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NGOẠI TRÚ: AN TOÀN, HIỆU QUẢ VÀ THUẬN TIỆN?
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TỔNG QUAN 
VỀ DÍNH BUỒNG TỬ CUNG 
Dính buồng tử cung hay còn gọi là Hội 

chứng Asherman, là tổn thương xơ dính 
do quá trình phục hồi tổn thương sau các 
thủ thuật, phẫu thuật hoặc nhiễm trùng tại 
buồng tử cung[1]. Có nhiều nguyên nhân gây 
dính buồng tử cung, theo Bogdan Doroftei và 
cộng sự trong một nghiên cứu tổng quan cùng 
phân tích gộp năm 2020 cho thấy hút và nạo 
buồng tử cung là nguyên nhân phổ biến nhất, 
chiếm khoảng 30% số trường hợp, các phẫu 
thuật buồng tử cung như cắt vách ngăn, mổ 
bóc u xơ tử cung cũng có nguy cơ gây dính 
cao, khoảng13%, hay một số nguyên nhân ít 
gặp như nhiễm trùng, dinh dưỡng[3]. Ngoài 
ra, nút mạch u xơ tử cung cũng là nguyên 
nhân gây dính buồng tử cung nhưng ít được 
chú ý, theo nghiên cứu của Margaux Jegaden 
đăng trên JMIG năm 2023, có 81,8% bị dính 
buồng tử cung mức độ nặng, các bệnh nhân 
phải trải qua trung bình 3,4 lần phẫu thuật cắt 
dính, ảnh hưởng nặng đến khả năng sinh sản 
trong tương lai. Thực tế, phần lớn các trường 
hợp dính buồng tử cung thường không có 
triệu chứng, một số biểu hiện qua tính chất 
kinh nguyệt như kinh ít hoặc vô kinh, đau 
bụng khi hành kinh. Bệnh nhân được chẩn 
đoán thường vì đi khám do kinh bất thường 
sau can thiệp hoặc khám vô sinh, do vậy có 
nhiều trường hợp không được phát hiện và 

chẩn đoán, dẫn tới không biết chính xác tỷ lệ 
dính buồng tử cung trong cộng đồng[2]. Dính 
buồng tử cung ở các vị trí và mức độ khác 
nhau đều ảnh hưởng tới khả năng sinh sản 
bao gồm giảm tỷ lệ có thai, tăng nguy cơ sẩy 
thai, sinh non cũng như các biến chứng thai 
kỳ như rau bám bất thường, chảy máu trong 
và sau sinh, chèn ép thai…[10].

Chụp X-quang tử cung – vòi tử cung (HSG) 
được biết tới là phương tiện chẩn đoán đầu 
tay với độ nhạy và độ đặc hiệu 1cao. Bên cạnh 
đó, siêu âm bơm nước buồng tử cung, siêu 
âm 3D cũng được chứng minh có khả năng 
chẩn đoán với độ nhạy và độ đặc hiệu tương 
đương HSG với độ nhạy 83% và độ đặc hiệu 
87%[4,5]. Tuy nhiên soi buồng tử cung vẫn là 
tiêu chuẩn vàng để chẩn đoán dính buồng tử 
cung do khả năng quan sát trực tiếp[3]. Hiện 
tại vẫn chưa có sự thống nhất phân loại dính 
buồng tử cung, các hệ thống phân loại đều 
được đề xuất từ trước những năm 2000, như 
phân loại của Ballas năm 1978, phân loại 
của March năm 1978, phân loại của ASRM 
năm 1988 và phân loại Lâm sàng – nội soi 
buồng tử cung (Clinicohysteroscopic scoring 
system) của Hiệp hội Nội soi Sản Phụ khoa 
châu Âu (ESGE) năm 2000. Phân loại của 
March đơn giản nhất nhưng phân loại của 
ASRM được sử dụng nhiều nhất do có thể áp 
dụng cho cả HSG và soi buồng tử cung, dính 
buồng tử cung được phân thành 3 loại gồm: 
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nhẹ, vừa và nặng bằng cách tính điểm mức 
độ dính và thay đổi tính chất kinh nguyệt. 

CÁC BIỆN PHÁP ĐIỀU TRỊ 
VÀ DỰ PHÒNG DÍNH
Có 5 cơ chế bệnh sinh của dính buồng 

tử cung đã được công nhận, bao gồm: 1) do 
tổn thương lớp đáy; 2) do thiếu oxy; 3) do sự 
phù nề của tổ chức; 4) do sự xơ hóa và hình 
thành mô sẹo và 5) do sự teo của các tuyến 
niêm mạc tử cung[7]. Hiểu biết về nguyên 
nhân, cơ chế bệnh sinh ngày càng giúp đưa 
ra các phương án điều trị và dự phòng phù 
hợp hơn.

Đối với dự phòng dính, thì các dự phòng 
“sơ cấp” được đề xuất như thay thế nạo, hút 
mù buồng tử cung bằng điều trị nội khoa 
hoặc soi buồng tử cung. Soi buồng tử cung 
giúp quan sát trực tiếp, chẩn đoán và kết 
hợp điều trị mang lại hiệu quả cao, nhưng 
nó cũng vẫn có tỷ lệ tái dính nhất định, phụ 
thuộc vào loại bệnh lý (dính, vách ngăn, u 
xơ, sót rau…), phương pháp phẫu thuật (dao 
điện, kéo), tai biến phẫu thuật và hậu phẫu 
(chảy máu, nhiễm trùng). Việc sử dụng kéo 
để cắt dính đã được chứng minh là hiệu quả 
và có tỷ lệ tái dính ít hơn so với dùng dao 
điện, nghiên cứu tổng quan và phân tích gộp 
của Liquing Yang và cộng sự cho thấy tỷ lệ 

tái dính ở nhóm dùng kéo thấp hơn nhóm 
dao điện với OR: 0,3 và p<0,0005; và lượng 
máu kinh cải thiện đáng kể với OR: 4,46 và 
p<0,001. Tương tự, dao điện lưỡng cực cũng 
an toàn và có tỷ lệ tái dính ít hơn dao điện 
một cực[9].

Bên cạnh đó, các phương pháp và vật liệu 
chống dính cũng được phát triển, hiện nay có 
các biện pháp như bóng chèn, màng ối, dụng 
cụ tử cung bằng đồng hoặc chứa nội tiết, gel 
chống dính, hormone thay thế hoặc tăng 
cường tưới máu niêm mạc. Mỗi biện pháp và 
vật liệu dựa trên các cơ chế khác nhau, do 
vậy, hiệu quả cũng như lợi ích và bất lợi còn 
nhiều tranh cãi. Một tổng quan hệ thống trên 
Cochrane năm 2017 của tác giả Bosteels và 
cộng sự đã kết luận hiệu quả của việc sử dụng 
các phương pháp chống dính sau phẫu thuật 
ở bệnh nhân vô sinh là không chắc chắn do 
chất lượng bằng chứng thấp. Trong khi đó, 
kết quả nghiên cứu “network meta – analysis” 
của Xiong và cộng sự năm 2020 cho thấy điều 
trị hormone estrogen và gel là biện pháp có 
hiệu quả nhất so với các biện pháp khác ở các 
mức độ dính khác nhau. Sử dụng bóng chèn 
gây chèn ép niêm mạc, thiếu máu có thể ảnh 
hưởng tới khả năng phục hồi của niêm mạc 
cũng như tăng nguy cơ nhiễm trùng do lưu 
dụng cụ lâu trong buồng tử cung. Dụng cụ tử 
cung chứa đồng có thể gây viêm niêm mạc tử 
cung, trong khi dụng cụ tử cung chứa nội tiết 
có thể ức chế sự phát triển của niêm mạc dẫn 
tới tổn thương kém phục hồi. Tuy nhiên, mức 
độ bằng chứng là chưa cao do các nghiên cứu 
có cỡ mẫu nhỏ, chủ yếu là hồi cứu và sử dụng 
nhiều loại dụng cụ khác nhau. 

Dù vẫn còn trong giai đoạn nghiên cứu và 
thử nghiệm, nhưng phương pháp sử dụng tế 
bào gốc hứa hẹn mang lại lợi ích trong và sau 
điều trị dính buồng tử cung. Năm 2019, CDC 
Mỹ đã công nhận liệu pháp tế bào gốc trong 
điều trị niêm mạc mỏng và hỗ trợ sinh sản.

Bảng 1.

Phân loại dính buồng tử cung theo ASRM 1988
Asherman Syndrome, Fertil Steril 2008.
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SOI BUỒNG TỬ CUNG 
NGOẠI TRÚ
Chính vì những tồn tại nêu trên, soi buồng 

tử cung ngoại trú cắt dính (office – based 
hysteroscopy adhesiolysis) cho các bệnh nhân 
bị dính buồng tử cung mức độ vừa và nhẹ đã 
được nghiên cứu, phát triển và chứng minh 
có hiệu quả, an toàn, chi phí thấp cũng như 
thuận tiện cho bệnh nhân. Dụng cụ soi ngoại 
trú có kích thước nhỏ, đa dạng, di động và 
linh hoạt, do vậy giảm sang chấn, giảm đau 
cho bệnh nhân mà không bắt buộc phải nong 
cổ tử cung. Camera có góc 30 hoặc 70 độ, có 
độ phân giải cao, độ phóng đại lớn, màn hình 
cũng có độ phân giải cao, màu sắc tốt hỗ trợ 
cho phẫu thuật viên dễ dàng quan sát và thao 
tác. Bệnh nhân chỉ cần gây tê tại chỗ hoặc 
gây mê tĩnh mạch kết hợp giảm đau thông 
thường. Thời gian thực hiện thủ thuật ngắn 
và bệnh nhân có thể về trong ngày. Hầu hết 
các tác giả đều sử dụng kéo lạnh để cắt dính, 
điều này giúp giảm tổn thương do nhiệt, giúp 
niêm mạc hồi phục tốt hơn.

Khó khăn của nội soi buồng tử cung ngoại 
trú bao gồm không có hệ thống, trang thiết bị 
hồi sức đầy đủ như ở phòng mổ, không sử dụng 
hệ thống điện do đó có thể khó khăn trong 
việc cầm máu, hiệu quả trong các trường hợp 
dính nặng hay có tổn thương phức tạp còn 
tranh cãi. Phẫu thuật viên cũng cần được đào 
tạo và có kinh nghiệm[11]. Nghiên cứu hồi cứu 
của Williams và cộng sự năm 2020 trên 335 
bệnh nhân dính buồng tử cung ở cả 3 mức 
độ nhẹ, vừa và nặng, kết quả có 92,8% bệnh 
nhân được thực hiện cắt dính bằng soi buồng 
tử cung ngoại trú thành công mà không gặp 
bất kỳ biến chứng gì, 6,3% bệnh nhân không 
cắt hết dính. Một nghiên cứu hồi cứu khác 
của Smits và cộng sự (2016) so sánh 2 nhóm 
bệnh nhân nội soi can thiệp ngoại trú và nội 
trú, kết quả cho thấy nhóm ngoại trú có thời 
gian tiến hành trung bình 11 phút (1 – 37 
phút), nhóm nội trú thời gian phẫu thuật 
trung bình là 20 phút (2 – 73 phút). Cả 2 
nhóm đều có tỷ lệ không hoàn thành phẫu 
thuật ở mức thấp (3,9 % ở nhóm ngoại trú 
so với 2,3 % ở nhóm nội trú, p = 0,473) và 
không gặp bất kỳ tai biến nào liên quan phẫu 
thuật cũng như gây mê.

Hiện tại chưa có nhiều nghiên cứu đủ 
mạnh so sánh hiệu quả sau cắt giữa soi buồng 
tử cung ngoại trú và nội trú (phẫu thuật), đặc 
biệt đối với cắt dính buồng tử cung và các kết 
cục thai kỳ sau cắt dính ở nhóm bệnh nhân 
vô sinh. Tương tự đối với việc đánh giá hiệu 
quả của các biện pháp/vật liệu chống dính, 
tái dính. Với các ưu điểm của soi buồng tử 
cung ngoại trú, cần thêm các nghiên cứu có 
thiết kế mạnh, cỡ mẫu đủ lớn giúp khẳng 
định tính an toàn, hiệu quả, chi phí, sự thuận 
tiện, từ đó giúp đưa ra các khuyến cáo phù 
hợp cho thực hành lâm sàng, đặc biệt ở nhóm 
bệnh nhân còn nhu cầu sinh sản. Hình 2. Hình minh họa cho thấy dụng cụ soi buồng tử 

cung ngoại trú phù hợp với cấu tạo giải phẫu và sinh lý 
của cổ tử cung.

Hình 1. Hình ảnh minh họa cho thấy kích thước nhỏ 
của dụng cụ nội soi buồng ngoại trú.
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KẾT LUẬN
Dính buồng tử cung là tai biến hiếm gặp 

nhưng nặng nề, ảnh hưởng đến khả năng 
sinh sản tương lai, việc điều trị còn gặp 
nhiều thách thức. Nội soi buồng tử cung 
ngoại trú là thủ thuật an toàn, hiệu quả, 
thuận tiện cho bệnh nhân, tuy nhiên còn 
cần nghiên cứu đủ mạnh để khẳng định 
hiệu quả, độ an toàn, chi phí và thuận tiện 
cho nhóm bệnh nhân hiếm muộn bị dính 
buồng tử cung.
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