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ĐIỀU TRỊ BỆNH XƠ CỨNG VẬT HANG DƯƠNG VẬT
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Nghiên cứu nhằm đánh giá kết quả bước đầu của phẫu thuật cắt mảng xơ và ghép bằng tĩnh mạch chủ 

đồng loài trong điều trị xơ cứng vật hang dương vật tại Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức. Thiết kế nghiên cứu can 

thiệp lâm sàng không nhóm chứng, đánh giá trước và sau phẫu thuật trên 15 bệnh nhân được phẫu thuật 

từ 10/2022 đến 02/2024. Tuổi trung bình là 58,07 ± 9,9. Hầu hết bệnh nhân có cong dương vật sang trái và/

hoặc lên trên (86,67%). Độ cong trung bình trước mổ là 51,67 ± 6,73°, giảm còn 6,67 ± 4,08 sau mổ 6 tháng. 

Thời gian phẫu thuật trung bình 106,87 ± 12,2 phút; thời gian theo dõi 19,87 ± 4,36 tháng. Điểm IIEF-5 sau 

6 tháng đạt 19,2 ± 1,27. Không ghi nhận trường hợp thải mảnh ghép. Kết quả bước đầu cho thấy phương 

pháp này có tính khả thi, giúp cải thiện rõ độ cong dương vật, với tính an toàn chấp nhận được. Tuy nhiên, 

do cỡ mẫu còn nhỏ và vật liệu ghép còn mới, cần có thêm các nghiên cứu với cỡ mẫu lớn hơn, thời gian theo 

dõi dài hơn và thiết kế phù hợp hơn để đánh giá đầy đủ hiệu quả và độ an toàn lâu dài của phương pháp. 

Từ khóa: Xơ cứng vật hang, mảnh ghép tĩnh mạch chủ đồng loài.

I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Bệnh xơ cứng vật hang (XCVH) hay còn gọi 
là bệnh La Peyronie không phải là một bệnh 
lý phổ biến, được mô tả trong y văn từ những 
năm 1500 và được mô tả chi tiết bởi François 
Gigot de la Peyronie vào năm 1743, một bác 
sĩ phẫu thuật dưới triều đình vua Louise XV 
của Pháp, trên một người bệnh nam có nhiều 
tổ chức sẹo giống “tràng hạt” dọc theo dương 
vật và gây cong dương vật khi cương.1 Tỷ lệ 
mắc thay đổi tùy theo dân số được nghiên cứu, 
được báo cáo là khoảng 3% - 9% ở nam giới 
trưởng thành, 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 (BN) ngại không đi 
khám bác sĩ, và tỷ lệ bệnh tăng theo độ tuổi.2-4 

Các triệu chứng của XCVH mà BN có thể 
gặp phải như: đau khi cương hoặc khi quan 
hệ tình dục, cong dương vật, rối loạn cương 
dương hoặc BN tự sờ thấy khối xơ cứng ở thân 
dương vật. Các triệu chứng trên có thể ảnh 
hưởng đến tâm lý, chất lượng cuộc sống của 
cả BN và bạn tình.

Phẫu thuật là phương pháp có giá trị nhất 
trong điều trị bệnh XCVH. Mục đích của phẫu 
thuật là chỉnh cong dựng thẳng dương vật, loại 
bỏ mảng xơ, duy trì khả năng cương cứng của 
dương vật từ đó cải thiện chất lượng cuộc sống 
tình dục của cả BN và bạn tình.

Phẫu thuật cắt mảng xơ và tạo hình bằng 
miếng ghép là phẫu thuật quan trọng trong 
điều trị bệnh lý này. Được chỉ định cho những 
BN có các mảng xơ ở giai đoạn ổn định, gặp 
khó khăn khi giao hợp và có độ cong lớn và có 
thể bao gồm cả những trường hợp bị rối loạn 
cương dương (RLCD) điều trị nội khoa không 
hiệu quả.5 Vật liệu ghép vào vị trí khuyết của 
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mảng xơ được cắt bỏ có nhiều loại như: vật 
liệu ghép tự thân (tĩnh mạch hiển, vạt da đùi…), 
vật liệu nhân tạo, vật liệu đồng loài. Miếng ghép 
đồng loài từ vạt tĩnh mạch chủ của người cho 
chết não là một vật liệu mới sử dụng trong phẫu 
thuật với những ưu điểm như: cấu trúc và chức 
năng phù hợp với cân trắng vật hang, không 
có thêm đường mổ ở trị trí khác so với vật liệu 
tự thân, nguồn cung cấp phong phú do Bệnh 
viện Hữu nghị Việt Đức là trung tâm ghép đa 
mô tạng.

Từ năm 2022, tại Trung tâm Nam Học, 
Bệnh viện Hữu Nghị Việt Đức sử dụng mảnh 
ghép này để tạo hình dương vật trong điều trị 
bệnh XCVH và đã có báo cáo 3 ca lâm sàng 
đầu tiên cho kết quả khả quan.6 Tuy nhiên, đây 
là vật liệu mới chưa được ứng dụng nhiều tại 
Việt Nam cũng như trên thế giới, hiện còn ít dữ 
liệu đánh giá một cách hệ thống hiệu quả chỉnh 
cong, tính an toàn của mảnh ghép đồng loài và 
thay đổi chức năng cương sau phẫu thuật ở 
nhóm người bệnh xơ cứng vật hang. Do vậy, 
chúng tôi tiến hành nghiên cứu “Đánh giá kết 
quả bước đầu phẫu thuật cắt mảng xơ và ghép 
bằng tĩnh mạch chủ đồng loài điều trị bệnh xơ 
cứng vật hang dương vật”.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP
1. Đối tượng 

Đối tượng nghiên cứu gồm các bệnh nhân 
được chẩn đoán XCVH và được chỉ định phẫu 
thuật cắt mảng xơ và ghép bằng tĩnh mạch chủ 
đồng loài tại Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức từ 
tháng 10/2022 đến hết tháng 2/2024. Tất cả 
bệnh nhân đều được điều trị và theo dõi sau 
phẫu thuật tại Trung tâm Nam học Bệnh viện 
Hữu nghị Việt Đức và được khám lại định kì 
sau phẫu thuật.

Tổng cộng có 15 bệnh nhân được đưa vào 
phân tích, ở các nhóm tuổi khác nhau. Dữ liệu 
được thu thập từ hồ sơ bệnh án, hồ sơ theo dõi 

sau mổ.
Tiêu chuẩn lựa chọn5:
- Các bệnh nhân được đưa vào nghiên cứu 

khi thỏa mãn đầy đủ các tiêu chí sau:
- Được chẩn đoán xơ cứng vật hang và có 

chỉ định phẫu thuật cắt mảng xơ và tạo hình vật 
hang bằng mảnh ghép tĩnh mạch chủ đồng loài 
dựa trên một trong các tiêu chuẩn:

+ Cong dương vật ≥ 60 độ và có một trong 
các dấu hiệu sau: Sờ thấy khối xơ trên lâm 
sàng; Có hình ảnh mảng xơ trên siêu âm; Có 
hình ảnh mảng xơ trên MRI dương vật.

+ Cong dương vật ≥ 30 độ và người bệnh 
quan hệ tình dục khó khăn, đau.

+ Tự sờ thấy khối xơ cứng dương vật trên 
lâm sàng mà bệnh nhân có nguyện vọng phẫu 
thuật cắt bỏ khối xơ.

+ BN có rối loạn cương dương kèm theo 
dấu hiệu của xơ cứng vật hang: tự sờ thấy trên 
lâm sàng và/ hoặc hình ảnh xơ cứng vật hang 
trên siêu và/ hoặc hình ảnh khối xơ trên MRI 
dương vật.

- Có đầy đủ hồ sơ bệnh án và được theo dõi 
tối thiểu 6 tháng sau phẫu thuật.

Tiêu chuẩn loại trừ
- XCVH kèm theo: Bệnh lý toàn thân nặng 

phối hợp: Suy tim, suy thận mạn, suy gan, đái 
tháo đường, rối loạn tâm thần...

- BN không đồng ý tham gia nghiên cứu.

2. Phương pháp 

Thiết kế nghiên cứu: nghiên cứu can thiệp 
lâm sàng không nhóm chứng, đánh giá kết quả 
trước và sau phẫu thuật. Áp dụng kỹ thuật chọn 
mẫu toàn bộ, chọn tất cả các BN đủ tiêu chuẩn 
lựa chọn trong thời gian nghiên cứu.

 Quy trình tiến hành nghiên cứu
- Quy trình phẫu thuật:
+ Rạch da vòng quanh quy đầu cách rãnh 

quy đầu 0,5 – 1 cm.
+ Bóc tách da dương vật, mạc nông khỏi 

thân dương vật tới sát gốc dương vật.
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+ Dùng sonde Nelaton garo ở gốc dương 
vật, gây cương nhân tạo bằng cách bơm dung 
dịch nước muối sinh lý vào hai vật hang thật 
căng: Dương vật sẽ cương và cong tối đa, thấy 
được một vật hang dài (bên lồi) và một vật hang 
ngắn (bên lõm).

+ Xác định hướng cong, vị trí và đo độ cong 
dương vật.

+ Phẫu tích các mảng xơ cứng ở hai bên vật 
hang để tiến hành dựng thẳng dương vật.

Nếu mảng xơ cứng ở mặt lưng thì phẫu tích 
bó mạch thần kinh lưng dương vật.

Nếu mảng xơ cứng ở mặt bụng thì phẫu 
tích vật xốp và niệu đạo. Xác định vị trí xơ và 
đánh dấu bằng bút hoặc các mũi rời, đo kích 
thước mảng xơ và ghi nhận các kích thước 
mảng xơ.

+ Rạch hoặc cắt bỏ tổ chức xơ, bảo tồn tối 
đa bó mạch thần kinh lưng dương vật, xác định 
kích thước của diện cân trắng bị khuyết.

 
 

Hình 1. Phần khuyết cân trắng vật hang sau khi đã cắt bỏ mảng xơ

 

+ Cắt mảng xơ đến phần lành hoặc cắt tối 
đa, gửi giải phẫu bệnh.

+ Đo lại kích thước khiếm khuyết sau cắt bỏ: 
Sau khi cắt bỏ mảng xơ tiến hành do lại khuyết 
cân trắng vật hang, ghi nhận lại các kích thước 
đo được vào hồ sơ bệnh án.

+ Chuẩn bị vạt tĩnh mạch chủ từ người cho 
chết não: vạt tĩnh mạch chủ của người cho chết 
não sau khi đã được chuẩn bị tiến hành bơm 
rửa nhiều lần bằng kháng sinh Gentamicin pha 
với nước muối sinh lý.

 

Hình 2. Mảnh ghép tĩnh mạch chủ được lấy từ Ngân hàng mô, Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức 
được bảo quản theo quy trình
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+ Đo kích thước vạt tĩnh mạch chủ đã 
chuẩn bị phù hợp với kích thước của khuyết 
cân trắng sau khi đã cắt bỏ mảng xơ. Nếu 
kích thước của khuyết cân trắng lớn hơn kích 
thước của 1 vạt tĩnh mạch chủ có thể sử dụng 

2 vạt tĩnh mạch để tạo hình che phủ khuyết 
cân trắng vật hang.

+ Tiến hành khâu tạo hình lại cân trắng vật 
hang bằng vạt tĩnh mạch chủ đã được chuẩn bị 
từ trước bằng chỉ Prolen 6/0.

Hình 3. Khuyết cân trắng vật hang được tạo hình bằng mảnh ghép tĩnh mạch chủ đồng loài

 

+ Kiểm tra cầm máu kĩ.
+ Bơm tạo cương chủ động, đo lại độ cong 

của dương vật sau khi tạo hình bằng vạt tĩnh 
mạch chủ.

+ Đặt dẫn lưu, khâu phục hồi lại các lớp giải 
phẫu, băng vết mổ. 

BN sau phẫu thuật được thăm khám lại 
hàng ngày cho đến khi ra viện và khám lại định 
kỳ tại thời điểm 3 tháng, 6 tháng, 12 tháng sau 
phẫu thuật.

BN được khám lại lần cuối vào tháng 
02/2025.

Các chỉ số nghiên cứu và đo lường
Tuổi, thời gian diễn biến bệnh (từ lúc xuất 

hiện triệu chứng đầu tiên đến khi phẫu thuật, 
tính theo tháng).

Đặc điểm lâm sàng trước phẫu thuật:
+ Lý do vào viện.
+ Độ cong dương vật: được các bác sĩ trực 

tiếp đo qua các lần thăm khám.
+ Hướng cong dương vật: trái, phải, lên 

trên, xuống dưới.
Đặc điểm trong mổ:
+ Thời gian phẫu thuật: Thời gian từ lúc rạch 

da đến lúc khâu vết mổ cuối cùng (phút).
+ Kích thước mảng xơ: cm.
+ Khuyết cân trắng vật hang: cm.
Kết quả phẫu thuật 
+ Biến chứng sớm: chảy máu, nhiễm trùng.
+ Độ cong dương vật sau mổ: độ.
+ So sánh độ cong dương vật trước và sau 

mổ 6 tháng.
 + Đánh giá khả năng cương dương sau mổ 

6 tháng theo thang điểm IIEF-5.
+ Thải ghép: lộ mảnh ghép; đau, sưng nề, tụ 

dịch quanh vị trí mảnh ghép.
Xử lý số liệu: Phân tích và xử lý số liệu 

dựa trên phần mềm SPSS 20.0, tính các chỉ 
số trung bình, độ lệch chuẩn với các biến số 
liên tục và tính tần số, phần trăm cho biến phân 
nhóm. Các biến định lượng trước và sau được 
so sánh bằng kiểm định phù hợp cho số liệu 
cặp ghép, gồm paired samples t-test khi phân 
bố chuẩn hoặc Wilcoxon signed-rank test khi 
không phân bố chuẩn; các biến định tính được 
trình bày bằng tần số, tỷ lệ phần trăm. Sự khác 
biệt có ý nghĩa thống kê với p ≤ 0,05.
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3. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu tuân thủ các nguyên tắc đạo 
đức trong nghiên cứu y học, bảo mật thông tin 
bệnh nhân. Nghiên cứu được thông qua bởi Hội 
đồng đạo đức Trường Đại học Y Hà Nội (Quyết 
định số 1543/GCN-HMUIRB-HĐĐĐNCYSH-
ĐHYHN ngày 5 tháng 9 năm 2024).

III. KẾT QUẢ
Trong thời gian từ tháng 10/2022 đến tháng 

02/2024 có 15 bệnh nhân đủ tiêu chuẩn tham 
gia nghiên cứu. Từ đó chúng tôi thu được các 
kết quả sau: 

1. Các đặc điểm chung của nhóm nghiên 
cứu

Bảng 1. Đặc điểm chung của nhóm nghiên cứu

Đặc điểm Số lượng Tỷ lệ %

Tuổi

< 40 1 6,67

40 - <50 1 6,67

50 - <60 5 33,33

60 - <70 7 46,66

≥ 70 1 6,67

Tuổi trung bình 58,07 ± 9,9

Lý do khám bệnh

Sờ thấy khối xơ 11 73,3

Đau khi quan hệ 10 66,7

Quan hệ khó 4 26,7

Hướng cong dương vật trước mổ

Sang trái 7 46,7

Lên trên 4 26,7

Lên trên – Sang trái 2 13,3

Sang phải 1 6,7

Xuống dưới 1 6,7

Độ cong dương vật trước mổ

Trung bình (độ) 51,67 ± 6,73

Nhỏ nhất (độ) 40

Lớn nhất (độ) 60

Thời gian diễn biến bệnh

Trung bình (tháng) 18,87 ± 7,0

Nhỏ nhất 12

Lớn nhất 36
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Độ tuổi trung niên từ 50 tuổi chiếm 86,66%, 
đến khám vì nhiều lý do cùng một lúc, các lý 
do hay gặp nhất là sờ thấy khối xơ (73,3%) và 
đau khi quan hệ (66,7%). Hướng cong sang trái 
và cong lên trên có hoặc không kèm theo cong 

sang trái chiếm tỉ lệ cao nhất chiếm 86,67%. 
Thời gian diễn biến bệnh kể từ khi xuất hiện 
triệu chứng đầu tiên đến khi được mổ đều từ 12 
tháng, trung bình 18,87 tháng.

2. Đặc điểm trong mổ 

Bảng 2. Các đặc điểm trong mổ

Các đặc điểm Giá trị trung bình Nhỏ nhất Lớn nhất

Thời gian phẫu thuật (phút) 106,87 ± 12,2 90 123

Kích thước mảng xơ (cm) 3,33 ± 1,13 2 6

Kích thước mảnh ghép tĩnh mạch cùng 
loài (cm)

3,77 ± 0,86 3 6

Kết quả phẫu thuật
Thời gian theo dõi sau mổ trung bình là 

19,87 ± 4,36 (ngắn nhất là 11 tháng, dài nhất 
là 27 tháng). Không có BN nào xuất hiện biến 

chứng sớm sau mổ (chảy máu, nhiễm trùng 
sau mổ). Không có BN nào có dấu hiệu đào 
thải mảnh ghép.

Bảng 3. So sánh độ cong dương vật trước mổ và sau mổ 6 tháng

Độ cong dương vật Trước mổ Sau mổ 6 tháng p

Trung bình (độ) 51,67 ± 6,73 6,67 ± 4,08

0,0005Nhỏ nhất (độ) 40 0

Lớn nhất (độ) 60 10

Độ cong dương vật giảm sau phẫu thuật có ý nghĩa thống kê với p = 0,0005.
Thang điểm IIEF-5 trước và sau mổ 6 tháng

Bảng 4. Thang điểm IIEF-5 trước và sau mổ 6 tháng

Điểm IIEF-5 Trước mổ Sau mổ

Nhỏ nhất (điểm) 18 18

Lớn nhất (điểm) 23 22

Trung bình (điểm) 20,33 ± 1,45 19,2 ± 1,27

p 0,002

Điểm IIEF-5 sau mổ giảm nhẹ khác biệt có ý 
nghĩa thống kê.

IV. BÀN LUẬN
Bệnh XCVH thường khởi phát ở nam giới 

trung niên, đặc biệt là trong độ tuổi 50 và 60.7 

Trong nghiên cứu của chúng tôi độ tuổi trung 
bình là 58,07 ± 9,9 tuổi, trong đó từ 50 tuổi 
chiếm tỉ lệ 86,66%. Phát hiện của chúng tôi phù 
hợp về mặt sinh lý bệnh. XCVH bắt nguồn từ 
các vi chấn thương lặp đi lặp lại lên dương vật 
khi cương cứng (thường là do lực uốn cong khi 
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giao hợp). Những vi chấn thương này gây ra 
chảy máu dưới bao trắng, kích hoạt quá trình 
viêm và lắng đọng fibrin, dẫn đến hình thành 
sẹo. Ở nam giới lớn tuổi, các sợi đàn hồi trong 
lớp bao trắng giảm dần và được thay thế bằng 
collagen, làm giảm khả năng giãn nở và đàn 
hồi của dương vật. Sự mất độ đàn hồi này làm 
cho bao trắng dễ bị tổn thương hơn trước các 
lực tác động cơ học. Nam giới lớn tuổi thường 
có độ cương cứng kém hơn (rối loạn cương 
dương). Khi dương vật không đủ độ cứng 
(bán cương), nó dễ bị uốn cong dưới áp lực 
khi giao hợp, làm tăng nguy cơ gây ra các vi 
chấn thương lên bao trắng, từ đó khởi phát 
bệnh XCVH.8 Kết quả nghiên cứu của chúng 
tôi tương đồng với nghiên cứu của Sommer và 
cộng sự tại Đức (khảo sát trên 4.423 nam giới) 
báo cáo tuổi trung bình là 57,4 tuổi, với tỷ lệ 
mắc bệnh tăng dần theo tuổi (từ 1,5% ở độ tuổi 
30 - 39 lên 6,5% ở độ tuổi trên 70).9 Một phân 
tích dữ liệu lớn khác tại Mỹ (2010 - 2022) của 
Orsini và cộng sự trên 176.969 bệnh nhân cho 
thấy tuổi trung bình là 58,92 ± 11,29 tuổi.10

Về lý do khám bệnh, các BN đến khám do 
hậu quả của mảng xơ gây nên. Trong nghiên 
cứu của chúng tôi BN đến khám do 2 lý do 
chính: tự sờ thấy mảng xơ và gặp khó khăn 
khi quan hệ tình dục (quan hệ đau, khó quan 
hệ). Qua khai thác bệnh sử và thăm khám thực 
thể nên đã chẩn đoán được nguyên nhân là do 
bệnh XCVH gây nên và có chỉ định phẫu thuật.

Đặc điểm lâm sàng quan trọng cần đánh 
giá là độ cong của dương vật và hướng cong 
của dương vật, có ý nghĩa quan trọng trong lựa 
chọn phương pháp điều trị cũng như theo dõi 
kết quả của cuộc phẫu thuật. Trong nghiên cứu 
của chúng tôi độ cong trung bình 51,67 ± 6,73 
độ trong đó BN có độ cong lớn nhất là 60 độ, 
hướng cong dương vật chủ yếu là cong lên trên 
và sang trái. Kết quả của chúng tôi tương đồng 
với báo cáo của Navratil và cộng sự (2025) trên 
80 bệnh nhân với độ cong trung bình là 49,2° 

± 19,6°.11 Tương tự, nghiên cứu của Moon và 
cộng sự (2024) ghi nhận độ cong trung bình là 
53,5°.12 Về hướng cong, kết quả của chúng tôi 
cũng tương tự với tổng hợp của Di Maida (2021) 
cho thấy tỷ lệ cong lên trên chiếm khoảng 67 - 
68%.13 Điều này tương ứng với việc mảng xơ 
thường xuất hiện ở mặt lưng dương vật, nơi 
chịu áp lực căng giãn lớn nhất. 

15 BN trong nghiên cứu được phẫu thuật 
trong thời gian trung bình 106,87 ± 12,2 (phút). 
Thời gian phẫu thuật của chúng tôi ngắn hơn 
khá nhiều so với các nghiên cứu dùng mảnh 
ghép tự thân do phẫu thuật viên phải thực hiện 
thêm các bước: bộc lộ vùng cho, thu hoạch 
mảnh ghép, xử lý làm sạch và đóng vết mổ tại 
vị trí lấy mảnh ghép. Cụ thể, nghiên cứu của 
Soydaş và cộng sự (2024) so sánh trực tiếp 
giữa các loại mảnh ghép cho thấy thời gian 
phẫu thuật trung bình khi dùng tĩnh mạch hiển 
tự thân là 134,8 ± 17,9 phút.14 Theo tổng hợp 
của Shukla (2024), thời gian phẫu thuật khi 
dùng mảnh ghép niêm mạc lưỡi hoặc miệng 
cũng kéo dài từ 115 đến 130 phút do thời gian 
thu hoạch mảnh ghép.15 Ngoài lợi ích về thời 
gian, việc sử dụng mảnh ghép tĩnh mạch chủ 
đồng loài mà không phải lấy mảnh ghép tự thân 
giúp bệnh nhân tránh được các biến chứng 
tại vùng cho như đau, sẹo xấu, tụ máu, nhiễm 
trùng hoặc tổn thương thần kinh cảm giác tại vị 
trí lấy tĩnh mạch hoặc da.

15 BN này trong nghiên cứu được theo dõi 
sau mổ trung bình 19,87 ± 4,36 tháng, ngắn 
nhất là 11 tháng sau mổ, dài nhất là 27 tháng 
sau mổ. Thời gian theo dõi của chúng tôi tương 
đồng với nghiên cứu của Ulubay và cộng sự 
(2023) sử dụng mảnh ghép cân thái dương 
tự thân, nhóm tác giả này báo cáo thời gian 
theo dõi trung bình là 19,77 ± 5,37 tháng.16 Các 
biến chứng như co rút mảnh ghép hay tái phát 
độ cong thường xuất hiện trong năm đầu tiên 
sau mổ. Các rối loạn cảm giác do phẫu thuật 
thường là tạm thời và phục hồi trong vòng 6 - 
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12 tháng. Vì vậy, việc theo dõi trong thời gian 
dài như của chúng tôi cho phép đánh giá chính 
xác độ bền vững của việc chỉnh thẳng và các 
biến chứng về rối loạn cảm giác.

Độ cong dương vật sau mổ là chỉ tiêu quan 
trọng để đánh giá hiệu quả của cuộc phẫu thuật 
cũng như sự hài lòng của BN sau mổ. So sánh 
độ cong dương vật trước mổ và sau mổ 6 tháng 
(kết quả tại bảng 3) thì độ cong dương vật giảm 
đi rõ rệt và có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Kết 
quả này tương đồng với Soydaş và cộng sự 
(2024) đánh giá trên 115 bệnh nhân sử dụng 
các loại mảnh ghép khác nhau (bao gồm tĩnh 
mạch hiển và màng ngoài tim), ghi nhận sự cải 
thiện độ cong đáng kể và tỷ lệ chỉnh thẳng thành 
công cao.14 Việc độ cong giảm xuống đem lại 
sự hài lòng lớn cho bệnh nhân và giúp họ có 
thể quan hệ tình dục trở lại sau phẫu thuật.

Trong nghiên cứu của chúng tôi không có 
bệnh nhân nào biến chứng sớm (chảy máu, 
nhiễm trùng). Kết quả này phù hợp với các 
nghiên cứu quốc tế đã chứng minh mảnh ghép 
tĩnh mạch đồng loài bảo quản lạnh có khả năng 
kháng nhiễm trùng rất tốt, ngay cả khi được 
ghép vào môi trường đang bị nhiễm trùng (như 
trong các ca nhiễm trùng mạch máu). Nghiên 
cứu của Heinola và cộng sự (2019) trên 23 
bệnh nhân cho thấy loại mảnh ghép này an 
toàn và bền vững, với tỷ lệ tái nhiễm trùng rất 
thấp.17 

Thêm vào đó với sử dụng mảnh ghép đồng 
loài, việc đánh giá sự thải mảnh ghép sau mổ 
là yếu tố rất quan trọng. Trong thời gian theo 
dõi sau mổ chúng tôi không ghi nhận trường 
hợp nào trong 15 bệnh nhân này có sự đào thải 
mảnh ghép. Điều này hoàn phù hợp do quy trình 
xử lý và bảo quản lạnh sâu giúp tiêu diệt hoặc 
loại bỏ các thành phần tế bào có tính kháng 
nguyên mạnh của người hiến (như tế bào nội 
mô, lympho bào, bạch cầu), chỉ để lại khung 
collagen ít gây phản ứng. Tuy nhiên, cần lưu ý 
rằng mảnh ghép tĩnh mạch chủ đồng loài trong 

phẫu thuật rạch/cắt mảng xơ và ghép điều trị 
bệnh xơ cứng vật hang hiện vẫn là vật liệu mới, 
còn ít được ứng dụng; do đó, các bằng chứng 
về tính an toàn miễn dịch trong lĩnh vực này 
còn hạn chế và do vậy chúng tôi sử dụng các 
dữ liệu tham chiếu gián tiếp từ ghép mạch máu 
trên người và thực nghiệm. Trên thực nghiệm 
nghiên cứu của Wells và cộng sự (2002) trên 
lợn khẳng định không có bằng chứng về phản 
ứng miễn dịch tế bào (không thấy sự gia tăng 
tế bào T CD4+ và CD8+) đối với mảnh ghép 
tĩnh mạch chủ đã qua xử lý vô bào.18 Nghiên 
cứu mới nhất của Palek và cộng sự (2024) 
cũng xác nhận không phát hiện thâm nhiễm 
tế bào lympho (dấu hiệu thải ghép) trong các 
mảnh ghép tĩnh mạch chủ vô bào sau khi cấy 
ghép.19based on native extracellular matrix 
(ECM Như vậy, bước đầu có thể đánh giá được 
tính an toàn khi sử dụng mảnh ghép tĩnh mạch 
chủ đồng loài để tạo hình dương vật điều trị 
bệnh XCVH.

Điểm IIEF-5 trung bình giảm sau mổ 6 tháng: 
từ 20,33 ± 1,45 (trước mổ) xuống 19,2 ± 1,27 
(sau mổ), cho thấy chức năng cương theo IIEF-
5 có xu hướng giảm nhẹ ở thời điểm 6 tháng 
sau can thiệp. Kết quả nghiên cứu của chúng 
tôi tương đồng với các nghiên cứu sử dụng 
mảnh ghép tĩnh mạch. Cụ thể, nghiên cứu của 
Tavakoli Tabassi và cộng sự (2022) so sánh hai 
kỹ thuật ghép tĩnh mạch hiển, tác giả ghi nhận 
điểm IIEF-5 trung bình giảm nhẹ sau phẫu thuật 
ở cả hai nhóm.20 Nguyên nhân của sự giảm nhẹ 
chức năng cương có thể là do việc rạch rộng 
hoặc cắt bỏ mảng xơ làm gián đoạn sự toàn 
vẹn của bao trắng, có thể ảnh hưởng đến khả 
năng đóng kín tĩnh mạch dưới vỏ trong quá 
trình cương, dẫn đến rò rỉ tĩnh mạch nhẹ. Ngoài 
ra, quá trình bóc tách bó mạch thần kinh lưng 
dương vật để bộc lộ vị trí ghép có thể gây giảm 
cảm giác hoặc ảnh hưởng thần kinh tạm thời, 
tác động nhẹ đến chất lượng cương. Thêm vào 
đó mặc dù độ cong được cải thiện, sự lo lắng 
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về quan hệ tình dục sau phẫu thuật hoặc cảm 
giác dương vật thay đổi (sẹo, độ cứng) cũng 
có thể làm giảm điểm số IIEF-5 chủ quan trong 
giai đoạn đầu. Tuy nhiên cũng có một số nghiên 
cứu khác lại ghi nhận sự tăng điểm IIEF-5 sau 
mổ, nghiên cứu của Soydaş (2024) ghi nhận 
điểm IIEF-5 tăng nhẹ ở các nhóm ghép; nghiên 
cứu của Shukla (2024) sử dụng niêm mạc lưỡi 
cũng thấy điểm IIEF-5 cải thiện.14,15 Sự tăng 
điểm này thường do bệnh nhân giải tỏa được 
tâm lý tự ti và dương vật thẳng lại giúp việc 
quan hệ tình dục trở nên khả thi về mặt cơ học, 
chứ không hẳn là do chức năng cương sinh 
lý tốt hơn. Từ đó có thể thấy việc điểm IIEF-5 
giảm nhẹ từ 20,33 xuống 19,2 (vẫn nằm trong 
mức độ rối loạn cương nhẹ đến trung bình) cho 
thấy phương pháp sử dụng tĩnh mạch chủ đồng 
loài không gây suy giảm chức năng cương rõ 
rệt về mặt lâm sàng trong nhóm nghiên cứu Tuy 
nhiên, bệnh nhân cần được tư vấn kỹ rằng một 
mức độ suy giảm nhẹ chức năng cương là rủi 
ro tiềm ẩn của phẫu thuật ghép, dù tỷ lệ hài lòng 
chung vẫn cao nhờ giải quyết được độ cong.

Nghiên cứu của chúng tôi có một số hạn chế 
cần được lưu ý. Thứ nhất, cỡ mẫu còn nhỏ và 
nghiên cứu không có nhóm chứng, nên mức độ 
suy rộng của kết quả còn hạn chế. Thứ hai, tiêu 
chuẩn loại trừ được xây dựng tương đối chặt 
chẽ nhằm tăng tính đồng nhất của quần thể 
nghiên cứu và hạn chế các yếu tố nhiễu, nhưng 
đồng thời cũng làm giảm tính khái quát của kết 
quả đối với thực hành lâm sàng thường gặp. 
Ngoài ra, nghiên cứu chưa đánh giá thêm một 
số chỉ số lâm sàng và chức năng quan trọng 
như mức độ hài lòng của người bệnh, chiều 
dài dương vật sau mổ, khả năng giao hợp thực 
tế, rối loạn cảm giác, tình trạng tái phát cong 
hoặc nhu cầu hỗ trợ cương sau phẫu thuật. Vì 
vậy, các kết quả hiện tại nên được xem là bằng 
chứng bước đầu về tính khả thi và hiệu quả 
ngắn hạn đến trung hạn của kỹ thuật, đồng thời 
cần được tiếp tục kiểm chứng bằng các nghiên 
cứu có cỡ mẫu lớn hơn, theo dõi dài hơn và 

thiết kế chặt chẽ hơn.

V. KẾT LUẬN
Nghiên cứu bước đầu trên 15 người bệnh xơ 

cứng vật hang được phẫu thuật tại Bệnh viện 
Hữu nghị Việt Đức, kỹ thuật cắt mảng xơ và 
ghép tĩnh mạch chủ đồng loài cho thấy tính khả 
thi và hiệu quả trong cải thiện độ cong dương 
vật ở thời gian theo dõi ngắn hạn. Thời gian 
phẫu thuật trung bình 106,87 ± 12,2 phút, theo 
dõi sau mổ trung bình 19,87 ± 4,36 tháng, độ 
cong dương vật giảm từ 51,67 ± 6,73° xuống 
6,67 ± 4,08°, không ghi nhận biến chứng sớm 
(chảy máu, nhiễm trùng) và không có trường 
hợp thải mảnh ghép. Tuy nhiên, do đây là 
nghiên cứu can thiệp một nhánh với cỡ mẫu 
còn nhỏ, vật liệu ghép còn mới và bằng chứng 
hiện còn hạn chế, các kết quả này mới chỉ phản 
ánh giá trị bước đầu của phương pháp. Cần có 
thêm các nghiên cứu với cỡ mẫu lớn hơn, thời 
gian theo dõi dài hơn và thiết kế có đối chứng 
để đánh giá đầy đủ hơn hiệu quả, tính an toàn 
và kết quả chức năng sau phẫu thuật. 
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Summary
PRELIMINARY EVALUATION OF PENILE RECONSTRUCTION 

USING PLAQUE INCISION AND A HOMOLOGOUS VENA CAVA 
GRAFT FOR THE TREATMENT OF PEYRONIE’S DISEASE 

This study aimed to evaluate the preliminary outcomes of plaque incision and penile reconstruction 
using a homologous vena cava graft in the treatment of Peyronie’s disease at Viet Duc University 
Hospital. A clinical interventional study with preoperative and postoperative assessment was 
conducted on 15 patients undergoing surgery from October 2022 to February 2024. The mean age 
was 58.07 ± 9.9 years old. Most patients presented with leftward and/or dorsal curvature (86.67%). 
The mean preoperative curvature was 51.67 ± 6.73°, which decreased to 6,67 ± 4,08° at 6 months 
postoperatively. The mean operative time was 106.87 ± 12.2 minutes. The average follow-up 
duration was 19.87 ± 4.36 months. The IIEF-5 score at 6 months postoperatively was 19.2 ± 1.27. No 
graft rejection occured. Preliminary results suggest that this technique is feasible, provides marked 
improvement in penile curvature with acceptable safety. However, because of the small sample size 
and the novel graft material, further studies with larger sample sizes, longer follow-up, and more 
appropriate study designs are needed to fully evaluate the long-term efficacy and safety of this approach. 

Keywords: Peyronie’s disease, homologous vena cava graft.


