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GIỚI THIỆU
Nội soi buồng tử cung đã tạo nên một 

bước ngoặc lớn trong phẫu thuật phụ khoa, 
là phương pháp sử dụng một ống nội soi tử 
cung có gắn máy quay phim và nguồn sáng để 
quan sát các cấu trúc bên trong buồng tử cung 
và lỗ trong ống dẫn trứng, qua đó chẩn đoán 
các bất thường buồng tử cung. Ngoài ra, việc 
quan sát trực tiếp giúp xác định chính xác 
các tổn thương nghi ngờ để sinh thiết làm 
giải phẫu bệnh. Đặc biệt, các phương pháp 
điều trị có thể được tiến hành trong lúc soi 
buồng tử cung, giúp xử lý các tổn thương mà 
bệnh nhân không cần phải can thiệp bằng 
các phẫu thuật lớn. Đây là phương pháp xâm 
lấn tối thiểu, chi phí thấp, thời gian nằm viện 
ngắn và tỷ lệ biến chứng thấp.

Vì vậy, nội soi buồng tử cung được xem 
là tiêu chuẩn vàng trong chẩn đoán và điều 
trị các bất thường lòng tử cung. Trong hiếm 
muộn, nhiều bệnh lý được chẩn đoán và xử lý 
một cách hiệu quả qua nội soi buồng tử cung 
như: polyp nội mạc tử cung, u xơ tử cung 
dưới niêm, khuyết sẹo mổ lấy thai cũ, dị dạng 
tử cung, dính buồng tử cung, thất bại làm tổ 
nhiều lần…

POLYP NỘI MẠC TỬ CUNG
Polyp nội mạc tử cung là tình trạng tăng 

trưởng tại chỗ quá mức của nội mạc tử cung, 

chứa các tuyến và mô đệm. Một số cơ chế gây 
hiếm muộn của polyp nội mạc tử cung:

	– Cơ học: cản trở vận chuyển tinh trùng hay 
chiếm mất không gian cho phôi làm tổ.

	– Tuyến và mô đệm trong các polyp nội mạc 
tử cung không đáp ứng với kích thích của 
progesterone dẫn đến khiếm khuyết làm tổ 
tại vị trí polyp nội mạc tử cung.

	– Thay đổi phản ứng viêm tại chỗ, làm cản 
trở làm tổ và phát triển bình thường của phôi.

	– Giảm mức độ RNA thông tin của HOXA 
10 và HOXA 11, là các marker phân tử của 
sự tương thích nội mạc tử cung. 

Có 3 hướng chính trong điều trị polyp nội 
mạc tử cung. Một là, theo dõi tự nhiên, vì đa 
phần polyp là lành tính và 27% polyp nhỏ (< 
10 mm) có thể tự thoái triển. Hai là, điều trị 
nội khoa (như sử dụng dụng cụ tử cung có 
chứa levonorgestrel, GnRH đồng vận). Tuy 
nhiên, phương pháp này có vai trò hạn chế 
trong xử lý polyp nội mạc tử cung và ít có 
dữ liệu ủng hộ điều trị nội khoa là bước lựa 
chọn đầu tiên trong xử lý polyp nội mạc tử 
cung. Phương pháp ngoại khoa hiệu quả và 
đang được sử dụng rộng rãi hiện nay để điều 
trị polyp nội mạc tử cung là nội soi buồng tử 
cung. Một tổng quan hệ thống nghiên cứu 
kết quả sinh sản sau khi cắt polyp nội mạc tử 
cung ở những bệnh nhân hiếm muộn thực 
hiện bơm tinh trùng vào buồng tử cung (IUI) 
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(Pérez – Medina và cs., 2005). Tỷ lệ có thai 
lâm sàng sau 4 chu kỳ IUI là 63% ở nhóm cắt 
đốt polyp so với nhóm chứng (nhóm không 
điều trị polyp) 28%. Tỷ lệ mang thai tự nhiên 
ở nhóm cắt bỏ polyp là 29% so với 3% ở 
nhóm chứng[15]. Tác giả Lê Viết Nguyên Sa 
(2020) đánh giá kết cục chu kỳ chuyển phôi 
trữ sau phẫu thuật nội soi cắt polyp và so 
sánh với các chu kỳ chuyển phôi trữ sau trữ 
phôi toàn bộ do các nguyên nhân khác trong 
379 chu kỳ IVF. Kết quả có thai ở 18 trường 
hợp chuyển phôi trữ sau cắt polyp nội mạc 
tử cung, tỷ lệ thai lâm sàng, tỷ lệ làm tổ lần 
lượt là 50% và 26,9%[1]. Điều này cho thấy, 
việc nội soi cắt polyp nội mạc tử cung trước 
điều trị hiếm muộn có thể làm tăng tỷ lệ đậu 
thai. Tuy nhiên, cần cân nhắc nhiều yếu tố 
như vị trí, kích thước polyp nội mạc tử cung 
cũng như các biến chứng sau phẫu thuật. 
Năm 2006, Isikoglu M và cộng sự đánh giá 
ảnh hưởng của polyp nội mạc tử cung có kích 
thước < 1,5 cm đối với chu kỳ ICSI. Nhóm 
1: phát hiện polyp trong lúc kích thích buồng 
trứng (n = 15); nhóm 2: bệnh nhân được cắt 
polyp qua nội soi tử cung trước chu kỳ ICSI 
(n = 20) và bệnh nhân không có polyp (n = 
956). Tỷ lệ mang thai lần lượt là 53,3%, 45% 
và 40,1%. Không có sự khác biệt thống kê về 
tỷ lệ mang thai và làm tổ giữa ba nhóm. Vì 
vậy, cần thêm các nghiên cứu lâm sàng đối 
chứng ngẫu nhiên (Randomized controlled 
clinical trial – RCT), đa trung tâm để đưa ra 
các khuyến cáo điều trị nội soi buồng tử cung 
đối với polyp nội mạc tử cung.

U XƠ TỬ CUNG DƯỚI NIÊM
Từ lâu người ta chấp nhận rằng u xơ tử 

cung dưới niêm mạc làm giảm khả năng sinh 
sản do ảnh hưởng đến buồng tử cung. Một 
đánh giá có hệ thống của Pritts và cộng sự, 
kết luận rằng u xơ dưới niêm mạc (FIGO L0 
đến L2) gây biến dạng buồng tử cung dẫn đến 

giảm tỷ lệ thai lâm sàng, làm tổ và thai diễn 
tiến, cũng như tăng tỷ lệ sẩy thai tự nhiên[16].

Nội soi buồng tử cung cắt bỏ u xơ tử cung 
L0, L1 giúp phục hồi kích thước buồng tử 
cung, từ đó cải thiện kết cục sinh sản. Nguy 
cơ tổn thương nội mạc tử cung, dính buồng 
tử cung ảnh hưởng đối với việc thụ thai phải 
được thảo luận với bệnh nhân trong quá 
trình tư vấn trước phẫu thuật.

Đối với u xơ tử cung FIGO L2 (<50% 
khối u nằm trong lòng tử cung) thì khó cắt bỏ 
hơn và có thể trải qua nhiều thì, đặc biệt nếu 
kích thước lớn hơn 3 cm. Camani và cộng 
sự đã chứng minh rằng phương pháp nội soi 
buồng tử cung phù hợp với u xơ có đường 
kính lên tới 5 cm[4]. Tuy nhiên cần phải cẩn 
thận đánh giá để cân nhắc các kỹ thuật phù 
hợp để xử trí u xơ tử cung L2 có kích thước 
lớn. Khi không thể cắt đốt hết được khối u 
xơ trong một lần (bơm dịch quá nhiều, chảy 
máu nhiều…) nên ngưng thủ thuật và chờ 
đợi 2 – 3 tháng, trong thời gian đó khối u xơ 
sẽ dần dần nhô vào buồng tử cung để thực 
hiện cắt đốt lần thứ 2. Nội soi ổ bụng có thể 
được thực hiện nếu u xơ tử cung to hoặc đa 
nhân xơ, tuy nhiên cần lưu ý trình độ phẫu 
thuật viên, thời gian mổ dài và nguy cơ vỡ tử 
cung trong khi mang thai và chuyển dạ sau 
này.

KHUYẾT SẸO MỔ LẤY THAI CŨ 
Khuyết sẹo mổ lấy thai cũ (Previous lower 

uterine segment caesarean scar defect – 
PCSD) là sự mất liên tục của nội mạc tử cung 
và một phần hay toàn bộ cơ của thành trước 
tử cung, xảy ra trong suốt quá trình lành sẹo 
mổ lấy thai. Bệnh lý này thường gây ra triệu 
chứng xuất huyết âm đạo bất thường, thống 
kinh và hiếm muộn thứ phát. Một số cơ chế 
gây hiếm muộn ở phụ nữ có khuyết sẹo mổ 
lấy thai cũ như: tích tụ máu tại sẹo hở làm 
giảm chất nhầy cổ tử cung, gây hạn chế vận 
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chuyển tinh trùng qua kênh cổ tử cung hoặc 
cản trở sự làm tổ của phôi, quá trình viêm 
khu trú tại vùng khuyết.

Có 3 phương pháp chính trong điều trị 
ngoại khoa khuyết sẹo mổ lấy thai cũ. Đó 
là nội soi ổ bụng, phẫu thuật đường âm đạo 
và nội soi buồng tử cung. Hiệu quả của 3 
phương pháp này còn nhiều tranh cãi. Các 
lập luận ủng hộ phương pháp nội soi buồng 
tử cung bao gồm việc dễ dàng thực hiện quy 
trình và thời gian phục hồi tối thiểu với khả 
năng giải quyết triệu chứng tốt. Tuy nhiên, 
các lập luận chống lại cách tiếp cận này bao 
gồm nguy cơ tổn thương bàng quang và đóng 
kín khiếm khuyết không hoàn toàn gây ra các 
triệu chứng dai dẳng. Vì thế một số khuyến 
cáo cho rằng nên sử dụng phương pháp này 
ở các bệnh nhân có độ dày cơ tử cung còn lại 
≥ 3 mm[12]. 

Cơ chế điều trị soi buồng tử cung trong 
khuyết sẹo mổ lấy thai cũ là: (1) Làm đầy 
khuyết; (2) Khép hai mép vùng khuyết; (3) 
Tạo dính tại vị trí hở. Nhiều nghiên cứu đã 
cho thấy nội soi buồng tử cung hiệu quả trong 
việc khôi phục khả năng sinh sản ở phụ nữ có 
khuyết sẹo mổ lấy thai cũ. Gubbini và cộng sự 
(2011) đã thực hiện soi buồng tử cung cắt sửa 
sẹo hở cho 41 bệnh nhân và cả 41 bệnh nhân 
đều có thai, 37 người (90,2%) được sanh mổ 
và 4 người (9,8%) bị sẩy thai trong tam cá 
nguyệt một[10]. Năm 2020, Tsuji S và cộng sự 
nghiên cứu 38 phụ nữ hiếm muộn thứ phát 
do khuyết sẹo mổ lấy thai cũ được thực hiện 
nội soi buồng tử cung tại Bệnh viện Đại học 
Y Shiga từ tháng 7 năm 2014 đến tháng 7 
năm 2019. Sau đó theo dõi bệnh nhân từ 3 
đến 40 tháng sau phẫu thuật. Không có biến 
chứng được ghi nhận sau phẫu thuật và có 27 
bệnh nhân (71%) mang thai. Trong số những 
người có thai, 85% thụ thai trong vòng 2 năm 
sau phẫu thuật[19]. Hiện tại, nội soi buồng tử 
cung có nhiều ưu điểm trong chẩn đoán và 

điều trị khuyết sẹo mổ lấy thai cũ. Tuy nhiên, 
cần nghiên cứu thêm về các phương pháp 
điều trị khác cũng như cách khắc phục hạn 
chế của phương pháp này.

DỊ DẠNG TỬ CUNG
Tử cung có vách ngăn (Septate uterus) 

thường gặp nhất trong các loại dị dạng tử 
cung, chiếm 35%. Bất thường bẩm sinh ở tử 
cung này làm tăng nguy cơ biến chứng sản 
khoa, sẩy thai liên tiếp, hiếm muộn, sinh non, 
dị tật thai cũng như giảm tỷ lệ thành công khi 
điều trị thụ tinh trong ống nghiệm[17].

Việc quản lý tử cung có vách ngăn còn 
nhiều tranh cãi. Do đó, chẩn đoán chính 
xác việc phối hợp với các phương tiện hình 
ảnh như chụp tử cung vòi trứng cản quang 
(HSG), cộng hưởng từ (MRI) là rất cần thiết 
trong việc lên kế hoạch điều trị[17]. Một trong 
những biện pháp can thiệp là cắt bỏ vách 
ngăn qua nội soi buồng tử cung, một phương 
pháp được cho rằng mang lại kết quả sinh 
sản tốt hơn ở những bệnh nhân có tiền sử sẩy 
thai hoặc sinh non. Đối với bệnh nhân hiếm 
muộn thực hiện các kỹ thuật hỗ trợ sinh sản, 
các số liệu cho thấy tỷ lệ thai và tỷ lệ sẩy thai 
ở bệnh nhân được nội soi buồng tử cung tạo 
hình vách ngăn là tương đương so với các 
bệnh nhân có khoang tử cung bình thường[3]. 
Một nghiên cứu hồi cứu của Tomaževič và 
cộng sự (2010) khảo sát 235 bệnh nhân, chia 
làm 2 nhóm. Nhóm 1 bao gồm những bệnh 
nhân được chẩn đoán có vách ngăn không 
hoàn chỉnh (n = 119), đáp ứng hai tiêu chí 
độ dày cơ tử cung vùng đáy (Fm) > 11 mm và 
Fm – Cm > 5 mm (Cm: độ dày cơ tử cung ở 
góc), những bệnh nhân này đã được rạch nội 
soi phần vách ngăn không hoàn chỉnh. Nhóm 
2 bao gồm 116 bệnh nhân đối chứng phù hợp 
với độ tuổi có khoang tử cung bình thường 
đã trải qua IVF trong cùng khoảng thời gian. 
Kết quả cho thấy: Mặc dù bệnh nhân nhóm 1 
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có tiền sử sẩy thai tự nhiên nhiều hơn nhóm 
2 (14,20 so với 6,03%, P = 0,04) cũng như 
tỷ lệ thất bại IVF trước đó cao hơn (32,7 so 
với 20,6%, P = 0,04). Tuy nhiên, sau phẫu 
thuật chỉnh vách ngăn ở nhóm 1, kết quả có 
thai IVF tương tự nhau ở cả hai nhóm (thai 
lâm sàng lần lượt là 47,8% so với 46,50%). 
Nghiên cứu của Antonio Mollo và cộng sự 
(2009) đánh giá khả năng sinh sản của bệnh 
nhân hiếm muộn sau khi nội soi buồng tử 
cung cắt vách ngăn (nhóm A) với bệnh nhân 
hiếm muộn không rõ nguyên nhân (nhóm B). 
Tỷ lệ mang thai (38,6% so với 20,4%) và tỷ lệ 
sinh sống (34,1% và 18,9%) ở nhóm A cao 
hơn đáng kể so với nhóm B. Phân tích tỷ lệ 
sống sót cho thấy xác suất mang thai trong 12 
tháng theo dõi là cao hơn đáng kể ở những 
bệnh nhân đã trải qua phẫu thuật tạo hình so 
với những phụ nữ bị vô sinh không rõ nguyên 
nhân[14]. Điều này cho thấy, phẫu thuật nội 
soi buồng tử cung cắt vách ngăn có thể cải 
thiện tỷ lệ thai, giảm nguy cơ sẩy thai và sinh 
non.

DÍNH BUỒNG TỬ CUNG 
Dính buồng tử cung được định nghĩa là 

tình trạng các dải xơ xuất hiện trong buồng tử 
cung. Tổn thương nhiều mức độ từ vài dải xơ 
mỏng đến thể nặng các dải dính dày đặc bám 
từ thành trước đến thành sau tử cung. Đa số 
bệnh nhân đến khám vì tình trạng vô kinh 
hoặc hiếm muộn. Hiện nay, nội soi buồng tử 
cung được xem là một công cụ an toàn và 
hiệu quả nhất trong chẩn đoán cũng như xử 
trí tổn thương dính buồng tử cung, khôi phục 
lại kích thước và hình dạng bình thường của 
khoang tử cung. Nội soi buồng tử cung cho 
phép gỡ các dải dính dưới sự quan sát trực 
tiếp và được phóng đại. Sự căng phồng của 
tử cung khi thực hiện cũng có thể làm các 
mảng dính nhẹ bong ra và dễ dàng tách bằng 
đầu của ống soi tử cung[18]. Các dụng cụ phẫu 

thuật điện đơn cực[5], lưỡng cực[20] và laser 
Nd – YAG[9] được sử dụng để tách dính, 
ưu điểm của cắt chính xác và cầm máu tốt. 
Nhược điểm là tăng nguy cơ thủng tử cung, 
tổn thương nội mạc tử cung làm dính buồng 
tử cung tái phát, chi phí và mức độ giãn cổ tử 
cung để chứa dụng cụ phẫu thuật[13].

Chen L và cộng sự (2017) đã nghiên cứu 
về hiệu quả của nội soi buồng tử cung trong 
điều trị dính buồng tử cung trên 332 bệnh 
nhân. Sau phẫu thuật, bệnh nhân được theo 
dõi trong khoảng thời gian trung bình là 27 
± 9 tháng và tỷ lệ thụ thai chung sau khi 
bóc tách dính qua nội soi tử cung là 48,2%. 
Thời gian thụ thai trung bình sau khi bóc 
tách dính buồng tử cung là 9,7 ± 3,7 tháng, 
tỷ lệ sẩy thai là 9,4%[7]. Perrine Capmas và 
cộng sự (2020) nghiên cứu trên 202 bệnh 
nhân có dính buồng tử cung được điều trị 
nội soi buồng tử cung, kết quả có 112 (55%) 
phụ nữ có thai. Trong số đó, có thai trong 
tử cung ở 58 phụ nữ (52%)[6]. Một vấn đề 
đặt ra sau can thiệp là nguy cơ dính buồng tử 
cung tái phát, chiếm tỷ lệ 3,1 đến 23,5%, phụ 
thuộc vào mức độ nặng của tình trạng dính 
ban đầu. Trong hội chứng Asherman nặng 
(giai đoạn 3 hoặc 4), có thể xảy ra ở 63% phụ 
nữ[11]. Những giải pháp được đưa ra để chống 
dính như sử dụng gel acid hyaluronic, gel 
polyethylene oxide – sodium carboxymethyl 
cellulose, liệu pháp estrogen đường uống, 
bóng chèn, dụng cụ tử cung cũng đang được 
các nhà khoa học tập trung nghiên cứu.

THẤT BẠI LÀM TỔ NHIỀU LẦN
Thất bại làm tổ nhiều lần (Recurrent 

Implantation Failure – RIF) được định nghĩa: 
“Không có thai lâm sàng sau khi đã chuyển 
ít nhất 4 phôi chất lượng tốt trong ít nhất 
3 chu kỳ chuyển phôi tươi hoặc phôi trữ ở 
một phụ nữ dưới 40 tuổi”[8]. Có nhiều nguyên 
nhân dẫn tới RIF trong đó có các yếu tố tại 
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tử cung như viêm nội mạc tử cung mãn 
tính, polyp nội mạc tử cung, u xơ tử cung, 
adenomyosis… Hiện nay, các phương tiện 
khảo sát bất thường buồng tử cung phần 
lớn được thực hiện gián tiếp như siêu âm 
phụ khoa, siêu âm bơm nước buồng tử cung, 
HSG. Do vậy, khả năng chẩn đoán không cao 
và không phát hiện được một số bệnh lý. 

Nội soi buồng tử cung là một phương pháp 
có nhiều ưu điểm, giúp quan sát trực tiếp 
toàn bộ buồng tử cung, giúp phát hiện các bất 
thường nhỏ mà các phương pháp chẩn đoán 
gián tiếp bỏ sót, đồng thời còn giúp xử trí các 
bất thường phát hiện được. Vũ Thị Ngọc và 
cộng sự (2023) nghiên cứu trên 151 bệnh 
nhân RIF nhận thấy có 55% tổn thương bị 
bỏ sót sau siêu âm và HSG, đặc biệt viêm nội 
mạc tử cung mạn tính chiếm 29,8%[2]. Năm 
2018, Al – Turki HA nghiên cứu trên 266 
phụ nữ RIF. Sau khi trải qua nội soi buồng tử 
cung, có 104 người (39,1%) có bệnh lý buồng 
tử cung được phát hiện. Tỷ lệ thai lâm sàng ở 
nhóm bất thường buồng tử cung sau điều trị 
cao hơn (39,4%). Điều này cho thấy, nội soi 
tử cung có thể phát hiện các bệnh lý trong tử 
cung mà các phương tiện chẩn đoán khác đã 
bỏ sót. Vì vậy, những bệnh nhân có tiền sử 
RIF nên nội soi buồng tử cung trước khi thực 
hiện chu kỳ điều trị tiếp theo.

KẾT LUẬN 
Nội soi buồng tử cung có vai trò quan 

trọng trong chẩn đoán và điều trị các bất 
thường tử cung liên quan hiếm muộn. Với 
sự phát triển của các kỹ thuật hỗ trợ sinh sản 
và điều trị hiếm muộn như hiện nay, nội soi 
buồng tử cung cần được tập trung nghiên 
cứu và phát triển để đưa ra các khuyến cáo 

điều trị cụ thể, giúp tăng tỷ lệ thành công ở 
bệnh nhân hiếm muộn.
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