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MỘT GÓC NHÌN TỔNG QUÁT

VỀ NỘI MẠC TỬ CUNG Ở
NHỮNG BỆNH NHÂN THẤT BẠI LÀM TỔ LIÊN TIẾP

BS. Hoàng Lê Trung Hiếu

Bệnh viện Mỹ Đức

MỞ ĐẦU
Sự đồng bộ giữa nội mạc tử cung và phôi là 

một trong những yếu tố quan trọng quyết định 
đến sự thành công của chu kỳ chuyển phôi. Dựa 
trên các nghiên cứu kinh điển về thời điểm làm 
tổ của phôi, việc chuyển phôi nang sau điều 
trị thụ tinh trong ống nghiệm được thực hiện 
thường quy vào ngày 5 sau chọc hút noãn, hoặc 
ngày 5 – 6 sau khi bổ sung progesterone ngoại 
sinh (Wilcox và cs, 1999). Thất bại chuyển phôi 
nguyên bội dù đã điều chỉnh thời điểm phù hợp 
với cửa sổ làm tổ được cho là một trong những 
nguyên nhân gây thất bại làm tổ liên tiếp (RIF) 
(Valdes và cs, 2017). Để vượt qua được nguyên 
nhân này, nhiều nghiên cứu đã tập trung vào 
các dấu ấn giúp xác định thời điểm cửa sổ làm 
tổ xuất hiện như định lượng các cytokine trong 
huyết thanh, trong chất nhầy ở cổ tử cung, 
siêu âm đánh giá độ dày hay hồi âm của nội 
mạc tử cung nhưng không cải thiện tỷ lệ thai 
(Messaoudi và cs, 2019). Ngoài ra, các biến đổi 
miễn dịch của nội mạc tử cung như viêm nội 
mạc tử cung hoặc sự xáo trộn khuẩn hệ tại chỗ 
cũng có thể ảnh hưởng đến quá trình phôi làm 
tổ. Các xét nghiệm mới được thương mại hóa 
gần đây như ERA, ALICE và EMMA (hay còn 
gọi là xét nghiệm bộ ba EndomeTRIO) xác định 
các đặc điểm sinh học của nội mạc tử cung như 
cửa sổ làm tổ hay tình trạng viêm nội mạc tử 
cung hy vọng sẽ giúp cải thiện tỷ lệ thai ở các 
trường hợp thất bại làm tổ liên tiếp.

ERA TEST TRONG 
TIÊN ĐOÁN CỬA SỔ LÀM TỔ
Xét nghiệm ERA (Endometrial Receptivity 

Array) là một công cụ giúp xác định liệu nội mạc 
tử cung có đang trong giai đoạn sẵn sàng tiếp 
nhận phôi hay không bằng cách phân tích biểu 
hiện của các gen đặc hiệu. Đây là một phương 
pháp đánh giá tính tiếp nhận của nội mạc tử 
cung đơn giản, có thể thực hiện nhiều lần, thân 
thiện với bệnh nhân và chính xác hơn so với 
đánh giá mô học truyền thống (Diaz-Gimeno và 
cs, 2013). Theo nhà cung cấp Igenomix, ERA 
test được chỉ định cho các phụ nữ có tiền căn 
thất bại làm tổ liên tiếp, vì họ có nguy cơ bị đẩy 
lệch cửa sổ làm tổ cao hơn (Ruiz-Alonso và cs, 
2013). ERA có thể có lợi cho các trường hợp 
thất bại sau chuyển phôi chất lượng tốt từ 2 chu 
kỳ với noãn tự thân hoặc 1 chu kỳ với noãn hiến 
tặng. ERA cũng có thể được thực hiện trong các 
trường hợp nội mạc mỏng (< 6 mm) hoặc tăng 
sinh (> 12 mm) kéo dài trong tất cả các chu kỳ 
của bệnh nhân. 

Cách thực hiện ERA test
Bệnh nhân sẽ được sinh thiết nội mạc tử 

cung trong một chu kỳ giả ở tháng trước khi dự 
định chuyển phôi. Trong chu kỳ giả này, bác sĩ 
điều trị bắt buộc phải chuẩn bị nội mạc tử cung 
giống hệt như chu kỳ chuyển phôi thật dự định 
sẽ thực hiện sắp tới (giống hệt về loại chu kỳ, 
phác đồ, đường dùng thuốc,…) và luôn luôn 
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chuẩn bị bằng phác đồ nội tiết ngoại sinh (HRT) 
hoặc chu kỳ tự nhiên. Khảo sát này không thể 
được thực hiện trên các chu kỳ chuẩn bị nội mạc 
tử cung bằng cách kích thích buồng trứng.

Mẫu sinh thiết phải được lấy từ thân tử cung 
bằng cách sử dụng một catheter để hút. Khi sinh 
thiết, cần lưu ý lấy đủ lượng mô (khoảng 70 mg) 
và phải đảm bảo không lấy nhầm quá nhiều máu 
hay chất nhầy và phải bảo quản trong lọ chứa 
dung dịch chuyên biệt để phân tích các vật liệu 
di truyền tốt nhất.

Lần sinh thiết đầu tiên phải luôn được thực 
hiện sau 5 ngày sử dụng progesterone (ngày 
P+5) ở khi sử dụng phác đồ nội tiết ngoại sinh 
(120 giờ sau dùng progesterone), hoặc 7 ngày 
sau khởi động trưởng thành noãn với hCG 
(ngày hCG+7) khi chuẩn bị nội mạc với chu kỳ 
tự nhiên (168 giờ sau trigger với hCG). Trong 
trường hợp chuyển phôi ngày 3, việc sinh thiết 
nội mạc vẫn phải được thực hiện vào thời điểm 

P+5 hoặc hCG+7, do ERA chỉ kiểm tra nội 
mạc tử cung ở thời điểm làm tổ. Vì lý do này, 
chẳng hạn nếu kết quả sinh thiết cho thấy nội 
mạc tử cung ở giai đoạn P+5 đang ở trạng thái 
tiếp nhận phôi, thì trong chu kỳ chuyển phôi 
thật bác sĩ sẽ thực hiện chuyển phôi nang đúng 
thời điểm P+5 như chu kỳ trước, hoặc chuyển 
phôi sớm 2 ngày ở thời điểm P+3 nếu chuyển 
phôi ngày 3.

Diễn giải kết quả ERA test (Hình 1)
Mẫu bệnh phẩm được phân tích bằng công 

nghệ giải trình tự gen thế hệ mới (NGS) đánh 
giá biểu hiện của 248 gen liên quan đến trạng 
thái tiếp nhận của nội mạc tử cung. Kết quả 
phân tích sẽ được nhập liệu vào phần mềm dự 
đoán được thiết kế và phát triển bởi Igenomix. 
Trong khoảng 10% trường hợp có thể cần phải 
thực hiện sinh thiết lần 2 vào một ngày định sẵn 
dựa trên lần sinh thiết đầu để đánh giá lại cửa sổ 

ERA (ENDOMETRIAL RECEPTIVITY ANALYSIS)
Patient information Sample information Clinic information
Unique pat id. 123
Sample type Endometrial blopsy
Patient name D.T.C.
Patient DOB 03/07/1980

Date received 04/02/2018
Report Date 10/02/2018
First intake of P4 26/01/2018  8:15 AM
Date of biopsy 31/01/2018 8:15 AM
Cylce type HRT P+5 (120 hours)

Clinic IVF Clinic
Clinician Dr. Gozalez
No. biopsy 1

KẾT QUẢ
TIẾP NHẬN

Khuyến cáo: Thực hiện chuyển phôi nang vào ngày HRT P+5
(120±3 giờ sau dùng progesterone)

BẠN

Tiếp nhậnTiền tiếp nhận Hậu tiếp nhận

DIỄN GIẢI KẾT QUẢ
Chuyển phôi nang được khuyến cáo thực hiện giống hệt như phác đồ sử dụng trong chu kỳ giả 
thực hiện ERA test vào HRT P+5 (120±3 giờ sau dùng progesterone).
Đối với phôi ngày 3, việc chuyển phôi nên được thực hiện sớm hơn hai ngày so với thời điểm chỉ 
định chuyển phôi nang nêu trên. 
**Khuyến cáo này chỉ được áp dụng cho chu kỳ điều trị giống hệt như trong chu kỳ giả đã được thực hiện sinh thiết nội mạc tử 
cung và nếu nồng độ progesterone nội sinh xét nghiệm ngay trước khi dùng progesterone < 1 ng/ml.

Hình 1. ERA test.
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làm tổ của nội mạc tử cung. Các kết quả nhận 
được có thể gồm:  

	– Nội mạc tử cung ở trạng thái tiếp nhận: 
Các gen biểu hiện đa phần trong trạng thái tiếp 
nhận. Ngoài ra, ERA test có thể trả kết quả “tiếp 
nhận sớm” (đợi thêm 12 tiếng để đạt thời điểm 
chuyển phôi tối ưu) hoặc “tiếp nhận muộn” 
(nên chuyển phôi sớm hơn 12 tiếng so với thời 
điểm sinh thiết ở chu kỳ tới).  

	– Nội mạc tử cung ở trạng thái không tiếp 
nhận: Thời điểm sinh thiết có thể là quá sớm 
so với thời điểm cửa sổ làm tổ được mở ra (giai 
đoạn “tiền tiếp nhận”) hoặc quá muộn (giai đoạn 
“hậu tiếp nhận”). Ngoài ra, nội mạc tử cung có 
thể ở trạng thái tăng sinh: Các biểu hiện gen cho 
thấy nội mạc tử cung đang ở giai đoạn tăng sinh. 
Cần phải liên hệ lại với lab ERA để có một kế 

hoạch sinh thiết nội mạc tử cung.
Các trường hợp chuyển phôi dưới sự hướng 

dẫn của kết quả ERA test được gọi là cá thể hóa 
chuyển phôi (personalized Embryo Transfer).

Giá trị của ERA test trong 
các trường hợp thất bại làm tổ liên tiếp
Hiện chưa có nghiên cứu thử nghiệm lâm 

sàng nào so sánh các kết cục thai ở các bệnh 
nhân RIF được thực hiện chuyển phôi theo ERA 
test so với không thực hiện. Bằng chứng về ứng 
dụng của ERA test trong các trường hợp RIF 
còn rất hạn chế, với 4 nghiên cứu quan sát (3 
hồi cứu và một thử nghiệm tiến cứu không phân 
bố ngẫu nhiên) (Bảng 1). Kết quả ERA test cho 
thấy tỷ lệ nội mạc tử cung ở trạng thái tiếp nhận 
phôi có vẻ hơi thấp hơn ở nhóm phụ nữ RIF 
so với nhóm phụ nữ không có RIF. Hơn nữa, 

Bảng 1. Các nghiên cứu đánh giá hiệu quả của ERA test trong các trường hợp RIF.

Nghiên cứu Thiết kế nghiên cứu Kết quả Ghi chú

Ruiz-Alonzo 
và cộng sự, 
2013

Thử nghiệm tiến cứu không 
phân bố ngẫu nhiên trên bệnh 
nhân RIF (n = 85) và nhóm 
chứng (n = 25).

Tỷ lệ làm tổ sau lần chuyển phôi đầu 
tiên theo ERA là 19/56 (33,9%) ở nhóm 
RIF so với 11/20 (55%) ở nhóm chứng.
Tỷ lệ thai sau lần chuyển phôi đầu tiên 
theo ERA là 15/29 (51,7%) ở nhóm RIF 
so với 9/11 (81,8%) ở nhóm chứng.

Không có nhóm chứng 
không thực hiện ERA. 
Nghiên cứu cả các trường 
hợp noãn hiến tặng.

Mahajan 
và cộng sự, 
2015

Hồi cứu, chuyển phôi nang theo 
hướng dẫn ERA trên ba nhóm 
bệnh nhân hiếm muộn có RIF (n 
= 80), thất bại 1 chu kỳ thụ tinh 
trong ống nghiệm (n = 93), nội 
mạc tử cung mỏng ≤ 6 mm (n 
= 13).

Tỷ lệ thai diễn tiến ở nhóm RIF là 28/66 
(42,4%) không khác biệt so với 38/68 
(56%) nhóm có thất bại 1 chu kỳ thụ tinh 
trong ống nghiệm (p = 0,11876)

Không có nhóm chứng 
không thực hiện ERA. Cỡ 
mẫu rất nhỏ, bao gồm 
cả trường hợp noãn hiến 
tặng.

Hashimoto 
và cộng sự, 
2017

Hồi cứu 44 trường hợp RIF 
chuyển phôi nang theo hướng 
dẫn ERA.

Tỷ lệ thai lâm sàng ở nhóm có nội mạc 
tử cung trạng thái tiếp nhận theo ERA là 
20/34 (58,8%) trên từng bệnh nhân và 
12/34 (35,3%) trên chu kỳ chuyển phôi 
đầu tiên. 
Tỷ lệ thai lâm sàng ở nhóm có nội mạc 
tử cung trạng thái không tiếp nhận theo 
ERA là 5/10 (50%) trên từng bệnh nhân 
và 5/10 (50%) trong chu kỳ chuyển 
phôi đầu tiên.

Không có nhóm chứng 
RIF không thực hiện ERA 
test.
Có sự khác biệt rõ giữa 
kết quả ERA và kết quả 
mô học ở nhóm nội mạc 
tử cung không tiếp nhận

Patel và 
cộng sự, 
2019

Hồi cứu 248 trường hợp RIF 
chuyển phôi theo ERA.

Tỷ lệ thai diễn tiến sau chuyển phôi lần 
đầu theo hướng dẫn ERA test là 73/175 
(41,7%) ở nhóm bệnh nhân RIF có nội 
mạc tử cung ở giai đoạn tiếp nhận.

Không có nhóm chứng 
không thực hiện ERA.



76 Y HỌC SINH SẢN 58

theo các nghiên cứu này, phụ nữ có RIF có tỷ lệ 
có thai gần như tương đương phụ nữ không có 
RIF nếu kết quả ERA test trả về kết quả là nội 
mạc tử cung trong trạng thái tiếp nhận. Trong 
nhóm phụ nữ có RIF, khi điều chỉnh thời điểm 
chuyển phôi theo hướng dẫn của ERA test ở các 
trường hợp bị lệch cửa sổ làm tổ, tỷ lệ thai lâm 
sàng và thai diễn tiến có thể tương đương so với 
nhóm có nội mạc tử cung ở trạng thái tiếp nhận 
(Hashimoto và cs, 2017; Mahajan và cs, 2015; 
Patel và cs, 2019; Ruiz-Alonso và cs, 2013). 
Các nghiên cứu này tuy báo cáo tỷ lệ thai tương 
đương với phụ nữ, nhưng thiết kế nghiên cứu 
còn chưa kiểm soát được các yếu tố gây nhiễu. 
Cụ thể, các nghiên cứu này giới hạn ở thiết kế hồi 
cứu, không phân bố ngẫu nhiên, không có nhóm 
chứng không thực hiện ERA test (Mahajan và 
cs, 2015), cỡ mẫu nghiên cứu rất nhỏ, bao gồm 
cả noãn hiến tặng, khoảng tin cậy còn dao động 
lớn (Ruiz-Alonso và cs, 2013). Với những bằng 
chứng hiện tại, vẫn chưa có đủ bằng chứng để 
chứng minh phương pháp này có hiệu quả đối 
với các trường hợp RIF. Hiệp hội Sinh sản và 
Nam khoa Canada mới đây đã đưa ra khuyến cáo 
mức độ mạnh rằng việc áp dụng ERA ở nhóm 
bệnh nhân RIF chỉ nên được giới hạn trong bối 
cảnh nghiên cứu (Shaulov và cs, 2020).

Tại Việt Nam, xét nghiệm tương tự với tên 
gọi Genratest thực hiện tại Gentis cũng đã ghi 
nhận kết quả bước đầu của kỹ thuật này với tỷ lệ 
mang thai khi bệnh nhân thực hiện chuyển phôi 
theo Genratest là 80% (12/15 trường hợp) (số 
liệu không chính thức).

EMMA, ALICE 
ĐÁNH GIÁ CÁC ĐẶC ĐIỂM VI SINH 
CỦA NỘI MẠC TỬ CUNG
Các phương pháp đánh giá vi sinh và tình 
trạng viêm của nội mạc tử cung
Các nghiên cứu mới đây đã ghi nhận sự tồn 

tại của khuẩn hệ tại nội mạc tử cung và đưa ra 
giả thuyết rằng những xáo trộn trong khuẩn hệ 
này có thể liên quan đến các kết cục xấu trong 
điều trị hỗ trợ sinh sản. Cụ thể, những biến đổi 

bệnh lý trong nồng độ vi khuẩn Lactobacilli ở 
buồng tử cung có thể đóng vai trò quan trọng 
trong hiếm muộn (Moreno và cs, 2016). Những 
xáo trộn này có thể là nguyên nhân hoặc hậu quả 
của viêm nội mạc tử cung mạn tính – một tình 
trạng làm ảnh hưởng nhiều đến quá trình làm tổ 
của phôi. Chưa có một đồng thuận cụ thể nào 
định nghĩa chính xác viêm nội mạc tử cung mạn 
tính hay thống nhất về tần suất của tình trạng 
này ở bệnh nhân RIF (Liu, 2018). Về phương 
diện mô học, chẩn đoán viêm nội mạc tử cung 
mạn tính được dựa trên sự hiện diện của tương 
bào trong mẫu mô sinh thiết từ nội mạc tử cung. 
Một cách cổ điển, các tương bào có thể được 
phát hiện thông qua nhuộm Haematoxylin–
Eosin (H&E). Tuy nhiên, phương pháp này hiện 
đang dần bị thay thế bằng cách xác định hóa mô 
miễn dịch tế bào CD138 do có độ nhạy cao hơn 
(Kitaya và Yasuo, 2013). Phương pháp xác định 
hóa mô miễn dịch tế bào CD138 còn mới và 
chưa có một đồng thuận về ngưỡng cắt số lượng 
tế bào CD138 dùng để chẩn đoán xác định tình 
trạng viêm nội mạc tử cung mạn tính. Nội soi 
buồng tử cung cũng được đề xuất để đánh giá 
tình trạng viêm nội mạc tử cung, tuy nhiên chưa 
có một đồng thuận cụ thể nào thống nhất về 
tiêu chuẩn chẩn đoán. Nuôi cấy vi khuẩn đang 
được xem là tiêu chuẩn vàng trong đánh giá về 
khuẩn hệ và tình trạng nhiễm trùng. Tuy nhiên, 
tùy thuộc vào vị trí lấy mẫu, có khoảng 20 – 60% 
vi khuẩn không thể được nuôi cấy hoặc kết quả 
không tương xứng với biểu hiện lâm sàng. Các 
đánh giá phân tử về khuẩn hệ sử dụng kỹ thuật 
NGS cho phép phát hiện cả các vi khuẩn nuôi 
cấy và những loại không nuôi cấy được. Một 
số phương tiện mới được thương mại hóa gần 
đây dựa trên phân tích phân tử từ vật liệu di 
truyền lấy từ mẫu sinh thiết nội mạc tử cung 
giúp xác định các đặc tính vi sinh của nội mạc 
tử cung là EMMA và ALICE. Trong đó EMMA 
(Endometrial Microbiome Metagenomic 
Analysis) cho phép phân tích thành phần khuẩn 
hệ của nội mạc tử cung thông qua thu thập vật 
liệu di truyền từ môi trường nội mạc tử cung. 
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Còn ALICE (Analysis of Infectious Chronic 
Endometritis) là một phương pháp tin cậy khi 
so với các phương pháp cổ điển khác trong đánh 
giá tình trạng có viêm nội mạc tử cung mạn tính 
hay không (Moreno và cs, 2018).

Cách thực hiện 
phân tích EMMA và ALICE
Một mẫu sinh thiết nội mạc tử cung được 

thực hiện tương tự như trong ERA test vào ngày 
chuyển phôi giả định của chu kỳ giả hoặc trong 
khoảng ngày 15 – 25 của chu kỳ tự nhiên. Phân 
tích EMMA và ALICE sử dụng công nghệ giải 
trình tự gen thế hệ mới (NGS) khảo sát các 
vật liệu di truyền từ mẫu sinh thiết để đánh giá 
toàn bộ khuẩn hệ tại chỗ của nội mạc tử cung. 
Công nghệ này dựa trên chiết xuất DNA, sau đó 
khuếch đại và giải trình tự gen RNA ribosome 
16S của vi khuẩn. Điều này cho phép phân loại, 
định lượng tương đối và định danh vi khuẩn có 
thể gây viêm nội mạc tử cung có trong mẫu. Một 
mẫu sinh thiết nội mạc tử cung sẽ chứa cả các tế 
bào nội mạc tử cung và tế bào vi khuẩn, vì vậy có 
thể phân tích cả tính tiếp nhận của nội mạc tử 
cung lẫn khuẩn hệ tại chỗ. Xét nghiệm đánh giá 
chuyên sâu này được biết đến với tên gọi là xét 
nghiệm bộ ba EndomeTRIO (gồm ERA, EMMA 
và ALICE) được thực hiện bằng cách sinh thiết 
nội mạc tử cung tương tự như ERA.

Diễn giải kết quả
Kết quả phân tích EMMA có thể cung cấp 

các thông tin về tỷ lệ vi khuẩn Lactobacilli và các 
loại vi khuẩn khác trong mẫu sinh thiết nội mạc 
tử cung, qua đó cho biết tình trạng khuẩn hệ nội 
mạc tử cung là bình thường (tỷ lệ Lactobacillus 
cao), hay bất thường (hiện diện nhiều vi khuẩn 
gây bệnh hoặc không sinh lý); loạn khuẩn nhẹ 
hoặc sinh khối cực thấp (số lượng nấm nội mạc 
tử cung cực thấp). Phân tích EMMA có thể đề 
xuất các liệu pháp kháng sinh hoặc bổ sung lợi 
khuẩn để điều chỉnh những rối loạn vi sinh tại 
nội mạc tử cung. Trong khi đó, phân tích ALICE 
cho biết bệnh nhân có viêm nội mạc tử cung mãn 

tính hay không. Ngoài ra, ALICE còn cho biết 
sự hiện diện của các tác nhân gây bệnh thông 
dụng như Enterococcus spp., Enterobacteriaceae 
(Escherichia và Klebsiella), Streptococcus spp., 
Staphylococcus spp., Mycoplasma spp., Ureaplasma 
spp., Chlamydia and Neisseria spp. dưới dạng phần 
trăm và đưa ra một số khuyến cáo điều trị cho 
các tác nhân này.

Có nên tầm soát tình trạng viêm nội mạc 
tử cung mạn tính
Đa phần bệnh nhân có tình trạng viêm nội 

mạc tử cung mãn tính không biểu hiện triệu 
chứng, và các phương pháp chẩn đoán hiện tại 
(mô học, nội soi buồng tử cung và nuôi cấy vi 
khuẩn) chưa thỏa đáng. Trong những trường 
hợp hiếm muộn chưa rõ nguyên nhân, các báo 
cáo hồi cứu ghi nhận tỷ lệ viêm nội mạc tử 
cung mãn tính chẩn đoán theo tiêu chuẩn mô 
học dao động khoảng 30 – 56,8% (Cicinelli và 
cs, 2005; Cicinelli và cs, 2018), nhưng chưa có 
nghiên cứu tiến cứu nào xác định được tỷ lệ này. 
Trong nghiên cứu đoàn hệ hồi cứu lớn nhất đến 
hiện tại trên 421 bệnh nhân có RIF, tỷ lệ viêm 
nội mạc tử cung mạn tính là 33,7% dựa trên kỹ 
thuật nhuộm hóa mô miễn dịch CD138 (Kitaya 
và cs, 2017), với định nghĩa bệnh lý khi tỷ lệ 
tổng tế bào CD138+ trên quang trường phân 
giải cao từ 0,25 trở lên. Tỷ lệ này dao động từ 
14 – 57,6% trong các nghiên cứu khác về RIF 
khác dựa trên các tiêu chuẩn chẩn đoán không 
đồng nhất (Bouet và cs, 2016; Cicinelli và cs, 
2015; Johnston-MacAnanny và cs, 2010; Yang 
và cs, 2014; Zargar và cs, 2019; Zhang và cs, 
2019). Chỉ có một nghiên cứu gần đây so sánh tỷ 
lệ viêm nội mạc tử cung mãn tính ở những bệnh 
nhân sẩy thai liên tiếp (n = 93), RIF (n = 39) 
hoặc vô sinh (n = 48) so với nhóm chứng không 
vô sinh (n = 40) sử dụng phương pháp nhuộm 
hóa mô miễn dịch CD138 nhưng không tìm thấy 
sự khác biệt có ý nghĩa giữa các nhóm này (tỷ lệ 
lần lượt là 5%, 10,8%, 7,7% và 10,4%) (Liu và 
cs, 2018).
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Điều trị viêm nội mạc tử cung mạn tính 
có cải thiện kết cục thai ở bệnh nhân RIF?
Chưa có nghiên cứu thử nghiệm lâm sàng 

nào so sánh các kết cục lâm sàng của bệnh nhân 
đã điều trị viêm nội mạc tử cung mạn tính, bệnh 
nhân chưa điều trị viêm nội mạc tử cung mạn 
tính và bệnh nhân không có tình trạng này. Một 
tổng quan và phân tích gộp gần đây đánh giá 
viêm nội mạc tử cung mạn tính và RIF đã thực 
hiện nhiều so sánh khác nhau trên dữ liệu tổng 
hợp từ 5 nghiên cứu quan sát (gồm 1 nghiên 
cứu trên những trường hợp noãn hiến tặng) đã 
kết luận rằng việc điều trị viêm nội mạc tử cung 
mạn tính có thể cải thiện các kết cục thụ tinh 
trong ống nghiệm ở phụ nữ RIF (Vitagliano và 
cs, 2018b). Tuy nhiên, 4 nghiên cứu được phân 
tích trong báo cáo này là nghiên cứu quan sát, có 
nguy cơ sai lệch cao và không thống nhất trong 
cả cách chẩn đoán viêm nội mạc tử cung mạn 
tính, trong phương pháp điều trị, trong đánh 
giá điều trị thành công và trong đánh giá kết 
cục lâm sàng. Vì chưa có đồng thuận trong tiêu 
chuẩn chẩn đoán cũng như hiệu quả của việc 

điều trị, việc tầm soát viêm mạn nội mạc tử cung 
không nên được thực hiện thường quy trong các 
trường hợp RIF (Shaulov và cs, 2020).

LỜI KẾT
Sự làm tổ thành công là một quá trình phức 

tạp đòi hỏi sự đồng bộ giữa nội mạc tử cung ở 
trạng thái tiếp nhận và phôi. Các xét nghiệm 
EndomeTRIO (gồm ERA, ALICE và EMMA) 
với những triển vọng xác định được tính tiếp 
nhận của nội mạc tử cung hay hỗ trợ điều chỉnh 
các rối loạn khuẩn hệ tại chỗ vẫn chưa chứng 
minh được hiệu quả rõ ràng ở các trường hợp 
RIF. Chưa kể, còn có nhiều yếu tố có thể ảnh 
hưởng đến tỷ lệ thai như quá trình theo dõi và 
chuẩn bị nội mạc của bác sĩ lâm sàng, hay quá 
trình theo dõi phôi tại lab. 
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