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TÓM TẮT
Hội chứng Asherman (Asherman 

Syndrome – AS) được định nghĩa là sự hiện 
diện của dính buồng tử cung và/hoặc dính 
kênh cổ tử cung dẫn đến thiểu kinh hay vô 
kinh, giảm khả năng thụ thai, tăng nguy cơ 
sẩy thai và nhau bám vị trí bất thường. Hiện 
nay, nội soi buồng tử cung được xem là tiêu 
chuẩn vàng trong chẩn đoán và điều trị AS 
khi cho phép thấy trực tiếp tổn thương, giúp 
phân loại dính buồng tử cung. Bên cạnh đó, 
việc ngăn ngừa tái phát kết hợp tái tạo nội 
mạc tử cung và quản lý thai kỳ sau điều trị 
AS cũng là những thách thức lớn trong thực 
hành lâm sàng.

VAI TRÒ CỦA NỘI SOI BUỒNG 
TỬ CUNG TRONG ĐIỀU TRỊ HỘI 
CHỨNG ASHERMAN
Mục đích của phẫu thuật nội soi buồng 

tử cung là phục hồi lại hình dạng giải phẫu 
trong buồng tử cung, phục hồi chu kỳ kinh 
nguyệt và khả năng thụ thai khi đảm bảo 
được sự thông thương của kênh cổ tử cung, 
buồng tử cung, ống dẫn trứng. Nội soi buồng 
tử cung điều trị AS dựa vào các nguyên lý: (1) 
tách dính dưới sự quan sát trực tiếp, có định 
hướng, (2) khi buồng tử cung căng phồng, 
thành tử cung tách rời dẫn đến dải dính được 
căng ra, hỗ trợ cho việc thực hiện thủ thuật 

hoặc đối với các trường hợp nhẹ, dải dính có 
thể tự tách, (3) có thể đưa được nhiều loại 
dụng cụ vào khoang buồng tử cung để thao 
tác. Nguy cơ chảy máu, tổn thương và thủng 
tử cung, tổn thương cấu trúc xung quanh, 
quá tải tuần hoàn, hạ natri máu luôn hiện 
diện khi thực hiện nội soi buồng tử cung. Vì 
vậy, phẫu thuật viên phải có kinh nghiệm và 
được đào tạo bài bản để hạn chế tối thiểu 
nguy cơ cuộc phẫu thuật. Với điều trị bằng 
phẫu thuật nội soi buồng tử cung, tỷ lệ phục 
hồi kinh nguyệt từ 75 – 100%. Hiệu quả điều 
trị vô sinh bị ảnh hưởng bởi nhiều yếu tố như 
tuổi mẹ, vô sinh nguyên phát hay thứ phát. 
Tỷ lệ mang thai dao động từ 25% đến 76% và 
tỷ lệ đi đến cuối thai kỳ trên những phụ nữ 
mang thai khoảng 25 – 79,7%[1].

Phẫu thuật nội soi buồng tử cung có thể 
dùng kéo hoặc dao điện để cắt tổn thương 
dính buồng tử cung. Với phẫu thuật nội soi 
buồng tử cung dùng dao điện, nội mạc tử 
cung bị phá hủy nhiều hơn và khi biến chứng 
thủng tử cung xảy ra, bàng quang, ruột bị tổn 
thương nhiều hơn, chi phí điều trị cao hơn 
so với sử dụng kéo. Ưu điểm khi sử dụng dao 
đốt điện là khả năng cầm máu tốt.

Dùng dao đốt đơn cực yêu cầu dung dịch 
không điện giải như glycerine hoặc sorbitol 
để làm căng phồng buồng tử cung, khi cơ 
thể hấp thụ quá mức gây ra tình trạng nhược 
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trương có thể dẫn đến giảm áp suất thẩm 
thấu máu, hạ natri, thậm chí phù não, thoát 
vị não. (Hình 1)

NGĂN NGỪA TÁI PHÁT 
SAU ĐIỀU TRỊ HỘI CHỨNG 
ASHERMAN
Dính buồng tử cung tái phát sau điều trị 

ở bệnh nhân AS thường gặp với tỷ lệ 27,3% 
theo nghiên cứu của Hanstede[2]. Nhiều biện 
pháp đã được nghiên cứu trong dự phòng 
dính buồng tử cung, tuy nhiên vẫn chưa có 
biện pháp đơn độc nào chứng tỏ hiệu quả tối 
ưu[3]. 

Dụng cụ đặt vào buồng tử cung đóng vai 
trò như hàng rào vật lý, tách rời lớp nội mạc 

tử cung, cùng với phản ứng viêm xảy ra trong 
quá trình lành vết thương là những cơ chế 
giúp ngăn ngừa tái phát. Tuy nhiên, bằng 
chứng còn nhiều hạn chế. Dụng cụ tử cung 
chứa đồng dựa trên cơ chế tạo phản ứng 
viêm, dạng chữ T có diện tích bề mặt nhỏ 
ít tác dụng tách lớp nội mạc tử cung, vì thế 
dụng cụ dạng vòng được chọn lựa nhiều hơn. 
Nguy cơ nhiễm trùng sinh dục sau đặt dụng 
cụ tử cung khoảng 8%[4]. Đặt bóng Foley vào 
buồng tử cung cũng là phương pháp hạn chế 
tái phát được sử dụng. 

Tác giả Orhue so sánh hiệu quả của dụng 
cụ tử cung với bóng Foley trong ngăn ngừa tái 
dính của bệnh nhân AS sau điều trị, cho thấy 
đặt bóng Foley an toàn và hiệu quả hơn trong 
dự phòng tái dính sau phẫu thuật lần đầu. Vô 
kinh, thiểu kinh xảy ra với tần suất thấp hơn 
ở nhóm sử dụng bóng Foley so với dụng cụ tử 
cung, với tỷ lệ lần lượt là 18,6% và 37,3%, tỷ 
lệ thụ thai lần lượt ở nhóm đặt bóng Foley và 
dụng cụ tử cung là 33,9%, 22,5%[5].

Các vật liệu sinh học như ACP (auto – 
cross – linked polysaccharide) hay HA – CMC 
(sodium hyaluronate and carboxymethylene 
cellulose gel) làm giảm hình thành sang 
thương dính buồng tử cung trong một số 
nghiên cứu. Tuy vậy, ACP không giảm xuất 
độ và độ nặng dính buồng tử cung sau nội 
soi buồng tử cung[6]. Màng ối là nguyên liệu 
giàu các yếu tố sinh học, được sử dụng như 
hàng rào cơ học ngăn cản hình thành dính 
trong khi thúc đẩy chữa lành nội mạc tử cung 
dựa trên tác động tái tạo nội mạc tử cung 
thông qua tế bào biểu mô, yếu tố kích thích 
tăng trưởng biểu mô, ngăn ngừa quá trình 
chết chương trình của tế bào, tạo môi trường 
thuận lợi cho sửa chữa mô. Sử dụng màng 
ối tăng lượng máu của chu kỳ kinh nhưng 
không cải thiện tỷ lệ tái phát AS[7]. 

Hình 1. Tách dính bằng kéo (a) và dao điện (b) 
trong phẫu thuật nội soi điều trị hội chứng Asherman.

Nguồn: Okohue, Jude E. "Role of Assisted Operative 
Hysteroscopy in Asherman’s Management." Intra Uterine 

Adhesions. Springer, Singapore, 2021.
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TÁI TẠO NỘI MẠC TỬ CUNG Ở 
BỆNH NHÂN ASHERMAN SAU 
ĐIỀU TRỊ NỘI SOI BUỒNG
TỬ CUNG
Nội tiết
Estrogen là hormone được sử dụng với 

mục đích tái tạo nội mạc tử cung ở bệnh nhân 
có hội chứng AS, đặc biệt những trường hợp 
đã được điều trị bằng nội soi buồng tử cung. 
Tuy vậy, liệu pháp điều trị với estrogen sau 
phẫu thuật vẫn chưa được chuẩn hóa về 
liều lượng, thời gian sử dụng, đường dùng, 
có hay không kết hợp với progesterone. Dữ 
liệu hiện tại về hiệu quả điều trị còn giới 
hạn[8]. Hiệp hội phẫu thuật nội soi phụ khoa 
Mỹ (American Association of Gynecologic 
Laparoscopists, AAGL) khuyến cáo sử dụng 
liệu pháp hormone sau nội soi gỡ dính buồng 
tử cung, tuy nhiên liều và phác đồ tiêu chuẩn 
chưa được đưa ra[9].

Micronized estradiol đường uống với liều 
2 mg, 2 lần mỗi ngày trong 60 – 90 ngày kèm 
medroxyprogesterone acetate 10 mg hàng 
ngày trong 5 ngày cuối liệu trình estradiol 
thường được sử dụng. Thử nghiệm lâm sàng 
của Farhi so sánh độ dày nội mạc tử cung của 
nhóm sử dụng 2 mg estradiol valerate hàng 
ngày trong 21 ngày và 5 mg norgestrel trong 
10 ngày với nhóm chứng. Kết quả nghiên cứu 
cho thấy độ dày lớp nội mạc tử cung ở nhóm 
thử nghiệm lớn hơn nhóm chứng (0,84 cm so 
với 0,67 cm) (p = 0,02)[10]. Tourgeman chứng 
minh micronized estradiol đường âm đạo 
hiệu quả hơn trong tăng nồng độ estradiol 
ở nội mạc tử cung so với sử dụng estradiol 
đường uống[11].

Tế bào gốc
Tế bào gốc ở tử cung có trong lớp biểu 

mô nội mạc, chất nền, tế bào nội mô, tất cả 
đều đóng góp vào quá trình tái tạo nội mạc. 
tế bào gốc được tìm thấy ở tử cung còn có 
nguồn gốc ngoài tử cung như tế bào gốc xuất 

phát từ tủy xương, tế bào gốc phôi người, tế 
bào gốc tiềm năng cũng tham gia vào quá 
trình phục hồi nội mạc tử cung. Tuy nhiên 
bằng chứng còn mâu thuẫn về vai trò của các 
tế bào gốc ngoài tử cung trong quá trình tái 
tạo nội mạc tử cung tự nhiên. Nhiều gen và 
protein có vai trò trong phát triển và tái tạo 
biểu mô nội mạc tử cung, trong đó được biết 
đến nhiều nhất là Wnt, c – kit (CD117), Oct 
– 4, CD34/KLF4, Musashi – 1.

Hailan Ma thực hiện nghiên cứu đánh 
giá hiệu quả của liệu pháp bơm tế bào gốc 
thu được từ máu kinh (menstrual blood stem 
cells, MenSCs) vào buồng tử cung ở những 
bệnh nhân dính buồng tử cung kháng trị. Kết 
quả cho thấy sự cải thiện đáng kể độ dày lớp 
nội mạc tử cung từ 3,9 ± 0,9 mm lên 7,5 ± 
0,6 mm (P < 0,01), thời gian hành kinh tăng 
2,4 ± 0,7 ngày lên 5,3 ± 0,6 ngày, 5/12 bệnh 
nhân có thai lâm sàng, trong đó có 4 trường 
hợp sau chuyển phôi, 1 trường hợp có thai 
tự nhiên[12]. Kết quả nghiên cứu gợi ý liệu 
pháp tế bào gốc thu được từ máu kinh có thể 
là điều trị hứa hẹn cho các trường hợp AS 
kháng trị.

Tiềm năng tái tạo nội mạc tử cung tổn 
thương nặng với tế bào gốc từ tủy xương 
(Bone marrow – derived stem cell, BMDSC) 
đã được khám phá, có những kết quả khả 
quan trên người và mô hình động vật. 
Nghiên cứu hồi cứu của Santamaria trên 16 
bệnh nhân AS được khẳng định chẩn đoán 
bằng nội soi buồng tử cung, bệnh nhân được 
điều trị tiêm nội mạch tử cung với BMDSC. 
Trong quá trình theo dõi, kinh nguyệt về 
bình thường trong 6 tháng sau tiêm tế bào 
gốc từ tủy xương, với 3 trường hợp có thai tự 
nhiên, 7 trường hợp thụ tinh ống nghiệm và 
chuyển phôi[13].

Huyết tương giàu tiểu cầu
Huyết tương giàu tiểu cầu (Platelet – rich 

plasma, RPR) đã được sử dụng rộng rãi để hỗ 
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trợ tăng trưởng và sửa chữa mô trong nhiều 
loại phẫu thuật. Các hạt alpha của tiểu cầu 
dự trữ cytokine và các yếu tố tăng trưởng nội 
mô mạch máu (vascular endothelial growth 
factor, VEGF), yếu tố tăng trưởng chuyển 
dạng beta (transforming growth factor beta 
– TGF–β), yếu tố tăng trưởng nguyên bào 
sợi (fibroblast growth factor, FGF), yếu tố 
tăng trưởng biểu bì (epidermal growth factor, 
EGF), yếu tố tăng trưởng tiểu cầu (platelet – 
derived growth factor – PDGF), yếu tố tăng 
trưởng insulin loại 1 (insuline–like growth 
factor–1, IGF – 1).

Mohamed Ibrahim[14] thực hiện nghiên 
cứu trên 60 bệnh nhân mong con với tiền sử 
hiếm muộn nguyên phát hay thứ phát kèm 
dính buồng tử cung nặng. 30 bệnh nhân 
được tiêm huyết tương giàu tiểu cầu, 30 bệnh 
nhân (nhóm chứng) dùng bóng chèn buồng 
tử cung. Nhóm dùng huyết tương giàu tiểu 
tăng đáng kể thời gian hành kinh sau nội soi 
buồng tử cung (3 ± 1,2 ngày) so với nhóm 

dùng bóng chèn buồng tử cung (1,8 ± 1,3 
ngày). Tác giả kết luận huyết tương giàu tiểu 
cầu hiệu quả cao và an toàn trong cải thiện 
thời gian hành kinh, mức độ và thang điểm 
dính ở những ca AS nặng, đồng thời giảm 
nguy cơ dính sau phẫu thuật nội soi buồng tử 
cung. Nghiên cứu của L. Aghajanova cũng 
cho thấy huyết tương giàu tiểu cầu dung nạp 
tốt và tăng đáng kể bề dày nội mạc tử cung 
ở bệnh nhân AS trung bình nặng so với điều 
trị chuẩn[15].

THAI KỲ Ở BỆNH NHÂN
MẮC HỘI CHỨNG ASHERMAN
Các biến chứng sản khoa được ghi nhận 

nhiều hơn ở nhóm bệnh nhân có AS. 
Schenker và Margalioth báo cáo 165 thai 
phụ có AS không được điều trị, tỷ lệ sẩy thai 
tự nhiên 40%, sinh non 23%, nhau tiền đạo 
13%, và tỷ lệ thai ngoài tử cung 12%, ngoài 
ra, tình trạng thai chậm tăng trưởng trong tử 
cung cũng được ghi nhận[16].

	 Bảng 1. Tỷ lệ các biến chứng trong thai kỳ ở nhóm bệnh nhân có AS sau phẫu thuật và dân số chung.[17]

Biến chứng Số ca Số nghiên cứu
báo cáo

Dân số có IUA
(%, 95% Cl) Dân số chung

Mất thai

Sẩy thai sớm 301/1705 40 17,7 (15,9-19,6) 10-25

Thai ngoài tử cung 25/589 9 4,2 (2,8-6,3) 1,1-2

Sẩy thai muộn 24/209 7 11,5(7,6-17,8) 1-5

Thai lưu 9/504 5 1,8 (0,9-3,4) 0,5-1,06

Tử vong sơ sinh 6/58 3 10,3 (4,3-21,8) 1,4-4,1

Biến chứng sản khoa

Nhau tiền đạo 23/832 8 2,8 (1,8-4,2) 0,3-0,5

Nhau bong non 7/300 2 2,3( 1,0-5,0) 0,3-1,2

Băng huyết sau sinh 73/643 9 11,4 (9,1-14,1) 5-15

Khác

Nhau cài răng lược 143/1415 23 10,1 (8,6-11,8) 0,14-0,9

Ối vỡ sớm/Thai non tháng 21/371 6 5,7 (3,6-8,7) 2-3

Khiếm khuyết cổ tử cung 3/24 2 12,5 (3,3-333,5) 1-2

Thai chậm tăng trưởng trong tử cung 36/428 4 8,4 (6,0-11,6) 8

Sinh non 199/1370 23 14,5 (12,7-16,5) 5-18
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Gần đây, những tiến bộ trong chẩn đoán 
và điều trị AS đã giúp cải thiện kết cục sinh 
sản. Tổng quan hệ thống gồm 54 nghiên cứu 
của Emma Jun Guo ghi nhận kết cục thai kỳ 
ở nhóm bệnh nhân được phẫu thuật nội soi 
buồng tử cung điều trị AS có tỷ lệ có thai 
chung cho tất cả các nghiên cứu là 50,7%[17]. 
Bên cạnh đó, tỷ lệ có thai ở nhóm dính buồng 
tử cung mức độ nhẹ, trung bình, nặng trước 
phẫu thuật lần lượt là 69,1%, 61,3% và 44,3%. 
Tỷ lệ các biến chứng sản khoa cao hơn rõ rệt 
khi so sánh với dân số chung (Bảng 1). Một 
số nghiên cứu ghi nhận các biến chứng sản 
khoa cao hơn ở nhóm thai phụ sau điều trị 
AS như của tác giả Baradwan S[18] và Angelo 
B.Hooker[19].

Nhìn chung, AS không điều trị có liên 
quan tới kết cục xấu của thai kỳ. Ngay cả khi 
được điều trị, biến cố sản khoa cũng được 
ghi nhận cao hơn so với dân số chung. Do 
đó, những phụ nữ có tiền sử điều trị AS, nên 
được tư vấn về các biến chứng có thể gặp 
trong thai kỳ, lên kế hoạch khám thai và 
quản lý thai kỳ chặt chẽ[17,20].

KẾT LUẬN
Quản lý AS khó khăn vì đối diện với vòng 

xoắn bệnh lý tổn thương nội mạc tử cung, 
đồng thời chính nội mạc tử cung tổn thương 
không còn chức năng tái tạo chu kỳ kinh 
nguyệt cũng như tiếp nhận phôi làm tổ. Tuy 
vậy, những tiến bộ trong điều trị AS bằng 
phẫu thuật nội soi buồng tử cung và điều trị 
dự phòng tái phát AS bằng đặt dụng cụ tử 
cung, đặt bóng chèn buồng tử cung Foley, 
đồng thời tái tạo nội mạc tử cung bằng nội 
tiết tố kết hợp hay liệu pháp tế bào gốc, huyết 
tương giàu tiểu cầu… đã giúp các bác sĩ lâm 
sàng có thêm phương tiện điều trị hiệu quả, 
mang lại lợi ích cho người bệnh. 
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