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TỔNG QUAN 
VỀ KỸ THUẬT BƠM TINH TRÙNG 
VÀO BUỒNG TỬ CUNG
Bơm tinh trùng vào buồng tử cung 

(IntraUterine Insemination – IUI) là một 
trong những phương pháp được lựa chọn 
điều trị đầu tay cho cặp vợ chồng hiếm muộn 
không do yếu tố nam vì dễ thực hiện, hiệu 
quả, chi phí tương đối thấp so với các kỹ thuật 
khác1. Về mặt kỹ thuật, IUI cũng được thực 
hiện dựa trên nguyên lý thụ tinh tự nhiên, 
tinh trùng được lọc rửa bằng các phương 
pháp khác nhau, nhằm chọn lựa ra chỉ các 
tinh trùng di động được cô đặc lại trong một 
thể tích nhỏ, lượng tinh trùng này sẽ được 
bơm vào buồng tử cung. Quá trình thụ tinh 
giữa noãn và tinh trùng diễn ra tương tự như 
trong tự nhiên, bên trong cơ thể người mẹ.

Các chỉ định phổ biến cho thực hiện IUI 
là nhóm bệnh nhân vô sinh chưa rõ nguyên 
nhân, vô sinh do yếu tố nam nhẹ hoặc rối 
loạn phóng noãn2. Mục đích cơ bản của điều 
trị IUI nhằm tăng tỷ lệ thụ thai ở các cặp 
chồng bằng cách tăng cơ hội mang tối đa 
số lượng tinh trùng có độ di động tốt, khả 
năng thụ tinh cao đến gần với noãn để quá 
trình thụ tinh được diễn ra thuận lợi. Một 
nghiên cứu của Dinelli và cộng sự (2014) đã 
khẳng định rằng tỷ lệ có thai sau IUI cao hơn 
ở nhóm bệnh nhân vô sinh thứ phát so với 
vô sinh nguyên phát3. Mặc dù IUI là phương 

pháp điều trị được sử dụng phổ biến trong 
nhiều năm và đã báo cáo rộng rãi nhưng ảnh 
hưởng của các nguyên nhân và tình trạng vô 
sinh khác nhau đến kết quả thai kỳ dựa trên 
kỹ thuật này vẫn còn gây tranh cãi. Bên cạnh 
đó, việc tăng số lần thực hiện IUI trong cùng 
một chu kỳ kích thích buồng trứng được cho 
là có thể làm tăng khả năng tinh trùng có 
thể thụ tinh vào thời điểm tối ưu nhất và cải 
thiện tỷ lệ mang thai sau IUI. Tuy nhiên, các 
hướng dẫn thống nhất hoặc sự đồng thuận 
quốc tế về số lần thực hiện IUI hoặc liệu 
việc tăng số lần IUI trong mỗi chu kỳ (double 
– IUI) có thể cải thiện tỷ lệ mang thai lâm 
sàng hay không vẫn chưa có đủ chứng cứ 
mạnh mẽ. Các nghiên cứu gần đây chủ yếu là 
những hồi cứu phân tích kết quả giữa IUI hai 
lần so với chỉ IUI một lần (single – IUI) trong 
chu kỳ điều trị. Một phân tích hồi cứu trên 
16.485 chu kỳ cho thấy double – IUI trong 
mỗi chu kỳ có tỷ lệ mang thai cao hơn đáng 
kể so với single – IUI4; trong khi một báo cáo 
hồi cứu khác trên 5.167 chu kỳ lại cho rằng 
double – IUI không cải thiện tỷ lệ mang thai5. 
Do đó, bài viết nhằm tổng quan về các yếu tố 
ảnh hưởng đến kết cục IUI và hiệu quả của 
double – IUI trong điều trị lâm sàng. 

CÁC YẾU TỐ 
ẢNH HƯỞNG KẾT QUẢ IUI
Hiện nay, tỷ lệ thành công của một chu kỳ 
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IUI khoảng 10 – 22%, thấp hơn so với tỷ lệ 
thành công khi thực hiện IVF. IUI cho tỷ lệ 
thụ thai thành công thấp, bị ảnh hưởng bởi 
nhiều yếu tố như phác đồ kích thích buồng 
trứng, tuổi tác, chất lượng tinh trùng và độ 
dày nội mạc tử cung2. 

Phác đồ kích thích buồng trứng 
Các phác đồ kích thích buồng trứng được 

sử dụng phổ biến cho IUI bao gồm liều thấp 
gonadotropins (GnRH), clomiphene citrate 
(CC) và letrozole (LE). Nghiên cứu trước 
đây của Zarek và cộng sự (2014) trên 3.159 
chu kỳ IUI sử dụng tinh trùng hiến tặng đều 
không nhận thấy sự khác biệt về thai lâm 
sàng ở cả single – IUI và double – IUI sau 
khi sử dụng GnRH và CC6. Trái lại, phân tích 
gần đây lại cho rằng GnRH tăng cơ hội có trẻ 
sinh sống hơn so với CC và LE nhưng đồng 
thời cũng tăng nguy cơ đa thai hơn7. Nghiên 
cứu của Jain (2023) cũng cho kết quả tương 
tự về hiệu quả của GnRH thể hiện ở tỷ lệ thai 
lâm sàng là 12,1% cao hơn so với CC hoặc LE 
(2,5%; P=0,008)2. 

Tuổi tác
Tỷ lệ thai lâm sàng trong mỗi chu kỳ IUI 

dao động trong khoảng 4,1% đến 21,8% ở 
mọi lứa tuổi và giảm dần khi tuổi tăng8. Tỷ lệ 
sẩy thai dao động từ 20% đến 40% trong độ 
tuổi từ 35 – 40 tuổi và tăng cao đến 80% ở 
độ tuổi 45. Cụ thể, khi phân tích hồi cứu dựa 
trên nhóm tuổi của vợ, tỷ lệ thai lâm sàng 
giảm đáng kể khi tuổi mẹ tăng (< 25 tuổi, 
25 – 35 tuổi và > 35 tuổi) lần lượt là 23,8%; 
16,3% và 8,8% (P = 0,000)9. 

Trong một nghiên cứu của Zhang và cộng 
sự (2017) khi phân tích về độ tuổi chồng giữa 
nhóm có thai và không có thai sau điều trị 
IUI cho thấy tỷ lệ thai lâm sàng ở các cặp vợ 
chồng có tuổi của chồng < 30 tuổi cao hơn 
so với các trường hợp chồng > 30 tuổi, tỷ 
lệ mang thai cao nhất khi chồng < 25 tuổi; 
thế nhưng sự khác biệt này không có ý nghĩa 

thống kê4. Tuổi của nam giới chủ yếu ảnh 
hưởng đến chất lượng tinh trùng như thể 
tích, mật độ, tỷ lệ sống, các yếu tố này tương 
quan nghịch với độ tuổi tăng. Tuy nhiên, các 
thông số về di động, hình dạng không bị ảnh 
hưởng bởi độ tuổi. Do đó, sự ảnh hưởng của 
tuổi tác ở nam giới đến kết quả mang thai 
cần được tìm hiểu thêm10.

Số nang trước phóng noãn 
Các nghiên cứu trước đây đã cho rằng tỷ 

lệ thai lâm sàng tăng lần lượt là 5%, 8% và 
8% khi có 2, 3, 4 nang trưởng thành; đồng 
thời nguy cơ đa thai cũng tăng với tỷ lệ lần 
lượt là 6%, 14% và 10%. Trong phân tích 
trên 50.473 chu kỳ IUI của tác giả Evans và 
cộng sự cho thấy với hai nang trưởng thành 
ở phụ nữ <30 tuổi giúp tăng xác suất có thai 
lên 30% (aOR=1,3; KTC 95%, 1,2 – 1,4) khi 
so với chỉ có một nang trưởng thành. Trái lại, 
mặc dù tỷ lệ có thai tăng thêm 4% nhưng tỷ 
lệ đa thai tăng gấp 4,9 – 7,2 lần nếu có ≥ 3 
nang trưởng thành8. 

Chất lượng và số lượng tinh trùng 
Việc đánh giá chất lượng tinh trùng trong 

IUI dựa trên 4 thông số chính là số tinh trùng 
di động sau lọc rửa (Inseminating motile 
count after washing – IMC), tổng số tinh 
trùng trước lọc rửa (Total motile sperm count 
– TMSC), tổng tỷ lệ di động (total motility – 
TM) và hình dạng tinh trùng với ngưỡng giá 
trị là IMC >1 triệu, TMSC > 5 triệu, TM 
>30% và hình dạng bình thường >4% để 
đạt hiệu suất đáng kể, từ đó tăng sự thành 
công của IUI11. 

Độ dày nội mạc tử cung 
Các kết quả phân tích về những yếu tố 

ảnh hưởng khả năng mang thai sau IUI cho 
thấy tỷ lệ thai lâm sàng cao nhất đạt được là 
20% khi độ dày nội mạc tử cung dao động từ 
10 mm đến 11 mm so với < 10 mm và > 11 
mm lần lượt là 13,2% và 14% (P=0,04)3. 
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Yếu tố khác
Ngoài ra, một số yếu tố khác cũng cần xem 

xét như thời gian vô sinh cũng ảnh hưởng 
đến kết cục mang thai sau IUI. Trong phân 
loại biến về thời gian vô sinh của Evans và 
cộng sự (2020) khi so sánh ở 4 giai đoạn là 
vô sinh < 12 tháng, 12 – 23 tháng, 24 – 35 
tháng và ≥ 36 tháng đã không nhận thấy có 
mối tương quan với tỷ lệ thai lâm sàng hay 
nguy cơ đa thai8. Tuy nhiên, dữ liệu gần đây 
lại cho rằng vô sinh dưới 3 năm thì tỷ lệ có 
thai là 12,3% nhưng tỷ lệ này giảm mạnh với 
số năm vô sinh tăng như 3 – 7 năm (7,1%) và 
7 – 14 năm (5,3%) (P=0,03)2. Ngoài ra, thời 
gian kiêng xuất tinh ≤3 ngày được cho là có 
liên quan đến tỷ lệ thai cao hơn sau IUI11. 
Đối với thời gian trì hoãn bơm tinh trùng 
vào tử cung bệnh nhân trước hoặc sau 1 giờ 
sau lọc rửa có thể không ảnh hưởng đến tỷ lệ 
thai (15% và 13%; P=0,41) nhưng thời gian 
bơm phải sớm và không được trễ hơn 10 giờ 
sau rụng trứng; nghĩa là khoảng thời gian tốt 
nhất giữa tiêm hCG và IUI nên là 12 giờ đến 
36 giờ. 

HIỆU QUẢ CỦA 
KỸ THUẬT DOUBLE – IUI 
SO VỚI SINGLE – IUI 
Tỷ lệ thành công của double – IUI so với 

single – IUI khác nhau tùy theo nghiên cứu. 
So với single – IUI, double – IUI là phương 
pháp thực hiện IUI hai lần liên tiếp trong 
cùng một chu kỳ kích thích buồng trứng 
nhằm làm tăng khả năng tinh trùng được thụ 
tinh với noãn tại thời điểm tối ưu. Qua đó, kỹ 
thuật này được cho là có thể làm tăng đáng 
kể cơ hội thụ tinh. Kỹ thuật double – IUI 
được thực hiện với hai lần IUI ở thời điểm 
khoảng 12h và 40h sau khi tiêm mũi rụng 
trứng. Theo đánh giá sáu thử nghiệm với 
1.785 phụ nữ được công bố trong cơ sở dữ 
liệu tổng quan hệ thống của Cochrane năm 

2021, double – IUI cho tỷ lệ mang thai cao 
hơn đáng kể so với single – IUI12. Cụ thể, cơ 
hội có trẻ sinh sống ở single – IUI chỉ có 16% 
trong khi double – IUI lại dao động từ 12% 
đến 22,7%; tuy nhiên, tỷ lệ sẩy thai sau single 
– IUI chỉ 1,5% và double – IUI là từ 1,5% đến 
5%; tỷ lệ đa thai ở nhóm double – IUI cao 
hơn so với nhóm chứng (0,85% đến 3,7% so 
với 0,7%). Một hồi cứu được thực hiện trên 
22.452 chu kỳ bao gồm 1.283 chu kỳ single 
– IUI so với 21.169 chu kỳ double – IUI, kết 
quả so sánh cho thấy tỷ lệ mang thai diễn tiến 
cao hơn đáng kể sau double – IUI (12,0% so 
với 14,1%; P= 0,0380)13. Hầu hết các nghiên 
cứu trong báo cáo trên có chất lượng bằng 
chứng thấp do nguy cơ sai lệch không rõ ràng 
và các thử nghiệm với cỡ mẫu nhỏ.

Một phân tích tổng quan từ 23 nghiên cứu 
vừa được công bố gần đây cũng kết luận rằng 
double – IUI cho tỷ lệ thai lâm sàng cao hơn 
single – IUI lần lượt là 11,65% và 5,57% (P 
= 0,0017) mà không tăng tỷ lệ thai sinh hóa, 
sẩy thai hoặc mang thai ngoài tử cung (RR = 
1,14; KTC 95% (1,02; 1,27); I2 = 64%; P = 
0,02)1. Ngoài ra, một nghiên cứu của Odwory 
và cộng sự (2013) khi thực hiện trên 2.331 
cặp vợ chồng vô sinh do yếu tố nam ở mức 
độ nhẹ đến trung bình cho thấy double – IUI 
có tỷ lệ thai lâm sàng là 6,4% đến 30,4% vượt 
trội hơn hẳn so với single – IUI với tỷ lệ là 
4% đến 17,3%14. Tuy nhiên, đối với nhóm 
sử dụng tinh trùng từ người hiến tặng, tỷ lệ 
mang thai diễn tiến có tăng nhẹ (14,4% so 
với 16,2%; P = 0,395) mặc dù không mang ý 
nghĩa thống kê.

Ở nhóm phụ nữ đơn thân có thực hiện 
hỗ trợ sinh sản bằng kỹ thuật IUI với tinh 
trùng trữ từ ngân hàng tinh trùng, kết quả 
thai diễn tiến là tương tự nhau ở hai nhóm 
double – IUI so với single – IUI (13,6% so với 
16,4%)13;15. Để giải thích cho các kết quả nêu 
trên, một số nhóm nghiên cứu đã lập luận 
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rằng do double – IUI hiệu quả trong việc tăng 
lượng tinh trùng khi bơm vào buồng tử cung 
và kéo dài tương đối “thời gian thụ tinh” của 
noãn, do đó làm tăng tỷ lệ mang thai theo 
chu kỳ16. Một ý kiến khác lại cho rằng lần 
IUI đầu tiên đã giúp tạo ra một nồng độ tinh 
trùng nhất định ở sừng tử cung. Khi xuất 
hiện trong 24 giờ, lượng tinh trùng này sẽ gây 
co cơ tử cung, tạo điều kiện cho tinh trùng và 
noãn kết hợp, có tác dụng tăng tỷ lệ thụ tinh 
thành công sau lần IUI thứ hai17. Mặt khác, 
các nhà nghiên cứu lại tin rằng tinh trùng 
vẫn hoạt động và sống sót trong khoang tử 
cung và ống dẫn trứng trong thời gian dài 
hơn và không cần quá nhiều tinh trùng cho 
quá trình kết hợp tinh trùng và noãn15. 

KẾT LUẬN
Tóm lại, IUI được xem như là chỉ định đầu 

tay ở các cặp vợ chồng vô sinh không do yếu 
tố nam nặng. Có nhiều yếu tố ảnh hưởng đến 
kết quả IUI như tuổi mẹ, chất lượng và số 
lượng tinh trùng trước cũng như sau lọc rửa, 
phác đồ kích thích buồng trứng, độ dày nội 
mạc tử cung. Mặc dù những hiểu biết gần đây 
nhằm kiểm soát các yếu tố ảnh hưởng trên; 
nhưng tỷ lệ thành công của một chu kỳ IUI 
cũng chỉ dao động khoảng 10 – 22%, thấp 
hơn so với kỹ thuật hỗ trợ sinh sản khác. Các 
nghiên cứu gần đây cho thấy double – IUI có 
hiệu quả trong việc cải thiện tỷ lệ thai lâm 
sàng hơn so với single – IUI nhưng vẫn có 
hạn chế vì là hồi cứu với cỡ mẫu nhỏ. Do đó, 
các nghiên cứu trong tương lai là cần thiết 
trước khi đưa vào thực hành thường quy. 
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