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Bệnh viện K

Rối loạn cương dương là rối loạn chức năng tình dục hay gặp ở bệnh nhân nam giới sau phẫu thuật 

ung thư trực tràng. Chúng tôi nghiên cứu trên 107 bệnh nhân nam giới sau phẫu thuật ung thư trực tràng tại 

khoa Ngoại Tổng Hợp Quán Sứ và khoa Ngoại Tiêu Hóa II Bệnh viện K từ tháng 1/2023 đến tháng 6/2024. 

Kết quả: Tuổi trung bình trong nghiên cứu là 57,92 ± 8,37; có 24,3% bệnh nhân điều trị hóa xạ trị trước 

mổ; tỷ lệ phẫu thuật nội soi là 33,6%; phẫu thuật cắt trước và cắt trước thấp chiếm tỷ lệ 22,4% và 36,4%; 

rò tiêu hóa sau phẫu thuật là 7,4%. Thời điểm 3 tháng sau phẫu thuật tỉ lệ rối loạn cương dương là 86,9% 

với điểm trung bình thang điểm IIEF-5 là 13,69 ± 5,53. Thời điểm 6 tháng sau phẫu thuật rối loạn cương 

dương mức độ vừa chiếm tỉ lệ cao nhất 26,38% và điểm trung bình thang điểm IIEF-5 là 14,37 ± 5,57. Sau 

12 tháng từ thời điểm phẫu thuật tỉ lệ rối loạn cương dương là 85,7%; tỉ lệ rối loạn cương dương mức độ 

nặng là 7,1%; điểm trung bình thang điểm IIEF-5 là 16,02 ± 5,09. Loại phẫu thuật, hóa xạ trị trước phẫu thuật 

và độ tuổi là những yếu tố liên quan đến rối loạn cương dương sau mổ với P lần lượt là 0,01; 0,02 và 0,02.

Từ khóa: Phẫu thuật ung thư trực tràng, rối loạn cương dương.

I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Ung thư trực tràng là một trong những bệnh 
ung thư phổ biến nhất và gây tử vong hàng đầu 
trên thế giới. Theo Golobocan 2022, Ung thư 
đại trực tràng đứng thứ 4 về tỉ lệ mới mắc và 
đứng thứ 5 về tỉ lệ tử vong trong các bệnh lý ung 
thư tại Việt Nam.1 Điều trị ung thư trực tràng là 
điều trị đa mô thức trong đó phẫu thuật đóng vai 
trò căn bản. Trước đây, phẫu thuật cắt cụt trực 
tràng đường bụng tầng sinh môn là phương 
pháp chính để điều trị ung thư trực tràng, nhất 
là đối với đoạn thấp và ảnh hưởng nhiều đến 
chất lượng cuộc sống của bệnh nhân. Cùng với 
tiến bộ hóa xạ trị trước mổ, trong vài thập kỷ 
qua, kết quả của phẫu thuật ung thư trực tràng 
đã được cải thiện đáng kể. Xu hướng hiện nay 

là tăng cường phẫu thuật cắt trước thấp và rất 
thấp bảo tồn cơ tròn nhằm cải thiện chất lượng 
sống cho người bệnh. Do đó, các vấn đề về 
chất lượng cuộc sống sau điều trị ngày càng 
trở nên quan trọng và là trọng tâm của lĩnh vực 
nghiên cứu.

Rối loạn cương dương là tình trạng không 
thể đạt và duy trì được khả năng cương dương 
để thỏa mãn nhu cầu tình dục.2 Tỉ lệ mắc rối 
loạn cương dương trên toàn cầu là 3 - 76,5% 
và thay đổi theo lứa tuổi, gây ảnh hưởng đến 
chất lượng cuộc sống người bệnh.3,4benign 
prostatic hyperplasia (BPH

Rối loạn cương dương thường gặp và ảnh 
hưởng chất lượng cuộc sống bệnh nhân nam 
giới sau phẫu thuật điều trị ung thư trực tràng. 
Vanessa P. Ho cùng cộng sự tổng hợp hệ thống 
các nghiên cứu báo cáo tỉ lệ rối loạn cương 
dương bệnh nhân nam giới sau phẫu thuật ung 
thư trực tràng dao động từ 23 - 69%.5 Năm 2011 
Yuji Nishizawa cùng cộng sự báo cáo tỉ lệ rối 
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loạn cương dương sau phẫu thuật ung thư trực 
tràng ở thời điểm 3 tháng và 12 tháng lần lượt 
là 80% và 76%.6 Nghiên cứu của Perry WRG và 
cộng sự cho thấy tỉ lệ rối loạn chức năng tình 
dục chung sau phẫu thuật ung thư trực tràng là 
70% và tỉ lệ rối loạn cương dương là 62%.7

Tại Việt Nam, có nhiều nghiên cứu đánh 
giá kết quả phẫu thuật sớm ung thư trực tràng 
nhưng có ít nghiên cứu đánh giá mức độ rối 
loạn cương dương đặc biệt là thời điểm sau 
phẫu thuật 1 năm. Từ thực tiễn đó, chúng tôi 
tiến hành nghiên cứu này với mục tiêu mô tả tỷ 
lệ và mức độ rối loạn cương dương theo thang 
điểm IIEF-5 đồng thời khảo sát một số yếu tố 
liên quan đến rối loạn cương dương sau phẫu 
thuật.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP
1. Đối tượng

Nghiên cứu thực hiện trên 107 bệnh nhân 
nam giới đồng ý tham gia nghiên cứu; được 
chẩn đoán ung thư trực tràng và có quan hệ 
tình dục trước phẫu thuật; bệnh nhân được 
phẫu thuật cắt đoạn trực tràng vét hạch nối 
ngay, phẫu thuật Hartmann, phẫu thuật Park 
hoặc phẫu thuật Miles tại khoa Ngoại Tổng Hợp 
Quán Sứ và khoa Ngoại Tiêu Hóa II từ tháng 
1/2023 đến tháng 6/2024.

Nghiên cứu loại trừ các bệnh nhân sau: 
không còn đầy đủ hồ sơ; người bệnh phẫu 

thuật làm hậu môn nhân tạo đơn thuần, bệnh 
nhân sử dụng các thuốc ức chế PDE5 hoặc 
các thuốc ảnh hưởng cương dương như 
thuốc kháng androgen hay ức chế 5 – alpha 
reductase.

2. Phương pháp

Thiết kế nghiên cứu
Nghiên cứu mô tả hồi cứu kết hợp tiến cứu.
Chọn mẫu nghiên cứu thuận tiện
Quy trình nghiên cứu
Lựa chọn bệnh nhân theo tiêu chuẩn nghiên 

cứu và tiêu chuẩn loại trừ, đánh giá lâm sàng, 
cận lâm sàng trước khi phẫu thuật điều trị ung 
thư trực tràng.

Đánh giá giai đoạn bệnh, chỉ định phẫu thuật 
và kết quả phẫu thuật ung thư trực tràng.

Ghi nhận tình trạng rối loạn cương dương 
sau phẫu thuật qua thăm khám định kỳ dựa 
theo thang điểm trong bộ câu hỏi đã được rút 
gọn và chuẩn hóa bằng tiếng Việt IIEF-5 (SHIM) 
(The Sexual Health Inventory for Men). Bộ câu 
hỏi IIEF - 5 phiên bản tiếng Việt là một bộ công 
cụ có tính thống nhất nội bộ và độ tin cậy cao 
trong việc đánh giá bệnh lý rối loạn cương 
dương ở nam giới Việt Nam. Bộ câu hỏi này 
có giá trị phân biệt giữa những bệnh nhân có 
rối loạn cương dương và không rối loạn cương 
dương (AUC = 0,942) với độ nhạy và độ đặc 
hiệu lần lượt là 96,6% và 60,9% khi sử dụng giá 
trị ngưỡng tham khảo là 21 điểm.8

Bảng 1. Bộ câu hỏi IIEF-5 (SHIM)
Khoanh tròn vào phương án phù hợp nhất với tình trạng hiện tại của bạn với 5 câu hỏi dưới đây:

Họ tên bệnh nhân:  
Ngày đánh giá:

Tuổi:

1. Bạn đánh giá như 
thế nào về mức độ tự 
tin của mình trong việc 
đạt được và duy trì khả 
năng cương cứng của 
dương vật?

Rất ít tự tin Ít tự tin Trung bình Tự tin cao Rất tự tin

1 2 3 4 5
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2. Số lần dương vật của 
bạn cương cứng đủ 
để đưa vào khi có kích 
thích tình dục là bao 
nhiêu?

Gần như 
không hoặc 
không được 
lần nào

Một vài lần 
(ít hơn 50% 
số lần quan 
hệ)

Thỉnh thoảng 
(khoảng 50% 
số lần quan 
hệ)

Phần lớn 
(nhiều hơn 
50% số lần 
quan hệ)

Gần như 
luôn luôn 
hoặc luôn 
cương đủ để 
quan hệ

 1 2 3 4 5

3. Số lần bạn có thể 
duy trì được trạng thái 
cương của dương vật 
sau khi đưa vào trong 
cơ thể đối tác khi quan 
hệ tình dục?

Gần như 
không hoặc 
không được 
lần nào

Một vài lần 
(ít hơn 50% 
số lần quan 
hệ)

Thỉnh thoảng 
(khoảng 50% 
số lần quan 
hệ)

Phần lớn 
(nhiều hơn 
50% số lần 
quan hệ)

Gần như 
luôn luôn 
hoặc luôn 
cương đủ để 
quan hệ

1 2 3 4 5

4. Trong quá trình quan 
hệ tình dục, đối với bạn 
việc duy trì trạng thái 
cương của dương vật 
cho đến khi quan hệ 
xong khó đến mức độ 
nào?

Cực kì 
khó khăn

Rất khó 
khăn

Khó 
Hơi khó 
khăn

Không có 
khó khăn gì

 1 2 3 4 5

5. Số lần bạn cảm thấy 
thỏa mãn sau khi quan 
hệ tình dục?

Gần như 
không hoặc 
không được 
lần nào

Một vài lần 
(ít hơn 50% 
số lần quan 
hệ)

Thỉnh thoảng 
(khoảng 50% 
số lần quan 
hệ)

Phần lớn 
(nhiều hơn 
50% số lần 
quan hệ)

Gần như 
luôn luôn 
thỏa mãn

1 2 3 4 5

Tổng điểm:
Kết quả:
5 - 7 điểm: Rối loạn cương dương mức độ 

nặng.
8 - 11 điểm: Rối loạn cương dương mức độ 

vừa.
12 - 16 điểm: Rối loạn cương dương mức 

độ từ nhẹ đến vừa.
17 - 21 điểm: Rối loạn cương dương mức 

độ nhẹ.
22 - 25 điểm: Chức năng cương dương bình 

thường.

Xử lý số liệu
Các biến số được thu thập bằng một mẫu 

thống nhất và được xử lý bằng phần mềm 
thống kê SPSS 26.0.

Sử dụng các thuật toán mô tả tính giá trị 
trung bình, độ lệch chuẩn, tỉ lệ.

Để so sánh 2 nhóm biến định số định danh, 
chúng tôi dùng kiểm định Chisquare(X2) test.

Chúng tôi chọn ngưỡng sai số là α = 0,05 
trong các trường hợp so sánh và ước lượng. 
Giá trị p ≤ 0,05 nghĩa là có ý nghĩa thống kê.
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3. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu phải được sự đồng ý của 
người bệnh và người nhà. Đây là nghiên 
cứu mô tả lâm sàng, không can thiệp vào 
các phương pháp điều trị của bác sĩ. Các 

thông tin được bảo mật. Nghiên cứu được 
tiến hành với sự chấp thuận của Hội đồng 
nghiên cứu Bệnh viện K số 3344/QĐ – BVK 
ngày 22/11/2024.

III. KẾT QUẢ
Bảng 2. Đặc điểm tuổi và phương pháp điều trị

Đặc điểm n (107) %

Tuổi

< 40 3 2,8

40 - 49 15 14

50 - 59 30 28

≥ 60 59 55,1

Trung bình 57,92 ± 8,37

Hóa xạ trị trước mổ
Có 26 24,3

Không 81 75,7

Phương thức tiếp 
cận phẫu thuật

Phẫu thuật nội soi 36 33,6

Phẫu thuật mở 71 66,3

Phương pháp phẫu 
thuật

Phẫu thuật cắt trước 24 22,4

Phẫu thuật cắt trước thấp 39 36,4

Phẫu thuật Hartmann 23 21,5

Phẫu thuật Miles 12 11,2

Phẫu thuật Park 09 8,4

Biến chứng sau 
phẫu thuật

Rò miệng nối điều trị nội khoa 05 4,6

Rò miệng nối phải phẫu thuật lại 03 2,8

Rò bàng quang 01 0,9

Tuổi trung bình trong nghiên cứu là 57,92 ± 
8,37; tuổi thấp nhất là 30 và cao nhất là 68.

Có 24,3% bệnh nhân phải điều trị hóa xạ trị 
trước mổ.

Phẫu thuật nội soi được thực hiện với tỷ lệ 
33,6%.

Phẫu thuật cắt trước và cắt trước thấp chiếm 
tỷ lệ cao 22,4% và 36,4%.

Tỷ lệ rò tiêu hóa sau phẫu thuật là 7,4%; 
trong đó rò phải mổ lại 2,8% bệnh nhân trải qua 
phẫu thuật ung thư trực tràng.

Thời điểm 3 tháng sau phẫu thuật tỉ lệ rối 
loạn cương dương là 86,9% với điểm trung 
bình thang điểm IIEF-5 là 13,69 ± 5,53.

Thời điểm 6 tháng sau phẫu thuật rối loạn 
cương dương mức độ vừa chiếm tỉ lệ cao 
26,38% và điểm trung bình thang điểm IIEF-5 
là 14,37 ± 5,57.

Sau 12 tháng từ thời điểm phẫu thuật tỉ lệ rối 
loạn cương dương là 85,7%; tỉ lệ rối loạn cương 
dương mức độ nặng là 7,1%; điểm trung bình 
thang điểm IIEF-5 là 16,02 ± 5,09 (Bảng 3).
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Bảng 3. Rối loạn cương dương sau phẫu thuật

Rối loạn cương dương
Sau 3 tháng Sau 6 tháng Sau 12 tháng

n (107) % n (72) % n (42) %

Rối loạn cương dương 
mức độ nặng

18 16,82 08 11,11 03 7,14

Rối loạn cương dương 
mức độ vừa

27 25,23 19 26,38 11 26,19

Rối loạn cương dương từ 
nhẹ đến vừa

22 20,56 15 20,83 10 23,80

Rối loạn cương dương 
mức độ nhẹ

26 24,29 20 27,77 12 28,57

Chức năng cương dương 
bình thường

14 13,08 10 13,88 06 14,28

Điểm trung bình theo 
thang điểm IIEF-5

13,69 ± 5,53 14,37 ± 5,57 16,02 ± 5,09

Bảng 4. Một số yếu tố ảnh hưởng rối loạn cương dương sau phẫu thuật

Đặc điểm
Mức độ rối loạn cương dương

pMức độ 
nặng

Mức độ 
vừa

Mức độ 
nhẹ - vừa

Mức độ 
nhẹ

Bình 
thường

Loại phẫu thuật

Phẫu thuật cắt trước 0 (0) 0 (0) 0 (0) 14 (58,3) 10 (41,7)

0,01
Phẫu thuật cắt trước thấp 12 (30,8) 15 (38,5) 8 (20,5) 4 (10,2) 0 (0)

Phẫu thuật Hartmann 0 (0) 7 (30,4) 9 (39,1) 7 (30,4) 0 (0)

Phẫu thuật Park 0 (0) 5 (55,5) 4 (44,4) 0 (0) 0 (0)

Phẫu thuật Miles 0 (0) 1 (8,3) 3 (25,0) 3 (25,0) 5 (41,6)

Phương thức phẫu thuật

Phẫu thuật nội soi 5 (13,8) 11 (30,5) 7 (19,4) 8 (22,2) 5 (13,8)
0,30

Phẫu thuật mở 7 (9,8) 17 (23,9) 17 (23,9) 20 (28,1) 10 (14,0)

Hóa xạ trị trước mổ

Có hóa xạ trị trước mổ 1 (3,84) 10 (38,4) 7 (26,9) 8 (30,7) 0 (0)
0,02

Không hóa xạ trị trước mổ 11 (13,5) 18 (22,2) 17 (20,9) 20 (24,6) 15 (18,5)

Biến chứng rò sau mổ

Có rò sau mổ 2 (22,2) 3 (33,3) 2 (22,2) 1 (11,1) 1 (11,1)
0,42

Không có rò sau mổ 10 (10,2) 25 (25,5) 22 (22,4) 27 (27,5) 14 (14,2)
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Đặc điểm
Mức độ rối loạn cương dương

pMức độ 
nặng

Mức độ 
vừa

Mức độ 
nhẹ - vừa

Mức độ 
nhẹ

Bình 
thường

Độ tuổi

< 40 0 (0) 2 (66,7) 0 (0) 1 (33,3) 0 (0)

0,02
40 - 49 2 (13,3) 2 (13,3) 4 (26,7) 5 (33,3) 2 (13,3)

50 - 59 5 (16,7) 8 (26,7) 4 (13,3) 9 (30) 4 (13,3)

≥ 60 5 (8,5) 16 (27,1) 16 (27,1) 13 (22,0) 9 (15,3)

Loại phẫu thuật, hóa xạ trị trước phẫu thuật 
và độ tuổi là những yếu tố liên quan đến rối loạn 
cương dương sau mổ với p lần lượt là 0,01; 
0,02 và 0,02.

IV. BÀN LUẬN
Nghiên cứu của chúng tôi được thực hiện 

trên 107 bệnh nhân, độ tuổi trung bình là 57,92 
± 8,37, cao nhất là 68 tuổi, thấp nhất là 30 
tuổi. Hầu hết bệnh nhân trong nghiên cứu trên 
50 tuổi (83,1%), trong đó nhóm tuổi chiếm tỷ 
lệ cao nhất là ≥ 60 tuổi (55,1%). Kết quả này 
cũng tương tự với các nghiên cứu trước đây về 
rối loạn cương dương sau phẫu thuật ung thư 
trực tràng. Nghiên cứu về rối loạn chức năng 
tình dục sau phẫu thuật ung thư trực tràng của 
Hendren SK (2005) có độ tuổi trung bình là tuổi 
trung bình 59,0 (52 - 68) tuổi;9 nghiên cứu của 
Yuji Nishizawa (2011) tuổi trung bình 58 (36 - 
76) tuổi.6 Tuổi là yếu tố quan trọng liên quan 
đến hoạt động tình dục sau phẫu thuật ung 
thư trực tràng. Nghiên cứu của Vanessa P. Ho 
(2011) khi tổng hợp các báo cáo trên MEDLINE 
thấy rằng: dữ liệu từ các nghiên cứu cho thấy 
chức năng tình dục suy giảm theo tuổi. Phân 
tích hồi quy logistic cho thấy có mối liên quan 
mức độ thấp giữa tuổi và hoạt động tình dục 
sau phẫu thuật. Với mỗi tuổi tăng thêm, hoạt 
động tình dục giảm (OR 0,94).5 Saito khi phân 
tích đa biến thấy rằng: tuổi là yếu tố nguy cơ 
gây rối loạn chức năng tình dục sau phẫu thuật 

ung thư trực tràng với p = 0,02.10 Báo cáo 
Hendren SK cho thấy có mối liên quan tuổi và 
rối loạn chức năng tình dục sau phẫu thuật ung 
thư trực tràng p < 0,001.9 Trong nghiên cứu, khi 
khảo sát, chúng tôi cũng nhận thấy có mối liên 
quan giữa độ tuổi và mức độ rối loạn cương 
dương (p = 0,02).

Hóa xạ trị trước phẫu thuật được chỉ định 
trong những trường hợp ung thư trực tràng 
trung bình hoặc thấp và đánh giá u T3 hoặc T4 
hoặc T bất kỳ với N1 - 2. Vai trò của hóa xạ trị 
trước mổ giúp giảm tái phát tại chỗ, tăng thời 
gian sống thêm toàn bộ. Trong nghiên cứu của 
chúng tôi có 24,3% bệnh nhân được hóa xạ 
trị trước mổ. Nhiều nghiên cứu cho thấy rằng; 
chức năng tình dục suy giảm sau hóa xạ trị ung 
thư trực tràng. Năm 2010, Bruheim K và cộng 
sự báo cáo kết quả nghiên cứu trên 241 bệnh 
nhân nam ung thư trực tràng theo dõi trong 
4,5 năm cho thấy nhóm bệnh nhân trải qua xạ 
trị có nguy cơ rối loạn cương dương cao hơn 
nhóm bệnh nhân không xạ trị với OR = 7,3 và 
p < 0,001.11 Hendren báo cáo cho thấy mối liên 
quan xạ trị trước phẫu thuật và rối loạn chức 
năng tình dục với p = 0,001.9 Trong nghiên cứu 
của chúng tôi cũng chỉ ra có mối liên quan giữa 
hóa xạ trị trước mổ và rối loạn cương dương 
với p = 0,02.

TME (Total Mesorectal Excision) được chỉ 
định trong phẫu thuật triệt căn ung thư trực 
tràng trung bình và thấp như một phần của 
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phẫu thuật cắt trước thấp, phẫu thuật Park hay 
phẫu thuật Miles. Với ung thư trực tràng đoạn 
cao khi diện cắt dưới có thể đạt giới hạn an 
toàn 5 cm, phẫu thuật cắt mạc treo trực tràng 
tuỳ chỉnh hay cắt bán phần mạc treo theo khối u 
có thể được thực hiện, mang lại kết quả tương 
đương TME. Lúc này, giới hạn trên – dưới của 
phần mạc treo cần loại bỏ sẽ được quyết định 
theo diện cắt trên – dưới ở trực tràng. Trong 
nghiên cứu của chúng tôi có 22,4% trường hợp 
phẫu thuật cắt trước; 36,4% cắt trước thấp; 
phẫu thuật Hartmann chiếm 21,5%; phẫu thuật 
Miles và Park chỉ chiếm 11,2% và 8,4%. Chúng 
tôi có 33,6% phẫu thuật mổ nội soi và 66,3% 
mổ mở. Trong nghiên cứu của Yuji Nishizawa 
phẫu thuật cắt trước thấp chiếm 24,5%, cắt 
đoạn trực tràng rất thấp chiếm 38,8%, cắt gian 
cơ thắt chiếm 34,7%, phẫu thuật Miles chỉ 
chiếm 2,0%.6 Nghiên cứu của Bruheim phẫu 
thuật cắt trước thấp 43,5%; phẫu thuật Miles 
48,1%, phẫu thuật Hartmann 8,3%.11 Kai Li và 
công sự nghiên cứu trên 948 bệnh phẫu thuật 
ung thư trực tràng thấy trải qua phẫu thuật cắt 
trước thấp hoặc cắt liên cơ thắt hoặc phẫu 
thuật Hartmann là yếu tố nguy cơ độc lập gây 
rối loạn chức năng tình dục với OR = 2,43 và p 
< 0,001.12 Cũng trong báo cáo của Li sự khác 
biệt rối loạn chức năng tình dục sau phẫu thuật 
ung thư trực tràng mổ mở và phẫu thuật nội 
soi khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p 
= 0,412.12 Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy 
cách thức phẫu thuật có mối liên quan với rối 
loạn cương dương sau điều trị với p = 0,01; sự 
khác biệt không có ý nghĩa thống kê về rối loạn 
cương dương ở bệnh nhân ung thư trực tràng 
đã phẫu thuật mổ mở và mổ nội soi với p = 0,3. 
Điều này có thể do việc phẫu tích sâu xuống 
vùng tiểu khung gây tổn thương thần kinh hạ vị.

Biến chứng rò miệng nối, rò bàng quang là 
một yếu tố nguy cơ quan trọng với giả thuyết 
phản ứng viêm gây tổn thương thần kinh hạ vị 
và túi tinh. Tuy nhiên báo cáo trên thế giới còn 

chưa thống nhất về yếu tố này ảnh hưởng đến 
rối loạn cương dương. Báo cáo của Lange và 
công sự cho thấy rò miệng nối ảnh hưởng tới rối 
loạn cương dương sau phẫu thuật có ý nghĩa 
thống kê với p = 0,043.13 Nhưng báo cáo của 
Torrijo nhận thấy rối loạn cương dương ở nhóm 
bệnh nhân rò miệng nối và không rò miệng nối 
tại thời điểm 1 năm khác biệt không có ý nghĩa 
thống kê với p = 0,7.14 Điều này có thể do mức 
độ xì rò và hướng xử lý sau khi phát hiện xì rò 
ảnh hưởng tới phản ứng viêm. Trong 107 bệnh 
nhân nghiên cứu của chúng tôi có 7,4% bệnh 
nhân rò tiêu hóa nhưng xì rò nặng phải phẫu 
thuật lại chỉ chiếm 2,8%. Nghiên cứu của chúng 
tôi chưa thấy mối liên quan có ý nghĩa thống kê 
giữa xì rò sau phẫu thuật ung thư trực tràng và 
rối loạn cương dương p = 0,42.

Thời điểm 3 tháng sau phẫu thuật tỉ lệ rối 
loạn cương dương trong nghiên cứu của chúng 
tôi là 86,9% với điểm trung bình thang điểm 
IIEF-5 là 13,69 ± 5,5; sau 12 tháng từ thời 
điểm phẫu thuật tỉ lệ rối loạn cương dương là 
85,7%; tỉ lệ rối loạn cương dương mức độ nặng 
là 7,1%; điểm trung bình thang điểm IIEF-5 là 
16,02 ± 5,09. Tuy nhiên, nghiên cứu của chúng 
tôi còn nhiều bệnh nhân chưa đủ thông tin theo 
dõi sau phẫu thuật 12 tháng. Trong tổng hợp 
phân tích của Vanessa P. Ho có báo cáo điểm 
IIEF(International Index of Erectile Function) 
trung bình giảm so với mức cơ bản ( từ 54,4 
± 23,7 xuống còn 28,0 ± 21,3 ở thời điểm 3 
tháng) với tỷ lệ rối loạn chức năng tình dục là 
66% và có 14,3% số bệnh nhân này hồi phục 
sau 6 tháng.5 Yuji Nishizawa cùng cộng sự báo 
cáo tỉ lệ rối loạn cương dương sau phẫu thuật 
ung thư trực tràng ở thời điểm 3 tháng và 12 
tháng lần lượt là 80% và 76%.6 Nghiên cứu của 
Perry WRG và cộng sự cho thấy tỉ lệ rối loạn 
chức năng tình dục chung sau phẫu thuật ung 
thư trực tràng là 70% và tỉ lệ rối loạn cương 
dương là 62%.7
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V. KẾT LUẬN
Rối loạn cương dương thường gặp ở bệnh 

nhân nam giới sau phẫu thuật ung thư trực 
tràng với thời điểm 3 tháng là 86,9%; thời điểm 
1 năm sau phẫu thuật là 85,7%. Loại phẫu thuật, 
hóa xạ trị trước phẫu thuật và độ tuổi là những 
yếu tố liên quan đến rối loạn cương dương sau 
phẫu thuật Tuy nhiên, nghiên cứu còn chưa so 
sánh được IIEF-5 trước và sau điều trị; cỡ mẫu 
còn hạn chế và mất thông tin theo dõi.
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Summary
ERECTILE DYSFUNCTION AFTER RECTAL CANCER SURGERY 

AT NATIONAL CANCER HOSPITAL
Erectile dysfunction is a common sexual dysfunction in male patients following rectal can-cer 

surgery. We conducted a study on 107 male patients post-rectal cancer surgery at the Depart-
ment of General Surgery Quan Su and the Department of Gastrointestinal Surgery II, National 
Cancer Hospital, from January 2023 to June 2024. Results: The mean age was 57.92 ± 8.37 
years old. Preoperative chemoradiotherapy was administered to 24.3% of patients. 33.6% of 
patients un-derwent laparoscopic surgery, while 22.4% and 36.4% had anterior resection and 
low anterior re-section, respectively. Postoperative anastomotic leakage occurred in 7.4% of 
patients. At 3 months post-surgery, the prevalence of erectile dysfunction was 86.9%, with a 
mean IIEF-5 score of 13.69 ± 5.53. At 6 months post-surgery, moderate erectile dysfunction was 
at 26.38%, with a mean IIEF-5 score of 14.37 ± 5.57. At 12 months post-surgery, the prevalence 
of erectile dysfunction was 85.7%, with severe ED at 7.1% and a mean IIEF-5 score of 16.02 ± 
5.09. The mode of surgery, preoperative chemoradiotherapy, and age were factors significantly 
associated with postoperative erectile dysfunction (p = 0.01, 0.02, and 0.02, respectively).

Keywords: Rectal cancer surgery, erectile dysfunction.


