng trứng và suy buồng trứng sớm, 
trong đó suy chức năng dự trữ buồng trứng (Dimin-
ished ovarian reserve, DOR) là chỉ quỹ dự trữ noãn 
giảm số lượng và/ hoặc chất lượng; Suy buồng trứng 
sớm (Premature ovarian insufficiency, POI) là chỉ phụ 
nữ trước 40 tuổi công năng sinh dục suy giảm, là chỉ 
giai đoạn cuối của suy chức năng buồng trứng. La Chí 
Quyên[10] đánh giá hiệu quả của liệu pháp chu kỳ điều 
trị nhóm quan sát 182 bệnh nhân vô sinh do suy buồng 
trứng sớm, so với nhóm đối chứng 111 bệnh nhân dùng 
Clomiphene citrate 50mg ngày thứ 5-14 chu kỳ, 3 chu 
kỳ liên tục. Kết quả tỉ lệ phóng noãn đạt 67,5%, tỉ lệ 
mang thai 60,98% so với nhóm đối chứng tỉ lệ tương 
ứng 60,1% và 38,56% khác biệt có ý nghĩa thống kê. 
Lương Tinh[11] sử dụng liệu pháp chu kỳ phối hợp dán 
huyệt tai điều trị bệnh nhân suy chức năng dự trữ buồng 
trứng, 120 bệnh nhân chia vào 3 nhóm: Nhóm A dùng 
liệu pháp chu kỳ kết hợp dán huyệt tai (dùng hạt vương 
bất lưu hành dán vào vị trí huyệt trên tai); Nhóm B 
dùng liệu pháp chu kỳ; Nhóm C dùng chu kỳ nhân tạo 
(Estradiol Valerate 1mg, ngày 1 viên D5- D15, Proges-
terone 100mg ngày 1 viên D16- D25). Sau 3 tháng điều 
trị, nhóm A nồng độ LH, FSH, E2 đều giảm hơn so với 
nhóm B và C, tỉ lệ mang thai thành công của 3 nhóm 
lần lượt là 92,5%, 75%, 72,5% khác biệt có ý nghĩa 
thống kê (p <0.05). Hạ Quế Thành[12] dùng bổ thận 
liệu pháp chu kỳ điều trị vô sinh do suy buồng trứng, 
sau 6 tháng điều trị tỉ lệ hồi phục chức năng hoàng thể 
94% và tỷ lệ thụ thai 40% so với nhóm chứng lần lượt 
là 55% và 20%.

5. KẾT LUẬN

Rối loạn phóng noãn là một trong những nguyên nhân 
chính dẫn đến vô sinh cho nữ giới trong độ tuổi sinh 
sản, có nguyên nhân và cơ chế phức tạp. Điều trị hiện 
tại chủ yếu tập trung vào kích thích buồng trứng, kích 
thích phóng noãn, tuy có hiệu quả trong hỗ trợ sinh 
sản nhưng việc kiểm soát những tác dụng không mong 
muốn như đa thai hay hội chứng quá kích buồng trứng…
hay nguy cơ lâu dài còn nhiều hạn chế. Trong điều trị 
rối loạn phóng noãn cũng như vô sinh, YHCT lấy biện 

chứng luận trị làm cơ sở, vận dụng quy luật âm dương 
tiêu trưởng cũng như sinh lý kinh nguyệt thai sản của 
YHCT, kết hợp với đặc điểm chu kỳ kinh nguyệt trong 
nghiên cứu hiện đại tạo thành liệu pháp chu kỳ YHCT 
áp dụng điều trị cũng như kết hợp với các biện pháp hỗ 
trợ sinh sản đã chứng minh là đạt được hiệu quả lâm 
sàng tốt. Tuy nhiên các nghiên cứu mới dừng lại ở quan 
sát đánh giá kết quả, cần tiếp tục nghiên cứu khẳng định 
cơ chế tác dụng cũng như hiệu quả phóng tránh tái phát.
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