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GIỚI THIỆU
Ứ dịch ống dẫn trứng (ODT) là một tình trạng 

bệnh lý trong đó ống dẫn trứng nghẽn xa do các bệnh 
lý khác nhau trở nên chứa đầy chất lỏng, tạo thành 
một cấu trúc dạng túi. Tỷ lệ mắc bệnh này lên đến 30% 
ở những phụ nữ có bệnh lý ống dẫn trứng[1,2]. Chụp 
tử cung vòi trứng và hình ảnh siêu âm là xét nghiệm 
tương đối đơn giản và chính xác trong chẩn đoán ứ 
dịch ODT và chẩn đoán được xác định qua sự kiểm tra 
trực quan trong quá trình phẫu thuật[3]. Trong nhiều 
nghiên cứu, ứ dịch ODT  liên quan đến kết quả không 
tốt của thụ tinh trong ống nghiệm. Sự hiện diện của 
chất lỏng ở ứ dịch ống dẫn trứng trong khoang nội 
mạc tử cung ức chế làm tổ của phôi qua các cơ chế cơ 
học (trôi phôi, tăng nhu động của nội mạc tử cung, 
lớp dịch ngăn cách phôi và nội mạc tử cung) hoặc làm 
giảm và mất cân bằng các yếu tố cần thiết cho sự phát 
triển của phôi như Pyruvate và biệt hóa của nội mạc 
tử cung như: β-integrin, leukemia inhibitory factor, và 
HOXA10 mRNA[4,5] từ đó tác động trực tiếp lên phôi 
và nội mạc tử cung, làm giảm sự chấp nhận của nội mạc 
tử cung, giảm tỷ lệ thành công, tỷ lệ làm tổ, tỷ lệ có 
thai 50% và tăng gấp đôi tỷ lệ sẩy thai tự nhiên[6,7]. Các 
phương pháp làm ngăn cản sự tiếp xúc của dịch từ ứ 
dịch ống dẫn trứng với buồng tử cung sẽ làm cải thiện 
môi trường nội mạc tử cung và tăng khả năng làm tổ 
của phôi. Bài viết này sẽ nghiên cứu những lựa chọn 
điều trị khác nhau và trình bày các bằng chứng có giá trị 
cho từng phương pháp đối với bệnh nhân ứ dịch ODT 
làm thụ tinh trong ống nghiệm.

PHẪU THUẬT CẮT ỐNG DẪN
Để cải thiện tỷ lệ mang thai của thụ tinh trong ống 

nghiệm, giải pháp lý tưởng là loại bỏ ODT ứ dịch bằng 

nội soi ổ bụng đặc biệt là khi ODT ứ dịch đủ nhìn thấy 
dưới siêu âm đã được khuyến cáo từ thư viện Cochrane 
năm 2012[13]. Cho tới nay, cắt ODT là phương pháp 
phẫu thuật duy nhất ở những bệnh nhân ứ dịch ODT 
đã được đánh giá trong các thử nghiệm ngẫu nhiên có 
đối chứng. Một nghiên cứu đa trung tâm ở Scandinavia 
đã chỉ ra có sự cải thiện tỷ lệ có thai và tỷ lệ sinh sống 
sau khi cắt ODT ở bệnh nhân ứ dịch ODT đủ lớn để 
nhìn thấy dưới siêu âm với tỷ lệ thai lâm sàng là 46% 
và 27% (p=0,049) và tỷ lệ sinh sống là 40% và 17% 
(p=0,04) ở bệnh nhân cắt ODT và bệnh nhân không 
can thiệp bất kỳ phẫu thuật nào. Khi xem xét tất cả các 
chu kỳ của bệnh nhân có kích thước ứ dịch ODT bất 
kỳ, cắt ODT tăng gấp đôi tỷ lệ có thai so với bệnh nhân 
còn tồn tại ứ dịch ODT. Dữ liệu cho thấy lợi ích của 
cắt ODT chủ yếu ở bệnh nhân ứ dịch ODT nhìn thấy 
được trên siêu âm và là chỉ định đề nghị cắt ODT ứ 
dịch trước khi thụ tinh trong ống nghiệm[10].

Câu hỏi đặt ra liệu có nguy cơ giảm chức năng 
buồng trứng sau khi cắt ống dẫn trứng? Cho đến nay, 
chỉ có một nghiên cứu của Lass gần đây đã chỉ ra ảnh 
hưởng không có lợi đến buồng trứng cùng bên sau cắt 
ODT do thai ngoài tử cung[14]. Tuy nhiên, không có 
sự khác biệt trong kết quả tổng thể khi không tách 
riêng ra được các bên, mà có thể gợi ý có một cơ chế 
đền bù cho phần phụ bên đối diện. Trong một nghiên 
cứu bao gồm những bệnh nhân đã cắt ODT 1 bên do 
thai ngoài tử cung sau khi thụ tinh trong ống nghiệm, 
không có ảnh hưởng tiêu cực của phẫu thuật trên các 
thông số đáp ứng đã được nhìn nhận, cũng không bị 
ảnh hưởng nhiều hơn với bên phẫu thuật[9]. Trong 
nghiên cứu tiến cứu trên 26 phụ nữ, các chu kỳ trước 
và sau cắt ODT dự phòng được so sánh về đáp ứng 
buồng trứng được đánh giá như liều, thời gian dùng 
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gonadotropin, số trứng chọc hút và thụ tinh, không có 
bất cứ sự khác biệt nào có ý nghĩa được tìm thấy qua các 
kết quả này[15]. Rõ ràng, không có suy giảm chức năng 
buồng trứng nói chung sau cắt ODT. Tuy nhiên, về lý 
thuyết, cần phải rất thận trọng không để tổn thương 
các mạch máu và thần kinh nuôi buồng trứng khi thực 
hiện cắt ODT. Đặc biệt kỹ thuật nội soi cắt ODT được 
khuyến cáo không nên dùng dao 1 cực, không nên cắt 
đốt quá sát góc tử cung có thể gây biến chứng vỡ góc tử 
cung khi mang thai sau đó đã được khuyến cáo trong 
một số nghiên cứu[36,37].

Khía cạnh tâm lý của việc cắt bỏ ODT ở một bệnh 
nhân vô sinh cũng rất quan trọng và phải được xem xét 
ngay cả khi rõ ràng rằng bệnh nhân sẽ được hưởng lợi 
từ cắt ODT. Quan trọng là bệnh nhân được chuẩn bị 
tâm lý để trải qua thủ thuật. Trong vài trường hợp phải 
mất một hoặc nhiều chu kỳ thất bại trước khi bệnh 
nhân chấp thuận cắt ODT. Khi chỉ có 1 ODT ứ dịch, 
ODT còn lại khỏe mạnh, cơ hội thụ thai tự nhiên sau 
khi cắt 1 ODT tăng, được chứng minh bởi nghiên cứu 
Strandell và cộng sự năm 1999[10]. Vì vậy chỉ cắt ODT 
trước thụ tinh trong ống nghiệm khi ODT đó ứ dịch.

Tóm lại: Cắt ODT là phương pháp duy nhất đã 
được đánh giá đúng và một đề nghị rõ ràng cho bệnh 
nhân ứ dịch ODT đủ lớn nhìn thấy qua siêu âm trước 
IVF để tăng cơ hội mang thai đủ tháng. Tuy nhiên, 
phương pháp này là phương pháp can thiệp cần phải 
gây mê, chi phí cao, có thể có một số tai biến khi phẫu 
thuật, đặc biệt khó khăn đối với các trường hợp có tiền 
căn mổ nhiều lần ở tiểu khung có dính nhiều, có thể 
làm suy giảm chức năng buồng trứng, vỡ góc tử cung 
khi có thai sau đó… Ngoài ra, phương pháp này còn có 
thể ảnh hưởng không tốt đến tâm lý của một số bệnh 
nhân khi phải cắt ODT.

PHẪU THUẬT KẸP TẮC ĐOẠN GẦN
ỐNG DẪN TRỨNG
Để cải thiện tỷ lệ mang thai của thụ tinh trong ống 

nghiệm, giải pháp lý tưởng là loại bỏ ứ dịch ODT bởi 
nội soi cắt ODT. Tuy nhiên, trong một số trường hợp 
điều này là không khả thi do dính vùng chậu nặng 
làm cho việc tiếp cận ống dẫn trứng khó khăn. Trong 
trường hợp này, được khuyến khích thậm chí cắt đứt 
đường nối từ ODT và tử cung sẽ giúp trong việc cải 
thiện kết quả hỗ trợ sinh sản[8]. 

Có phải kẹp tắc đoạn gần ống dẫn trứng hiệu quả 
như cắt ống dẫn trứng? Không có thử nghiệm ngẫu 
nhiên để trả lời câu hỏi này. Hai nghiên cứu hồi cứu 
đã không thể chỉ ra bất cứ sự khác nhau có ý nghĩa về 
kết quả có thai nhưng do số bệnh nhân quá ít để có bất 

cứ kết luận nào. Surrey và cộng sự  đã nghiên cứu hồi 
cứu 94 bệnh nhân bệnh ODT, trong đó 32 trường hợp 
điều trị ứ dịch ODT bởi cắt ODT trước thụ tinh trong 
ống nghiệm và 15 trường hợp điều trị kẹp tắc ODT vì 
tình trạng dính nặng[16]. Tỷ lệ làm tổ là 29% và 19% 
tương ứng (không có ý nghĩa thống kê). Trong nghiên 
cứu của Stadtmauer (2000) có 45 trong 60 bệnh nhân 
ứ dịch ODT chấp nhận phẫu thuật nội soi, và cắt ống 
dẫn trứng đã được tiến hành nếu có thể, trong khi kẹp 
tắc ODT và mở thoát dịch đoạn xa được tiến hành 
trong trường hợp dính nặng, kết quả cho thấy chỉ 
nhóm không điều trị phẫu thuật có tỷ lệ thai lâm sàng 
giảm có ý nghĩa so với cả cắt ODT và kẹp tắc ODT[17]. 
Tác giả Neil Johnson và cộng sự nghiên cứu tài liệu của 
Cochrane, MEDLINE và EMBASE cũng như các bài 
báo cáo trong các hội nghị đặc biệt có liên quan và các 
tài liệu tham khảo của các bài báo xuất bản vào cuối 
năm 2009 cho thấy: nội soi kẹp tắc ODT là 1 thay thế 
hiệu quả cho nội soi cắt ODT trong việc cải thiện tỷ lệ 
có thai thụ tinh trong ống nghiệm ở phụ nữ bị ứ dịch 
ODT. Trong 4 thử nghiệm liên quan đến 256 phụ nữ 
ngẫu nhiên cắt ODT và 199 không điều trị, tỷ suất 
chênh trung bình là 2,49 (KTC 95% 1,6-3,86). Trong 
2 nghiên cứu liên quan đến 123 phụ nữ ngẫu nhiên kẹp 
ODT và 81 không điều trị, tỷ suất chênh trung bình là 
4,66 (KTC 95% 2,17-10,01). Trong 2 nghiên cứu so 
sánh cắt ODT (n=110) với kẹp ODT (n=128), tỷ suất 
chênh là 1,28 cho nhóm kẹp ODT không có ý nghĩa 
thống kê (KTC 95% 0,75- 2,14)[18].

Các nghiên cứu hồi cứu sau này và các nghiên cứu 
tiền cứu ngẫu nhiên xác nhận rằng cắt ODT hoặc kẹp 
tắc đoạn gần ODT cải thiện kết quả của chuyển phôi 
thụ tinh trong ống nghiệm[10,19,20]. Năm 2010, một 
phân tích từ nhiều nghiên cứu tiền cứu ngẫu nhiên cho 
thấy nội soi cắt ODT hoặc làm tắc đoạn gần ODT làm 
tăng tỷ lệ có thai, thai diễn tiến và sinh sống[21]. Tuy 
nhiên, cắt ODT hoặc làm tắc đoạn gần ODT yêu cầu 
phải nhập viện, gây mê và có thể liên quan đến tai biến 
phẫu thuật, đặc biệt là những bệnh nhân bị dính nặng. 
Hơn thế nữa, cắt ống dẫn trứng 2 bên ngăn cản bất kỳ 
khả năng thụ thai không hỗ trợ trong tương lai hoặc tái 
tạo ODT[10,19].

Tóm lại: Kẹp tắc đoạn gần ODT ứ dịch qua nội soi 
có thể là phương pháp thay thế hiệu quả cho các trường 
hợp cắt ODT ứ dịch khó khăn do dính, do tâm lý bệnh 
nhân không muốn cắt bỏ ODT. Tuy nhiên, đây cũng là 
phương pháp cần phải phẫu thuật, gây mê, chi phí cao 
và khó thực hiện trong một số trường hợp tiền căn mổ 
tiểu khung nhiều lần, dính nặng, không bộc lộ được 
đoạn gần của ODT.
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Hình 2. Vi dụng cụ chèn vào đoạn gần ống dẫn trứng 
qua nội soi buồng tử cung.[25]

MỞ THÔNG TÁI TẠO ĐOẠN XA
ỐNG DẪN TRỨNG (HÌNH 1)
Mở thông ống dẫn trứng là phẫu thuật tạo hình mở 

vào ODT mà ODT không bị cắt bỏ. Phẫu thuật tạo 
hình loa vòi là thuật ngữ thường được sử dụng thay cho 
mở thông ODT, vì mở thông ODT không đề cập vai 
trò quan trọng của loa vòi. Việc sửa chữa mà bảo tồn 
loa vòi một cách khéo léo là rất quan trọng cho chức 
năng sinh sản. Mục đích của tái tạo loa vòi là để mở 
thông ODT và bảo tồn đủ chức năng của loa vòi, cho 
phép bắt noãn và vận chuyển noãn thành công.

Điều trị phẫu thuật nên được xem xét cho tất cả 
những phụ nữ ứ dịch ODT trước khi điều trị IVF. 
Trong trường hợp siêu âm thấy ứ dịch ODT, cắt ODT 
là điều trị được ưu tiên. Lựa chọn bệnh nhân cho điều 
trị phẫu thuật vô sinh cần phải được cá thể hóa và xem 
xét cẩn thận. Vai trò phẫu thuật tái tạo ODT ở phụ 
nữ lớn tuổi là giới hạn vì cơ hội có thai hàng tháng sau 
phẫu thuật thấp, do giảm khả năng sinh sản sẵn có ở 
người phụ nữ lớn tuổi, IVF là lựa chọn điều trị tốt hơn. 
Ngược lại, phẫu thuật tái tạo ODT cho phụ nữ trẻ, 
ODT tổn thương nhẹ là lựa chọn hợp lý. Trong một 

nghiên cứu 434 phụ nữ vô sinh có nội soi mở thông 
ODT, Audebert và cộng sự tìm ra bằng chứng rằng 
phẫu thuật không nên được áp dụng cho một số bệnh 
nhân có tổn thương ODT độ 3 hoặc 4, tiền căn thai 
ngoài tử cung, dính nặng ở tiểu khung, tiền căn mở 
thông tái tạo ODT và Chlamydia dương tính[22]. Trong 
1 nghiên cứu khác cũng cho kết quả đối với những bệnh 
nhân tổn thương ODT đoạn xa mức độ nhẹ, tỷ lệ sinh 
sống sau điều trị phẫu thuật dao động từ 39-59%, tỷ 
lệ thai ngoài tử cung 4-10%. Kết quả cho những bệnh 
nhân tổn thương đoạn xa ODT nặng giảm đáng kể với 
tỷ lệ có thai chung dưới 15%[23].

Mở thông đoạn xa ODT hoặc tái tạo loa vòi trao 
cho bệnh nhân cơ hội thụ thai tự nhiên nếu ODT 
không bị tổn thương trên độ 2. Nếu thụ thai không xảy 
ra, quá trình phẫu thuật có thể có lợi khi làm thụ tinh 
trong ống nghiệm, trừ khi đoạn xa bị tắc lại. 

 Tóm lại: Phương pháp mở thông tái tạo đoạn xa 
ODT chỉ có hiệu quả ở những bệnh nhân trẻ tuổi, 
ODT tổn thương nhẹ, không dính hoặc dính ít ở tiểu 
khung, còn thấy được loa vòi. Phương pháp mở thông 
tái tạo đoạn xa ODT mang lại cơ hội có thai tự nhiên 
cho bệnh nhân, tuy nhiên có thể bị tái phát tắc ứ dịch 
ODT lại, thai ngoài tử cung… chi phí cao, các tai biến 
khi phẫu thuật nội soi. Phương pháp này không nên 
chỉ định cho bệnh nhân lớn tuổi, ODT tổn thương 
nặng, tiền căn thai ngoài tử cung, tiền căn phẫu thuật 
mở thông tái tạo ống dẫn trứng, tiểu khung dính nhiều 
và Chlamydia dương tính….

NỘI SOI BUỒNG TỬ CUNG LÀM TẮC 
ĐOẠN GẦN ỐNG DẪN TRỨNG BỞI 
CHÈN VI DỤNG CỤ (HÌNH 2)
Cắt ODT và nội soi buồng tử cung làm tắc ODT 

bằng chèn vi dụng cụ là lựa chọn điều trị tốt nhất cho 
nhóm bệnh nhân tái phát ứ dịch ODT và ứ dịch lòng 
tử cung. Nội soi buồng tử cung làm tắc đoạn gần ODT 
bởi chèn vi dụng cụ là phương pháp triệt sản vĩnh viễn 
hiệu quả. Không giống phẫu thuật nội soi ổ bụng để 
triệt sản, một cách tiếp cận qua nội soi buồng tử cung 
và chỉ cần gây tê tại chỗ hoặc thuốc an thần tĩnh mạch, 
một thay thế an toàn, đơn giản và hiệu quả cao[24]. Vi 
dụng cụ chèn bao gồm một cuộn dây thép không rỉ co 
dãn ở bên trong, một cuộn dây bên ngoài co giãn được 
làm bằng hợp kim niken titan (thường được gọi bởi 
tên thương mại Nitinol) và một lớp sợi polyethylene 
terephthalate (PET) chạy dọc luồn qua các cuộn dây. 
Trong khoảng thời gian ba tháng, các sợi PET tạo 
ra một mô cục lành tính phát triển từ thành ODT 
vào bao quanh thiết bị bít kín hoàn toàn trong lòng 

Hình 1. Mở thông đoạn xa ống dẫn trứng ứ dịch.[23]
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Hình 5. Tiêm Tetracyclin 5% (2-6ml).

ODT[25]. Vi dụng cụ chèn được thiết kế để đặt qua ngả 
âm đạo và được thực hiện qua nội soi buồng tử cung.

Như vậy, môt lựa chọn điều trị như nội soi buồng tử 
cung làm tắc ODT bởi chèn vi dụng cụ có thể thay thế 
cho phẫu thuật cắt ODT hoặc làm tắc đoạn gần ODT 
trong các trường hợp ứ dịch ODT, đặc biệt ở bệnh 
nhân có tiền căn dính nặng tiểu khung. Tuy nhiên, y 
văn điều trị chèn vi dụng cụ bị giới hạn bởi các nghiên 
cứu hồi cứu nhỏ hoặc tiến cứu không ngẫu nhiên[26]. 
Ngoài ra, việc tắc ODT với chèn vi dụng cụ là phương 
pháp tốn kém, trì hoãn chuyển phôi IVF trong 3 tháng 
và rủi ro cho những bệnh nhân mang thai và thai nhi 
của họ vẫn chưa được biết đến[27].

CHỌC HÚT ỐNG DẪN TRỨNG Ứ DỊCH 
QUA SIÊU ÂM ĐƯỜNG ÂM ĐẠO
Đây là phương pháp ngoại khoa ít xâm lấn nhất, 

chọc hút dịch dưới hướng dẫn của siêu âm đầu dò âm 
đạo, đã được mô tả trong vài báo cáo trường hợp và 
trong hai nghiên cứu hồi cứu. Kết luận khác nhau về 
lợi ích chọc hút dịch tại thời điểm chọc hút trứng về cải 
thiện tỉ lệ mang thai và làm tổ đã được rút ra. Một số 
nghiên cứu cho thấy chọc hút dịch qua đường âm đạo 
trước khi chọc hút trứng không có cải thiện nào về tỷ 
lệ có thai[28]. Trong nghiên cứu của Neil Johnson có 32 
phụ nữ ngẫu nhiên chọc hút dịch và 32 không điều trị, 
tỷ suất chênh trung bình cho có thai là 1,97 (KTC 95% 
0,62-6,29) không có ý nghĩa thống kê.

Tuy nhiên, một số tác giả cho rằng chọc hút ODT 
ứ dịch dưới hướng dẫn siêu âm là thay thế tốt nhất bởi 
vì nó đơn giản, an toàn, dễ dàng và không đắt tiền. Hơn 
thế nữa, cũng có bằng chứng cung cấp lợi ích của nó 
tác động lên kết quả của chuyển phôi thụ tinh trong 
ống nghiệm đến từ một số nghiên cứu đối chứng ngẫu 
nhiên tiến cứu[29,30]. Nghiên cứu đối chứng ngẫu nhiên 
của Usama và cộng sự so sánh hiệu quả của chọc hút 
dịch ODT dưới siêu âm với cắt ODT trong điều trị 
bệnh nhân ứ dịch ODT nhìn thấy qua siêu âm có 
chuyển phôi IVF. Tỷ lệ làm tổ, thai lâm sàng và thai 
diễn tiến cao hơn có ý nghĩa thống kê ở nhóm cắt ODT 
so với bệnh nhân tái phát ứ dịch ODT sau chọc hút 
dịch (18,95% và 7,58%; 42,67% và 19,23%; 38,67% và 
15,38% tương ứng) và không tìm thấy sự khác nhau có 
ý nghĩa thống kê về tỷ lệ làm tổ, thai lâm sàng và thai 
diễn tiến giữa nhóm cắt ODT và nhóm không bị tái 
phát ứ dịch sau chọc hút dịch (18,95%; 15,5%; 42,67% 
và 34%; 38,67%; 30%). Như vậy, chọc hút dịch ODT 
chỉ có hiệu quả trong các trường hợp không bị tái phát, 
cần lưu ý là tỷ lệ tái phát ứ dịch ODT ở nhóm chọc hút 
dịch là 34,21% có ảnh hưởng xấu đến kết quả làm tổ và 

có thai trong nghiên cứu này[31]. Vấn đề nhiễm trùng 
liên quan đến chọc ODT ứ dịch dường như rất hiếm 
khi mà kháng sinh đã được cho cũng được các báo cáo 
công bố. 

Tóm lại: Phương pháp này có ưu điểm rõ ràng là ít 
xâm lấn hơn so với phương pháp phẫu thuật khác đang 
có. Hiện nay, không có bằng chứng cho thấy chọc hút 
đường âm đạo có hiệu quả như cắt ODT, nhưng đối 
với bệnh nhân có phát triển dịch ODT trong khi kích 
thích thì đó là một lựa chọn.

ĐIỀU TRỊ Ứ DỊCH ỐNG DẪN TRỨNG 
BẰNG XƠ HÓA ỐNG DẪN TRỨNG
(HÌNH 3-5)

Hình 3. Chọc hút ống dẫn trứng ứ dịch.

Hình 4. Bơm rửa ống dẫn trứng bằng cồn 95%.
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Cho đến nay, lựa chọn phẫu thuật cho phụ nữ bị 
ứ dịch ODT đó là hoặc cắt bỏ ODT ứ dịch hoặc kẹp 
tắc đoạn gần ODT hoặc mở thông ODT. Cắt ODT 
ứ dịch có thể làm giảm dòng máu đến buồng trứng, 
kết quả giảm số trứng chọc hút trong chu kỳ kích thích 
buồng trứng[32,33]. Mở thông ODT có liên quan với tỉ lệ 
tái phát cao và có thể dẫn đến sự tích lũy lâu dài của các 
chất lỏng gây cản trở làm tổ. Các phẫu thuật này không 
thể thực hiện được khi tiểu khung quá dính, kể cả khi 
mổ hở. Thêm nữa, phẫu thuật đòi hỏi phải nhập viện 
và gây mê toàn thân. Ngoài chi phí điều trị cao, bệnh 
nhân có thể bị đau sau phẫu thuật, khó chịu và bất tiện 
trong cuộc sống hàng ngày. Như đã chứng minh trong 
các nghiên cứu trước đó, chọc hút ứ dịch ODT dưới 
hướng dẫn siêu âm đường âm đạo có ưu điểm là đơn 
giản, giảm xâm lấn nhưng có liên quan tỷ lệ tái phát cao 
và không tăng tỷ lệ có thai. Tuy nhiên, những nhược 
điểm này có thể khắc phục bởi tiêm các chất xơ hóa 
vào trong ODT sau khi chọc hút ODT ứ dịch. Phương 
pháp xơ hóa ODT là chọc 1 kim dài vào bên trong 
ODT ứ dịch để chọc hút dịch ra, rửa cồn (95%), tiêm 
tetracycline 5% (2-6 ml) làm xơ cứng thành ODT và 
cũng làm giảm tiết dịch. Nếu ứ dịch ODT vẫn nhìn 
thấy qua siêu âm sau 2 tuần can thiệp, quá trình này 
được nhắc lại 2-3 lần. Kháng sinh uống cho 3 ngày để 
tránh nhiễm khuẩn sau xơ hóa ODT. Xơ hóa ODT có 
thể dừng tiết các chất ức chế quá trình làm tổ và chảy 
vào trong lòng tử cung.

Trong một nghiên cứu bởi Jiang và cộng sự, so sánh 
điều trị xơ hóa ODT và nhóm chứng không điều trị 
ở bệnh nhân ứ dịch ODT[34], tỷ lệ có thai cao hơn có 
nghĩa thống kê ở nhóm nghiên cứu. Tác giả nhấn mạnh 
giá trị của xơ hoá ODT, hy vọng điều này có thể thay thế 
các phẫu thuật xâm lấn như cắt ODT. Nghiên cứu của 
Eun và cộng sự năm 2012 cho thấy giá trị của phương 
pháp xơ hóa ODT trong điều trị ứ dịch ODT. Xơ hóa 
cho kết quả số trứng chọc hút được nhiều hơn (12,1 
và 6,1) và tỷ lệ có thai không khác biệt so với nhóm cắt 
ODT (0,40 cho nhóm cắt ODT; 0,38 cho nhóm xơ 
hóa). Xơ hóa ODT ứ dịch dưới hướng dẫn của siêu âm 
sẽ là lựa chọn hữu ích cho các trường hợp dính nhiều 
trong ổ bụng[35].

Tóm lại: Xơ hóa ODT ứ dịch dưới hướng dẫn của 
siêu âm sẽ là phương pháp khá đơn giản, ít xâm lấn 
khắc phục được một số nhược điểm của một số phương 
pháp truyền thống và lựa chọn hữu ích cho các trường 
hợp dính nhiều trong ổ bụng.

KẾT LUẬN
Để cải thiện cơ hội có thai và mang thai đủ tháng 

ở bệnh nhân ứ dịch ODT làm thụ tinh trong ống 
nghiệm, các phương pháp phẫu thuật khác nhau để xử 
trí ứ dịch ODT theo cá thể hóa đã được thảo luận. Đối 
với trường hợp ứ dịch ODT nhìn thấy qua siêu âm, ưu 
tiên chỉ định cắt ODT hoặc kẹp tắc đoạn gần ODT 
tùy theo tình trạng dính tiểu khung và khả năng bộc lộ 
ODT. Một lựa chọn thay thế hiệu quả, ít xâm lấn cho 
các trường hợp tiên lượng dính nặng ở tiểu khung đó 
là phương pháp xơ hóa ODT. Phẫu thuật bảo tồn mở 
thông tái tạo đoạn xa ODT chỉ có áp dụng cho bệnh 
nhân trẻ tuổi, tổn thương ODT nhẹ, không dính hoặc 
dính ít ở tiểu khung, Chlamydia âm tính.
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