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sẽ làm hạn chế khả năng điều trị cũng như tiên 
lượng trong UTTTL. Trên hình ảnh cộng hưởng 
từ, khi vỏ bao TTL tiếp xúc với tổn thương bị mất 
liên tục sẽ gợi ý dấu hiệu xâm lấn vỏ. Nghiên 
cứu của chúng tôi có 56% BN có dấu hiệu xâm 
lấn vỏ tuyến, có 48% BN có xâm lấn thành bàng 
quang, 72% xâm lấn túi tinh, 52% di căn hạch 
tiểu khung và 12% có di căn xương. Như vậy, 
bên cạnh khả năng chẩn đoán xác định UTTTL 
thì CHT 3.0T còn có giá trị trong chẩn đoán mức 
độ lan rộng của UTTTL nhằm xác định giai đoạn 
và đề ra phương thức điều trị hiệu quả.  

Thang điểm PIRADS 2.1 (2019) sử dụng 
hình ảnh các chuỗi xung T2W, DWI/ADC với b 
giá trị cao tối thiểu được sử dụng 1400sec/mm2, 
ADC được sử dụng ở ngưỡng 750-900µm² nhằm 
phát hiện khả năng ung thư các của nốt tổn 
thương TTL. Trong số 25 BN nghiên cứu, chúng 
tôi không gặp trường hợp xếp loại PIRADs I và II 
(0%). Phân loại chúng tôi thu được là PIRADs III 
là 16%, PIRADs IV là 36% và PIRADs V là 48%. 
Nghiên cứu của Trương Thị Thanh (7) cũng 
không gặp UTTTL ở các trường hợp PIRADs I và 
II, tỷ lệ UTTTL là 12% với PIRADs III, 50% với 
PIRADs IV và 88% cho PIRADs V. Như vậy, phân 
loại đặc điểm cộng hưởng từ theo thang điểm 
PIRADs là đáng tin cậy trong chẩn đoán trước 
phẫu thuật đối với các tổn thương của TTL. Điểm 
PIRADS càng tăng thì nguy cơ UTTTL càng cao, 
điều này nhằm hạn chế chỉ định các trường hợp 
sinh thiết không cần thiết.  
 

V. KẾT LUẬN 
Trên hình ảnh CHT 3.0T, tổn thương UTTTL 

thường giảm tín hiệu trên T2W, hạn chế khếch 
tán trên DWI. Sau tiêm đối quang từ, UTTTL 
vùng ngoại vi có xu hướng ngấm thuốc mạnh 
hơn. Tổn thương UTTTL tiến triển thường có 
xâm lấn vỏ tuyến, túi tinh, thành bàng quang và 
di căn hạch tiểu khung. Điểm PI-RADS v.2.1 trên 

CHT 3.0T có liên quan đồng thuận với nguy cơ 
UTTTL trên lâm sàng. 
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pháp điều trị. Đánh giá kết quả điều trị sốt rét trẻ em 
sẽ giúp cho khuyến cáo về việc kiểm soát bệnh hiệu 
quả. Phương pháp tiến hành: nghiên cứu mô tả 
loạt ca dựa trên hồ sơ bệnh án của bệnh nhi từ 1 
tháng đến 15 tuổi được chẩn đoán là sốt rét bằng 
phết máu ngoại vi hoặc xét nghiệm chẩn đoán nhanh 
phát hiện kháng nguyên sốt rét nhập viện từ 01/ 
01/2012 đến 30/ 01/ 2019. Kết quả: Có 47 trường 
hợp được đưa vào nghiên cứu. Tuổi mắc bệnh trung vị 
là 79 (49 – 137) tháng. Thời gian đáp ứng lâm sàng 
trung vị 2 (1-3) ngày; thời gian hết KSTSR trên phết 
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máu trung vị là 3,5 (3 – 5) ngày. Thời gian điều trị 
thuốc kháng sốt rét ở bệnh nhân sốt rét nặng trung vị 
là 9,5 (6 – 12) ngày dài hơn so với sốt rét thường 
trung vị 4 (3 – 7) ngày. Tỷ lệ thành công trong điều trị 
là 97,9%. Kết luận: Đáp ứng của bệnh sốt rét trẻ em 
với điều trị là rất tốt. Cần phải tuân thủ chặt chẽ 
hướng dẫn điều trị, lâm sàng và xét nghiệm để đạt kết 
quả như mong muốn.  

Từ khóa: sốt rét; trẻ em; điều trị kháng sốt rét. 
 

SUMMARY 
EVALUATION OF RESULTS OF MALARIA 

TREATMENT IN CHILDREN 
Background: There have been changes in 

clinical settings, the causes as well as treatment of 
malaria in children. Evaluating the results of treatment 
for malaria in children will make recommendations on 
disease control effectively. Methods: A case series 
study based on medical records of children aged 1 
month to 15 years which were diagnosed malaria by a 
blood smear or rapid diagnostic test was conducted 
from 01/01/2012 to 30/01/ 2019. Results: There 
were 47 cases included in the study. The median age 
of patients was 79 (49 - 137) months. The median 
clinical response time was 2 (1-3) days; the median 
parasites clearance time was 3.5 (3-5) days. The 
median duration of antimalarial therapy in severe 
malaria was 9.5 (6-12) days longer than that of mild 
malaria 4 (3-7) days. The success rate in treatment 
was 97.9%. Conclusion: The response to treatment 
of malaria in children is very good. It is necessary to 
strictly adhere to guidelines on treatment, clinical 
observation and laboratory tests to achieve the 
desired results. Keywords: malaria; children; 
antimalarial treatment. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Sốt rét là bệnh truyền nhiễm do ký sinh 

trùng Plasmodium gây ra, qua trung gian truyền 
bệnh là muỗi Anopheles. Sốt rét vẫn còn là gánh 
nặng bệnh tật ở nhiều nước trên thế giới, đặc 
biệt là trẻ em chiếm tỷ lệ 61% trong tổng số tử 
vong do sốt rét hàng năm trên toàn thế giới (6). 
Tại Việt Nam, trong những năm gần tử vong của 
sốt rét nói chung và ở trẻ em nói riêng cũng 
được cải thiện rất nhiều nhờ vào những tiến bộ 
trong điều trị. Tuy nhiên trong điều kiện hiện 
nay với bệnh cảnh lâm sàng cùng với đặc điểm 
ký sinh trùng sốt rét gây bệnh ở trẻ em có sự 
thay đổi so với trước đây, thì việc áp dụng các 
thuốc điều trị sốt rét như trước đây có hiệu quả 
hay không? Nghiên cứu này sẽ đánh giá lại kết 
quả của việc điều trị thuốc kháng sốt rét cho 
bệnh nhân sốt rét nhằm rút ra những khuyến 
các trong điều trị sốt rét trẻ em góp phần kiểm 
soát được bệnh hiệu quả hơn. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Thiết kế nghiên cứu. Mô tả hồi cứu dựa 

vào hồ sơ bệnh án  

Tiêu chuẩn chọn mẫu. Bệnh nhi từ 1 
tháng đến 15 tuổi nhập bệnh viện Nhi Đồng 1 và 
Nhi Đồng 2 từ 01/ 01/2012 đến 30/ 01/ 2019 với 
chẩn đoán là sốt rét bằng phết lam máu hoặc 
xét nghiệm chẩn đoán nhanh (2).    

Cách chọn mẫu. Các hồ sơ sẽ được xem 
xét và điền phiếu thu thập dữ liệu nếu bệnh 
nhân thỏa tiêu chuẩn chẩn đoán sốt rét như 
trên. Phiếu thu thập dữ liệu bao gồm các biến số 
về dịch tễ, lâm sàng, cận lâm sàng, diễn tiến, 
điều trị và kết quả cuối cùng của bệnh nhân. Cỡ 
mẫu nghiên cứu là lấy trọn. 

Xử lý số liệu. Các biến rời sẽ trình bày theo 
tỷ lệ phần trăm, các biến liên tục trình bày dưới 
dạng trung bình ± SD. Khi so so sánh hai tỷ lệ 
dùng phép kiểm 2 hay phép kiểm chính xác 
Fisher khi tần số < 5, và sử dụng phép kiểm 
Mann-Whitney cho các biến phi tham số. Giá trị 
p <0,05 với kiểm định hai phía được xem là có ý 
nghĩa thống kê. Các số liệu được xử lý bằng 
phần mềm SPSS 16. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Đặc điểm chung của dân số nghiên cứu 
Bảng 1. Đặc điểm chung của dân số 

nghiên cứu 

Đặc điểm 
Tần số (%) 

(n= 47) 
Giới 

Nam 29 (61,7) 
Nữ 18 (38,3) 

Tuổi (năm) 
≤ 5 18 (38,3) 
> 5 29 (61,7) 

Tình trạng dinh dưỡng (theo cân nặng) 
Bình thường 31 (65,9) 

Suy dinh dưỡng 16 (34,1) 
Thời gian từ lúc khởi phát đến 

nhập viện (ngày) 
8 (5-14) 

Nơi cư trú 
Trung – Tây Nguyên 20 (42,6) 

Đông Nam bộ 22 (46,8) 
TP. Hồ Chí Minh 5 (10,6) 

Có 47 trường hợp đủ tiêu chuẩn đưa vào 
phân tích. Tỷ lệ mắc bệnh sốt rét ở nam cao hơn 
gần gấp 1,6 lần so với nữ. Tuổi mắc bệnh trung 
vị là 79 (49 – 137) tháng, tuổi nhỏ nhất là 4 
tháng và lớn nhất là 15 tuổi; nhóm trẻ với tuổi > 
5 có tỷ lệ mắc bệnh cao hơn trẻ ≤ 5 tuổi khoảng 
23%. Không có sự khác biệt về tình trạng dinh 
dưỡng và nơi cư trú ở bệnh nhân sốt rét. Thời 
gian khởi phát triệu chứng đến khi nhập viện khá 
dài với trung vị là 8 (5 – 14) ngày (bảng 1). Chỉ 
có 46,8% các trường hợp chẩn đoán là sốt rét 
lúc nhập viện, các trường hợp còn lại trung vị 2 
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(1 – 3) ngày sau nhập viện mới có chẩn đoán 
xác định. Các ca sốt rét xảy ra quanh năm, 
thường tăng cao vào khoảng thời gian từ tháng 
11 năm trước đến tháng 2 năm kế tiếp.  

Kết quả điều trị. Các thuốc kháng sốt rét 
được sử dụng đầu tiên sau khi nhập viện thường 
là Dihydro-artesunat (DHA) và Piperaquin 
phosphat (PPQ), DHA-PPQ và primaquin, 
artesunate tiêm sau đó chuyển sang DHA-PPQ 
hoặc DHA-PPQ và primaquin đối với điều trị P. 
falciparum và đồng nhiễm P. falciparum và P. 
vivax; đối với trường hợp nhiễm P. vivax điều trị 
với cloroquin và primaquin (bảng 1). Thời gian hết 
sốt trung vị là 2 (1-3) ngày, dài nhất 5 ngày và 
ngằn nhất 1 ngày. Thời điểm ký sinh trùng sốt rét 
âm tính sau điều trị trung vị là 3,5 (3 – 5) ngày.  

Bảng 2. Đặc điểm điều trị kháng sốt rét 
ban đầu (n=47) 

 
n 

(%) 

Thời 
gian hết 

sốt 
(ngày)(*) 

Thời điểm 
KSTSR 

âm 
(ngày)(*) 

P. falciparum 35   

DHA-PPQ 
17 

(48,5%) 
2 (1 – 2) 4 (3 – 4) 

DHA-PPQ và 
primaquin 

6 
(17,1%) 

2 (1 – 3) 3 (3 – 3) 

Artesunate tiêm 
sau đó DHA-PPQ 

7 
(20%) 

3 (2 – 5) 3,5 (3 – 7) 

Artesunate tiêm 
sau đó DHA-PPQ 

và primaquin 

5 
(14,3%) 

2 (1 – 2) 6 (5 – 7) 

P. vivax 11   
Cloroquin và 
primaquin 

11 2 (1 – 2) 3 (3 – 4) 

P. falciparum và 
P. vivax 

1   

DHA-PPQ và 
primaquin 

1 1 (1 – 1) 3 (3 – 3) 

DHA: Dihydroartesunat; PPQ: Piperaquin 
phosphat; (*) trung vị (25th – 75th) 

Khi so sánh đáp ứng điều trị giữa bệnh nhân 
sốt rét nặng và sốt rét không biến chứng nghiên 
cứu ghi nhận thời gian hết sốt, thời điểm ký sinh 
trùng âm tính sau điều trị khác biệt không ý 
nghĩa (p>0,05, phép kiểm Mann-Whitney), tuy 
nhiên thời gian điều trị kháng sốt rét của bệnh 
nhân sốt rét nặng thường kéo dài hơn gấp đôi so 
với thời gian điều trị của sốt rét không biến 
chứng (p< 0,05, phép kiểm Mann-Whitney) 
(bảng 3). 

Kết quả cuối cùng. Nghiên cứu ghi nhận 
có 44 ca (93,61%) khỏi bệnh được xuất viện, 2 
ca (4,25%) chuyển viện, trong đó có 1 ca còn 
sốt và 1 ca sốt liên tục kèm tiểu sậm tuy nhiên 

KSTSR âm tính vào ngày thứ 3 sau điều trị, 1 ca 
(2,12%) tử vong vì hội chứng thực bào máu. Có 
46/47 trường hợp không ghi nhận thấy di chứng 
tại thời điểm xuất viện.  

Bảng 3. Kết quả điều trị thuốc kháng 
sốt rét của sốt rét nặng và sốt rét không 
biến chứng 

 
Sốt rét 
nặng 

(n=14)(*) 

Sốt rét không 
biến chứng 
(n=33)(*) 

Thời gian hết sốt 
(ngày) 

2 (1,5 – 3) 2 (1 – 2) 

Thời điểm ký sinh 
trùng sốt rét âm tính 
sau điều trị (ngày) 

3 (3 – 7) 4 (3 – 5) 

Thời gian điều trị 
kháng sốt rét (ngày) 

9,5 (6 – 
12) 

4 (3 – 7) 

Tổng ngày nằm viện 
(ngày) 

10 (7 – 
15) 

9 (7 – 10) 

(*) trung vị (25th – 75th) 
 

IV. BÀN LUẬN  
Qua nghiên cứu 47 trường hợp sốt rét được 

chẩn đoán xác định ghi nhận việc điều trị thuốc 
kháng sốt rét tuân thủ theo đúng hướng dẫn của 
Bộ Y tế (2). Thường sử dụng artesunate tiêm sau 
đó chuyển sang DHA-PPQ hoặc DHA-PPQ và 
primaquin điều trị sốt rét do P. falciparum và các 
trường hợp đồng nhiễm P. falciparum và P. 
vivax; đối với các trường hợp sốt rét do P. vivax 
điều trị với cloroquin và primaquin, đủ liều và đủ 
ngày. Artesunate được dùng bằng đường tiêm 
trong trường hợp sốt rét nặng có biến chứng, 
hay bệnh nhân uống không được. Trong số 47 
trường hợp được nghiên cứu có 11 trường hợp 
đã được chẩn đoán xác định từ bằng phết làm 
máu phát hiện KSTSR, nhưng chỉ có 9 trường 
hợp (81,81%) trong số bệnh nhi này được điều 
trị kháng sốt rét trước nhập viện. Trong đó, ghi 
nhận các thuốc kháng sốt rét thường được sử 
dụng là: artesunate dạng tiêm (44,4%), 
primaquin và cloroquin dạng uống (22,2%), 
DHA-PPQ uống (11,1%), ngoài ra có 2 trường 
hợp (22,2%) không ghi nhận thuốc được sử 
dụng trong điều trị ban đầu tại tuyến trước. 
Không có trường hợp nào ghi nhận đổi thuốc 
kháng sốt rét ban đầu. 

Nghiên cứu này ghi nhận thời gian hết sốt 
trung vị 2 (1-3) ngày. Thời gian này cũng phù 
hợp với những nghiên cứu trước đây, nhưng vẫn 
có thể kéo dài hơn nếu có trường hợp kháng 
thuốc hay việc thanh thải KSTSR chậm (3,4,5). Có 
2 ca sốt rét nặng thể não đều hồi phục tri giác, 
thời gian đáp ứng điều trị với thuốc kháng sốt rét 
nhanh căn cứ vào diễn tiến trên lâm sàng. Chính 
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vì thế các bác sĩ khi điều trị bệnh nhân sốt rét 
cần theo dõi biểu hiện lâm sàng như sốt, dấu 
hiệu nguy hiểm hoặc sốt rét năng nặng kèm 
theo bằng chứng KSTSR phát hiện qua lam máu 
trong 3 ngày đầu để đánh giá đáp ứng điều trị. 
Từ đó có thể đưa ra quyết định đổi thuốc kháng 
sốt rét khác hay không.  

Thời gian để KSTSR không còn phát hiện 
trên phết lam máu ngoại trung vị đối với sốt rét 
P. falciparum và P. falciparum đồng nhiễm P. 
vivax là 4 (3 - 5) ngày. Thời gian âm tính KSTSR 
này là tương đồng với nhiều nghiên cứu (3,4,5). 
Tuy nhiên có một số nghiên cứu ghi nhận nếu 
tình hình KSTSR P. falciparum kháng thuốc cao 
thì thời gian thanh thải KSTSR chậm hơn. Tại 
Việt Nam, đặc biệt ở vùng Trung-Tây Nguyên, 
Nam Trung Bộ, có khả năng xuất hiện chủng 
KSTSR P. falciparum kháng thuốc với biểu hiện 
trên lâm sàng là sự thanh thải KSTSR chậm.  Đột 
biến P. falciparum kháng artemisinin là đột biến 
klelch (K13) được phát hiện ở Châu Phi dẫn đến 
thanh thải chậm KSTSR (1), có thể xuất hiện tại 
Việt nam.  Cần có những nghiên cứu về sau để 
biết rõ hơn vấn đề này đối với các trường hợp 
sốt rét được phát hiện ở khu vực nói trên. Thời 
gian để KSTSR không còn phát hiện trên phết 
lam máu ngoại trung vị đối với sốt rét KSTSR âm 
tính trung vị đối với P. vivax 3 (3 - 4) ngày. Thời 
gian này thường ngắn hơn so với thời gian đáp 
ứng của sốt rét do P.falciparum. Tuy nhiên nếu 
sốt rét do KSTSR P.vivax kháng thuốc thì thời 
gian đáp ứng có thể kéo dài hơn.  

Nghiên cứu này ghi nhận có 4 ca thanh thải 
KSTSR chậm. Phết máu ngoại vi vẫn phát hiện 
KSTSR nhiều ngày sau điều trị thuốc kháng sốt 
rét và chỉ chuyển sang âm tính ngày thứ 7 đến 
ngày thứ 12 nhưng không đổi thuốc kháng sốt 
rét. Trong đó có 3 trường hợp P. falciparum và 1 
trường hợp P. vivax. Hiện tượng thanh thải 
KSTRS chậm này cần phải được báo cáo lên các 
cơ quan quản lý bệnh sốt rét để đưa vào đối 
tượng theo dõi sốt rét kháng thuốc mặc dù lâm 
sàng cải thiện, ổn định. Tuy nhiên, có sự chủ 
quan các nhà lâm sàng hoặc hiện tượng này 
chưa được đưa vào tập huấn nên các nhà lâm 
sàng chưa báo cáo các trường hợp này. Trong 
quá trình điều trị có 13 trường hợp (27,65%) 
không phết lại lam máu để tìm KSTSR sau khi 
điều trị. Đây là sự thiếu sót của các nhà lâm 
sàng trong việc theo dõi đáp ứng điều trị thuốc 
kháng sốt rét, những trường hợp này chỉ dựa 
vào lâm sàng cải thiện. Điều này có thể dẫn đến 
sốt rét tái phát, lan truyền trong cộng đồng, 
hoặc thanh thải KSTSR chậm trong trường hợp 
kháng thuốc. Có 6 trường hợp phết lại còn 

dương tính P. falciparum gametocyte + vào ngày 
thứ 3 đến ngày thứ 5 của điều trị và được điều 
trị primaquine tiếp theo. Các đối tượng này cần 
phải theo dõi ở địa phương vì đây là nguồn lây 
lan cộng đồng. 

Trong 47 trường hợp nghiên cứu có 14 
trường hợp biểu hiện của sốt rét nặng theo tiêu 
chuẩn của Bộ Y tế chiếm tỷ lệ 29,8%. Sốt rét 
nặng và biến chứng là dạng nặng của sốt rét làm 
tổn thương một hay nhiều cơ quan, và hoặc có 
mật độ KSTSR cao dẫn đến nguy cơ tử vong cao 
nếu không được phát hiện và điều trị kịp thời 
đặc biệt ở trẻ em. Sốt rét nặng và biến chứng 
khi có các biểu hiện rối loạn ý thức, hôn mê, mệt 
lả, co giật, thở nhanh sâu và rối loạn nhịp thở, 
phù phổi cấp, suy hô hấp, suy tuần hoàn, sốc, 
suy thận cấp, vàng da niêm mạc, chảy máu tự 
nhiên, mật độ KSTSR cao, hạ đường huyết, toan 
chuyển hóa, thiếu máu nặng, nước tiểu có 
hemoglobin, tăng lactate, creatinin cao, bilirubin 
huyết thanh cao. Khi so sánh đáp ứng điều trị 
với thuốc kháng sốt rét giữa các trường hợp sốt 
rét nặng và các trường hợp không có biến chứng 
nghiên cứu này ghi nhận gian điều trị thuốc 
kháng sốt rét dài hơn so với nhóm sốt rét thông 
thường. Kết quả cuối cùng của điều trị sốt rét 
thường và sốt năng không có sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê do tất cả đều được phát hiện 
sớm và điều trị kịp thời với thuốc kháng sốt rét. 
Trên lâm sàng, SR ác tính thường bắt đầu điều 
trị artesunate tĩnh mạch chậm sau đó chuyển 
sang uống dựa vào biểu hiện cải thiện lâm sàng 

Đáp ứng cuối cùng của điều trị sốt rét nhìn 
chung là rất hiệu quả với tỷ lệ sống là 97,9%, 
trong đó có 44 ca (93,61%) được xuất viện, 2 ca 
(4,25%) chuyển bệnh viện Nhiệt Đới, trong đó 
có 1 ca còn sốt và 1 ca sốt liên tục kèm tiểu sậm 
tuy nhiên KSTSR trên phết máu âm tính ngày 
thứ 4 sau điều trị. Tất cả đều khỏi bệnh không 
dư chứng. Chỉ có 1 ca (2,12%) tử vong vì hội 
chứng thực bào máu.  
 

V. KẾT LUẬN 
Qua nghiên cứu cho thấy việc điều trị sốt rét 

trẻ em hiện đã có kết quả rất tốt với tỷ lệ tử 
vong thấp ngay cả trường hợp nặng và có biến 
chứng. Thuốc kháng sốt rét thuộc dẫn xuất của 
artemisinin vẫn là thuốc chủ yếu trong điều trị 
sốt rét hiện nay ở trẻ em. Để có kết quả tốt này 
ngoài điều trị cần phải nhận biết bệnh sớm, cho 
chỉ định xét nghiệm tìm KSTSR, cần phải tuân 
thủ theo hướng dẫn điều trị chuẩn và theo dõi 
bệnh nhân trên lâm sàng và cả xét nghiệm cận 
lâm sàng. 
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ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ SỚM ĐIỀU TRỊ RỐI LOẠN CƯƠNG DƯƠNG 
BẰNG SÓNG XUNG KÍCH SAU MỘT THÁNG 

 

Nguyễn Hoài Bắc1,2, Nguyễn Cao Thắng1 

 

TÓM TẮT15 
Rối loạn cương dương (RLCD) là một rối loạn tình 

dục phổ biến ở nam giới với tỉ lệ mắc gia tăng cùng 
với quá trình lão hóa. Trong các phương pháp điều trị 
RLCD, những phương pháp can thiệp không dùng 
thuốc đang ngày càng được nghiên cứu sâu rộng với 
hi vọng điều trị được nguyên nhân mạch máu và thần 
kinh dẫn đến rối loạn. Chúng tôi tiến hành nghiên cứu 
đánh giá hiệu quả điều trị RLCD bằng sóng xung kích 
cường độ thấp ngoài cơ thể (ESWT) nhằm đánh giá 
hiệu quả cũng như tính an toàn của phương pháp sau 
một tháng. Kết quả cho thấy độ tuổi trung bình của 
đối tượng nghiên cứu là 45,45 ± 10,18. BMI trung 
bình là 23,54 ± 2,4 kg/m2. Không có sự khác biệt giữa 
nhóm ESWT và nhóm chứng về các thang điểm EHS 
và IIEF trước nghiên cứu. Sau một tháng điều trị, 
nhóm ESWT có sự cái thiện về chức năng cương có ý 
nghĩa thống kê (p < 0,05). Các tác dụng phụ bao gồm 
khó chịu tại vị trí chạy sóng (10,52%) và phù nề 
dương vật (1,75%) nhưng không còn tồn tại sau một 
tháng điều trị. EWST là một phương pháp hiệu quả và 
an toàn để điều trị RLCD. 

Từ khóa: rối loạn cương dương, sóng xung kích. 
 

SUMMARY 
EVALUATION OF EARLY RESULTS OF 

EXTRACORPOREAL SHOCK WAVE THERAPY FOR 

ERECTILE DYSFUNCTION AFTER ONE MONTH 
Erectile dysfunction (ED) is a very common sexual 

disorder in men, with its incidence increasing with the 
aging process. Among ED treatment methods, non-
pharmacological interventions are researched 
extensively in the hope of treating the vascular and 
neurological causes of the disorder. We conducted a 
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study to evaluate the effectiveness of ED treatment 
using extracorporeal shock wave therapy (ESWT) to 
assess the effectiveness and safety of the method 
after one month. The results showed that the average 
age of the study subjects was 45.45 ± 10.18, and the 
average BMI was 23.54 ± 2.4 kg/m2. There were no 
differences between the ESWT group and the control 
group in terms of EHS and IIEF scores before the 
study. After one month of treatment, the ESWT group 
had a statistically significant improvement in erectile 
function (p < 0.05). Side effects were discomfort at 
the wave site (10.52%) and penile edema (1.75%), 
which no longer existed after one month of treatment. 
In conclusion, ESWT is an effective and safe method 
for ED treatment. Keywords: erectile dysfunction, 
shockwave therapy. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Rối loạn cương dương (RLCD) là bệnh lý rất 

phổ biến ở nam giới đã quan hệ tình dục, tỉ lệ 
gia tăng theo tuổi của người nam giới. Theo ước 
tính đến năm 2025, có khoảng 322 triệu nam 
giới mắc RLCD trên toàn thế giới [1]. Bên cạnh 
đó, bạn tình của những nam giới có rối loạn 
cương dương cũng cho thấy sự suy giảm đáng 
kể về sự thỏa mãn tình dục và ảnh hưởng trực 
tiếp tới hạnh phúc của các cặp đôi [2]. 

Có rất nhiều phương pháp điều trị RLCD đã 
ra đời, hiệu quả nhất và phổ biến nhất là điều trị 
bằng thuốc ức chế PDE-5. Tuy nhiên còn một số 
bệnh nhân không đáp ứng với điều trị, hoặc phụ 
thuộc vào thuốc, hoặc rối loạn cương nặng nên 
đáp ứng điều trị thuốc kém. Bên cạnh đó, các 
thuốc ức chế PDE5 và một số phương pháp điều 
trị có xâm lấn khác chỉ mang tính chất điều trị 
triệu chứng hơn là điều trị nguyên nhân của 
RLCD [3]. 

Hiện nay, rất nhiều quốc gia trên thế giới đã 
áp bắt đầu dụng sóng xung kích cường độ thấp 
(ESWT) trong điều trị bệnh lý RLCD, đây là 


