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Lời ngỏ
U xơ cơ tử cung (UXCTC) là bệnh lành tính khá phổ biến ở phụ nữ. Trước đây, 
nhiều trường hợp đã được chỉ định mổ (bóc nhân xơ hoặc cắt tử cung) dù bệnh 
nhân còn trẻ. Hiện nay, với tiến bộ khoa học, có nhiều thuốc hiệu quả cao trong 
điều trị UXCTC giúp trì hoãn hay tránh được phẫu thuật. Tuy nhiên, về điều trị 
nội khoa vẫn chưa có sự thống nhất do chưa có phác đồ hay hướng dẫn chung…

Để phổ biến và cập nhật thông tin, quan niệm mới trên thế giới về việc điều trị 
nội khoa cho những bệnh nhân bị u xơ cơ tử cung, Vụ Sức khỏe Bà mẹ - Trẻ 
em đã phối hợp cùng Hội Nội tiết Sinh sản và Vô sinh thành phố Hồ Chí Minh 
(HOSREM) biên soạn “Hướng dẫn lâm sàng xử trí u xơ cơ tử cung”. 

Hướng dẫn được xây dựng dựa trên những khuyến cáo về chẩn đoán và điều trị 
trên thế giới cùng với những kinh nghiệm của các giáo sư, bác sĩ, các chuyên gia 
đầu ngành trong lĩnh vực Sản phụ khoa cả nước. Chúng tôi trân trọng cám ơn sự 
quan tâm và chỉ đạo của Giáo sư Nguyễn Viết Tiến - Nguyên Thứ trưởng thường 
trực Bộ Y Tế, chủ tịch Hội Phụ Sản Việt Nam và sự nỗ lực cùng tâm huyết của 
Giáo sư Nguyễn Thị Ngọc Phượng, các Thầy/Cô trong Ban Chuyên gia, các bác 
sĩ trong ban thư ký biên soạn và cán bộ, nhân viên của văn phòng HOSREM, 
Bệnh viện Mỹ Đức đã dành nhiều thời gian, công sức để hoàn thành việc biên 
soạn  “Hướng dẫn lâm sàng xử trí u xơ cơ tử cung”. Xin trân trọng cám ơn công 
ty Zuellig đã đồng hành hỗ trợ trong việc in, phát hành Hướng dẫn đến các bác sĩ, 
nhân viên y tế đang công tác trong lĩnh vực Sản Phụ khoa tại các cơ sở chăm sóc 
sức khỏe sinh sản toàn quốc.

Hướng dẫn lâm sàng xử trí u xơ cơ tử cung đã được Bộ Y tế phê duyệt tại Quyết 
định số 3780/QĐ-BYT ngày 26 tháng 8 năm 2019. Hướng dẫn là cơ sở để xây 
dựng phác đồ điều trị tại các đơn vị khám chữa bệnh, đồng thời có thể sử dụng là 
tài liệu trong việc giảng dạy cho cho sinh viên y khoa và đào tạo liên tục cho cán 
bộ y tế. 

Trong quá trình biên soạn, in và phát hành tài liệu khó có thể tránh được các thiếu 
sót, chúng tôi rất mong nhận được sự đóng góp từ Quí đồng nghiệp để “Hướng 
dẫn lâm sàng xử trí u xơ cơ tử cung” ngày một hoàn thiện tốt hơn.

Vụ trưởng Vụ Sức khỏe Bà mẹ - Trẻ em

BS. Nguyễn Đức Vinh



Lời cảm ơn
Thay mặt cho các bác sĩ trong Ban Chuyên 

gia và Ban Biên soạn “Hướng dẫn lâm sàng xử trí 
u xơ cơ tử cung”, tôi xin chân thành cám ơn Giáo 
sư Nguyễn Viết Tiến - Nguyên Thứ trưởng thường 
trực Bộ Y Tế và Bác sĩ Nguyễn Đức Vinh - Vụ 
Trưởng Vụ Sức khỏe Bà mẹ - Trẻ em đã tín nhiệm 
và hỗ trợ chúng tôi trong việc biên soạn “Hướng 
dẫn lâm sàng xử trí u xơ cơ tử cung”.

Tôi cũng rất cám ơn các cán bộ của Vụ Sức 
khỏe Bà mẹ - Trẻ em đã đồng hành cùng chúng tôi 
trong việc biên soạn hướng dẫn này.

Tôi và các bác sĩ trong Ban Biên soạn mong 
rằng đây sẽ là tài liệu hữu ích trong việc khám, chữa 
bệnh để có hướng xử trí chuyên môn phù hợp, góp 
phần vào việc chăm sóc sức khỏe sinh sản một cách 
khoa học và nâng cao chất lượng cuộc sống của phụ 
nữ ở Việt Nam.

Giáo sư Nguyễn Thị Ngọc Phượng

Phó Chủ tịch VAGO, Chủ tịch HOSREM
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U xơ cơ tử cung (leiomyoma − UXCTC), trước đây thường được gọi theo u xơ tử 
cung, là khối u lành tính không rõ nguyên nhân do sự phát triển quá mức của sợi 
cơ trơn và mô liên kết ở tử cung (Breech và cs, 2003). Bệnh có khuynh hướng di 
truyền.

UXCTC thường không có triệu chứng (Sciarra và cs, 1986), được phát hiện tình 
cờ qua khám hay siêu âm. Trong một số trường hợp u xơ gây biến chứng như cường 
kinh gây thiếu máu, đau vùng chậu, triệu chứng chèn ép… UXCTC có biến chứng 
gây ảnh hưởng đến chất lượng cuộc sống và ảnh hưởng đến khả năng sinh sản của 
người phụ nữ. Do thường không có triệu chứng nên không xác định được chính 
xác tần suất UXCTC trong dân số chung. Tỷ lệ mới mắc của UXCTC tăng theo 
tuổi, khoảng 20 - 50% nếu phụ nữ > 30 tuổi (Payson và cs, 2006) ước tính tỷ lệ mới 
mắc ở phụ nữ 50 tuổi là 70 % (Cao và cs, 2017; Khan và cs, 2014).

Chẩn đoán UXCTC dựa vào hỏi tiền căn, khám lâm sàng và chẩn đoán hình ảnh. 
Cần chẩn đoán phân biệt với sarcoma tử cung. Trong tổng số các trường hợp được 
cắt tử cung vì nhiều lý do, tỷ lệ sarcoma cơ trơn thân tử cung khoảng 0,26% bằng  
với tần suất 0,27% khi dân số được khảo sát là phụ nữ có khối u vùng chậu phát 
triển nhanh. Như vậy một UXCTC đã được phát hiện từ lâu đột ngột lớn nhanh 
ở người phụ nữ tuổi mãn kinh hay mới xuất hiện khi đã mãn kinh là một dấu hiệu 
nghi ngờ ác tính cao (Vilos và cs, 2015).

UXCTC không có triệu chứng không cần can thiệp. Không nên điều trị dự phòng 
để tránh biến chứng trong tương lai vì không có yếu tố tiên lượng đáng tin cậy về 
sự tiến triển của UXCTC. Trong một số trường hợp có thể điều trị dự phòng ngăn 
sẩy thai ở UXCTC dưới niêm (nếu người này dự định mang thai) và u xơ nằm trong 
dây chằng rộng gây tắc nghẽn đường tiết niệu đưa đến thận ứ nước.

UXCTC có triệu chứng (ra huyết âm đạo bất thường, đau, chèn ép) cần được 
điều trị. Phương thức và thời gian điều trị dựa trên một số yếu tố ảnh hưởng như: 
phân loại UXCTC, mức độ triệu chứng, kích thước, vị trí, số lượng khối u xơ, tuổi 
người bệnh, kế hoạch sinh sản và tiền căn sản khoa, tình trạng bệnh nội khoa kèm 

CHƯƠNG I.

ĐẠI CƯƠNG
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theo, nguy cơ thoái hóa ác tính, tình trạng sắp mãn kinh và mong muốn bảo tồn tử 
cung của người phụ nữ. Trong những năm qua UXCTC là một trong các chỉ định 
thường gặp nhất cho cắt tử cung trên toàn cầu. Tuy nhiên, cắt tử cung gây nhiều 
biến chứng cũng như tăng gánh nặng kinh tế cho người bệnh (Philippines Society 
for Reproductive Medicine, 2017).

Các thụ thể của estrogen (ER) và của progesterone (PR) được tìm thấy nhiều trên  
các sợi cơ của UXCTC hơn là trên các sợi cơ bình thường của tử cung. Như vậy 
cả hai hormones steroids, estrogen và progesterone đều có ảnh hưởng lên sự phát 
triển của UXCTC. Nếu bị cắt nguồn steroids, hầu hết các u xơ sẽ có chiều hướng 
thoái triển. Progesterone đóng vai trò quan trọng trong sự phát triển của UXCTC 
(Carranza và cs, 2015). Dựa trên đặc tính đó, điều trị nội khoa bằng cách điều hòa 
các thụ thể của hormones steroids đóng vai trò quan trọng trong điều trị UXCTC. 
Xuất phát từ những phương pháp điều trị mới ra đời đã được nghiên cứu và có 
những chứng cứ y học mức độ cao, hướng dẫn lâm sàng dành riêng cho xử trí u xơ 
cơ tử cung được ra đời. Nội dung của hướng dẫn sẽ bao gồm theo dõi không điều 
trị, điều trị nội khoa, điều trị ngoại khoa, đặc biệt với u xơ dưới niêm mạc, u xơ ảnh 
hưởng đến khả năng sinh sản và thai kỳ.

Mục tiêu của hướng dẫn thực hành lâm sàng xử trí UXCTC là đưa ra các khuyến 
nghị trong chẩn đoán và điều trị cho bệnh nhân UXCTC tại Việt Nam dựa trên 
các bằng chứng y khoa và kinh nghiệm lâm sàng hiện có, nhằm đưa đến cách xử trí 
thống nhất trong ngành sản phụ khoa Việt Nam.
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CHƯƠNG II.

DỊCH TỄ HỌC VÀ CÁC YẾU TỐ NGUY CƠ

UXCTC là khối u lành tính của tử cung phổ biến nhất ở phụ nữ. Đa số các trường 
hợp UXCTC không có biểu hiện lâm sàng (Pavone và cs, 2018), ước tính chỉ có 
khoảng 25% UXCTC có biểu hiện lâm sàng ở phụ nữ trong độ tuổi sinh sản và 
khoảng 25% trong số đó có triệu chứng nặng cần điều trị (Stewart và cs, 2017). 

Tỉ lệ mới mắc UXCTC là 217 – 3745/100.000 mỗi năm và tỉ lệ hiện mắc 4,5 – 68,6% 
(Stewart và cs, 2017). Các tỉ lệ này dao động rất nhiều, phụ thuộc vào phương pháp 
nghiên cứu và dân số nghiên cứu (đa số các nghiên cứu được tiến hành ở đối tượng 
phụ nữ có biểu hiện triệu chứng hoặc sau phẫu thuật) (Stewart và cs, 2017).

Có nhiều yếu tố nguy cơ làm gia tăng tỉ lệ phát sinh UXCTC bao gồm (Stewart và 
cs, 2017, Pavone và cs, 2018):

Tuổi. Tần suất xuất hiện UXCTC tăng theo tuổi (Pavone và cs, 2018). Phụ nữ trên 
40 tuổi có nguy cơ bị UXCTC cao hơn 4 lần phụ nữ dưới 40 tuổi (OR 4,1; KTC 
95%, 3,3 – 5,0) (Selo-Ojeme và cs, 2008). Phụ nữ ở nhóm tuổi 41 – 50 (RR, 10,4, 
KTC 95%, 3,8 – 30,2), nhóm tuổi từ 51 – 60 (RR 10,6, KTC 95%, 3,9 – 31,5) có 
nguy cơ phát hiện UXCTC cao hơn 10 lần nhóm tuổi 21 – 30 (Lurie và cs, 2005). 
Ngoài ra, khi tuổi của người phụ nữ gia tăng thì UXCTC cũng thường có kích 
thước lớn hơn, số lượng u xơ cũng nhiều hơn và tỉ lệ phải nhập viện vì UXCTC 
cũng cao hơn. Điều này phản ánh diễn tiến tự nhiên theo thời gian của UXCTC 
(DeWaay và cs, 2002). Tuy nhiên, tỉ lệ mắc bệnh sẽ giảm ở nhóm phụ nữ tuổi mãn 
kinh. 

Chủng tộc. Tỉ lệ mới mắc UXCTC không khác biệt giữa người da trắng, châu Á và 
Mỹ Latin. Tuy nhiên, người da đen có nguy cơ phát triển UXCTC cao hơn 2 đến 
3 lần. Ngoài ra, nguy cơ suốt đời đối với UXCTC là gần 70% ở người da trắng, và 
trên 80% ở người da đen. Phụ nữ da đen thường được chẩn đoán UXCTC ở độ 
tuổi trẻ hơn, u xơ thường nhiều và lớn hơn, đồng thời cũng gây ra các triệu chứng 
nghiêm trọng hơn ở các nhóm chủng tộc khác. Những khác biệt này phần nào gợi 
ý sự khác nhau về sinh tổng hợp estrogen, chuyển hóa và di truyền (Stewart và cs, 
2017, Pavone và cs, 2018).
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Tiền sử gia đình. Một nghiên cứu ở Thái Lan cho thấy, tiền sử gia đình bị UXCTC 
làm tăng nguy cơ cho người phụ nữ hơn 3 lần (OR 3,47; KTC 95%, 2,55 – 4,71) 
(Lumbiganon và cs, 1996).

Các yếu tố di truyền. Một số gene (như MED12, HMGA2, CYP1A1, và CYP1B1) 
(Styer và cs, 2016) và các bất thường nhiễm sắc thể (trisomy 12; đảo đoạn 12q, 6p, 
10q, 13q; và mất đoạn 7q, 3q, 1p) (Mehine và cs, 2013) được tìm thấy có liên quan 
đến sự hình thành và phát triển của UXCTC.

Khoảng cách so với lần sinh con trước đây. Một số nghiên cứu cho thấy khoảng 
cách từ 5 năm trở lên làm tăng nguy cơ phát triển UXCTC lên 2-3 lần (Wise và cs, 
2004, Terry và cs, 2010). 

Giai đoạn tiền mãn kinh có nguy cơ bị UXCTC cao hơn đến 10 lần giai đoạn mãn 
kinh (Chiaffarino và cs, 1999). Đồng thời, tỉ lệ UXCTC có triệu chứng cũng cao 
hơn 3 lần (Templeman và cs, 2009).

Rối loạn chuyển hóa: Béo phì, kháng insulin, hội chứng buồng trứng đa nang, tăng 
lipid máu, tăng huyết áp… là những yếu tố gây ra hội chứng chuyển hóa và đều góp 
phần làm gia tăng nguy cơ phát triển UXCTC (Stewart và cs, 2017, Pavone và cs, 
2018). Riêng phụ nữ có bệnh lý tăng huyết áp có thể làm gia tăng gần 5 lần (OR 
4,90; KTC 95%, 2,31 – 10,38) nguy cơ phát triển UXCTC so với phụ nữ không 
tăng huyết áp (Takeda và cs, 2008). 

Lối sống và chế độ ăn uống cũng có thể liên quan đến nguy cơ gia tăng UXCTC, 
tuy nhiên rất khó nghiên cứu và đánh giá vì có nhiều yếu tố nhiễu. Ít hoạt động 
thể chất và nhiều stress làm gia tăng nguy cơ bị UXCTC. Các loại thực phẩm chứa 
nhiều acid béo nguồn gốc động vật, sử dụng nhiều thịt bò, thịt đỏ, thiếu vitamin 
D, tiêu thụ nhiều thức uống có cồn, caffeine có nguy cơ làm gia tăng tỉ lệ UXCTC 
(Stewart và cs, 2017, Pavone và cs, 2018). 

Các chất phụ gia sử dụng trong chế biến và bảo quản thực phẩm làm tăng nguy cơ 
phát triển UXCTC đến 3 lần (OR 3,17; KTC 95%, 2,25 – 4,46) (Shen và cs, 2013).

Bên cạnh đó, cũng có rất nhiều yếu tố được coi là yếu tố bảo vệ như mang thai và 
sinh con nhiều lần, hoạt động thể chất thường xuyên, ăn nhiều cá và rau xanh, trái 
cây, vitamin A có nguồn gốc động vật (Stewart và cs, 2017, Pavone và cs, 2018).
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CHƯƠNG III.

PHÂN LOẠI U XƠ CƠ TỬ CUNG

UXCTC được phân loại theo hai cách, theo tính chất và theo vị trí khối u.

Theo tính chất, u xơ có 2 dạng: không triệu chứng và có triệu chứng. Hầu hết 
UXCTC thuộc dạng không triệu chứng, thường không cần điều trị. UXCTC có 
triệu chứng cần được điều trị và theo dõi (Murase và cs, 1999; Vilos và cs, 2015).

Theo vị trí, hiện nay, hệ thống phân loại UXCTC của Hiệp hội Sản Phụ Khoa 
Quốc Tế FIGO năm 2011 được sử dụng phổ biến nhất (Munro và cs, 2011). Phân 
loại được mô tả chi tiết theo hình bên dưới.

Các UXCTC L0, L1, L2 thường gây triệu chứng xuất huyết tử cung bất thường, 
có thể là nguyên nhân của vô sinh và sẩy thai. Nhóm này cần được điều trị bằng 
phương pháp nội soi buồng tử cung (Lefebvre và cs, 2003). 

UXCTC L3 cũng có thể gây triệu chứng xuất huyết tử cung bất thường hoặc không. 
Điều trị nhóm này thường ưu tiên dùng thuốc để làm giảm kích thước khối u trước 
khi mang thai (Lefebvre và cs, 2003). 

Các UXCTC L4-8 thường không gây xuất huyết tử cung bất thường. U xơ nhóm 
này cần điều trị khi kích thước to hoặc u chèn ép gây thận ứ nước hoặc bí tiểu hoặc 
táo bón. Có thể cân nhắc điều trị nội khoa hoặc phẫu thuật bóc u đối với phụ nữ 
còn nguyện vọng mang thai.
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Bảng 1. Phân loại UXCTC theo FIGO, 2011.

UXCTC 0 Có cuống, trong buồng tử cung

1 > 50% trong buồng tử cung

2 ≤ 50% trong buồng tử cung

O – Khác 3 Dưới niêm nhưng 100% trong cơ tử cung

4 Hoàn toàn nằm trong cơ tử cung

5 Dưới thanh mạc, ≥ 50% trong cơ tử cung

6 Dưới thanh mạc, < 50% trong cơ tử cung

7 Dưới thanh mạc, có cuống

8 Vị trí khác
(cổ tử cung, các cơ quan quanh tử cung)

Nếu u xơ nằm trọn trong cơ và lồi ra dưới niêm và dưới 
thanh mạc, có thể có 2 số chỉ vị trí khối u, 2–5, cách 
nhau bằng 1 gạch nối. Theo quy ước, số đầu chỉ khối u 
gần niêm mạc, số sau chỉ khối u gần thanh mạc.

UXCTC
(L2-5)

Dưới niêm và dưới thanh mạc (< 50% nằm 
trong lòng tử cung và < 50% lồi ra dưới 
thanh mạc, hướng vào ổ bụng).
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CHƯƠNG IV.

TRIỆU CHỨNG LÂM SÀNG 
CỦA U XƠ CƠ TỬ CUNG

UXCTC thường nhỏ và không có triệu chứng nên thường được phát hiện tình cờ 
thông qua thăm khám, siêu âm phụ khoa. Tuy nhiên, nhiều phụ nữ có UXCTC 
cũng gặp nhiều vấn đề làm ảnh hưởng cuộc sống như xuất huyết tử cung bất 
thường, đau bụng hay vô sinh. Những triệu chứng của UXCTC thường liên quan 
đến số lượng, kích thước và vị trí của khối UXCTC. 

TRIỆU CHỨNG CƠ NĂNG

Những triệu chứng của UXCTC gồm rong kinh, cường kinh, bụng to, cảm giác trằn 
nặng vùng hạ vị, đau, tiểu khó, táo bón (Stewart và cs, 2015).

Trong số các triệu chứng bất thường do UXCTC gây ra thì xuất huyết tử cung bất 
thường là triệu chứng phổ biến nhất, chiếm 26 – 29%, các triệu chứng khác chiếm 
tỷ lệ ít hơn.

Ra kinh nhiều hoặc kéo dài là triệu chứng xuất huyết tử cung bất thường điển hình 
nhất trong UXCTC và là triệu chứng thường gặp nhất do UXCTC gây ra (Fraser 
và cs, 2007). Tình trạng của xuất huyết tử cung bất thường phụ thuộc nhiều nhất 
vào vị trí khối u, sau đó là đến kích thước khối u:

–– UXCTC dưới niêm mạc nhô vào trong lòng tử cung, dù nhỏ (như L0, L1, L2 
theo phân loại FIGO 2011), thường liên quan với tình trạng chảy máu kinh 
nhiều. (Buttram và cs, 1981; Wamsteker và cs, 1993; Wegienka và cs, 2003; 
Munro và cs, 2011)

–– UXCTC trong cơ tử cung cũng có thể gây ra tình trạng chảy máu kinh nhiều 
hoặc kéo dài nhưng UXCTC dưới thanh mạc thường không được xem là 
nguyên nhân chính gây ra tình trạng này. 

–– UXCTC ở cổ tử cung nếu nằm gần kênh cổ tử cung cũng có thể gây ra tình 
trạng xuất huyết tử cung bất thường. UXCTC ở cổ tử cung thường gây giao 
hợp đau.
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Triệu chứng do chèn ép thay đổi nhiều, phụ thuộc vào kích thước, hình dạng và vị 
trí các khối UXCTC. Những triệu chứng này bao gồm cảm giác khó chịu hay đau 
vùng chậu, thận ứ nước nếu chèn ép niệu quản, bí tiểu hoặc đi tiểu khó nếu chèn 
ép bàng quang hay cổ bàng quang, táo bón nếu chèn ép trực tràng, chèn ép tĩnh 
mạch. 

–– Cảm giác khó chịu, đau vùng chậu – Triệu chứng trằn nặng, đau vùng chậu âm 
ỉ thường gặp ở phụ nữ bị UXCTC to. Tuy nhiên, triệu chứng này ít xuất hiện 
hơn xuất huyết tử cung bất thường.

–– Đau bụng kinh được ghi nhận ở nhiều phụ nữ có UXCTC. Thường tình trạng 
đau bụng kinh này thường xuất hiện kèm hiện tượng chảy máu kinh nhiều, có 
máu đông.

–– Đau khi giao hợp hiện còn là một triệu chứng chưa rõ có mối liên quan với 
UXCTC hay không. Tuy nhiên, những trường hợp có UXCTC nằm ở thành 
trước, ở cổ tử cung, hoặc ở vùng đáy có thể có cảm giác đau sâu khi giao hợp. 
(Ferrero và cs, 2006)

Triệu chứng đau lưng cũng có thể xuất hiện trong UXCTC, cần loại trừ các 
nhóm bệnh lý khác có thể gây ra triệu chứng này. 

Trong một nghiên cứu đoàn hệ nhỏ cho thấy trong 14% trường hợp phụ nữ 
có UXCTC xuất hiện tình trạng thận ứ nước, thường ở bên phải, có thể do 
UXCTC nằm trong dây chằng rộng, chèn ép phải niệu quản phải. Kích thước 
UXCTC lớn nhất trung bình khoảng 6 cm và kích thước cả tử cung khoảng 
thai 18 tuần thường có sự liên quan với tình trạng thận ứ nước (Fletcher và 
cs, 2013). 

–– Chèn ép tĩnh mạch – UXCTC rất lớn có thể chèn ép tĩnh mạch chủ và làm 
tăng nguy cơ tắc mạch do huyết khối. Nghiên cứu đã chứng minh nguy cơ 
thuyên tắc tĩnh mạch do huyết khối do UXCTC to cao hơn nguy cơ sau phẫu 
thuật (Fletcher và cs, 2009).

–– UXCTC thoái hóa hoặc xoắn (thường là UXCTC L7) cũng có thể gây ra triệu 
chứng đau bụng cấp tính. Đau bụng vùng chậu do UXCTC thoái hóa thường 
có thể xuất hiện kèm triệu chứng sốt nhẹ, tử cung đau khi sờ chạm, tăng bạch 
cầu, hoặc dấu cảm ứng phúc mạc. Đặc biệt, UXCTC trong thai kỳ thường to 
nhanh, mạch máu nuôi tăng trưởng theo không kịp đưa đến hoại tử vô trùng, 
đau rất nhiều và kéo dài. Tình trạng đau bụng do UXCTC thoái hóa thường 
giới hạn trong vài ngày đến vài tuần và đáp ứng với thuốc giảm đau NSAIDS.
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–– Chẩn đoán UXCTC thoái hóa thường dựa theo sự tồn tại của UXCTC cùng các 
triệu chứng điển hình. Khi siêu âm, triệu chứng đau khi quét đầu dò trực tiếp 
vùng UXCTC là triệu chứng giúp định hướng chẩn đoán. Trong trường hợp 
không rõ chẩn đoán, chụp MRI vùng chậu có thể được sử dụng với gadolinium 
giúp việc chẩn đoán có thể rõ hơn thông qua dấu hiệu vùng UXCTC thoái 
hóa không tăng độ tương phản khi sử dụng gadolinium (Laughlin và cs, 2011). 
Trong trường hợp đau bụng cấp tính nghi ngờ do UXCTC thoái hóa và có chỉ 
định phẫu thuật thì cần loại trừ cẩn thận các bệnh lý khác có thể gây tình trạng 
đau vùng chậu cấp như lạc nội mạc tử cung, cơn đau quặn thận, hay các bệnh 
lý ít gặp như lao vùng chậu. (Mollica và cs, 1996; Moore và cs, 2008)

TRIỆU CHỨNG THỰC THỂ: 
KHÁM TỔNG QUÁT VÀ KHÁM PHỤ KHOA

Sốt: hiếm gặp, thường chỉ gặp trong trường hợp UXCTC thoái hóa.

Thiếu máu: xuất hiện khi tình trạng xuất huyết tử cung nặng và/hoặc kéo dài, có 
thể gây ảnh hưởng sinh hiệu (mạch nhanh, huyết áp tuột) nhưng hiếm, thường gặp 
hơn là tình trạng da xanh, niêm nhợt. Có thể sử dụng xét nghiệm tổng phân tích 
máu toàn bộ để đánh giá chính xác hơn mức độ thiếu máu. 

Khám mỏ vịt: có thể thấy khối UXCTC tại cổ ngoài cổ tử cung hoặc thấy UXCTC 
dưới niêm nằm nhô ra ngoài cổ tử cung, thường được chẩn đoán phân biệt với 
polyp nội mạc tử cung bằng độ chắc của khối u và giải phẫu bệnh lý. 

Khám: nên khám kỹ để đánh giá kích thước, vị trí, độ di động của khối UXCTC, 
khi khám nên kết hợp khám tay trong âm đạo và tay ngoài thành bụng. 

–– Kích thước của tử cung có UXCTC khi thăm khám thường được ước tính 
tương đương với kích thước một tử cung khi mang thai sống. 

–– Một tử cung to, di động với đường viền không đều, cảm giác nhiều khối nhỏ 
lổn nhổn trên bề mặt là một tử cung đa nhân xơ.

–– Tử cung to nhưng ít di động hoặc không di động, chúng ta nên nghĩ tới tình 
trạng viêm nhiễm hoặc kết hợp với lạc nội mạc tử cung.
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TRIỆU CHỨNG CÁC BIẾN CHỨNG 

Vô sinh là tình trạng có thể gặp phải thường liên quan với khối UXCTC làm biến 
dạng lòng tử cung như UXCTC dưới niêm mạc hoặc UXCTC trong cơ tử cung có 
1 phần nhô vào buồng tử cung. Những cấu trúc này dù nhỏ, cũng có thể là nguyên 
nhân làm cản trở quá trình thụ thai cũng như tăng nguy cơ sẩy thai, sẩy thai liên 
tiếp (Pritts và cs, 2009). (Xin xem phần “UXCTC và hiếm muộn”)

Biến chứng sản khoa: UXCTC cũng đã được chứng minh là làm tăng các biến 
chứng sản khoa như nhau bong non, thai chậm tăng trưởng trong tử cung, ngôi 
thai bất thường và sinh non (Qidwai và cs, 2006). (Xin xem phần “UXCTC trong 
thai kỳ”)

Thoái hóa ác tính: rất hiếm gặp. Nên nghĩ tới tình trạng UXCTC thoái hóa ác tính 
khi khối u to nhanh, nhất là trên phụ nữ tuổi mãn kinh. Siêu âm có thể thấy tình 
trạng xuất huyết hoặc hoại tử. (Xin xem phần “Biến chứng của UXCTC”)
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CHƯƠNG V.

CHẨN ĐOÁN U XƠ CƠ TỬ CUNG

CHẨN ĐOÁN XÁC ĐỊNH

Chẩn đoán dựa trên triệu chứng lâm sàng

Hầu hết trường hợp UXCTC đều không biểu hiện triệu chứng và được chẩn đoán 
tình cờ khi khám phụ khoa và siêu âm vùng chậu (Divakar, 2008). Tuy nhiên cũng 
có những trường hợp UXCTC gây triệu chứng rầm rộ trên lâm sàng như xuất huyết 
tử cung bất thường, đau vùng chậu, thiếu máu… (Stewart và cs. 2015).

Chẩn đoán UXCTC trên khám lâm sàng dựa trên các dấu hiệu thường gặp bao gồm 
(Corazon và cs, 2017): (1) tử cung to, phát triển chậm (2) xuất huyết tử cung bất 
thường (rối loạn kinh nguyệt, ra kinh nhiều hoặc kéo dài), (3) đau, căng tức vùng 
chậu do thoái hóa hay do chèn ép các cơ quan xung quanh gây đi tiểu khó, bí tiểu, 
táo bón, thận ứ nước, (4) sẩy thai liên tiếp. 

Chẩn đoán dựa trên hình ảnh

Siêu âm ngả âm đạo: là kỹ thuật hình ảnh đầu tay trong chẩn đoán UXCTC. Đặc 
điểm của UXCTC điển hình trên siêu âm bao gồm: khối u giới hạn rõ, hình cầu, có 
thể có dấu calcium hóa, phân bố mạch máu viền quanh tổn thương trên siêu âm 
doppler (Levy và cs, 2013).

Hình 1. UXCTC qua siêu âm ngả âm đạo. Nguồn: Bệnh viện Mỹ Đức.
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–– Siêu âm ngả bụng: giúp đánh giá tổng quát vùng chậu, đếm số lượng khối u, 
quan sát các khối u lớn. Ngoài ra, siêu âm ngả bụng còn có thể giúp đánh giá 
biến chứng chèn ép niệu quản, bàng quang, trực tràng.

–– Siêu âm doppler: đánh giá phân bố mạch máu trong UXCTC, chẩn đoán 
phân biệt dạng phân bố xuyên tổn thương trong bệnh tuyến-cơ tử cung 
(adenomyosis). Ngoài ra, siêu âm doppler đánh giá chỉ số đập (PI) và chỉ số 
kháng trở (RI) động mạch cũng giúp ích trong chẩn đoán phân biệt UXCTC 
và bệnh tuyến-cơ tử cung. 

–– Siêu âm bơm nước buồng tử cung: thường chỉ định trong chẩn đoán UXCTC 
dưới niêm mạc (L 0-2 theo phân loại của FIGO).

–– Trong trường hợp UXCTC không điển hình, không thể chẩn đoán xác định 
hoặc cần chẩn đoán phân biệt với bệnh tuyến-cơ tử cung có thể sử dụng cộng 
hưởng từ (MRI). Phần lớn những trường hợp không thể phân biệt UXCTC và 
bệnh tuyến-cơ tử cung trên siêu âm là dạng kết hợp cả hai bệnh lý (Podasca 
và cs, 2016). MRI còn có ưu điểm là giúp đánh giá tổng quát các cơ quan vùng 
chậu, phát hiện bệnh lý đi kèm hoặc biến chứng.

CHẨN ĐOÁN PHÂN BIỆT

Cần chẩn đoán UXCTC và các bệnh lý sau:

–– 	Tử cung to do có thai.

–– 	Polyp nội mạc tử cung (trường hợp UXCTC dưới niêm mạc).

–– Khối u buồng trứng (trường hợp UXCTC dưới thanh mạc có cuống).

–– Leiomyosarcoma: sarcoma tử cung được chẩn đoán xác định dựa trên kết quả 
giải phẫu bệnh. Chẩn đoán lâm sàng sarcoma tử cung thật sự là một thách thức, 
bởi sự biệt hóa đa dạng của sarcoma, dấu hiệu lâm sàng nghèo nàn, không đặc 
hiệu. Cần đặc biệt lưu ý trường hợp UXCTC đột ngột tăng nhanh kích thước 
hoặc mới xuất hiện trên phụ nữ tuổi mãn kinh. Đặc điểm của sarcoma tử cung 
trên siêu âm thường là khối đặc với phản âm không đồng nhất; kèm tăng sinh 
mạch máu mức độ trung bình trở lên (Ludovisi và cs, 2019). 
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Về chẩn đoán hình ảnh, cần chẩn đoán phân biệt UXCTC và bệnh tuyến-cơ tử cung:

Hình 2. Chẩn đoán phân biệt UXCTC và bệnh tuyến-cơ tử cung 
(adenomyosis) trên siêu âm. Nguồn: Bệnh viện Mỹ Đức

A: phân bố mạch máu quanh UXCTC trên siêu âm doppler
B: UXCTC trên siêu âm thang xám ngả âm đạo
C: bệnh tuyến-cơ tử cung (adenomyosis) trên siêu âm thang xám ngả âm đạo
D: phân bố mạch đâm xuyên qua tổn thương (mạch lưới) bệnh tuyến-cơ tử cung 
(adenomyosis) trên siêu âm doppler

A

Đặc điểm UXCTC điển hình Bệnh tuyến-cơ tử cung 
(Adenomyosis)

Đường bờ thanh mạc tử 
cung

Phân thùy hoặc bờ đều Tử cung hình cầu, tăng kích 
thước

Giới hạn tổn thương Giới hạn rõ Giới hạn không rõ 

Sự đồng nhất của thành 
tử cung

Thành tử cung không đồng 
nhất trong vùng tổn thương 
giới hạn rõ

Thành trước – sau cơ tử cung 
không đồng nhất

Đường bờ tổn thương Giới hạn rõ, trơn láng Bờ không rõ, không đồng nhất

Hình dạng Tròn, oval, phân thùy Không có hình dạng nhất định

Viền tổn thương Phản âm kém hoặc  dày Không có viền tổn thương

Bóng (lưng) Bóng lưng ở bờ hoặc bên 
trong tổn thương (thường 
có hình rẽ quạt)

Không có bóng lưng ở bờ tổn 
thương, bóng lưng hình rẻ quạt

B C D
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Đặc điểm UXCTC điển hình Bệnh tuyến-cơ tử cung 
(Adenomyosis)

Bóng (lưng) Bóng lưng ở bờ hoặc bên 
trong tổn thương (thường 
có hình rẽ quạt)

Không có bóng lưng ở bờ tổn 
thương, bóng lưng hình rẻ quạt

Độ hồi âm Đồng nhất: có thể đồng âm, 
giảm âm hoặc tăng âm
Không đồng nhất: phản âm 
hỗn hợp

Không đồng nhất: phản âm 
hỗn hợp
Nhiều nang, nhiều vùng tăng 
âm, nhiều đường phản âm sọc 
dưới NMTC

Phân bố mạch máu Quanh tổn thương Mạch đâm xuyên qua tổn 
thương (mạch lưới)

Vùng nối

Dày vùng nối, tính đồng 
nhất
Vùng nối gián đoạn

Không dày, đều hoặc không 
quan sát thấy
Mất liên tục hoặc giãn ở 
vùng có UXCTC L1-3 theo 
FIGO

Dày vùng nối, không đều hoặc 
giới hạn không rõ
Vùng nối mất liên tục (ngay 
cả khi không quan sát thấy tổn 
thương khu trú)

Nguồn: Van Den Bosch và cs, 2019.
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CHƯƠNG VI.

BIẾN CHỨNG U XƠ CƠ TỬ CUNG

Hầu hết phụ nữ có UXCTC nhỏ không có triệu chứng. UXCTC to, gây chèn ép, gây 
xuất huyết tử cung bất thường làm cho phụ nữ lo lắng và đến khám phụ khoa.

XUẤT HUYẾT TỬ CUNG BẤT THƯỜNG

Xuất huyết tử cung bất thường là biến chứng thường gặp nhất, do UXCTC nằm 
trong buồng tử cung hay nhô ra làm biến dạng buồng tử cung (L0, L1, L2). Xuất 
huyết tử cung bất thường là cường kinh (30%, Lumsden MA và cs, 1998), rong 
kinh và xuất huyết giữa chu kỳ kinh. Cơ chế xuất huyết tử cung bất thường do 
UXCTC vẫn chưa được hiểu rõ, giải thích được chấp nhận nhiều nhất là tăng diện 
tích bề mặt niêm mạc, bất thường mạch máu tử cung kết hợp với sự thay đổi hệ 
thống cầm máu tại nội mạc tử cung (Miura và cs, 2006).

Mức độ xuất huyết phụ thuộc vào vị trí hơn là kích thước khối u. UXCTC dưới 
niêm mạc (L0, L1, L2) dù nhỏ nhưng vẫn có thể gây cường kinh.

UXCTC dưới niêm mạc có thể giải quyết bằng phẫu thuật nội soi buồng tử cung 
(L0, L1, L2) hay điều trị nội khoa (L2, L3) bằng thuốc điều hòa thụ thể progesterone 
có chọn lọc; thuốc ngừa thai; GnRH đồng vận; LNG-IUS (vòng Mirena) sau khi đã 
cắt bỏ UXCTC L0 và L1; tranexamic acid.

CHÈN ÉP

UXCTC có thể to lên và chèn ép các cơ quan lân cận trong vùng chậu. Chèn ép 
niệu quản gây thận ứ nước, chèn ép bàng quang gây rối loạn đi tiểu hoặc chèn ép 
trực tràng gây nên táo bón. Các triệu chứng liên quan đến tiểu tiện nên được thăm 
khám và loại trừ các nguyên nhân khác trước khi kết luận các triệu chứng này liên 
quan đến UXCTC. (Lumsden và cs, 1998). Một số ít trường hợp khối UXCTC to 
chèn ép tĩnh mạch vùng chậu, dẫn đến sự ứ máu tại vùng chậu và dẫn đến thuyên 
tắc mạch. UXCTC gặp ở độ tuổi tiền mãn kinh có nguy cơ liên quan đến thuyên 
tắc huyết khối tĩnh mạch sâu và thuyên tắc phổi (Tanaka và cs, 2002). 
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ĐAU

Đau do UXCTC ít gặp và thường liên quan đến thoái hóa. Đa cũng có thể do 
UXCTC có cuống xoắn và có thể kết hợp với bệnh tuyến-cơ tử cung (adenomyosis) 
và/hoặc lạc nội mạc tử cung. Đau do UXCTC không đáp ứng với điều trị nội khoa 
cũng là một trong những chỉ định của điều trị ngoại khoa (Carranza và cs, 2015)

THOÁI HÓA

Thoái hóa là biến chứng cũng thường gặp của UXCTC. Thoái hóa được phân chia 
thành nhiều dạng khác nhau như thoái hóa kính, thoái hóa nang, hoại sinh vô 
khuẩn hoặc hóa vôi.

–– Thoái hóa kính là loại thoái hóa thường gặp nhất, chiếm 60%.

–– Thoái hóa nang gặp khoảng 4% và thường xảy ra sau khi có thoái hóa kính.

–– Hoại sinh vô khuẩn thường gặp trong khi mang thai, khoảng 8% UXCTC trong 
thai kỳ, khoảng 3% cho các UXCTC nói chung (Kawakami và cs, 1994). 

Thoái hóa ác tính (sarcomatous degeneration) hiếm xảy ra, tỷ lệ khoảng 0,2% cho 
tất cả các loại UXCTC. Cần đặc biệt chú ý đến các khối UXCTC phát triển nhanh 
hoặc những khối u mới xuất hiện khi đã mãn kinh. Triệu chứng của thoái hóa ác 
tính có thể là đau và xuất huyết tử cung bất thường (Yanai H và cs, 2010). Khi 
phẫu thuật bóc nhân xơ hoặc cắt tử cung, nếu khối u to, mặt cắt màu vàng hoặc 
nâu, mềm, có đốm xuất huyết hay hoại tử thì nghi ngờ thoái hóa ác tính. Chẩn 
đoán được xác định bằng giải phẫu bệnh lý. 

HIẾM MUỘN

Ảnh hưởng của UXCTC lên khả năng sinh sản luôn là vấn đề được quan tâm 
nhưng chưa được hiểu biết rõ ràng. UXCTC đơn thuần không phải là nguyên nhân 
tuyệt đối gây hiếm muộn, nhiều bệnh nhân có UXCTC vẫn có thai mà không cần 
can thiệp. UXCTC dưới niêm làm giảm khả năng có thai, tăng nguy cơ sẩy thai, 
UXCTC dưới niêm (L0, L1, L2) phải được xử trí bằng phẫu thuật nội soi buồng tử 
cung. Trong khi đó, UXCTC trong cơ có thể không có ảnh hưởng rõ ràng, tuy nhiên 
nếu gây biến dạng lòng tử cung thì có thể ảnh hưởng đến khả năng thụ thai cũng 
như tăng nguy cơ sẩy thai, sẩy thai liên tiếp (Carranza và cs, 2015) (Xin xem phần 
UXCTC và hiếm muộn).
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CÁC BIẾN CHỨNG LIÊN QUAN THAI KỲ

Tần suất phát hiện UXCTC trong thai kỳ phụ thuộc vào các nghiên cứu siêu âm, 
chủng tộc và độ tuổi (Laughlin và cs, 2009). 

Hầu hết các nghiên cứu siêu âm cho thấy UXCTC có thể to lên, nhỏ đi hoặc giữ 
kích thước như trước khi có thai (Laughlin và cs, 2010; De Vivo và cs, 2011).

Một vài nghiên cứu hồi cứu  cho thấy ảnh hưởng của UXCTC và kết cục thai kỳ. 
Phân tích gộp vào năm 2008 cho thấy có tăng nguy cơ ngôi bất thường, mổ lấy thai 
và sinh non (Klatsky và cs, 2008). Vào năm 2010, một nghiên cứu bao gồm 72.000 
phụ nữ cho thấy tăng nguy cơ nhau tiền đạo, nhau bong non, vỡ ối sớm, sinh non 
< 34 tuần và thai lưu. Tuy nhiên khác biệt này < 2% và không có ý nghĩa thống 
kê. Điều này cho thấy UXCTC (đặc biệt các khối UXCTC lớn) và thai kỳ nên được 
theo dõi chặt chẽ để có kết cục sản và nhi khoa tốt (Stout và cs, 2010) (Xin xem 
phần UXCTC và thai kỳ). 
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CHƯƠNG VII.

TIẾP CẬN VÀ XỬ TRÍ 
CÁC TRƯỜNG HỢP U XƠ CƠ TỬ CUNG 

CHƯA CÓ CHỈ ĐỊNH
CAN THIỆP NỘI - NGOẠI KHOA

UXCTC là loại khối u vùng chậu thường gặp nhất ở phụ nữ trong độ tuổi sinh 
sản. Hiện nay, đồng thuận của các Hiệp hội Sản Phụ khoa thế giới (Divakar, 2008; 
Lefebvre và cs, 2003; Myers và cs, 2002; Pérez-López và cs, 2014) cho rằng các trường 
hợp UXCTC không có triệu chứng và người bệnh không nhu cầu mang thai thì 
không cần điều trị. Do đó, chỉ định điều trị nội khoa và ngoại khoa chỉ đặt ra khi 
UXCTC có biến chứng gây nên những triệu chứng làm ảnh hưởng đến chất lượng 
cuộc sống và khả năng sinh sản của phụ nữ. 

Tuy không cần phải điều trị, các trường hợp UXCTC không có chỉ định can thiệp nội 
khoa hay ngoại khoa vẫn cần được tiếp cận, theo dõi để dự phòng các biến chứng có 
thể xảy ra (Singh và cs, 2015).

Để tiếp cận và theo dõi các trường hợp này, có thể phân thành 2 đối tượng:

UXCTC ở phụ nữ trong lứa tuổi sinh sản
–– 	Theo dõi sự phát triển kích thước của khối u bằng các số đo của siêu âm mỗi 6 

tháng – 1 năm tuỳ vị trí, kích thước của khối u.

–– 	Theo dõi sự xuất hiện các triệu chứng liên quan đến các biến chứng: khai thác 
bệnh sử, thăm khám mỗi 6 tháng – 1 năm

UXCTC ở phụ nữ mãn kinh
–– Vì UXCTC có khuynh hướng giảm kích thước một cách đáng kể, thậm chí 

biến mất ở phụ nữ mãn kinh, vì vậy ở đối tượng này thì thái độ thận trọng theo 
dõi là một chọn lựa tối ưu hơn là một biện pháp can thiệp khác (Bulun, 2013). 
Theo dõi sự phát triển về kích thước, tính chất của khối u qua khảo sát siêu 
âm mỗi 3-6 tháng. Chú ý khả năng hóa ác khi khối u to nhanh, hình ảnh hoại 
tử trong lòng khối u.
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–– Đối với những phụ nữ mãn kinh có điều trị nội tiết thay thế, thì cần được cảnh 
báo rằng UXCTC có thể sẽ không giảm kích thước và có thể xuất hiện một số 
triệu chứng liên quan của UXCTC (Ryan và cs, 2005). Nếu có  xuất huyết âm 
đạo, cần theo dõi sát để xác định khả năng ác tính. Cần đo bề dày niêm mạc tử 
cung ở mỗi lần siêu âm và nạo sinh thiết tầng nếu nội mạc tử cung dày.
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CHƯƠNG VIII.

ĐIỀU TRỊ NỘI KHOA U XƠ CƠ TỬ CUNG

Hiện nay, các Hiệp hội Sản Phụ Khoa đều đồng thuận rằng việc điều trị UXCTC 
chỉ được đặt ra khi UXCTC có biến chứng gây nên những triệu chứng làm ảnh 
hưởng đến chất lượng cuộc sống và khả năng sinh sản của phụ nữ (Mas và cs, 2017; 
Breech và cs, 2003). 

Việc điều trị UXCTC nên được cá thể hóa dựa trên tuổi, triệu chứng, kích thước 
UXCTC, nhu cầu mang thai và các tác dụng phụ có thể có của từng phương pháp.

Trước đây, các trường hợp UXCTC có biến chứng thường được chỉ định phẫu 
thuật. Tuy nhiên, điều trị nội khoa có nhiều tiến bộ và xu hướng điều trị bảo tồn 
tăng lên do yêu cầu của bản thân người phụ nữ và do có những bằng chứng cho 
thấy phụ nữ cắt tử cung, chừa 1 hoặc 2 buồng trứng, có nguy cơ mãn kinh sớm hơn 
2-3 năm so với nhóm chứng (Moorman và cs, 2011).

Nhiều nhóm thuốc được nghiên cứu và bước đầu mang lại kết quả khả quan tạo 
thêm nhiều lựa chọn phù hợp cho từng bệnh nhân và giúp bảo tồn khả năng sinh sản. 

Điều trị nội khoa có thể được áp dụng cho các trường hợp: 

–– UXCTC gây rong kinh rong huyết nhưng chưa ảnh hưởng nghiêm trọng đến 
thể trạng của bệnh nhân như gầy sút, thiếu máu nặng, chất lượng cuộc sống 
suy giảm trầm trọng.

–– UXCTC không gây chèn ép lòng tử cung, vô sinh hoặc sẩy thai liên tiếp.

–– UXCTC không gây chèn ép nặng niệu quản, thận ứ nước, suy thận mãn sau 
thận do tắc nghẽn.

–– Để giảm kích thước khối u và tử cung, cải thiện tình trạng thiếu máu của bệnh 
nhân trước khi mổ.
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TRANEXAMIC ACID

Tranexamic acid là một chất chống ly giải fibrin. Tranexamic acid được chứng minh 
làm giảm lượng máu kinh kể cả khi có UXCTC (Telner và cs, 2007). Khuyến cáo:

–– 	Có bằng chứng ủng hộ sử dụng tranexamic acid trên bệnh nhân cường kinh và 
kiểm soát chảy máu trong phẫu thuật. (Khan và cs, 2014; Laughlin và cs, 2011; 
Wellington và cs, 2003). 

–– 	Điều trị kết hợp thuốc ngừa thai và tranexamic không được khuyến cáo. 
(Peitsidis và cs, 2014).

–– Tranexamic acid không được khuyến cáo trên bệnh nhân có bệnh lý đông máu 
bẩm sinh hoặc có tiền căn huyết khối. Cách sử dụng:
•	 Đường uống: viên Transamin 250 mg hoặc 500 mg, 1viên x 3 lần mỗi ngày 

đến khi ngưng xuất huyết. Liều tối đa: 750 mg – 2.000 mg/24 giờ.
•	 	Hoặc đường tiêm (ống thuốc có hàm lượng 250 mg hoặc 500 mg/5mL): 

250 - 500 mg/ngày tiêm bắp hay tĩnh mạch, dùng 1 - 2 lần/ngày trước khi 
mổ hoặc nếu xuất huyêt trong hay sau phẫu thuật 500 - 1.000 mg/lần tiêm 
tĩnh mạch hoặc 500 - 2.500 mg pha trong 500 mL dung dịch glucose 5% 
hay dung dịch có chất điện giải, truyền nhỏ giọt tĩnh mạch 24 giờ.

•	 	Cẩn thận trên bệnh nhân đang điều trị huyết khối tĩnh mạch, suy thận hay 
quá mẫn với các thành phần của thuốc.

•	 	Lưu ý tác dụng phụ có thể gặp bao gồm thống kinh, nôn ói, buồn nôn dù 
không thường xuyên xuất hiện. 

THUỐC VIÊN TRÁNH THAI NỘI TIẾT KẾT HỢP (TVTTNTKH)

Khuyến cáo:

–– Có bằng chứng ủng hộ sử dụng TVTTNTKH để điều trị triệu chứng xuất 
huyết tử cung nặng liên quan tới UXCTC, sau khi đã điều trị đợt xuất huyết 
cấp. (Vilos và cs, 2015).

–– Chống chỉ định trên bệnh nhân có nguy cơ thuyên tắc tĩnh mạch, béo phì, 
tăng huyết áp và hút thuốc. (Practice Committee of the American Society for 
Reproductive Medicine, 2017).

Nguy cơ có thể gặp gồm ung thư vú, nhồi máu cơ tim, đột quỵ được xem là thấp 
dựa trên các chứng cứ hiện có (Kiley và cs, 2007). Ngoài ra, thuốc còn có các tác 
dụng phụ khác như đau đầu, buồn nôn, căng ngực.
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PROGESTINS - DỤNG CỤ TỬ CUNG CHỨA LEVONORGESTREL 
(LEVONORGESTREL INTRAUTERINE SYSTEM – LNG-IUS)

Khuyến cáo:

–– 	LNG-IUS được chỉ định điều trị triệu chứng cường kinh và có thể là biện pháp 
điều trị thay thế để tránh nguy cơ phẫu thuật trong trường hợp cường kinh là 
triệu chứng chính của bệnh nhân.

–– 	LNG-IUS có thể cải thiện nồng độ haemoglobin.

–– 	LNG-IUS không được khuyến cáo cho những bệnh nhân xuất huyết âm đạo 
bất thường chưa xác định nguyên nhân.

–– Bệnh nhân cần được điều trị ổn định qua đợt xuất huyết cấp, được nội soi 
buồng tử cung cắt các khối UXCTC L0, L1, L2, và điều trị các bệnh lây truyền 
qua đường tình dục (nếu có) trước khi đặt vòng LNG-IUS.

LNG-IUS làm giảm đáng kể lượng máu mất bằng cách giảm phân bào nội mạc tử 
cung, tăng cường chết tế bào theo chương trình (Maruo và cs, 2001).

LNG-IUS làm giảm 80% lượng máu kinh trong 4 tháng đầu tiên, có thể gây 
vô kinh trong vòng 2 năm. Haemoglobin tăng 7.8% trong 4 tháng đầu điều trị. 
(Dhamangaonkar và cs, 2015). LNG-IUS cải thiện chất lượng sống, tăng mức độ 
hài lòng của bệnh nhân và tiếp tục duy trì quá trình điều trị, tránh bớt chỉ định 
phẫu thuật (Qiu và cs, 2014).

Tỷ lệ rơi vòng tuy thấp nhưng có thể xảy ra, đặc biệt ở những trường hợp có 
UXCTC to dưới niêm hoặc trong cơ (Khan và cs, 2014). 

Các thuốc chứa progestins khác cũng có thể làm giảm chảy máu như que cấy chưa 
etonogestrel (Implanon).

GnRH ĐỒNG VẬN
(GONADOTROPIN RELEASING HORMONE AGONIST)

Khuyến cáo:

–– 	GnRH đồng vận được sử dụng điều trị UXCTC có triệu chứng, có thể làm giảm 
kích thước khối u xơ và tử cung. Có thể sử dụng trước phẫu thuật 1-3 tháng để 
giảm lượng máu mất và mổ dễ hơn.

–– 	GnRH đồng vận được khuyến cáo dùng trong trường hợp UXCTC có triệu chứng 
nhằm cải thiện nồng độ huyết sắc tố trước phẫu thuật. (Lethaby và cs, 2000)
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–– 	Ngưng GnRH đồng vận trong khoảng 2 tuần trước khi phẫu thuật.

–– 	Không nên sử dụng GnRH đồng vận kéo dài trên 6 tháng, trừ khi có kết hợp 
thêm các điều trị bổ sung nhằm cân bằng những rối loạn do nội tiết tố sinh 
dục. Có bằng chứng cho thấy GnRH đồng vận gây giảm mật độ xương không 
hồi phục dù đã bổ sung estrogen trong quá trình điều trị. (Palomba và cs, 1999; 
Palomba và cs, 2002).

–– GnRH đồng vận gây nên những triệu chứng của mãn kinh như bốc hỏa, viêm 
teo âm đạo và giảm mật độ xương do đó chỉ nên chỉ định ngắn hạn (dưới 6 
tháng) trước khi phẫu thuật nhằm làm giảm kích thước u xơ và cải thiện tình 
trạng thiếu máu cho bệnh nhân.

Lưu ý, UXCTC có thể tái phát rất nhanh đồng thời kéo theo các triệu chứng liên 
quan sau khi ngưng điều trị GnRH đồng vận (Letterie và cs, 1989).

THUỐC ĐIỀU HÒA CHỌN LỌC THỤ THỂ PROGESTERONE 
(SELECTIVE PROGESTERONE RECEPTOR MODULATORS - 
SPRMS)

Mifepristone

Khuyến cáo:

–– Mifepristone được khuyến cáo chỉ định trong trường hợp UXCTC có xuất 
huyết tử cung bất thường, trằn nặng hạ vị, thiếu máu và thống kinh (Gurusamy 
và cs, 2016; Islam và cs, 2013; Khan và cs, 2014; Shen và cs, 2013; Singh và cs, 
2015; Tristan và cs, 2012).

–– Mifepristone chống chỉ định sử dụng trong thai kỳ và bệnh nhân đã điều trị 
steroids trong 3 tháng trước đó. (Bagaria và cs, 2009; Tristan và cs, 2012)

Lưu ý:

–– Khoảng 63% bệnh nhân được ghi nhận dày niêm mạc tử cung khi điều trị với 
mifepristone (Bagaria và cs, 2009). 

–– Những thay đổi trên nội mạc tử cung được gọi là “thay đổi nội mạc tử cung liên 
quan đến điều hòa thụ thể progesterone-PAEC”, có thể thoái triển khi ngưng 
liệu trình điều trị. Sự thay đổi này không phải tăng sinh nội mạc tử cung hay 
ung thư nội mạc tử cung (Chabbert-Buffet và cs, 2014).

–– Cần lưu ý, mifepristone không được đăng ký chính thức để điều trị UXCTC 
(off-label).
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Thuốc điều hòa chọn lọc thụ thể Progesterone (SPRMs)

Ulipristal acetate (UPA)

Khuyến cáo:

–– UPA hiện được khuyến cáo là lựa chọn đầu tay trong điều trị nội khoa UXCTC.

–– 	UPA được khuyến cáo điều trị làm giảm triệu chứng cường kinh và trằn nặng 
hạ vị do có tác dụng làm giảm lượng máu kinh (liều 5mg có thể làm giảm lượng 
máu kinh trên 91% bệnh nhân và 50% bệnh nhân sẽ ngưng xuất huyết trong 
vòng 10 ngày đầu điều trị (Donnez và cs, 2012)) và giảm kích thước khối u 
khoảng 25% kích thước sau 13 tuần (Donnez và cs, 2012; Talaulikar và cs, 
2012).

–– 	UPA có thể được chỉ định trước phẫu thuật để làm nhỏ kích thước khối u và 
tử cung, cải thiện tình trạng thiếu máu của bệnh nhân.

–– 	Không cần thiết sử dụng đồng thời thuốc ngừa thai nội tiết và progestogens với 
UPA (Talaulikar và cs, 2014).

–– 	SPRMs không ảnh hưởng trên tế bào cơ tử cung bình thường và không ức 
chế hoàn toàn hoạt động trục nội tiết nên không gây ra tình trạng giống mãn 
kinh (Chabbert-Buffet và cs, 2014). SPRMs gây chết tế bào theo chương trình 
(apoptosis) của các sợi cơ trong u, giảm chất nền khối u. Do đó khối UXCTC 
và các triệu chứng ít tái phát sau khi ngưng điều trị. 

–– 	Ulipristal acetate (UPA) là thuốc được sử dụng rộng rãi và cho nhiều kết quả 
khả quan nhất trong nhóm SPRMs hiện nay (Farris và cs, 2019). 

–– 	UPA được sử dụng nhằm (Odejinmi và cs, 2017):
•	 Cải thiện khả năng có thai ở phụ nữ hiếm muộn.
•	 	Cải thiện triệu chứng gây ra bởi UXCTC cho phụ nữ gần tuổi mãn kinh.
•	 	Tránh phẫu thuật cho bệnh nhân mang UXCTC có triệu chứng, do một 

số UXCTC sẽ giảm kích thước khi được điều trị với UPA. Từ đó cải thiện 
khả năng đậu thai.

•	 	Tránh phẫu thuật cho bệnh nhân không muốn phẫu thuật.
•	 	Kiểm soát triệu chứng ở người phụ nữ không đủ điều kiện phẫu thuật.
•	 	Ngăn ngừa tái phát UXCTC ở phụ nữ đã được phẫu thuật bóc u xơ.

–– 	Liều dùng: UPA 5 mg 1 viên/ngày trong 3 tháng. Nếu muốn dùng lặp lại phải 
ngưng 2 tháng rồi cho đợt thứ nhì 3 tháng. Có thể dùng tối đa 8 đợt.
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–– 	Chống chỉ định của UPA bao gồm có thai, xuất huyết âm đạo bất thường chưa 
rõ nguyên nhân và bệnh lý ác tính (Talaulikar và cs, 2014). 

–– 	Các tác dụng phụ thường gặp của UPA được ghi nhận gồm đau đầu, căng 
ngực, đau bụng, tuy nhiên các triệu chứng này cũng rất ít gặp (Donnez và cs, 
2012). 

–– 	Nội mạc tử cung dày liên quan với UPA được ghi nhận, có thể do dày nang 
tuyến, ít liên quan đến tăng sinh nội mạc tử cung (Talaulikar và cs, 2012). Điều 
trị UPA thời gian dài cần theo dõi độ dày nội mạc tử cung qua siêu âm, đặc biệt 
ở thời điểm giữa các đợt điều trị.

–– 	Tính an toàn của UPA đã được Ủy Ban Châu Âu về Dược Phẩm (European 
Medicines Agency - EMA) yêu cầu xem xét lại từ tháng 11 năm 2017 và đến 
tháng 05 năm 2018 đã kết luận và cho phép tiếp tục sử dụng UPA, với các lý 
lẽ như sau:
•	 Trên 1.800 bệnh nhân sử dụng UPA 2,5 mg hoặc 5 mg mỗi ngày x 3 tháng 

mỗi đợt x 1 – 8 đợt: không thấy có dấu hiệu UPA gây độc cho gan.
•	 Không có bệnh nhân nào uống 5 mg UPA mỗi ngày trong 1 hoặc nhiều 

đợt 3 tháng có men gan ALT hay AST tăng gấp 3 lần mức độ cao bình 
thường và không có bệnh nhân nào tổn thương gan do thuốc theo tiêu 
chuẩn quốc tế (Hy’s Law).

–– Có một số ca báo cáo về tổn thương gan xảy ra sau khi UPA được lưu hành 
trên thị trường (8/765.000 ca đang sử dụng UPA – tỷ lệ # 1/100.000). 

–– UPA không nằm trong nhóm thuốc gây tổn thương gan (drugs-induced liver 
injuries - DILI).

–– 	Trong thời điểm hiện tại, trên thị trường không có một loại thuốc nào ngoài 
UPA đã được chứng minh có hiệu quả điều trị u xơ cơ tử cung có biến chứng 
nặng hoặc trung bình, được cấp phép điều trị. 

–– 	Tổn thương gan có thể được loại trừ khi sử dụng UPA bằng cách xét nghiệm 
chức năng gan như sau: 
•	 Trước khi bắt đầu điều trị: xét nghiệm chức năng gan, nếu AST (aspartate 

aminotransferase) hoặc ALT (alanine transaminase) > 2 lần giá trị bình 
thường, không nên chỉ định UPA.

•	 	Trong 2 đợt điều trị đầu, xét nghiệm AST, ALT mỗi tháng.
•	 	Những đợt điều trị tiếp theo: xét nghiệm AST, ALT trước khi bắt đầu đợt 

điều trị hoặc khi lâm sàng có triệu chứng liên quan.
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•	 	Cuối mỗi đợt điều trị: xét nghiệm AST, ALT sau 2-4 tuần kết thúc đợt.
•	 	Ngưng ngay UPA nếu men gan tăng gấp 3 lần giới hạn trên và chuyển 

bệnh nhân khám chuyên khoa gan mật. (Donnez và cs, 2018)

Điều trị nội khoa UXCTC bằng UPA là một biện pháp:

–– 	Có thể sử dụng trước phẫu thuật làm nhỏ khối u và tử cung, cải thiện tình 
trạng thiếu máu.

–– 	Có thể sử dụng lâu dài.

–– 	Có thể thay thế phẫu thuật, nhất là cho phụ nữ sắp mãn kinh hoặc mong muốn 
có con, đáp ứng nguyện vọng giữ tử cung một cách an toàn cho hầu hết bệnh 
nhân.
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CHƯƠNG IX.

ĐIỀU TRỊ NGOẠI KHOA U XƠ CƠ TỬ CUNG

Trong thời gian gần đây, điều trị nội khoa UXCTC được phát triển nhiều vì có 
nhiều thuốc mới điều trị hiệu quả. Một số trường hợp vẫn cần điều trị ngoại khoa 
như:

–– 	UXCTC to, gây cảm giác khó chịu nhiều cho bệnh nhân lớn tuổi, không mong 
có thêm con.

–– 	UXCTC gây biến chứng nặng như xuất huyết tử cung bất thường nặng, sẩy 
thai liên tiếp.

–– 	Điều trị nội khoa thất bại (ít gặp).

CHUẨN BỊ TRƯỚC MỔ

1. Làm giảm kích thước khối u trước phẫu thuật (mức độ chứng cứ: 
mạnh)

GnRH đồng vận: Theo một phân tích gộp của Cochrane 2001 gồm 26 thử nghiệm 
lâm sàng cho thấy sử dụng GnRH đồng vận trong 3-4 tháng trước phẫu thuật làm 
giảm kích thước tử cung và kích thước khối UXCTC nên giảm thời gian phẫu 
thuật, giảm lượng máu mất và thời gian nằm viện. 

Nên tiến hành phẫu thuật sau khi ngừng GnRH đồng vận trong vòng tối đa 2 tuần.

SPRMs (selective progesterone receptor modulators): Một thử nghiệm lâm sàng 
bao gồm những người bệnh UXCTC có triệu chứng được sử dụng UPA 5 mg/ngày 
(n=96) hoặc 10 mg/ngày (n=98) trong 13 tuần so với nhóm giả dược (n=48) 
cho thấy, kết quả kiểm soát được tình trạng chảy máu nặng 91-92% so với nhóm 
chứng là 19% đồng thời giảm kích thước và khối lượng UXCTC có ý nghĩa thống 
kê (Donnez và cs, 2012).

2. Loại trừ các tổn thương ung thư nội mạc tử cung hay cổ tử cung trước 
phẫu thuật

Tất cả những trường hợp có xuất huyết tử cung bất thường cần được loại trừ ung 
thư trước khi tiến hành phẫu thuật bằng cách thực hiện các thủ thuật nạo sinh 
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thiết từng phần, soi cổ tử cung, phết tế bào cổ tử cung, bấm sinh thiết cổ tử cung 
nếu có chỉ định.

3. Cần khảo sát kỹ trước phẫu thuật:
–– 	Yếu tố người bệnh: mức độ trầm trọng của xuất huyết (thiếu máu hay ảnh 

hưởng đến sinh hoạt), triệu chứng liên quan (đau vùng chậu, vô sinh), các 
bệnh lý nội khoa mắc phải, nguy cơ tiềm ẩn huyết khối, vị trí, kích thước 
và số lượng UXCTC, tuổi, PARA, mong muốn có thai. (Stewart và cs, 2017; 
Templeman và cs, 2009).

–– 	Yếu tố phẫu thuật viên: quá trình đào tạo, kỹ năng và kinh nghiệm.

–– Yếu tố cơ sở y tế: trang thiết bị y tế - kỹ thuật sẵn có, dự trữ máu và các thành 
phần của máu, chất lượng của đội ngũ hỗ trợ.

4. Giải thích và cung cấp đầy đủ thông tin 

Giải thích và cung cấp đầy đủ thông tin cho người bệnh về điều trị nội khoa và điều 
trị ngoại khoa, điều trị ngắn hạn và điều trị dài hạn. Người bệnh cần ký cam kết 
bản đồng thuận điều trị.

5. Đặt sonde JJ 

Đối với các UXCTC to, UXCTC có gây biến chứng chèn ép niệu quản, thận ứ 
nước.

Tất cả bệnh nhân có UXCTC to gây biến chứng chèn ép niệu quản, thận ứ nước 
trên siêu âm nên được chụp hệ niệu cản quang (Urographie intra veineuse-UIV) 
nhằm xác định mức độ tắc nghẽn. CT scan hoặc MRI cũng có thể là chọn lựa nếu 
cần khảo sát kỹ hơn về hệ niệu, bể thận và nếu điều kiện cơ sở y tế có sẵn. 

Những bệnh nhân có tắc nghẽn trên UIV mức độ nhiều cần được đặt sonde JJ 
trước mổ nhằm giúp phẫu thuật viên (PTV) có thể định vị được vị trí niệu quản 
một cách thuận lợi trong cuộc mổ. Trong một số trường hợp như khi UXCTC to, 
hình ảnh thận ứ nước trên siêu âm và không thực hiện được UIV vì nhiều lý do, có 
thể cân nhắc đặt sonde JJ thường quy trước phẫu thuật.

Điều này rất có ích vì giúp PTV hạn chế được biến chứng tổn thương niệu quản khi 
bóc những UXCTC nằm ở vị trí khó, gần niệu quản. Ngoài ra nếu có xảy ra biến 
chứng tổn thương niệu quản trong lúc mổ, PTV có thể dễ dàng phát hiện sớm và 
hội chẩn bác sĩ chuyên khoa ngoại niệu kịp thời để xử trí.
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CÁC PHƯƠNG PHÁP ĐIỀU TRỊ NGOẠI KHOA

A. Bóc UXCTC

Bóc UXCTC là một lựa chọn với trường hợp UXCTC có biến chứng nhưng mong 
muốn bảo tồn tử cung để mang thai. Bằng chứng cho thấy bóc UXCTC làm tăng tỷ 
lệ có thai  phụ nữ < 35 tuổi có hiếm muộn, tỷ lệ sẩy thai giảm có ý nghĩa thống kê 
(p < 0,001)(Machupalli và cs, 2013; Li và cs, 1999).

Chỉ định: 

–– Có UXCTC nhưng người bệnh muốn giữ tử cung để bảo tồn chức năng mang 
thai (người bệnh còn mong muốn có thai).

–– Bệnh nhân trẻ có xuất huyết tử cung nặng gây thiếu máu (Milton và cs, 2019), 
có UXCTC làm biến dạng buồng tử cung (L0, L1, L2).

–– Bệnh nhân trẻ có UXCTC gây đau vùng chậu. (Milton và cs, 2019)
•	 Đau vùng chậu cấp.
•	 Đau mạn tính vùng chậu hoặc thắt lưng hoặc bị đè nặng vùng chậu.

–– UXCTC gây hiếm muộn hoặc sẩy thai liên tiếp (Philippines Society for 
Reproductive Medicine, 2017).

–– Bệnh nhân không muốn cắt tử cung.

Tư vấn nguy cơ: 

–– Có thể cắt tử cung trong quá trình phẫu thuật bóc UXCTC, do tổn thương quá 
nhiều, phức tạp.

–– Khoảng 15% tái phát sau bóc UXCTC, 10% cắt tử cung sau 5 – 10 năm. 

–– Nguy cơ vỡ tử cung trong thai kỳ sau phẫu thuật bóc UXCTC đặc biệt là 
những trường hợp bóc nhiều nhân xơ.

Lựa chọn ngả thực hiện bóc u xơ: Tùy thuộc vào số lượng của khối u, kích thước, 
vị trí, mức độ dính và kinh nghiệm của phẫu thuật viên mà chọn ngả thực hiện bóc 
u xơ. Kiểm soát và xử trí tình trạng chảy máu trong quá trình bóc u xơ là ưu tiên 
hàng đầu để đạt kết quả tốt nhất sau phẫu thuật. (Kovac và cs, 2002).

1. Phẫu thuật nội soi buồng tử cung cắt UXCTC

Chỉ định: Hiệp hội Phẫu Thuật Nội Soi Phụ khoa Hoa Kỳ (American Association 
of Gynecologic Laparoscopists, 2012) khuyến nghị rằng phẫu thuật nội soi buồng 
tử cung cắt u xơ là lựa chọn đầu tay cho các trường hợp UXCTC dưới niêm L0, 
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L1, L2 có biến chứng gây xuất huyết nặng, vô sinh, sẩy thai liên tiếp, và kích thước 
khối u < 5 cm. 

Một nghiên cứu tại Hoa Kỳ gồm 1422 bệnh nhân ghi nhận nội soi buồng tử cung 
cắt u xơ L0, L1, L2 đạt kết quả cao trong việc điều trị xuất huyết tử cung bất 
thường. Tuy nhiên, tỷ lệ tái phát từ 14,5 – 30% sau 3 – 4 năm. Một nghiên cứu tiến 
cứu khác cũng tại Hoa Kỳ trong 3 năm cho kết quả khả quan khi 94,1% người bệnh 
đã kiểm soát được xuất huyết tử cung bất thường. Tương tự theo tác giả Piecak và 
Milart, 2017, phẫu thuật cắt bỏ UXCTC dưới niêm  mạc giúp cải thiện tình trạng 
mang thai. 

Phẫu thuật viên có kinh nghiệm sẽ thực hiện được việc cắt UXCTC dưới niêm (L0, 
L1, L2) có kích thước 4 – 5 cm qua nội soi buồng tử cung. Cắt UXCTC dưới niêm 
L2 có nhiều khả năng thực hiện phẫu thuật 2 thì so với L0, L1 vì nguy cơ hấp thụ 
dịch cao và thủng tử cung trong phẫu thuật. Cần thận trọng khi u xơ dưới niêm 
cách lớp thanh mạc tử cung dưới 5 mm (Puri K và cs, 2014).

Tai biến: 

–– 	Chảy máu: Trong phẫu thuật nội soi cắt đốt u xơ L0, L1, L2, tỷ lệ chảy máu 
khoảng  0,1 – 6,0%, sử dụng bóng sonde Foley bơm 30 ml nước muối sinh lý có 
hiệu quả cầm máu (Piecak và Milart, 2017)

–– 	Tổn thương tử cung: nguy cơ chít hẹp cổ tử cung, thủng tử cung thường trong 
xẩy ra trong thì nong cổ tử cung, thủng tử cung trong thì cắt đốt có thể gây tổn 
thương ruột, bàng quang và các mạch máu lân cận (Piecak và Milart, 2017)

–– Dính buồng tử cung: Là biến chứng thường gặp trong phẫu thuật nội soi buồng 
tử cung cắt đốt UXCTC L0, L1, L2. Tỷ lệ dính buồng tử cung sau phẫu thuật 
35-45% được báo cáo nếu sử dụng năng lượng đơn cực nhưng nếu sử dụng 
năng lượng lưỡng cực thì tỷ lệ này giảm xuống còn 7,5% (Roy và cs, 2017). 
Hiện nay tại Việt Nam, một số bệnh viện đã sử dụng bộ đốt lưỡng cực trong 
nội soi phụ khoa. 

Một số phương pháp chống dính buồng tử cung sau phẫu thuật, được cho hiệu 
quả thấp như đặt dụng cụ tử cung, liệu pháp hormone, trong khi các phương 
pháp có hiệu quả chống dính buồng tử cung tốt hơn như sử dụng bóng của ống 
thông Foley, gel hyaluronic. Khuyến cáo nên sử dụng phương pháp chống dính 
trong khoảng 6-8 tuần sau phẫu thuật (Piecak và Milart, 2017).

–– Nếu cuộc mổ khó, kéo dài, cần bơm nhiều dịch vào buồng tử cung, có thể gây 
ra tăng tái hấp thụ dịch dẫn đến quá tải tuần hoàn, phù phổi cấp, phù não cấp. 
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Nếu sử dụng dung dịch glycine mà truyền quá nhiều sẽ gây mất cân bằng điện 
giải (hạ natri máu, hạ protein máu và hematocrit thấp) gây buồn nôn, nôn, 
nhức đầu và lú lẫn (Piecak và Milart, 2017).

2.  Mổ hở thành bụng bóc UXCTC

Chỉ định:

–– Nhiều nhân xơ, to, trong cơ tử cung ở vị trí L2 đến L7.

–– UXCTC có biến chứng nặng, không điều trị được bằng nội khoa.

–– Bệnh nhân muốn bảo tồn tử cung hoặc đang mong con.

Trong quá trình phẫu thuật, cần giảm lượng máu mất bằng cách tiêm vasopressin 
hoặc các chất khác (xem phần các thuốc làm giảm chảy máu trong bóc UXCTC).

Tỷ lệ vỡ tử cung, mổ lấy thai thấp hơn so với phẫu thuật nội soi ổ bụng bóc u xơ.

Có thể bóc nhân xơ ngả bụng bằng đường rạch nhỏ < 8 cm nếu các khối u không 
quá to.

Phẫu thuật bóc UXCTC ngả bụng bằng đường rạch nhỏ là một lựa chọn nhằm 
giảm sự xâm lấn trên người bệnh có UXCTC lớn và nhiều khối. 

Đường rạch da < 8 cm, cho phép phẫu thuật viên có thể sờ nắn các khối u xơ nằm 
trong cơ tử cung và quá trình khâu phục hồi các lớp cơ của tử cung theo 3 lớp tiêu 
chuẩn dễ dàng hơn.

Tai biến trong trong phẫu thuật thường là mất máu nhiều nên cần dự trù máu cùng 
nhóm.

Tai biến sau phẫu thuật

–– 	Chảy máu trong vết khâu sau bóc nhân xơ nếu không khâu phục hồi cơ tử 
cung kỹ.

–– 	Nhiễm trùng, nhất là khi có tụ máu nơi khâu phục hồi cơ tử cung.

–– Vỡ tử cung trong lần mang thai sau, chiếm tỉ lệ 0 – 4%.

–– Dò bàng quang-âm đạo-trực tràng, tổn thương niệu quản.

3. Phẫu thuật nội soi ổ bụng bóc nhân xơ (mức độ chứng cứ: mạnh)

Chỉ định: 

–– 	UXCTC dưới thanh mạc và trong cơ có biến chứng.

–– 	Kích thước nhỏ hơn 10 cm.
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Tai biến trong phẫu thuật

–– Chảy máu nhiều, thời gian phẫu thuật kéo dài.

–– 	Đối với các nhân xơ to sau khi được bóc bằng nội soi, không thể lấy khối u ra 
khỏi ổ bụng qua đường rạch nội soi rất nhỏ, nhiều phẫu thuật viên đã sử dụng 
máy bào lấy mô. Tuy nhiên, sử dụng máy bào lấy mô UXCTC có nhiều điểm 
không thuận lợi như thời gian gây mê kéo dài, khả năng khối u đã hóa ác tính 
(sarcoma). Bào khối u có thể làm rơi vãi các tế bào ung thư trong ổ bụng gây di 
căn cho bệnh nhân (Wong và cs, 2018) tổng kết 33.723 trường hợp UXCTC 
ở Trung Quốc được bóc qua nội soi ổ bụng, có sử dụng máy bào điện. Trong số 
này có 62 ca u đã hóa ác tính (0,18%) do giải phẫu bệnh lý xác nhận. Do đó, 
nếu sử dụng máy bào thì phải đặt khối u vào trong bao.

–– Tổn thương ruột – bàng quang - các mạch máu lớn do đâm Trocar là biến 
chứng do lỗi kỹ thuật của phẫu thuật viên và thường ít khi gặp (Piecak và 
Milart, 2017).

–– 	Thuyên tắc khí là một biến chứng hết sức nguy hiểm. Phẫu thuật viên và bác sĩ 
gây mê phải theo dõi sát và phát hiện sớm thuyên tắc khí nếu có xảy ra để điều 
trị kịp thời (Piecak và Milart, 2017).

Tai biến sau phẫu thuật: 

–– 	Chảy máu sau mổ.

–– 	Nhiễm trùng: viêm nội mạc tử cung trong thời gian hậu phẫu chiếm tỷ lệ 1-5%, 
nhiễm trùng cơ tử cung, nhiễm trùng vùng chậu dẫn đến cắt tử cung. Kháng 
sinh dự phòng có thể có hiệu quả để giảm thiểu tỷ lệ nhiễm trùng sau mổ.

–– 	Vỡ tử cung trong thai kỳ lần sau: dao động từ 0 – 10%.

Theo dõi sau bóc nhân xơ

–– Tái khám định kỳ:
•	 1 tháng sau mổ.
•	 	Mỗi 6 – 12 tháng tái khám 1 lần.

–– 	Theo dõi có thai tự nhiên không? Nếu chưa có thai sau mổ 6 – 12 tháng, cân 
nhắc tư vấn cho bệnh nhân phương pháp TTTON sau khi khám lâm sàng và 
kiểm tra buồng tử cung.

–– Mổ lấy thai chủ động sau bóc nhân xơ.
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4. Phẫu thuật bóc nhân xơ cơ tử cung ngả âm đạo (mức độ chứng cứ: yếu)

Phẫu thuật bóc u xơ cơ tử cung ngả âm đạo, không rạch da là một phẫu thuật khó, 
chỉ nên được thực hiện đối với UXCTC nhỏ, nằm ở vị trí thuận lợi (cùng đồ sau). 
Phẫu thuật này đòi hỏi phẫu thuật viên phải có kỹ năng cao và nhiều kinh nghiệm.

B. Cắt tử cung do UXCTC

Phẫu thuật cắt tử cung và hai ống dẫn trứng là phương pháp điều trị tận gốc 
UXCTC có biến chứng. Cắt tử cung hiện nay là phẫu thuật thường gặp, chỉ đứng 
sau mổ lấy thai tại các bệnh viện chuyên ngành Sản Phụ khoa (Blandon và cs, 
2007).

Chỉ định 

–– Nghi ngờ UXCTC thoái hóa ác tính.

–– 	Đa nhân xơ cơ TC, không còn mô lành, không thể bóc được.

–– 	Trong khi bóc UXCTC mà không kiểm soát được tình trạng chảy máu.

–– 	Phụ nữ lớn tuổi và đủ con.

–– 	Có bệnh lý kèm theo như bệnh tuyến-cơ tử cung hoặc bệnh lý cổ tử cung.

Nếu cuộc mổ khó khăn, có thể cắt tử cung bán phần và hai ống dẫn trứng.

–– 	Nên cắt 2 buồng trứng nếu bệnh nhân trên 50 tuổi. Tuy nhiên, cần sự đồng 
thuận của bệnh nhân bằng văn bản.

Tư vấn: 

–– 	Các nguy cơ và tai biến của phẫu thuật cắt tử cung như tổn thương đường tiết 
niệu, ruột nếu dính nhiều.

–– 	Phẫu thuật cắt tử cung có thể gây ra mãn kinh sớm khoảng 2-3 năm.

–– 	Cắt tử cung có thể làm thay đổi cấu trúc sàn chậu (mất nút trung tâm đáy chậu 
tự nhiên nên có thể gia tăng tỷ lệ sa tạng chậu sau mổ, thường bắt đầu 5 năm 
sau mổ. Giảm Libido, rối loạn chức năng tâm lý (có thể trầm cảm) (Blandon và 
cs, 2007; Ewalds-Kvist và cs, 2005).

–– 	Các thủ thuật thay thế phẫu thuật: lợi ích và nguy cơ.

1. Phẫu thuật cắt tử cung qua mổ hở ngả bụng 

Chỉ định: khi UXCTC quá lớn, lan tỏa, nhiều nhân, hoặc các trường hợp chống chỉ 
định phẫu thuật cắt tử cung ngả âm đạo hoặc nội soi ổ bụng. 
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2. Phẫu thuật nội soi ổ bụng cắt tử cung 

Chỉ định: thực hiện trên tử cung có kích thước < 14 tuần và không dính.

Là lựa chọn tốt hơn so với phẫu thuật hở cắt tử cung ngả bụng do chất lượng sống 
tốt hơn và giảm biến chứng hậu phẫu. Tuy nhiên, để thực hiện loại phẫu thuật này, 
cần phải đánh giá cẩn thận kích thước tử cung, cũng như kinh nghiệm, kỹ năng của 
phẫu thuật viên và trang thiết bị nội soi của bệnh viện để có chỉ định phù hợp. Có 
thể thực hiện trên người bệnh chưa từng có thai, chưa sanh ngả âm đạo hoặc đã 
có phẫu thuật ngả bụng trước đó, nếu không dính nhiều vùng chậu. Phục hồi nhu 
động ruột sớm trong thời gian hậu phẫu.

Tai biến trong phẫu thuật:

–– 	Thuyên tắc khí.

–– 	Tổn thương ruột, bàng quang, mạch máu lớn do lỗi đâm trocar.

–– 	Tổn thương niệu quản.

Tai biến sau phẫu thuật:

–– 	Nhiễm trùng.

–– Dò âm đạo-trực tràng, bàng quang-âm đạo, niệu quản-âm đạo.

3. Phẫu thuật cắt tử cung ngả âm đạo

Đây là phương pháp ít xâm lấn và chi phí rẻ nhất. Tuy nhiên, tương tự như phẫu 
thuật bóc UXCTC ngả âm đạo, đây là một phẫu thuật khó thực hiện, nhiều nguy 
cơ biến chứng như chảy máu nhiều, sa tạng chậu, tổn thương niệu quản. Phẫu 
thuật này đòi hỏi phẫu thuật viên phải có kỹ năng và nhiều kinh nghiệm. Cần theo 
dõi sát tình trạng bệnh nhân sau mổ ở cơ sở y tế có đủ trang thiết bị kỹ thuật theo 
dõi để phát hiện sớm các biến chứng về niệu khoa (bí tiểu, tổn thương niệu quản), 
chảy máu sau mổ. Có thể cắt tử cung có UXCTC ngả âm đạo với sự trợ giúp của 
nội soi ổ bụng.

Hiện nay, đã có phẫu thuật nội soi cắt tử cung được áp dụng rộng rãi và hiệu quả, 
do đó bác sĩ lựa chọn cắt tử cung ngả âm đạo cần cân nhắc kỹ nguy cơ và biến 
chứng có thể xảy ra.

GIẢM MẤT MÁU TRONG BÓC UXCTC 

Vasopressin: Là một loại thuốc được ưa chuộng trong phẫu thuật phụ khoa. Sử 
dụng 30 – 40 ml dung dịch vasopressin truyền trong mổ được chứng minh là có hiệu 
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quả giảm lượng máu mất (p = 0,0001) và nhu cầu truyền máu trong phẫu thuật 
bóc UXCTC, mặc dù không có sự khác biệt có ý nghĩa về việc làm giảm thời gian 
phẫu thuật và bi ến chứng hậu phẫu (Kongnyuy và cs, 2011; Ginsburg và cs, 1993; 
Fletcher và cs, 1996; Zhao và cs, 2011). 

Misoprostol: Đặt trực tràng 400 µg trước phẫu thuật cắt tử cung ngả bụng 1 giờ làm 
giảm lượng máu mất và thời gian phẫu thuật so với nhóm chứng (574 ±194,8 ml vs 
874 ± 171,5 ml), thêm nữa lượng Hemoglobin giảm trong thời gian hậu phẫu thấp 
hơn so với nhóm chứng (Abdel-Hafeez và cs, 2015).

Oxytocin: tăng sự co hồi cơ tử cung dẫn đến giảm dòng máu tới tử cung làm giảm 
tình trạng chảy máu trong quá trình phẫu thuật. Sử dụng oxytocin phối hợp với 
misoprostol (một trong những yếu tố gây co cơ tử cung) trong phẫu thuật cắt tử 
cung ngả âm đạo có hỗ trợ của nội soi ổ bụng được cho là có hiệu quả giảm lượng 
máu mất, thời gian phẫu thuật ngắn hơn và giảm thời gian nằm viện. 

Liều sử dụng 30 đơn vị pha trong 500 ml dung dịch Natri Chlorua 0,9% truyền tĩnh 
mạch cho thấy giảm thể tích máu mất so với nhóm chứng có ý nghĩa thống kê. Nhu 
cầu cần truyền máu thấp hơn ở nhóm truyền Oxytocin có ý nghĩa thống kê, tỷ lệ 
truyền máu ở nhóm có truyền Oxytocin là 7,5% và nhóm không truyền Oxytocin 
là 25% (P < 0,001).

Antifibrinolytics: Tranexamic acid đã cho thấy hiệu quả trong việc cầm máu và 
giảm tỷ lệ truyền máu trong phẫu thuật, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 
0,001). Với liều 1g tiêm/truyền tĩnh mạch làm giảm lượng máu mất trong phẫu 
thuật cắt tử cung (p = 0,004), giảm lượng máu mất > 500 ml (p = 0,003) và giảm 
tỷ lệ phải phẫu thuật lại do biến chứng xuất huyết nội (p = 0,034)(Topsoee và cs, 
2016).	
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CHƯƠNG X.

CÁC THỦ THUẬT THAY THẾ PHẪU THUẬT

THUYÊN TẮC ĐỘNG MẠCH TỬ CUNG
(UTERINE ARTERY EMBOLISATION − UAE)

Thuyên tắc động mạch tử cung (nút mạch tử cung) là thủ thuật ít xâm lấn trong 
điều trị UXCTC, giúp bảo tồn tử cung và bệnh nhân nhanh chóng hồi phục. 
Phương pháp điều trị thực hiện bằng cách tiêm các hạt nhỏ vào mạch máu đến tử 
cung, mục đích chặn việc cung cấp máu cho u xơ để giảm triệu chứng và giảm kích 
thước của UXCTC.

Có bằng chứng cho thấy thuyên tắc động mạch tử cung có hiệu quả giảm triệu 
chứng ngắn và trung hạn một cách đáng kể: 

–– 	Giảm 43% khối lượng u xơ sau 2 tháng và 59% sau 6 tháng (Burn và cs, 2000).

–– 	Giảm triệu chứng 80% trong số 1.387 bệnh nhân trong khoảng thời gian 24 
tháng.

–– Cải thiện đáng kể cuộc sống trong vòng 3 năm theo dõi (p < 0,001)(Linden, 
2012).

UAE có hiệu quả trong điều trị hội chứng chèn ép và cường kinh tuy nhiên thiếu 
hiệu quả trong điều trị UXCTC dưới niêm và xuất huyết tử cung bất thường 
(Laughlin và Stewart, 2011; Telner và Jakubovicz, 2007).

Chống chỉ định: Mong con, khối u nghi ngờ ác tính, mãn kinh, nhân xơ cơ tử cung 
có cuống, nhân xơ cơ tử cung dưới niêm mạc (Smeets và cs, 2010).

Các biến chứng được ghi nhận bao gồm: Nhồi máu tử cung, tổn thương bàng quang 
và âm hộ, tổn thương buồng trứng, hội chứng sau tắc mạch (Post-embolization 
syndrome), đau, tăng tiết dịch âm đạo, mãn kinh sớm (Linden, 2012).

Sau 5 năm điều trị tỉ lệ tái phát là 10 – 20% (cao hơn UXCTC dưới niêm) và cần 
được điều trị lại hoặc phẫu thuật (Memtsa và Homer, 2012). Tuy UAE tốn ít phí 
thực hiện hơn so với phẫu thuật nhưng sau đó cần theo dõi sát hơn, cần nhiều khảo 
sát hình ảnh, và thời gian theo dõi sau thủ thuật dài hơn (The REST Investigators, 
2007).
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Bệnh nhân cần được tư vấn về nguy cơ thất bại điều trị, nguy cơ tái phát và cần 
can thiệp bổ sung. Phương pháp UAE không phải là lựa chọn đầu tay cho các phụ 
nữ đang mong con.

TIÊU HỦY UXCTC BẰNG NHIỆT

MRI − Guided Focused Ultrasound (MRgFUS) hay High-Intensity Focused 
Ultrasound (HIFU) là phương pháp tập trung các chùm siêu âm năng lượng cao 
vào một mô đích, biến thành nhiệt năng.

Nếu nhiệt độ tại mô mục tiêu lớn hơn 55oC thì sẽ làm biến đổi protein mô đích 
khiến chết tế bào và hoại tử (Hindley và cs, 2004). Các mô xung quanh có thể bị 
ảnh hưởng ấm lên nhưng không bị hoại tử do nhiệt.

Chỉ định:

–– Bệnh nhân có UXCTC mong muốn bảo tồn tử cung.

–– 	Bệnh nhân không muốn phẫu thuật bóc nhân xơ cổ điển.

Chống chỉ định: Mang thai, đường kính u xơ lớn hơn 10 cm, Hct < 25%, cân nặng 
trên 113 kg, bệnh lý tim mạch (Hindley và cs, 2004; LeBlang và cs, 2010), sẹo mổ 
cũ trên đường đi của tia siêu âm, u xơ cơ tử cung vị trí khó tiếp cận, bệnh nhân có 
chống chỉ định với MRI có cản quang hay siêu âm có cản quang. 

Nhược điểm: Khó xác định chính xác được mục tiêu đích (Tempany và cs, 2003), 
khó đánh giá hiệu quả nhiệt lên cơ quan đích do hạn chế của siêu âm trong đánh 
giá hiệu quả nhiệt.

Bệnh nhân nhanh chóng hồi phục sau 24 đến 48 giờ (LeBlang và cs, 2010). Hiệu 
quả giảm kích thước khối u xơ cơ tử cung phụ thuộc vào thể tích tưới máu sau khi 
điều trị bằng tiêu hủy UXCTC bằng nhiệt. Theo Zhang, thì có thể giảm kích thước 
khối u hơn 90,1%, giảm rõ rệt triệu chứng kinh nguyệt (Zhang và cs, 2010).

Yêu cầu: Hướng của siêu âm từ thành bụng trước đến u xơ cơ tử cung không đi 
qua bàng quang và ruột, khoảng cách từ thanh mạc đến u xơ đích lớn hơn 15 
mm(LeBlang và cs, 2010). Các bệnh nhân có dụng cụ tử cung phải được lấy ra 
trước thủ thuật (Ren và cs, 2007; Wang và cs, 2012).



HƯỚNG DẪN LÂM SÀNG XỬ TRÍ U XƠ CƠ TỬ CUNG 45

Tác dụng phụ: Vết bỏng da nhỏ, rát da, mụn nước thành bụng trước (Tempany và 
cs, 2003; Wang và cs, 2012). Bệnh nhân cần được tư vấn trước về thiếu dữ liệu an 
toàn về khả năng có thai và mang thai sau điều trị MRgFUS, nguy cơ vỡ tử cung 
khi mang thai, nguy cơ tái phát.

TIÊU HỦY UXCTC BẰNG SÓNG CAO TẦN
(Radiofrequency Myolysis)

Là phương pháp mới trong điều trị UXCTC. UXCTC thường được điều trị thu nhỏ 
kích thước trước thủ thuật bằng GnRH đồng vận (Goldfarb, 2008). Hiện nay tại 
Việt Nam, thủ thuật đã được bước đầu triển khai tại bệnh viện Từ Dũ.
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CHƯƠNG XI.

CHUẨN BỊ BỆNH NHÂN
TRƯỚC PHẪU THUẬT

CHUẨN BỊ TRƯỚC MỔ

Hỏi kỹ bệnh sử và tiền căn bệnh nhân và gia đình dị ứng thuốc (tê, mê) hay thức 
ăn, thuốc đang dùng, có ngưng thở khi ngủ không, nghiện rượu hay thuốc, bệnh: 
phổi, tim, gan, thận, tuyến giáp, đái tháo đường cao huyết áp… (Hilditch và cs, 
2008)

Tư vấn các nguy cơ của phẫu thuật cắt tử cung, bóc UXCTC ( nội soi, mở bụng) 
và nội soi cắt nhân xơ TC dưới niêm mạc, nguy cơ tái phát khi bóc và nguy cơ vỡ 
tử cung khi có thai (xem điều trị phẫu thuật UXCTC).

Ký cam kết phẫu thuật

1. Xét nghiệm thường quy: (O’Neill và cs, 2016)
–– 	Công thức máu, nhóm máu, Hemoglobin/Hct. Thời gian prothrombin (PT), 

thời gian activated partial thromboplastin (aPTT).

–– Xét nghiệm HbsAg, giang mai và HIV (sau khi tư vấn và bệnh nhân đồng ý).

–– 	Đường huyết. 

–– 	Chức năng gan.

–– 	Chức năng thận creatinine/huyết thanh.

–– 	Bệnh nhân trong tuổi sinh đẻ nên được thử β-hCG.  (O’Neill và cs, 2016).

–– 	Tổng phân tích nước tiểu.

–– X quang phổi.

–– 	Điện giải đồ: không cần xét nghiệm thường quy trừ khi bệnh nhân có tiền căn 
bất thường.

–– ECG không cần xét nghiệm thường quy ở bệnh nhân không có triệu chứng hay 
bệnh lý tim mạch (ACC/AHA)

–– 	Phết tế bào cổ tử cung (PAP) hoặc soi cổ tử cung nếu chưa có kết quả PAP.
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2. Chẩn đoán hình ảnh: 

Siêu âm để xác định số lượng kích thước và vị trí của UXCTC.

Siêu âm bụng để xác định thận có ứ nước không.

Siêu âm bơm nước buồng tử cung nếu nhân xơ L0, L1, L2.

MRI giúp tránh bỏ sót khi bóc nhân xơ cơ tử cung, phân biệt với bệnh tuyến-cơ tử 
cung (adenomyosis) và sarcoma tử cung, giúp phân biệt L0-3. 

3. Nạo sinh thiết: 

Bệnh nhân xuất huyết tử cung bất thường có nguy cơ tăng sinh nội mạc tử cung 
hay ung thư nên được nạo sinh thiết và có GPB trước phẫu thuật.

4. Điều trị trước phẫu thuật:

GnRH đồng vận làm giảm kích thước khối u giúp phẫu thuật nội soi tránh mở 
bụng. Giảm mất máu (xem điều trị nội khoa). Ulipristal acetat (UPA) có thể được 
sử dụng để giảm thể tích khối u và tử cung, cải thiện tình trạng thiếu máu của bệnh 
nhân (xem điều trị nội khoa).

Dự phòng thuyên tắc mạch hoặc thuyên tắc phổi nếu cuộc mổ kéo dài hơn 30 phút 
ở bệnh nhân có nguy cơ trung bình hay cao. (thrombophilia, ung thư, đặt catheter 
TM trung tâm, có thai, dùng thuốc viên ngừa thai hay nội tiết thay thế, dùng 
tamoxifen, suy tim , bệnh tim bẩm sinh, hội chứng antiphospholipid, béo phì, suy 
gan, thận, bệnh viêm ruột, > 65 tuổi…). Quyết định dùng hay không dựa vào lợi 
ích và nguy cơ  chảy máu khi phẫu thuật (Gould và cs, 2012).

Thiếu máu do thiếu sắt: nên điều chỉnh thiếu máu trước phẫu thuật bằng truyền 
sắt, không nên truyền máu trước mổ. 

5. Chuẩn bị đại tràng: 

Không cần thiết trừ trường hợp có nguy cơ tổn thương ruột khi phẫu thuật (Fanning 
và Valea, 2011).

6. Tháo bỏ hết tất cả nữ trang hay khuyên đeo ở mũi, lưỡi, miệng. 

Nếu nội soi buồng tử cung nên lấy DCTC trước mổ. Bệnh nhân nên tắm đêm hôm 
trước phẫu thuật, tốt nhất bằng dung dịch chlohexidine gluconate (“Top CDC 
Recommendations to Prevent Healthcare‐Associated Infections”).
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TRONG PHÒNG MỔ

Kháng sinh dự phòng: cefazolin, cefoxitin hay cefotetan  2 gr tiêm TM trước phẫu 
thuật 60 phút. Có thể dùng kháng sinh thay thế ampicillin - subactam 2 gr TM  
hay Clindamycin 900 mg TM hay Vancomycin 2 g TM (American College of 
Obstetricians and Gynecologists practice bulletin no. 104, 2009).

Bác sĩ phẫu thuật viên: nên khám vùng chậu trước khi phẫu thuật.

Đặt sonde JJ trong các trường hợp có chỉ định (xem bài Xử trí ngoại khoa UXCTC)

Chuẩn bị vùng phẫu thuật: (American College of Obstetricians and Gynecologists 
practice bulletin no. 195, 2018, Pellegrini và cs, 2017) ngăn nhiễm trùng vị trí 
phẫu thuật bằng chlohexidine gluconate 4% với 70% isopropyl alcohol tốt hơn là 
povidone-iodine và iodone – alcohol (Darouiche và cs, 2010). Chuẩn bị âm đạo: 
bằng povidone-iodine nếu dị ứng sẽ dùng chlorhexidine gluconate 4% (Chlor sẽ 
không hiệu quả khi ra huyết âm đạo).

Ngay trước khi phẫu thuật:

–– 	Thực hiện kiểm tra tên tuổi bệnh nhân trước mổ.

–– 	Đánh dấu vị trí phẫu thuật (phải bảo đảm vẫn còn nhìn thấy sau khi sát trùng 
và trải săng mổ.

–– Time-out ngay trước khi phẫu thuật để xác định đúng bệnh nhân, phương 
pháp phẫu thuật, vị trí phẫu thuật, dự kiến thời gian và các phương pháp 
ngăn ngừa biến chứng. (The Joint Commission on Accreditation of Healthcare 
Organizations protocol for surgical time-out, 2017)

(Time-out = kỹ thuật viên dụng cụ phòng mổ đọc tên, năm sinh, siêu âm, chỉ định 
mổ, cách mổ cho cả đội phẫu thuật viên, gây mê hồi sức và bệnh nhân cùng nghe).



HƯỚNG DẪN LÂM SÀNG XỬ TRÍ U XƠ CƠ TỬ CUNG 49

CHƯƠNG XII.

U XƠ CƠ TỬ CUNG VÀ HIẾM MUỘN

UXCTC là loại khối u thường gặp nhất, xuất hiện ở 20 − 40% phụ nữ trong độ 
tuổi sinh sản và ở 5 − 10% phụ nữ hiếm muộn (Cook và cs, 2010). Ảnh hưởng 
của UXCTC lên khả năng sinh sản luôn là vấn đề được quan tâm nhưng chưa 
được hiểu biết rõ ràng. UXCTC đơn thuần không phải là nguyên nhân tuyệt đối 
gây hiếm muộn, nhiều bệnh nhân có UXCTC vẫn có thai mà không cần can thiệp. 
Tuy nhiên, một số dạng UXCTC có liên quan đến tình trạng hiếm muộn như dưới 
niêm mạc hay trong cơ tử cung mà có gây biến dạng lòng tử cung làm giảm tỷ lệ 
thai, tỷ lệ trẻ sinh sống, tăng nguy cơ sẩy thai diễn tiến và sinh non. UXCTC dưới 
thanh mạc không làm ảnh hưởng tới khả năng sinh sản (Pritts và cs, 2009; Sunkara 
và cs, 2010).

XỬ TRÍ UXCTC Ở BỆNH NHÂN HIẾM MUỘN  
1.	 	Khảo sát toàn diện các yếu tố liên quan đến hiếm muộn trước khi quyết định 

can thiệp UXCTC.
2.	 	Bệnh nhân có UXCTC có triệu chứng lâm sàng: can thiệp UXCTC nên gần 

với thời điểm mong muốn có thai (> 6 − 12 tháng) để giảm khả năng tái phát 
của UXCTC.

3.	 	Siêu âm đánh giá kỹ UXCTC về vị trí, kích thước và số lượng. 
4.	 Quyết định can thiệp tùy theo vị trí, kích thước của UXCTC và xem xét quá 

trình điều trị hiếm muộn của bệnh nhân

–– UXCTC dưới niêm mạc (FIGO L0, L1, L2) gây biến dạng lòng tử cung làm 
giảm khả năng có thai.
•	 UXCTC (FIGO L0, L1, L2): nội soi buồng tử cung bóc UXCTC dưới niêm 

trước khi điều trị hỗ trợ sinh sản. 
•	 UXCTC (FIGO L2), nếu kích thước UXCTC > 3 cm: nội soi ổ bụng để 

bóc UXCTC. 
•	 Cần tư vấn cho bệnh nhân các nguy cơ liên quan đến tổn thương lòng tử 

cung, dính lòng tử cung trước tiến hành phẫu thuật. Nguy cơ dính lòng tử 
cung sau nội soi buồng tử cung khoảng 7,5% (Valle và cs, 1988).

–– UXCTC trong cơ tử cung (FIGO L3-5)
•	 Kích thước UXCTC > 4 cm hay UXCTC < 4 cm nhưng thất bại chuyển 
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phôi nhiều chu kỳ thụ tinh ống nghiệm mặc dù phôi tốt hay kết cục thai 
kỳ xấu (sẩy thai, sinh non): Bóc UXCTC (nội soi hay mổ mở) (Oliveira và 
cs, 2004; Kolankaya và cs, 2006).

–– UXCTC có kích thước to, vị trí cản trở quá trình chọc hút để điều trị thụ tinh 
ống nghiệm có thể được xem xét bóc trước khi điều trị. Nếu vị trí không gây 
cản trở việc chọc hút trứng và bệnh nhân trên 35 tuổi, cân nhắc kích thích 
buồng trứng, tạo phôi, trữ phôi toàn bộ rồi bóc nhân xơ và chờ 1 năm sau 
chuyển phôi.

–– Các biện pháp điều trị thay thế:
•	 Áp dụng cho các trường hợp:

╩╩ 	UXCTC (FIGO L3-5) kích thước < 4 cm ở bệnh nhân thất bại nhiều 
chu kỳ thụ tinh ống nghiệm nhiều chu kỳ và bệnh nhân không muốn 
mổ bóc UXCTC.

╩╩ 	UXCTC có liên quan kết cục thai kỳ xấu.
╩╩ 	Phẫu thuật UXCTC tiên lượng thành công kém như đa UXCTC, nguy 

cơ tổn thương lòng tử cung, dính buồng tử cung.
•	 Điều trị thay thế: 

╩╩ 	Nội khoa: Ulispristal Acetate (UPA). UPA là một chất điều hòa thụ 
thể progesterone có chọn lọc. Trong các nghiên cứu giai đoạn 3 để 
phát triển UPA, có 21 bệnh nhân đang trong thời gian thử nghiệm, 
mong con; 15 trong số nầy đã có thai 18 lần (15/21 = 71%). Trong số 
đó, 12 người đã sinh 13 cháu, khỏe mạnh, bình thường còn 6 lần có 
thai kia đã bị sẩy thai (Luyckx và cs, 2014). 
Kỹ thuật MRgFUS (kỹ thuật điều trị UXCTC bằng năng lượng sóng 
siêu âm tần số cao) cũng có thể được áp dụng với các trường hợp có 
UXCTC nhỏ. Tuy nhiên, các bằng chứng tới hiện tại trong y văn chưa 
ủng hộ việc sử dụng thường quy MRgFUS trong điều trị UXCTC ở 
phụ nữ mong muốn duy trì hoặc cải thiện khả năng sinh sản.

KẾT LUẬN

UXCTC đơn thuần không là nguyên nhân tuyệt đối gây hiếm muộn. Một số dạng 
UXCTC có liên quan đến tình trạng hiếm muộn. Xử trí UXCTC ở bệnh nhân hiếm 
muộn cần xem xét toàn diện các nguyên nhân gây hiếm muộn và quyết định can 
thiệp UXCTC dựa vào tuổi bệnh nhân, vị trí, kích thước, số lượng nhân xơ và quá 
trình điều trị hiếm muộn của bệnh nhân. 
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CHƯƠNG XIII.

U XƠ CƠ TỬ CUNG TRONG THAI KỲ

Tỉ lệ mới mắc UXCTC trong thai kỳ ước tính dao động từ 2,7% ở những thai phụ 
phát hiện trên siêu âm tam cá nguyệt hai, 12,5% trên những thai phụ điều trị thụ 
tinh trong ống nghiệm và có thể lên đến 25% ở những thai phụ xin trứng (Lee và 
cs, 2010).

Tỉ lệ mới mắc của UXCTC tăng theo tuổi nên tỉ lệ thai phụ có UXCTC cũng tăng 
theo tuổi và tiền sử thai sản. Hiện tại chưa có dữ liệu về tỉ lệ hiện mắc UXCTC 
trong thai kỳ ở các vùng trên thế giới. Nhưng tỉ lệ đó được nhận thấy là tùy thuộc 
vào độ tuổi, thời điểm siêu âm và chủng tộc.

ẢNH HƯỞNG CỦA THAI KỲ LÊN UXCTC

UXCTC thường tăng kích thước từ tam cá nguyệt một đến hai, nhưng có xu hướng 
nhỏ đi đáng kể từ tam cá nguyệt ba đến lúc sinh.

Sự tăng trưởng của UXCTC phụ thuộc vào các hormones steroids. Estrogen là 
hormone chính trong thai kỳ làm tăng kích thước của UXCTC do UX có nhiều thụ 
thể nội tiết hơn với estrogen. Tuy nhiên gần đây, có bằng chứng cho thấy sự phát 
triển của UXCTC cũng có lệ thuộc vào progesterone, trong đó thụ thể PR-B có tác 
dụng làm tăng kích thước UXCTC, thụ thể PR-A không làm thấy đổi kích thước 
UXCTC. Đa số các nghiên cứu cho thấy UXCTC vẫn không thay đổi kích thước 
khi có thai (Aharoni và cs, 1988; Lev-Toaff và cs, 1987; Muram và cs, 1980; Neiger 
và cs, 2006; Rosati và cs, 1992; Strobelt và cs, 1994; Winer-Muram và cs, 1983). 
Thậm chí, UXCTC có hiện tượng nhỏ đi tự nhiên trên 80% phụ nữ trong 6 tháng 
đầu hậu sản (Laughlin và cs, 2011). Những nghiên cứu gần đây cũng cho thấy kích 
thước UXCTC ổn định trong thai kỳ (tăng giảm < 10% thể tích) trong 50 - 60% 
trường hợp, tăng lên trong 22 − 32% và giảm đi ở 8 − 27% thai phụ (Aharoni và 
cs, 1988; Lev-Toaff và cs, 1987; Rosati và cs, 1992).

Sự giảm kích thước UXCTC trong thai kỳ có liên quan đến sự thiếu máu nuôi ở 
lớp nội mạc và cơ tử cung khi gần sinh. Sự thiếu máu nuôi này vẫn tiếp tục hiện 
diện trong giai đoạn hậu sản, bao gồm cả sự tái cấu trúc của hệ thống mạch máu 
tử cung (Aharoni và cs, 1988; Ciavattini và cs, 2016; Lev-Toaff và cs, 1987; Rosati 
và cs, 1992).
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ẢNH HƯỞNG CỦA UXCTC LÊN THAI KỲ

Sẩy thai

Trong tam cá nguyệt một, biến chứng thường gặp nhất là sẩy thai. Số lượng cũng 
như vị trí UXCTC là yếu tố tiên lượng trong sẩy thai. Các UXCTC ở vị trí L0, L1, 
L2 theo phân loại FIGO thì có nguy cơ gây sẩy thai cao hơn so với các vị trí khác. 
Sự hiện diện nhiều UXCTC trong cơ (L4-5) có thể không gây sẩy thai. Trong tam 
cá nguyệt hai, hầu hết các nghiên cứu không cho thấy biến cố bất lợi sản khoa nào 
đáng chú ý (Benson và cs, 2001).

Sinh non

Một trong những nguyên nhân gây ra các kết cục bất lợi cho sơ sinh trên thai phụ 
có UXCTC chính là sinh non. Một nghiên cứu đoàn hệ hồi cứu cho thấy tỉ lệ sinh 
non cao hơn ở những thai phụ có UXCTC, đặc biệt là nhóm có UXCTC > 3 cm 
(19,2% vs 12,7%, p < 0,001) (Lai và cs, 2012). Thời điểm sinh trung bình ở các 
sản phụ không có UXCTC, có UXCTC ≤ 5 cm và có UXCTC > 5 cm lần lượt là 
38,6, 38,4 và 36,5 tuần, khác biệt này có ý nghĩa thống kê (Shavell và cs, 2012). 
Bên cạnh đó, sản phụ có UXCTC dưới niêm < 3 cm có nguy cơ sinh non tăng thêm 
7% (OR 1,5; KTC 95%, 1,3 – 1,7) (Klatsky và cs, 2008). Ngoài ra, phụ nữ có nhiều 
UXCTC khi mang thai cũng có nguy cơ sinh non cao hơn.

Ngôi bất thường

Ngôi thai bất thường cũng khá thường gặp trong UXCTC. Những UXCTC to dưới 
niêm làm biến dạng lòng tử cung hoặc u xơ nằm ở đoạn dưới có mối liên hệ đến 
tình trạng ngôi bất thường (OR 2,9; KTC 95%, 2,6 – 3,2) (Klatsky và cs, 2008). 
Một nghiên cứu trên 72000 thai kỳ đơn thai từ năm 1990 đến 2007 cho thấy tỉ lệ 
thai ngôi mông tăng lên đáng kể ở nhóm thai kỳ có UXCTC (OR 1,5; KTC 95%, 
1,3 – 1,9) (Stout và cs, 2010). Một vài nghiên cứu khác cho thấy các yếu tố như đa 
UXCTC, UXCTC nằm sau bánh nhau hoặc đoạn dưới tử cung, UXCTC to > 10 
cm làm tăng tỉ lệ ngôi thai bất thường (Lev-Toaff và cs, 1987; Qidwai và cs, 2006; 
Rice và cs, 1989; Worthen và Gonzalez, 1984).

Thai chậm tăng trưởng

UXCTC ảnh hưởng rất ít và gần như không ảnh hưởng đến sự tăng trưởng của 
thai (OR 1,4; KTC 95%, 1,1 – 1,7) (Exacoustòs và Rosati, 1993; Lev-Toaff và cs, 
1987; Rice và cs, 1989; Shavell và cs, 2012). Tuy nhiên những UXCTC to với thể 
tích > 200 ml có thể liên quan đến cân nặng trẻ sơ sinh nhỏ so với tuổi thai (< 
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bách phân vị 10 của tuổi thai lúc sinh) (Rosati và cs, 1992). UXCTC nằm tại vị trí 
bánh nhau cũng có liên quan đến thai chậm tăng trưởng do làm giảm tuần hoàn tử 
cung nhau thai.

Ối vỡ non

Đa số nghiên cứu không ghi nhận sự liên quan giữa UXCTC và ối vỡ non. 

Nhiều nghiên cứu cho thấy UXCTC làm tăng nguy cơ nhau bong non, đặc biệt là 
những UXCTC nằm tại ví trí sau bánh nhau. 

TRIỆU CHỨNG UXCTC TRONG THAI KỲ

Đa số các UXCTC không có triệu chứng trong thai kỳ. Một số trường hợp có thể 
gặp triệu chứng đau do UXCTC thoái hóa, đi kèm sốt, buồn nôn, nôn, bạch cầu 
tăng (Katz và cs, 1989). Tần suất đau có mối liên hệ với kích thước và thường gặp 
ở những thai phụ có UXCTC > 5 cm (Exacoustòs và Rosati, 1993; Rice và cs, 
1989). Đau thường xuất hiện ở cuối tam cá nguyệt một và đầu tam cá nguyệt hai, 
lúc UXCTC ở kích thước lớn nhất và có nguy cơ hoại tử nhất. Hoại tử vô trùng 
UXCTC không do thoái hóa trong thai kỳ thường rất đau, điều trị để giữ thai đến 
đủ tháng rất khó. Đau trên thai phụ có UXCTC còn được lý giải là do sự thuyên 
tắc một phần các mạch máu nuôi u xơ khi tử cung phát triển to dần trong thai kỳ 
(Parker, 2007).

ĐIỀU TRỊ VÀ THEO DÕI

Phụ nữ mang thai có UXCTC gây ra triệu chứng đau có thể cần phải nhập viện để 
được điều trị phù hợp. 

Điều trị hỗ trợ và giảm đau acetaminophen là can thiệp ban đầu. Những thuốc 
giảm đau opioid với liều chuẩn hoặc giảm đau non-steroids kéo dài trong 48 giờ có 
thể được dùng nếu như các biện pháp giảm đau khác không hiệu quả. Giảm đau 
với ibuprofen (indomethacin) chỉ nên được sử dụng đối với những thai nhỏ hơn 32 
tuần do nguy cơ có thể làm đóng ống động mạch sớm, làm tăng áp phổi sơ sinh, đa 
ối, và thậm chí là rối loạn chức năng tiểu cầu cho thai (Dildy và cs, 1992).

Mổ lấy thai (MLT) trên thai phụ có UXCTC chỉ nên thực hiện khi có chỉ định sản 
khoa (UXCTC tiền đạo) hoặc chỉ định liên quan đến thai (ngôi bất thường, CD 
ngưng tiến triển, thai suy cấp).
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Không nên phẫu thuật bóc UXCTC trong MLT một cách thường quy. Cần đánh 
giá kỹ nguy cơ – lợi ích cũng như cân nhắc kỹ năng và kinh nghiệm của phẫu thuật 
viên, lượng máu dự trù, số lượng, vị trí và kích thước của UXCTC.

Không có sự liên quan giữa phẫu thuật bóc UXCTC trong MLT với những kết cục 
bất lợi lâu dài. 

Những UXCTC nằm ở thành trước đoạn dưới tử cung có tiên lượng mổ lấy thai 
khó hơn u xơ nằm ở các vị trí khác. UXCTC nằm thấp đoạn dưới có khả năng gây 
bế sản dịch sau mổ dẫn đến biến chứng viêm nội mạc tử cung nếu không được xử 
trí kịp thời. Do đó có thể cân nhắc bóc nhân xơ khi MLT. Hậu sản hay hậu phẫu mổ 
lấy thai ở những bệnh nhân có UXCTC đoạn dưới, cần đánh giá sản dịch mỗi ngày 
về lượng, tính chất (màu, mùi) và khám âm đạo, cổ tử cung, đánh giá sinh hiệu để 
phát hiện kịp thời dấu hiệu bế sản dịch. Nếu có hiện tượng bế sản dịch, cần nong 
cổ tử cung để xử trí.

Bóc UXCTC ở vị trí thành trước đoạn dưới tử cung, UXCTC có cuống, dưới thanh 
mạc (L5-6-7) trong cuộc MLT không liên quan đến các yếu tố bất lợi quanh phẫu 
thuật và được xem là an toàn.

Ở những bệnh nhân đã từng bóc UXCTC đoạn dưới tử cung trong lúc MLT, có thể 
cho thử sinh ngả âm đạo ở những lần mang thai kế, nhưng phải theo dõi rất sát.
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CHƯƠNG XIV.

NHỮNG ĐIỀU CẦN GHI NHỚ 
VỀ XỬ TRÍ U XƠ CƠ TỬ CUNG

UXCTC là khối u vùng chậu lành tính thường gặp nhất ở phụ nữ. 

Yếu tố nguy cơ gồm: chủng tộc da đen, tuổi, tình trạng tiền mãn kinh, cao huyết 
áp, bệnh sử gia đình, thời gian kể từ lần sinh trước dài (hơn 5 năm), phụ gia thực 
phẩm và sữa đậu nành. Yếu tố giảm nguy cơ gồm hút thuốc lá, chỉ số khối cơ thể 
thấp, đa sản, dùng thuốc viên ngừa thai hay DMPA.

Bệnh lý UXCTC không được hiểu rõ tuy nhiên nội tiết steroids đóng vai trò then 
chốt. Trong đó thụ thể progesterone đóng vai trò quyết định trong sự phát triển 
của UXCTC. 

Đa số không có triệu chứng lâm sàng. 

Phân loại UXCTC theo FIGO góp phần giải thích triệu chứng mà khối u gây ra 
cũng như ảnh hưởng đến phương pháp và kết quả điều trị. U xơ dưới niêm mạc 
thường được phân loại theo STEP-w. 

Cần chẩn đoán phân biệt với bệnh tuyến-cơ tử cung (adenomyosis) và sarcoma cơ 
trơn tử cung (leiomyosarcoma), xuất huyết tử cung bất thường và khối u vùng chậu 
như u buồng trứng.

Biến chứng thường gặp của UXCTC là xuất huyết tử cung bất thường, thoái hóa, 
đau và chèn ép. Biến chứng hiếm gặp gồm thuyên tắc mạch, suy thận, xuất huyết 
trong phúc mạc, huyết khối tĩnh mạch mạc treo ruột và thoái hóa mủ. Thoái hóa 
ác rất hiếm.

Siêu âm là phương pháp đầu tay giúp chẩn đoán UXCTC và phân biệt với bệnh 
tuyến-cơ tử cung (adenomyosis). MRI là phương pháp chẩn đoán hình ảnh chính 
xác nhất cho phát hiện, vị trí và phân loại khối u. CT giá trị thấp do không phân 
định được u với niêm mạc hay cơ tử cung. Siêu âm bơm nước lòng tử cung được đề 
nghị cho u xơ dưới niêm mạc. Siêu âm 3D và nội soi buồng tử cung giá trị giới hạn 
trong chẩn đoán. Siêu âm màu không giúp phân biệt u lành hay ác.
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ĐIỀU TRỊ

Phụ nữ không có triệu chứng: cần theo dõi cẩn thận sự phát triển của u

Nên theo dõi định kỳ mỗi năm trừ trường hợp UXCTC gây thận ứ nước mức độ 
trung bình hay nặng, hoặc u xơ dưới niêm mạc và muốn có thai. 

Phụ nữ mãn kinh: phần lớn sau mãn kinh khối u sẽ thoái triển, tuy nhiên phụ nữ 
béo phì và dùng nội tiết thay thế u xơ sẽ không nhỏ đi.

Nên loại trừ sarcoma ở phụ nữ mãn kinh khi có u vùng chậu lớn nhanh hay mới 
xuất hiện. Tần suất sarcoma là 1-2% ở phụ nữ mãn kinh nếu u to nhanh, hay mới 
xuất hiện, ra huyết âm đạo bất thường hay đau vùng chậu.

Điều trị nội khoa UXCTC

Điều trị giảm chảy máu nhiều và giảm kích thước khối u

Gồm kháng viêm non-steroids, thuốc viên ngừa thai kết hợp, Letrozole, Carbegoline,  
Progesterone và chất điều hòa chọn lọc thụ thể estrogen: qua các nghiên cứu RCT 
cho mức độ chứng cứ thấp.

RCT cho thấy LNG-IUS giảm mất máu và giảm kích thước khối u so với thuốc 
viên ngừa thai kết hợp tuy nhiên mẫu nhỏ (n=58).

Dùng GnRH đồng vận trước phẫu thuật là có hiệu quả hơn so với progesterone 
uống và LNG-IUS trong cường kinh nặng và giảm kích thước UXCTC. Hầu hết 
các UXCTC sẽ phát triển trở lại ngay khi ngưng GnRH. Nếu điều trị GnRH kéo dài 
hơn 6 tháng sẽ gây thiếu hụt estrogen và progesterone.  

Chất điều hòa chọn lọc thụ thể progesterone (SPRM): hiệu quả điều trị giảm xuất 
huyết nặng và giảm kích thước khối UXCTC. So với GnRH, điều trị với SPRM ít 
tác dụng phụ hơn và cho hiệu quả kéo dài hơn. SPRM gây biến đổi nội mạc tử cung 
nhưng sẽ hồi phục hoàn toàn sau điều trị.

Điều trị phẫu thuật  UXCTC có triệu chứng

Điều trị phẫu thuật UXCTC cần phải được tư vấn đầy đủ và ký cam kết, lựa chọn 
phương pháp phẫu thuật dựa trên nhu cầu sức khỏe của bệnh nhân. Trong bối 
cảnh có nhiều tiến bộ trong điều trị nội khoa và mối quan ngại về tăng nguy cơ mãn 
kinh sớm 2-3 năm trên phụ nữ cắt tử cung chừa 1-2 buồng trứng, chỉ định phẫu 
thuật cần được cân nhắc thực hiện trên từng đối tượng cụ thể.

Các phẫu thuật gồm bóc nhân xơ cơ tử cung (nội soi, mở bụng) cắt tử cung (nội 
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soi, mở bụng), nội soi buồng tử cung cắt nhân xơ. Lựa chọn loại phẫu thuật tùy 
thuộc vào: triệu chứng, vị trí kích thước số lượng nhân xơ, tuổi, số con và mong 
muốn có thai trong tương lai, tùy thuộc vào phẫu thuật viên và trang thiết bị của 
bệnh viện.

Bóc u xơ cơ tử cung

Ở người muốn bảo tồn tử cung chỉ định bóc UXCTC cho trường hợp u xơ có biến 
chứng gây chảy máu nặng, đau, chèn ép, vô sinh và sẩy thai tái phát. Phụ nữ nên 
được tham vấn về nguy cơ cắt tử cung trong lúc phẫu thuật. Khoảng 15% u xơ sẽ 
tái phát và khoảng 10% u xơ tái phát phải mổ lại cắt tử cung 5-10 năm sau khi 
phẫu thuật.

Mở bụng nên thực hiện đối với những u xơ lớn. Có thể mở bụng với đường rạch da 
nhỏ cho những u xơ lớn hay đa u xơ. Nội soi bóc nhân xơ nên thực hiện ở những 
khối u xơ dưới thanh mạc hay trong cơ. Có thể kết hợp nội soi bóc nhân xơ và mở 
bụng nhỏ trong những ca UXCTC lớn và nhiều nhân. Robot trợ giúp nội soi bóc 
nhân xơ cho đến nay không thấy có lợi so với chỉ nội soi.

Nội soi buồng tử cung là chọn lựa đầu tiên cho bóc nhân xơ trong buồng tử cung.

Bóc nhân xơ qua ngả âm đạo có thể thực hiện ở những nhân xơ nằm ở cùng đồ sau.

Nguy cơ vỡ tử cung ở thai phụ có tiền căn mổ bóc UXCTC. Nguy cơ 0-4% nếu mở 
bụng 0-10% nếu nội soi bóc u. Tránh đốt nhiều và khâu nhiều lớp khi bóc nhân xơ 
để giảm nguy cơ vỡ tử cung khi có thai. Hiện nay máy bào không nên sử dụng khi 
bóc nhân xơ nội soi do nguy cơ làm rơi vãi tế bào ung thư, ổ bụng bệnh nhân không 
được biết là ung thư tử cung. Nên lấy u trong bao. 

Cắt tử cung

Cắt tử cung là điều trị triệt để cho những trường hợp UCTC có biến chứng. Chỉ 
định: UXCTC không có triệu chứng nhưng to ở phụ nữ mãn kinh không dùng nội 
tiết thay thế. UXCTC gây xuất huyết mà điều trị nội khoa thất bại, UXCTC có 
triệu chứng nặng, đủ con, mong muốn được điều trị triệt để.

Điều trị thay thế phẫu thuật

Thuyên tắc động mạch tử cung (Nút mạch tử cung - UAE) có thể cân nhắc thay 
cho phẫu thuật ở phụ nữ UXCTC có biến chứng nhưng không còn muốn duy trì 
khả năng sinh sản. Tuy nhiên hiệu quả của phương pháp này không cao. UAE 
chống chỉ định ở UXCTC có cuống, dưới niêm mạc, kích thước u quá lớn, có tiền 
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căn thắt động mạch hạ vị và chưa có con. Sau UAE có 14,4% cần phải can thiệp 
thêm như mổ cắt tử cung, bóc nhân xơ.

Cho đến nay bằng chứng yếu về hiệu quả của siêu âm tần số cao dưới hướng dẫn 
của MRI trong điều trị UXCTC. 

UXCTC dưới niêm

GnRH và SPRM hiệu quả giảm chảy máu ở phụ nữ trong tuổi sinh sản có nhân xơ 
dưới niêm (bằng chứng mạnh).

Leuprolide và SPRM trước phẫu thuật nội soi cho hiệu quả cải thiện kết cuộc phẫu 
thuật, nhưng hiện nay chưa có bằng chứng dùng thường quy trước nội soi buồng tử 
cung cắt nhân xơ dưới niêm mạc.

 Nội soi buồng tử cung hiệu quả trong cắt UXCTC dưới niêm, cân nhắc nội soi 
bụng hay mở bụng trong trường hợp phức tạp UXCTC kích thước > 4 cm). Nội soi 
buồng tử cung cắt nhân xơ sẽ làm tăng tỷ lệ có thai ở phụ nữ vô sinh.

Các phương pháp làm chín muồi cổ tử cung như laminaria, prostaglandin E1 làm 
giảm thời gian phẫu thuật nội soi buồng tử cung. 

Chuẩn bị phẫu thuật

Trước phẫu thuật các GnRH và SPRM làm cải thiện kết cuộc phẫu thuật, chất ức 
chế aromatase, thảo dược không có bằng chứng có  lợi, Danazol có hại (chứng cứ 
mạnh).

Trong phẫu thuật: tiêm vasopressin giảm chảy máu khi bóc u (bằng chứng mạnh). 
Bằng chứng yếu khi tiêm bupivacain kết hợp epinephrine, tranexamic acid, 
dinoprostone, buột quanh cổ tử cung hay quanh cổ tử cung và dây chằng rộng 
để giảm chảy máu khi bóc nhân xơ. Oxytocine, kẹp động mạch tử cung tạm thời 
không có hiệu quả giảm mất máu.

Tránh dính: không có hiệu quả. 

UXCTC và hiếm muộn

UXCTC ảnh hưởng xấu lên khả năng sinh sản do yếu tố cơ học và sinh học. Nên 
nội soi buồng tử cung cắt nhân xơ dưới niêm để làm tăng tỷ lệ có thai. Chưa đủ 
bằng chứng bóc u xơ kích thước lớn trong cơ sẽ tăng tỷ lệ có thai. Nếu bệnh nhân 
làm thụ tinh trong ống nghiệm thất bại nên cân nhắc bóc UXCTC. UXCTC dưới 
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thanh mạc không ảnh hưởng đến vô sinh. UXCTC dưới niêm và gây biến dạng lòng 
tử cung gây sẩy thai liên tiếp và thất bại làm tổ nhiều lần nên được phẫu thuật.

UXCTC và thai

Tần suất khoảng 2,7%. Thường to lên trong tam cá nguyệt 1 và 2 của thai kỳ, thoái 
triển ở tam cá nguyệt 3 hay hậu sản. 

UXCTC có thể gây sinh non, ối vỡ non, nhau tiền đạo, nhau bong non, thai chậm 
phát triển trong tử cung, thai chết, băng huyết sau sinh, ngôi bất thường, chuyển 
dạ kéo dài. 

Không nên bóc nhân xơ thường quy khi mổ lấy thai ở thai phụ có nhân xơ cơ tử 
cung, cân nhắc  giữa lợi ích và nguy cơ, khả năng mất máu, trình độ và kinh nghiệm 
của phẫu thuật viên, vị trí kích thước của u xơ và lựa chọn của bệnh nhân.
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TÓM TẮT
HƯỚNG DẪN THỰC HÀNH LÂM SÀNG

XỬ TRÍ U XƠ CƠ TỬ CUNG (UXCTC)

–– Chủ yếu là u lành tính của tử cung, tỷ lệ thoái hóa ác tính rất thấp (# 0,16 – 
0,28%).

–– 	Tiến triển thường chậm, lặng lẽ, qua nhiều năm, không triệu chứng; nếu u to 
nhanh, nhất là ở tuổi quanh mãn kinh hoặc sau mãn kinh, (khoảng từ 40 đến 
60), cần nghĩ ngay đến thoái hóa ác tính.

–– 	U phụ thuộc vào hormones sinh dục, estrogens, progesterone, và testosterone.

–– 	U có thể gây ra nhiều biến chứng nặng, thường gặp nhất do vị trí các khối u, là 
xuất huyết tử cung bất thường (XHTCBT) và các triệu chứng do chèn ép các 
cơ quan lân cận. UXCTC có thể có ảnh hưởng đến thai kỳ, hiếm muộn, sẩy 
thai và sẩy thai liên tiếp.

–– 	FIGO (Hiệp hội Sản Phụ khoa Quốc tế) đưa ra bảng phân loại mới, năm 2011, 
đã được đồng thuận sử dụng trên toàn cầu, dựa trên vị trí và số lượng khối u.
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–– 	Chẩn đoán dựa vào triệu chứng lâm sàng và siêu âm đầu dò âm đạo, siêu âm 
ngả bụng, siêu âm có bơm nước, siêu âm Doppler. Đôi khi, để chẩn đoán phân 
biệt, cần có cộng hưởng từ (MRI).

–– Điều trị:
•	 Xu hướng hiện nay là giảm bớt chỉ định phẫu thuật cắt tử cung, kể cả bóc 

nhân xơ vì đã có nhiều loại thuốc giúp điều trị nội khoa rất hiệu quả.
•	 	Nếu u không có triệu chứng: không điều trị mà chỉ cần theo dõi các triệu 

chứng XHTCBT và triệu chứng chèn ép. Đối với phụ nữ tuổi mãn kinh 
cần theo dõi tiến triển sang ác tính, nhất là khi u to nhanh. Hướng dẫn 
bệnh nhân khám phụ khoa định kỳ 6 – 12 tháng một lần, mỗi lần gặp, nên 
hỏi và đánh giá kỹ các triệu chứng lâm sàng, siêu âm theo dõi sự phát triển 
của khối u.

Bảng 1. Phân loại UXCTC theo FIGO, 2011.

UXCTC 0 Có cuống, trong buồng tử cung

1 > 50% trong buồng tử cung

2 ≤ 50% trong buồng tử cung

O – Khác 3 Dưới niêm nhưng 100% trong cơ tử cung

4 Hoàn toàn nằm trong cơ tử cung

5 Dưới thanh mạc, ≥ 50% trong cơ tử cung

6 Dưới thanh mạc, < 50% trong cơ tử cung

7 Dưới thanh mạc, có cuống

8 Vị trí khác
(cổ tử cung, các cơ quan quanh tử cung)

Nếu u xơ nằm trọn trong cơ và lồi ra dưới niêm và dưới 
thanh mạc, có thể có 2 số chỉ vị trí khối u, 2–5, cách 
nhau bằng 1 gạch nối. Theo quy ước, số đầu chỉ khối u 
gần niêm mạc, số sau chỉ khối u gần thanh mạc.

UXCTC
(L2-5)

Dưới niêm và dưới thanh mạc (< 50% nằm 
trong lòng tử cung và < 50% lồi ra dưới 
thanh mạc, hướng vào ổ bụng).
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•	 	Nếu u có triệu chứng XHTCBT nặng hoặc chèn ép nặng, nhất là ở người 
đã lớn tuổi, có đủ con, nên cân nhắc chỉ định phẫu thuật sau khi tư vấn kỹ 
về các thuận lợi và nguy cơ của từng biện pháp điều trị và để bệnh nhân tự 
lựa chọn, có cam kết bằng văn bản. Nếu có UXCTC loại L0, L1, L2: điều 
trị nội khoa để chấm dứt xuất huyết, tiến hành nội soi buồng tử cung, cắt 
các khối u. Nếu bệnh nhân chưa cần có thai ngay, có thể đặt dụng cụ tử 
cung có chứa progestin (levonorgestrel) để ngăn chặn dính buồng tử cung 
và tái phát triệu chứng.

•	 Nếu các triệu chứng không nặng: có thể điều trị nội khoa ngay, kể cả các 
trường hợp đa nhân xơ hay nhân xơ to, loại L3. 

CÁC THUỐC CÓ THỂ SỬ DỤNG 
TRONG ĐIỀU TRỊ NỘI KHOA UXCTC

1. Tranexamic acid 

Tranexamic acid chống ly giải fibrin. Có thể sử dụng: 

–– 	Đường uống: viên Transamin 250 mg hoặc 500 mg, 1 viên x 3 lần mỗi ngày đến 
khi ngưng xuất huyết. Liều tối đa: 750 mg – 2000 mg/24 giờ.

–– 	Hoặc đường tiêm (ống thuốc có hàm lượng 250 mg hoặc 500 mg/5mL) : 250 
- 500 mg/ngày tiêm bắp hay tĩnh mạch, dùng 1 - 2 lần/ngày trước khi mổ hoặc 
nếu xuất huyết trong hay sau phẫu thuật 500 - 1000 mg/lần tiêm tĩnh mạch 
hoặc 500 - 2500 mg pha trong 500 mL dung dịch glucose 5% hay dung dịch có 
chất điện giải, truyền nhỏ giọt tĩnh mạch 24 giờ.

–– 	Cẩn thận trên bệnh nhân đang điều trị huyết khối tĩnh mạch, suy thận hay quá 
mẫn với thuốc.

2. Thuốc viên nội tiết kết hợp tránh thai (TVNTKHTT) 

Có thể sử dụng nhưng hiệu quả thường chậm.

3. Các loại Progestins

Uống hay đặt trong dụng cụ tử cung (LNG-IUS – vòng Mirena), hiện nay ít sử dụng 
vì sợi cơ của UXCTC có nhiều thụ thể progesterone cũng như estrogens nên có thể 
làm u to lên. Vòng Mirena có thể được sử dụng sau khi điều trị ngưng XHTCBT.
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4. GnRH đồng vận 

Ức chế tuyến yên chế tiết FSH và LH sau tiêm khoảng 7 – 10 ngày (do tác dụng 
flare-up ngay sau tiêm). Do ức chế nội tiết nên giảm các hormones steroids ở buồng 
trứng, khối UXCTC giảm thể tích, giảm xuất huyết tử cung. Khi ngưng thuốc, khối 
u to trở lại cùng với các triệu chứng. Liều sử dụng: Zoladex 3,6 mg hoặc Dipherelin 
3,75 mg mỗi ống, tiêm dưới da hoặc tiêm bắp, 4 tuần một lần. Có thể tiêm tối đa 6 
lần vì các tác dụng phụ gây triệu chứng giống mãn kinh và làm giảm mật độ xương. 
Có thể sử dụng GnRH đồng vận 3 tháng, ngưng khoảng 2 tuần trước mổ.

5. Thuốc điều hòa thụ thể progesterone có chọn lọc (SPRMs): 
–– 	Mifepristone: (sử dụng off-label để điều trị UXCTC), chủ yếu gắn vào thụ 

thể PR-A nên có thể làm giảm thể tích khối u và tử cung khoảng 50% sau 3 
tháng và cũng làm ngưng XHTCBT. Liều sử dụng: có thể 5 - 10 mg, uống mỗi 
ngày một viên đến khi ngưng xuất huyết. Mifepristone có thể gây dày NMTC, 
nhưng không phải là tăng sản hay ung thư. Cần theo dõi độ dày NMTC trong 
khi uống. Do cơ chế tác dụng là ức chế nội tiết, nên khi ngưng sử dụng, có tái 
phát.

–– Ulipristal acetate (UPA): Cơ chế tác dụng là làm tăng chết tế bào theo lập 
trình (apoptosis) và làm giảm mô nền trong khối u nên ít tái phát sau khi ngưng 
thuốc. UPA không có tác dụng trên sợi cơ bình thường của khối u, không ức 
chế trục hạ đồi-tuyến yên-buồng trứng nên không gây triệu chứng mãn kinh 
như GnRH đồng vận. Uống UPA 5 mg, một viên mỗi ngày có thể làm ngưng 
XHTCBT trên 91% bệnh nhân và làm ngưng xuất huyết sau 10 ngày điều trị 
trên 50% bệnh nhân. kích thước khôi u giảm 25% sau 13 tuần.

Cách sử dụng UPA:
•	 Khám và xét nghiệm toàn diện, chú ý chức năng gan trước khi cho sử dụng 

UPA. Nếu AST và/hoặc ALT tăng gấp 2 lần giá trị cao bình thường, không 
cho sử dụng.

•	 	Uống UPA 5 mg, mỗi ngày 1 viên x 3 tháng một đợt. Trong khi điều trị, xét 
nghiệm chức năng gan mỗi tháng một lần, nếu AST và/hoặc ALT tăng gấp 
2 lần, ngưng sử dụng. Sau 13 tuần, ngưng sử dụng và xét nghiệm lại chức 
năng gan.khoảng 2 -3 tuần sau. 

•	 Nếu chức năng gan vẫn bình thường, cho uống tiếp đợt 2 sau khi nghỉ 
thuốc 2 tháng, liều lượng và theo dõi như trên. 
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•	 Nếu cần thiết, có thể ho uống đến 4 – 8 đợt, hai đợt cách nhau 2 tháng. 
•	 Những đợt sau, chỉ xét nghiệm trước và sau mỗi đợt điều trị. 

Tác dụng phụ UPA: nhức đầu, đau bụng, căng ngực, làm dày NMTC nhưng không 
phải tăng sản hay ung thư. Có thể liên quan đến tổn thương gan nhưng chưa đủ 
chứng cứ, tỷ lệ 8/765000 bệnh nhân đã và đang sử dụng. Sau điều trị, bệnh nhân có 
thể có thai tự nhiên hay hỗ trợ. UPA có thể giảm chỉ định phẫu thuật cắt tử cung 
trước điều trị UPA.

Điều trị nội khoa UXCTC bằng UPA là một biện pháp:
•	 Có thể sử dụng trước phẫu thuật làm nhỏ khối u và tử cung, cải thiện tình 

trạng thiếu máu.
•	 	Có thể sử dụng lâu dài.
•	 	Có thể thay thế phẫu thuật, nhất là cho phụ nữ sắp mãn kinh hoặc mong 

muốn có con, đáp ứng nguyện vọng giữ tử cung một cách an toàn cho hầu 
hết bệnh nhân.

ĐIỀU TRỊ NGOẠI KHOA UXCTC

Một số trường hợp có thể vẫn cần chỉ định điều trị ngoại khoa: phẫu thuật bóc 
nhân xơ tử cung hoặc cắt tử cung:

1. Bóc nhân xơ tử cung: đối với những phụ nữ 
–– 	Có UXCTC có biến chứng nhưng vẫn muốn giữ TC mà điều trị nội khoa 

không thành công hoặc tiên lượng khó thành công vì u to, nhiều nhân, muốn 
được điều trị nhanh để mang thai.

–– 	Có UXCTC gây hiếm muộn hoặc sẩy thai liên tiếp, thường là  khối u nằm trong 
buồng TC hoặc dưới niêm mạc TC (L0, L1, L2).

–– 	Bệnh nhân trẻ, có UXCTC gây XHTCBT nặng, thiếu máu và/hoặc làm biến 
dạng buồng TC, hoặc gây đau vùng chậu không thể chịu đựng thêm.

2. Cắt tử cung và hai ống dẫn trứng: đối với những phụ nữ
–– Có UXCTC nghi ngờ thoái hóa ác tính.

–– 	Có quá nhiều nhân xơ, dự kiến còn rất ít hoặc không còn mô lành sau khi bóc 
hết nhân xơ.

–– 	Trong khi bóc nhân xơ mà không kiểm soát được chảy máu.

–– 	Phụ nữ lớn tuổi đã có đủ con.
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–– 	Có bệnh lý kèm theo như lạc NMTC nặng, hoặc có bệnh lý cổ TC.

–– 	Nếu khi mổ cắt TC quá khó vì TC dính nhiều với ruột và các cơ quan lân cận, 
có thể cắt TC bán phần và 2 ống dẫn trứng.

–– 	Đối với bệnh nhân trên 50 tuổi, cần giải thích, cung cấp thông tin, và thảo luận 
trước với bệnh nhân về  việc nên cắt 2 buồng trứng, khi bệnh nhân và gia đình 
có quyết định đồng ý hay không đồng ý, nên đề nghị nêu rõ trong tờ cam kết 
đồng thuận.

Cần tư vấn kỹ:

–– 	Có thể cắt TC qua mổ hở thành bụng hay qua nội soi, đường âm đạo hay ngả 
bụng.

–– 	Các nguy cơ và tai biến của từng phương pháp.

–– 	Cung cấp thông tin đầy đủ như, cắt TC, dù có để lại 2 buồng trứng, vẫn có thể 
làm cho phụ nữ mãn kinh sớm 2 – 3 năm...

–– 	Cắt 2 ống dẫn trứng kèm với cắt TC là để giảm tỷ lệ ung thư buồng trứng.

–– 	Cắt TC làm thay đổi cấu trúc sàn chậu, có thể làm gia tăng tỷ lệ sa tạng chậu 
sau mổ. 

–– 	Nếu bệnh nhân và gia đình không hiểu rõ ảnh hưởng của việc cắt TC, có thể 
đưa đến rối loạn chức năng tâm lý, giảm libido, ảnh hưởng hạnh phúc gia đình 
sau này. 

3. Chọn phương pháp phẫu thuật để bóc nhân xơ hay cắt TC: 

Có thể bằng mổ bụng hở hay nội soi, ngả bụng hay đường âm đạo, tùy theo các điều 
kiện có phẫu thuật viên được đào tạo đúng mức và nhiều kinh nghiệm, có trang bị 
máy nội soi và dụng cụ đầy đủ, cơ sở có khả năng cấp cứu tốt, có đủ cơ số máu và 
các thành phần của máu. Phải cân nhắc thận trọng trong tư vấn cho bệnh nhân, 
giải thích và thông tin đầy đủ về thuận lợi cũng như nguy cơ, tai biến có thể có, để 
bệnh nhân cùng bác sĩ chọn cách xử trí thích hợp nhất.  

Tuy bệnh nhân có tham gia vào quyết định chọn phương pháp phẫu thuật, nhưng 
chúng ta cần nhớ, bác sĩ phẫu thuật viên và gây mê hồi sức vẫn là người chịu trách 
nhiệm chính khi có tai biến xảy ra.
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Biểu đồ 1. Phác đồ xử trí u xơ cơ tử cung.

XỬ TRÍ U XƠ CƠ TỬ CUNG

3 
phương 

pháp 
điều trị

Điều trị nội khoa

– Điều trị sớm, khi có triệu chứng đau.

– Giảm đau và giảm cường kinh:
• Kháng viêm không steroids.
• Tranexamic acid.
• Thuốc viên nội tiết kết hợp tránh thai
• Progestins

– Điều trị gốc:
• GnRH đồng vận.
• SPRMs
◦ Mifepristone.
◦ Ulipristal acetate.

Điều trị ngoại khoa

– Bóc nhân xơ:
• Nội soi buồng tử cung (L0, L1, L2)
• Nội soi ổ bụng.
• Mổ bụng hở.

– Cắt tử cung ± 2 buồng trứng
• Qua nội soi ổ bụng
• Qua mổ hở.

Thủ thuật thay thế phẫu thuật

– Tắc mạch tử cung bằng UAE.
– Tiêu hủy nhân u xơ cơ tử cung bằng nhiệt.
– Tiêu hủy nhân u xơ cơ tử cung bằng sóng 
cao tần.
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Biểu đồ 2. U xơ cơ tử cung đã chẩn đoán xác định, có siêu âm, có triệu chứng.
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Biểu đồ 3. Phác đồ điều trị nội khoa u xơ cơ tử cung bằng UPA.
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Biểu đồ 4. Phác đồ xử trí u xơ cơ tử cung L2 hoặc đa nhân xơ L2-L5 ở phụ nữ tuổi sinh đẻ.
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