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Hiện tại đã có nhiều nghiên cứu cho thấy 
có sự liên quan giữa vách ngăn tử cung và sẩy 
thai. Trong khi đó, mối liên hệ của bất thường tử 
cung này với hiếm muộn vẫn còn chưa rõ ràng. 
Dựa vào các dữ liệu có sẵn, Hiệp hội Y học sinh 
sản Hoa Kỳ (American Society for Reproductive 
Medicine – ASRM) khuyến cáo rằng có thể hợp 
lý khi xem xét cắt bỏ vách ngăn mặc dù không 
có tình trạng vô sinh hoặc sẩy thai trước đó[1]. 
Tuy nhiên ASRM cũng nhấn mạnh rằng không 
có bằng chứng đủ mạnh để hỗ trợ cho khuyến 
cáo này. Thật vậy, các quyết định liên quan đến 
cách hướng dẫn thực hành luôn khó khăn khi 
chưa có bằng chứng đủ thuyết phục. 

Một trong những vấn đề quan trọng là cho 
đến thời điểm hiện tại, vẫn chưa có một tiêu 
chuẩn chẩn đoán vách ngăn tử cung được chấp 
nhận toàn cầu. Trước đây, hệ thống được sử dụng 
rộng rãi nhất để phân loại dị dạng tử cung bao 
gồm cả vách ngăn tử cung, đó là của Hiệp hội 
sinh sản Hoa Kỳ (AFS, 1988). Hệ thống phân 
loại này dựa trên sự giải thích chủ quan về bất 
thường giải phẫu và không có bất kỳ tiêu chí nào 
có thể đo lường được. Đến năm 2016, ASRM đã 
cập nhật phân loại vách ngăn tử cung (ASRM, 
2016)[1] và chính thức công bố các tiêu chí hình 
thái học để phân biệt giữa tử cung bình thường 
và tử cung có vách ngăn, dựa trên các tiêu chí đã 
được chỉnh sửa của AFS 1988.

Các tiêu chí ASRM 2016 rất khác so với các 
khuyến nghị của Hiệp hội phôi thai học và sinh 
sản châu Âu/Hiệp hội nội soi phụ khoa châu 
Âu (ESHRE / ESGE)[2,3]. Tiêu chuẩn chẩn đoán 
theo ESHRE/ESGE cho thấy độ dày thành tử 
cung là điểm chuẩn khách quan tốt nhất để có 
định nghĩa nghiêm ngặt về hình thái tử cung. 
Đến năm 2016, hiệp hội đã tái khẳng định các 
tiêu chí tương tự năm 2013.

Gần đây, một phân loại khác đã được đề 
xuất, phương pháp phân loại dị dạng tử cung 
bẩm sinh theo chuyên gia (CUME, 2018)[4]. Các 
tiêu chuẩn chẩn đoán được đưa ra bởi một số 
chuyên gia, sau đó xác định “cut-off” dựa trên 
độ chính xác của chẩn đoán.

Tính đến thời điểm hiện tại có 3 hệ thống 
định nghĩa vách ngăn tử cung được dùng phổ 
biến trên thế giới. Vấn đề là trong thực hành 
lâm sàng chúng ta nên chọn hệ thống phân 
loại nào? Liệu có sự khác biệt về tần suất chẩn 
đoán tử cung có vách ngăn theo các định nghĩa 
ASRM – 2016, ESHRE / ESGE – 2016 và CUME 
– 2018 hay không? và cần xác định xem những 
khác biệt này có ý nghĩa trong thực hành lâm 
sàng như thế nào. Đồng thời cũng cần phải xem 
xét mối liên quan giữa chẩn đoán vách ngăn tử 
cung với vô sinh và/hoặc sẩy thai trước đó khi 
sử dụng từng định nghĩa trong ba hệ thống phân 
loại trên.

CÁC HỆ THỐNG
CHẨN ĐOÁN VÁCH NGĂN TỬ CUNG

VÀ MỐI LIÊN QUAN GIỮA VÁCH NGĂN TỬ CUNG
VỚI SẨY THAI, HIẾM MUỘN

BS. Phạm Thị Phương Anh

Bệnh viện Mỹ Đức Phú Nhuận
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CÁC HỆ THỐNG PHÂN LOẠI
VÁCH NGĂN TỬ CUNG

SO SÁNH SỰ KHÁC BIỆT VỀ
GIÁ TRỊ GIỮA CÁC PHÂN LOẠI
Một nghiên cứu đoàn hệ tiến cứu công bố 

vào năm 2019[5] trên Hội siêu âm sản phụ khoa 
thế giới (ISOUG) nhằm khảo sát sự khác biệt về 
tần suất chẩn đoán tử cung có vách ngăn khi áp 
dụng các định nghĩa khác nhau và xem xét sự 
khác biệt này có ảnh hưởng đến thực hành lâm 
sàng như thế nào. Nghiên cứu tiến hành trên 
261 phụ nữ trong độ tuổi sinh sản, được chẩn 

đoán dị dạng tử cung dựa trên siêu âm 3D.
Kết quả nghiên cứu có 32,6% (85/261) đối 

tượng được chẩn đoán vách ngăn tử cung dựa 
vào một trong ba tiêu chí của ASRM 2016, 
ESHRE/ESGE 2016 và CUME 2018. Tuy nhiên, 
chỉ có 2,7% (7/261) đối tượng có đủ cả ba tiêu 
chí chẩn đoán. Số ca chẩn đoán vách ngăn tử 
cung dựa trên tiêu chuẩn của ESHRE/ESGE  
2016 nhiều hơn có ý nghĩa thống kê so với tiêu 
chuẩn ASRM 2016 (31% so với 5%, RR = 6,7, 
p < 0,0001) và CUME 2018 (31% so với 12%, 
RR = 2,6, p < 0,0001).

Đồng thời cũng có một số ca không phân 
loại được theo định nghĩa của ASRM 2016 (gray 
zone – vùng xám: không phải bình thường cũng 
không phải vách ngăn; chiếm 6,5%). 

Ngoài ra không có sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê về tỷ lệ vách ngăn tử cung trên những 
phụ nữ vô sinh so với không vô sinh theo phân 
loại của ASRM 2016 (5% so với 4%), ESHRE/
ESGE 2016 (35% so với 28%) hay CUME 2018 
(11% so với 12%). 

Bên cạnh đó, tỷ lệ tử cung có vách ngăn nhiều 
hơn có ý nghĩa thống kê với các trường hợp có 
tiền sử sẩy thai so với không có tiền sử sẩy thai 
theo định nghĩa của ASRM 2016 (11% so với 
3%; p = 0,04) và CUME 2018 (22 so với 10%; p 
= 0,04). Tuy nhiên, khi áp dụng tiêu chuẩn của 
ESHRE/ESGE 2016 thì sự khác biệt này không 
có ý nghĩa thống kê (42% so với 28%; p = 0,8). 

Nghiên cứu cũng nhấn mạnh chi phí điều 
trị phụ thuộc vào tiêu chuẩn chẩn đoán vách 
ngăn tử cung. Kết quả phân tích cho thấy chi 
phí điều trị trong 5 năm khi sử dụng định nghĩa 
của ESHRE/ESGE 2016 cao hơn ASRM 2016 và 
CUME 2018 từ 100 – 200 tỷ USD. 

Với kết quả nghiên cứu trên đã giúp khẳng 
định sự khác biệt về tần suất vách ngăn tử cung 
khi dùng các hệ thống phân loại khác nhau. Mỗi 
hệ thống phân loại đều có ưu và nhược điểm 
riêng. Phân loại theo ESHRE/ESGE 2016 sẽ có 
tỷ lệ chẩn đoán vách ngăn tử cung cao nhất, 
chẩn đoán quá tay sẽ dẫn đến việc can thiệp 
phẫu thuật không cần thiết, nâng cao chi phí 

Bảng 1. Các hệ thống phân loại vách ngăn tử cung.

Hệ thống 
phân loại

Tiêu chuẩn chẩn đoán

ASRM, 
2016

Khoảng cách từ đường nối hai góc nội mạc 
tử cung đến vị trí cơ thấp nhất vùng đáy 
1,5 cm và hai đoạn thẳng nối từ hai góc 
nội mạc tử cung đến điểm thấp nhất cơ tử 
cung vùng đáy tạo thành góc < 90 và độ 
sâu phần cơ tử cung vùng đáy lõm vào < 
1 cm.

ESHRE/ 
ESGE, 
2016

Khoảng cách từ đường nối hai góc nội mạc 
tử cung đến vị trí cơ thấp nhất vùng đáy  
50% bề dày cơ tử cung và độ sâu phần cơ 
tử cung vùng đáy lõm vào < 50% bề dày cơ 
tử cung (bề dày cơ đo từ đường nối hai góc 
nội mạc tử cung đến vuông góc với thanh 
mạc vùng đáy).

CUME, 
2018

Khoảng cách từ đường nối hai góc nội mạc 
tử cung đến vị trí cơ thấp nhất vùng đáy 1 
cm và độ sâu phần cơ tử cung vùng đáy 
lõm vào < 1 cm.

Hình 1. Hình ảnh minh họa định nghĩa
vách ngăn tử cung theo ASRM 2016,
ESHRE/ESGE 2016 và CUME 2018

< 50% < 1 cm

CUME-2018 ASRM-2016ESHRE/ESGE-2016

< 1 cm

> 50%
50%

1 cm≥ 1,5 cm
< 90o

≥
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Hình 2. Một số hình ảnh siêu âm 3D minh họa các 
trường hợp vách ngăn tử cung chẩn đoán quá tay 
“overdiagnosis” theo định nghĩa của ESHRE/ESGE 

2016 nhưng là tử cung bình thường theo định nghĩa 
của ASRM 2016 và CUME 2018.

điều trị. Còn đối với hệ thống phân loại theo 
ASRM 2016 sẽ có một số trường hợp không 
phân loại được.
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