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SUMMARY 
 

EVIDENCE-BASED MANAGEMENT OF TUBAL INFERTILITY 
Tubal disease is responsible for 25 – 35% of female infertility. While laparoscopic 

chromopertubation remains the gold standard in the diagnosis of tubal disease and 
hysterosalpingography is still widely used, newer modalities offer some advantages. 
Sonohysterography with the use of contrast medium is superior to hysterosalpingography and 
comparable to laparoscopic chromopertubation in diagnosis of tubal blockage. Chlamydia 
serology is the most cost-effective and least invasive diagnostic test for tubal disease, and it is 
comparable to, if not better than, hysterosalpingography. Depending on the nature and degree 
of tubal dysfunction as well as the age and ovarian reserve of the patient, various treatments 
for tubal infertility can be used. For proximal tubal obstruction, transcervical tubal 
cannulation with tubal flushing is a reasonable first approach. Surgical techniques for tubal 
repair, such as salpingostomy or fimbrioplasty for distal tubal obstruction, can provide good 
results. still, tubal factor remains a major indication for in-vitro fertilization and embryo 
transfer, which bypasses the tubal problem altogether. in certain situations, such as the 
presence of hydrosalpinx, prophylactic surgery can be used in conjunction with in-vitro 
fertilization and embryo transfer. 

As with infertility in general, the diagnosis and management of tubal infertility should be 
tailored to individual patient. Future studies should help to further clarify the role of various 
diagnostic tests and therapeutic approaches for tubal infertility. 

 
MỞ ĐẦU 
 
Bệnh lý vòi trứng (VT) là một nguyên nhân quan trọng gây hiếm muộn, trong số những 

trường hợp hiếm muộn nữ có đến 25 – 35% là do bệnh lý VT. Tổn thương tại VT rất đa dạng 
có thể chỉ ở đoạn gần hoặc đoạn xa, nhưng có khi là toàn bộ VT. Bệnh lý có thể chỉ là tạm 
thời nhưng cũng có khi là tổn thương vĩnh viễn không thể hồi phục.(1) Trong những nguyên 
nhân gây bệnh lý VT thì viêm vùng chậu là nguyên nhân thường gặp nhất, chiếm khoảng 
50% các trường hợp(1,2) và có thể gây tổn thương ở nhiều vị trí của VT. Sau một đợt viêm 
vùng chậu, tỉ lệ hiếm muộn ước tính khoảng 11%, có thể tăng lên đến 23% sau 2 đợt viêm và 
54% sau 3 đợt viêm.(1) 

 
Bệnh lý ở đoạn gần VT 
 
Ngoài nguyên nhân do viêm nhiễm vùng chậu, tổn thương đoạn gần còn có thể do mảnh 

mô vụn trong lòng VT, dị tật bẩm sinh, lạc nội mạc tử cung (LNMTC), và viêm túi thừa 
VT.(1) Trong trường hợp viêm túi thừa VT, túi thừa ở đoạn kẽ hoặc đoạn eo của VT sưng to 
làm hẹp lòng VT.(1) Trong hầu hết các trường hợp, viêm túi thừa xảy ra ở cả hai VT gây hiếm 
muộn và thai ngoài tử cung (TNTC).(1) Polyp vòi trứng, quan sát thấy trong 11% những mẫu 
mô cắt tử cung, cũng có thể gây tắc VT đoạn gần tạm thời. Tương tự, LNMTC có thể ảnh 
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hưởng đến đoạn kẽ của VT, và chiếm khoảng 7% - 14% BN hiếm muộn do VT.(1) 
 
Bệnh lý ở đoạn xa VT 
 
Bệnh lý đoạn xa của VT cũng do nhiều yếu tố gây nên gồm viêm nhiễm, tiền căn triệt sản, 

dính do lần mổ trước,  và LNMTC. Rock và cộng sự(3) đã phân loại bệnh lý đoạn xa theo mức 
độ nhẹ, vừa, nặng dựa trên kích thước của ứ dịch VT, mức độ dính, độ bảo tồn của loa vòi, và 
hình ảnh của lòng VT khi chụp cản quang buồng tử cung-VT (HSG). Sự phân loại này giúp 
đánh giá khả năng có thai và tỉ lệ TNTC trước và sau khi phẫu thuật trên VT.  

 
Chẩn đoán hiếm muộn do VT 
 
CÓ nhiều phương pháp từ đơn giản đến phức tạp để chẩn đoán hiếm muộn do VT như 

huyết thanh chẩn đoán Chlamydia, siêu âm tử cung-VT có chất cản âm (SHG), chụp cản 
quang buồng tử cung-VT (SHG) và nội soi ổ bụng. Mỗi phương pháp có những lợi ích và hạn 
chế nhất định. Do đó, chọn phương pháp nào hoặc kết hợp với phương pháp nào phụ thuộc 
tình trạng của từng bệnh nhân (BN) cụ thể. 

 
Huyết thanh chẩn đoán nhiễm Chlamydia Trachomatis 
 
Đây là một phương pháp dựa trên cơ sở lý luận là đa số tổn thương VT là do viêm nhiễm, 

mà tác nhân gây viêm nhiễm VT thường là Chlamydia trachomatis. Do đó việc tầm soát C. 
trachomatis rất có giá trị dự đoán tổn thương VT. 

 
Thử nghiệm tìm kháng thể để phát hiện tiền căn nhiễm Chlamydia trachomatis là một 

phương pháp rẻ tiền, hiệu quả và không xâm lấn để đánh giá VT.(4) Có 4 kỹ thuật huyết thanh 
học khác nhau: vi miễn dịch huỳnh quang, miễn dịch huỳnh quang, miễn dịch men oxy hoá 
và ELISA. Kỹ thuật vi miễn dịch huỳnh quang là đặc hiệu nhất vì chỉ phát hiện những kháng 
thể kháng C. trachomatis (IgG), trong khi đó những kỹ thuật kia phát hiện không chỉ những 
kháng thể kháng C. trachomatis mà cả C. pneumonia. Do đó làm độ nhạy tăng lên nhưng độ 
đặc hiệu thì giảm xuống.+   

 
Mol và cs.(4) đã thực hiện thống kê từ nhiều nghiên cứu khác nhau, so sánh huyết thanh 

chẩn đoán nhiễm C. trachomatis với chụp cản quang buồng tử cung-VT và dùng nội soi ổ 
bụng làm tiêu chuẩn vàng. Kết quả cho thấy kỹ thuật vi miễn dịch huỳnh quang có độ nhạy 
và độ đặc hiệu là 75%, trong khi những kỹ thuật khác ít đặc hiệu hơn. Khả năng phát hiện tắc 
VT của huyết thanh chẩn đoán C. trachomatis có thể so sánh với chụp cản quang buồng tử 
cung-VT, và tác giả kết luận rằng có thể sử dụng huyết thanh chẩn đoán C. trachomatis thay 
cho chụp cản quang buồng tử cung-VT để tầm soát bệnh lý VT.(4) Tuy nhiên, huyết thanh 
chẩn đoán C. trachomatis bị hạn chế là không thể khảo sát được cấu trúc giải phẫu của tử 
cung-VT và không có khả năng điều trị như chụp cản quang buồng tử cung-VT.(4) 

 
Siêu âm buồng tử cung-vòi trứng (SHG) 
 
Siêu âm buồng tử cung-VT (SHG) là thuật ngữ để chỉ kỹ thuật siêu âm có kết hợp bơm 

chất cản âm vào buồng tử cung để đánh giá tổn thương ở buồng tử cung và VT chính xác 
hơn.(5-8) Đây là một phương pháp chọn lựa thay thế cho HSG. Chất cản âm thường dùng nhất 
là nước muối sinh lý hoặc khí. Mặc dù hình ảnh trên siêu âm có thể kém hơn X quang, siêu 
âm ngả bụng có độ nhạy tới 100% và độ đặc hiệu là 96%,(1) trong khi siêu âm đầu dò âm đạo 
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có độ nhạy là 89% và độ đặc hiệu là 100% khi phát hiện tắc nghẽn VT.(9) Đặc biệt trong một 
thống kê gần đây dựa trên tổng kết từ  3 nghiên cứu gồm hơn 1000 BN cho thấy phương pháp 
này hiệu quả hơn chụp cản quang buồng tử cung-vòi trứng và có thể so sánh với nội soi chẩn 
đoán.(10) 

 
Trong trường hợp dùng khí làm chất cản âm, một lượng nhỏ Khí được bơm vào buồng tử 

cung, và siêu âm đánh giá những bóng khí thoát qua VT. Jeanty và cs.(11) phát hiện ra rằng 
phương pháp này chính xác 79,4% khi kiểm chứng với nội soi chẩn đoán, độ nhạy là 85% và 
độ đặc hiệu là 87%. Những nghiên cứu này cũng bị hạn chế là chỉ những BN không có thai 
mới được làm nội soi để kiểm chứng. Do đó, có sự thiên lệch về những BN có kết quả siêu 
âm bất thường.(11) 

 
Lợi ích chính của siêu âm buồng tử cung-VT là khả năng phát hiện những bất thường của 

buồng tử cung (polyps và u xơ) rất cao, mà những tổn thương này cũng có thể gây hiếm 
muộn. Trong khi siêu âm có sử dụng khí phát hiện ra khoảng 85% bất thường buồng tử cung, 
thì chụp cản quang buồng tử cung-VT chỉ phát hiện khoảng 6%.(12) Hơn nữa siêu âm rẻ tiền 
hơn, nhanh hơn, và BN cảm thấy dễ chịu hơn.(13,14)  

 
Chụp cản quang buồng tử cung – vòi trứng (HSG) 
 
HSG là phương pháp kinh điển nhất để khảo sát buồng tử cung và VT. Cho tới lúc này 

HSG vẫn được sử dụng rộng rãi như là một phương tiện chẩn đoán đầu tay và có nhiều lợi ích 
như: không cần gây mê, thực hiện nhanh, và có hiệu quả điều trị khi sử dụng chất cản quang 
tan trong dầu.(15,16) Tính năng điều trị của HSG là có thể đẩy được những mảnh mô vụn trong 
lòng VT ra ngoài.(16) Hơn nữa, những nghiên cứu in vitro cho thấy thuốc cản quang tan trong 
dầu ngăn chặn được hiện tượng đại thực bào trong phúc mạc tấn công tinh trùng và tăng tỉ lệ 
có thai ở chuột bị hiếm muộn.(16) 

 
Hạn chế lớn nhất của HSG là gây co thắt VT, đặc biệt khi bơm thuốc cản quang áp lực 

cao. Dựa trên hình ảnh của phương pháp nong VT qua nội soi buồng tử cung, HSG cho kết 
quả dương tính giả khoảng 50% những trường hợp chẩn đoán tắc đoạn gần.(1) Một số giải 
pháp được đưa ra nhằm giải quyết sự co thắt như: bơm thuốc cản quang áp lực thấp, dùng các 
thuốc giảm co thắt như glucagon, diazepam, terbutaline.(1) Tuy nhiên, các thuốc giảm co thắt 
vẫn chưa được chứng minh là hiệu quả.(2) Sự tắc nghẽn gián đoạn trên HSG có thể gợi ý đến 
bệnh lý VT, đặc biệt là khi đã được bơm ở áp lực thấp.(2) Một nghiên cứu gần đây(17) đã gợi ý 
rằng trong hơn 50% những trường hợp tắc một bên VT đoạn kẽ có thể được giải quyết bằng 
cách xoay BN sao cho VT bị tắc ở vị trí thấp hơn. 

 
Một tổng phân tích so sánh độ chính xác của HSG với tiêu chuẩn vàng là nội soi ổ bụng 

cho thấy độ nhạy là 65% và độ đặc hiệu là 83%.(18) Phân tích này bị hạn chế là chỉ khảo sát 
hồi cứu những BN được thực hiện cả hai phương pháp HSG và nội soi, nhưng không khảo sát 
được những người sau khi chụp HSG là đã có thai.(18) Tuy nhiên, trong một nghiên cứu 
khác(19) đã thực hiện nội soi toàn bộ những người được làm HSG, kết quả thu được cũng 
tương tự như nghiên cứu trên, độ nhạy là 54% và độ đặc hiệu là 83%. Một hạn chế khác của 
HSG là không phát hiện được dính quanh VT.(19) 

 
Nội soi ổ bụng kiểm tra VT  
 
Cho đến lúc này nội soi ổ bụng kiểm tra VT vẫn được xem là tiêu chuẩn vàng để đánh giá 

VT.(18) Đồng thời nội soi cũng có những lợi thế mà các phương pháp khác không có được đó 
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là quan sát được hình ảnh thật sự về cấu trúc giải phẫu của cơ quan sinh dục, phát hiện và khi 
cần có thể kết hợp can thiệp để giải quyết các bệnh lý vùng chậu kèm theo như bóc u nang 
buồng trứng, tái tạo vòi trứng, bóc u xơ tử cung… Do đó nội soi ổ bụng được xem là phương 
tiện chẩn đoán xác định và có thể điều trị hiệu quả ở những BN có dấu hiệu tổn thương VT 
trên những phương tiện chẩn đoán khác ít chính xác hơn. Tuy được xem là tiêu chuẩn vàng 
để chẩn đoán bệnh lý VT, nhưng khi thực hiện phải hết sức thận trọng vì có một số trường 
hợp rất khó đánh giá và có thể làm cho chẩn đoán không chính xác như: kháng trở của hai VT 
khác nhau, mặc dù được gây mê toàn thân nhưng vẫn không loại trừ hoàn toàn được hiện 
tượng co thắt VT, hoặc thường gặp hơn nữa là thực hiện sai kỹ thuật.(18)  

 
Nội soi vòi trứng 
 
Nội soi VT là một phương pháp nội soi để phát hiện tổn thương trong lòng ống VT. Kỹ 

thuật được thực hiện trong lúc nội soi ổ bụng, đưa vào đoạn xa của VT một ống nội soi cứng, 
từ đó cho phép nhìn rõ niêm mạc của đoạn bóng. Người ta thấy rằng không có tương quan 
giữa dính trong lòng VT và dính quanh VT,(20) mà dính trong lòng VT mới thực sự là tổn 
thương khó hồi phục và làm giảm nhiều khả năng có thai.(21) Nội soi tách dính quanh VT chỉ 
có thể giữ được cấu trúc bên ngoài của VT và làm cho VT dễ bắt được trứng rụng, nhưng 
chức năng VT vẫn kém nếu như có tổn thương trong lòng VT.(22) Điều này đã được chứng 
minh trong một khảo sát 51 BN bị dính quanh VT hoặc ứ dịch VT, những BN này được nội 
soi tách dính quanh VT hoặc mở thông VT và nội soi VT.(20) Tỉ lệ có thai ở những BN có 
niêm mạc VT bình thường ở thời điểm nội soi là 71% nếu là tách dính quanh VT và 64% nếu 
là ứ dịch VT. Trong khi đó những BN có tổn thương trong lòng VT thì không người nào có 
thai trong tử cung.(20) 

 
Điều trị hiếm muộn do VT 
 
Có nhiều yếu tố để quyết định chọn lựa biện pháp thích hợp để điều trị một trường hợp 

hiếm muộn do VT. Yếu tố đầu tiên cần đánh giá là loại và mức độ tổn thương VT, các yếu tố 
khác cũng cần phải cân nhắc đó là tuổi và mức độ dự trữ buồng trứng của BN, những yếu tố 
gây hiếm muộn của người chồng, điều kiện về kinh tế xã hội. các biện pháp điều trị hiếm 
muộn do VT có thể là: nong VT qua cổ tử cung (transcervical tubal cannulation) và chụp VT 
chọn lọc (selective salpingography), phẫu thuật tái tạo VT, thụ tinh trong ống nghiệm 
(TTTÔN). 

 
Tắc đoạn gần VT 
 
Tắc đoạn gần VT được chẩn đoán khi chụp cản quang buồng tử cung-VT là khi thuốc cản 

quang không vào được đoạn kẽ hoặc đoạn eo của VT, chiếm khoảng 10-30% các trường 
hợp.(4) Phương pháp điều trị có thể nong VT qua cổ tử cung (CTC), phẫu thuật tái tạo lại đoạn 
kẽ-eo của VT, và TTTÔN.   

 
Nong VT qua CTC VÀ chụp VT chọn lọc 
 
Khi chụp VT chọn lọc, một catheter được đưa từ cổ tử cung lên lỗ VT (tubal ostium) vào 

đoạn gần, thuốc cản quang sẽ được bơm theo catheter này tạo nên áp lực cao có thể đẩy được 
những mảnh mô vụn trong lòng VT ra ngoài.  

Nong VT qua cổ tử cung để phục hồi tắc đoạn gần VT có thể được thực hiện dưới sự 
hướng dẫn của X quang, siêu âm, nội soi buồng tử cung.(1) Kỹ thuật được thực hiện bằng 
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cách luồn một catheter nhỏ, không gây sang chấn vào VT để thông chỗ tắc.(2) Trong khi 85% 
các trường hợp tắc nghẽn có thể giải quyết được, tỉ lệ tắc lại vẫn còn cao tới 30%, và tai biến 
thủng VT là 3 – 11%. Mặc dù những lỗ thủng này thường là nhỏ và tự lành, tổn thương kết 
hợp và viêm nhiễm có thể đưa tới dính và rối loạn chức năng VT sau này.(2) 

 
Phẫu thuật tái tạo lại đoạn kẽ của VT 
 
Phương pháp này nên được thực hiện bằng vi phẫu thuật với ống kính có độ phóng đại từ 

10 tới 20 lần.(23) Báo cáo cho thấy tỉ lệ có thai sau vi phẫu thuật khoảng 38 tới 56%, cao hơn 
hẳn so với phẫu thuật thông thường không dùng kính phóng đại. Hơn nữa, khi không dùng kỹ 
thuật vi phẫu sẽ có tỉ lệ biến chứng hẹp VT cao (tới 80%).(2) 

 
Tắc đoạn xa VT   
 
Tắc đoạn xa VT chiếm khoảng 85% tất cả những trường hợp hiếm muộn do VT.(1) Ngoài 

phương pháp thụ tinh trong ống nghiệm (TTTÔN) thì phẫu thuật mở thông VT và tái tạo loa 
vòi cũng là một chọn lựa điều trị. 

 
Mở thông  VT (SALPINGOSTOMY)  
 
Có thể mở thông VT trong những trường hợp dính VT, áp-xe phần phụ, ứ dịch VT, và 

TNTC. Tổng tỉ lệ có thai sau khi mở thông VT chỉ khoảng 30% trong ĐÓ ¼ là bị TNTC.(1) 
Khi BN bị tổn thương VT nhẹ thì tỉ lệ có thai sau khi mở thông VT là 81%, khi tổn thương 
trung bình thì tỉ lệ có thai là 31%, và nếu tổn thương nặng tỉ lệ có thai chỉ còn 16%.(1) Đồng 
thời, tỉ lệ TNTC cũng liên quan đến tổn thương VT, khi tổn thương trung bình và nặng thì tỉ 
lệ TNTC cao hơn tổn thương nhẹ.(1) Nhưng có một nghịch lý là khi tổn thương VT nặng thì tỉ 
lệ TNTC lại cao hơn so với tổn thương vừa, điều này có thể giải thích là trong trường hợp tổn 
thương nặng thì VT hoàn toàn mất khả năng bắt trứng.(24)  

 
Thống kê tại BV Từ Dũ(25) cho thấy, tỉ lệ có thai sau khi thực hiện nội soi tái tạo VT là 

28,6%, trong đó TNTC chiếm tỉ lệ là 1/3. Khi VT tổn thương nhẹ thì tỉ lệ có thai trong tử 
cung sau phẫu thuật 1 năm là 45,5%, trong khi đó khi VT tổn thương nặng hơn thì tỉ lệ có 
thai trong tử cung chỉ còn 8,2%. 

 
Tái tạo loa vòi 
 
Tái tạo, tách dính hoặc nong rộng loa để phục hồi chức năng của loa vòi.(24) Nhằm mục 

đích cải thiện khả năng bắt trứng, tái tạo loa vòi đã làm tăng tỉ lệ có thai lên gấp đôi (khoảng 
60%) trong những trường hợp mở thông VT khi bị tắc hoàn toàn đoạn xa VT.(1) Hơn nữa với 
việc ứng dụng kỹ thuật vi phẫu, tỉ lệ thai trong tử cung (59%) và TNTC (42%) đã được cải 
thiện đáng kể so với phẫu thuật thông thường là 42% và 14%.(26) Vi phẫu thuật qua nội soi 
hay mở bụng hở đều cho kết quả tốt tuy nhiên khi thực hiện qua nội soi tỉ lệ TNTC có thể lên 
đến 14%.(1)  

 
Thống kê tại BV Từ Dũ(25) cho thấy mức độ dính quanh VT là một yếu tố làm hạn chế khả 

năng có thai sau phẫu thuật. Khi không có dính thì tỉ lệ có thai trong tử cung sau phẫu thuật 
nội soi tái tạo VT 1 năm là 42,9%, nhưng khi có dính nhẹ thì tỉ lệ có thai trong tử cung giảm 
chỉ còn 21,6%, khi dính nặng thì 100% BN không có thai trong tử cung sau phẫu thuật 1 năm.  
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Ứ dịch VT 
 
Tắc VT đoạn xa do nhiễm trùng có thể dẫn đến ứ dịch VT.(27) Ứ dịch VT không có độc 

tính trực tiếp trên phôi người, nhưng nó ức chế sự phát triển của phôi do thiếu chất dinh 
dưỡng cơ bản và dự trữ năng lượng.(1) Hơn nữa, sự dò rỉ dịch ứ ở VT vào buồng tử cung làm 
ảnh hưởng xấu đến sự làm tổ, không chỉ do thay đổi môi trường nội mạc tử cung mà còn làm 
bong phôi bào ra khỏi bề mặt niêm mạc tử cung.(1) 

 
Thống kê dựa trên những khảo sát hồi cứu(27) so sánh nhóm hiếm muộn do VT với nhóm 

hiếm muộn do nguyên nhân khác đã cho thấy rằng ở nhóm bị ứ dịch VT tỉ lệ có thai, làm tổ, 
sanh giảm chỉ còn một nửa và tỉ lệ sảy thai tự  nhiên sau TTTÔN tăng gấp 2 lần so với nhóm 
không bị ứ dịch VT.(27) Chọn lựa điều trị đối với ứ dịch VT bao gồm chọc hút dịch, mở thông 
VT, kẹp cắt đoạn gần VT và cắt VT.(28) 

 
 
Chọc hút dịch VT  
 
Hút dịch VT qua ngả âm đạo dưới sự hướng dẫn của siêu âm trước chu kỳ làm TTTÔN 

hoặc ở thời điểm chọc hút trứng là kỹ thuật ít xâm lấn nhất. Những nghiên cứu thực nghiệm 
không ngẫu nhiên đã cho những kết quả mâu thuẫn nhau về hiệu quả do ứ dịch có khuynh 
hướng tái phát. Tuy nhiên, không nên chọc hút dịch ở thời điểm chọc hút trứng làm TTTÔN 
do dịch viêm nhiễm ở VT có thể ảnh hưởng tới chất lượng của trứng và phôi.(29)  

 
Mở thông vòi trứng 
 
Đã có bằng chứng cho thấy rằng khoảng 1/3 BN bị ứ dịch VT có tiên lượng tốt để có thai 

tự nhiên sau khi phẫu thuật tái tạo VT.(29) Tuy nhiên, người ta thấy rằng cần phải xem lại tiêu 
chuẩn chọn bệnh, bao gồm cả việc sử dụng nội soi VT để đánh giá chất lượng VT cho chính 
xác (những nghiên cứu này đã không thực hiện). Cho tới lúc này vẫn chưa có một thực 
nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên có đối chứng nào so sánh giữa mở thông VT với nội soi cắt VT 
trong trường hợp ứ dịch VT. 

 
Kẹp cắt đoạn gần VT (Proximal tubal ligation)   
 
Có 2 nghiên cứu hồi cứu có cỡ mẫu nhỏ cho thấy tỉ lệ có thai được cải thiện sau khi kẹp 

cắt đoạn gần VT so với cắt bỏ VT ở phụ nữ làm TTTÔN bị ứ dịch VT.(1) Tuy nhiên, vẫn chưa 
có một thực nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên có đối chứng nào chứng minh cho nhận định này.  

 
Cắt bỏ VT (Salpingectomy) 
 
Theo nhiều khảo sát hồi cứu và hai thực nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên có đối chứng nhỏ 

gợi ý đến lợi ích của cắt VT, Strandell(30) thực hiện một thực nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên có 
đối chứng đánh giá vai trò của nội soi cắt VT so với không điều trị trước khi làm TTTÔN. 
Khảo sát cho thấy có sự tăng đáng kể tỉ lệ có thai (37%) và sanh (29%) ở nhóm cắt VT so với 
nhóm không điều trị là 24% và 16%. 

 
Triệt sản Nữ (Đình sản) 
 
Triệt sản nữ (Đình sản) là một phương pháp ngừa thai khá thông dụng trên thế giới. Do 

đây là một phương pháp ngừa thai vĩnh viễn nên rất dễ có nguy cơ gây nên sự hối tiếc sau đó 
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và nhiều phụ nữ đã yêu cầu có thai trở lại sau khi triệt sản. Đánh giá trên cơ sở dữ liệu của 
2253 phụ nữ đã triệt sản cho thấy thường có sự hối tiếc ở những phụ nữ triệt sản trẻ tuổi và 
khi có sự thay đổi trong hôn nhân.(1) Để giải quyết nhu cầu mang thai lại ở những người này 
chỉ có 2 cách: vi phẫu tái tạo lại VT và TTTÔN. 

 
Tái tạo lại VT   
 
Một số yếu tố để quyết định tái tạo lại VT chỉ có thể thực hiện được khi VT còn lại vẫn 

còn đủ độ dài cần thiết, không bị tổn thương nặng sau khi triệt sản.(1) Do đó, phương pháp 
triệt sản trước đó cũng ảnh hưởng đến kết quả của tái tạo. Đối với những trường hợp triệt sản 
bằng kẹp bấm (clip), thì khi tái tạo lại VT cho kết quả tốt hơn những trường hợp triệt sản 
bằng phương pháp khác.(1) Những trường hợp triệt sản bằng phương pháp đốt điện, đặc biệt là 
khi dùng đầu đốt đơn cực sẽ làm tăng nguy cơ TNTC sau khi tái tạo VT. Đối với những 
trường hợp triệt sản bằng những phương pháp có cắt đoạn VT sẽ làm ngắn VT và gây tổn 
thương nặng sẽ ảnh hưởng nhiều đến kết quả khi tái tạo lại VT.(1) Những yếu tố khác cũng 
ảnh hưởng đến sự thành công của tái tạo VT là vị trí tái tạo, nếu tái tạo ở đoạn eo-eo sẽ cho 
kết quả tốt nhất với tỉ lệ có thai là 81%, tuổi của BN, và có hay không sự hiện diện của bệnh 
lý VT kèm theo.(31) 

 
Mặc dù TTTÔN thường được thực hiện ở nhiều trung tâm cho những trường hợp này, vẫn 

chưa có thực nghiệm lâm sàng có đối chứng nào so sánh giữa 2 phương pháp phẫu thuật phục 
hồi VT và TTTÔN.(32) Đối với những phụ nữ trẻ tuổi thì tỉ lệ thành công cao hơn và có thể có 
thai nhiều lần.(31) Trong khi đó đối với những phụ nữ lớn tuổi hơn thì vẫn còn là vấn đề đang 
được tranh luận. Quyết định thực hiện phẫu thuật được dựa trên tuổi và mức độ dự trữ buồng 
trứng của BN kết hợp với chiều dài và tình trạng của VT còn lại. (31)   

 
Chọn lựa TTTÔN hay phẫu thuật 
 
TTTÔN có thể giải quyết được toàn bộ vấn đề tắc nghẽn VT, dựa trên cơ sở dữ liệu 1999 

cho thấy tỉ lệ sanh là 30% cho một chu kỳ.(32) Tỉ lệ thành công của TTTÔN phụ thuộc nhiều 
vào tuổi của BN, càng lớn tuổi tỉ lệ thành công càng thấp, ở người dưới 30 tuổi tỉ lệ thành 
công khoảng 50%, ở người 35 – 38 tuổi tỉ lệ thành công khoảng 28% và ở người trên 40 tuổi 
tỉ lệ thành công chỉ còn 9%.(24) Một cơ sở dữ liệu  cho thấy những BN bị hiếm muộn do VT, 
bất kể có kèm theo yếu tố gây hiếm muộn khác hay không, hơn 70% sẽ có thai sau 4 chu kỳ 
TTTÔN.(24) Tuy nhiên, TTTÔN có giá thành khá đắt nên không thể đáp ứng cho tất cả mọi 
đối tượng. Một thực nghiệm lâm sàng gần đây so sánh giữa việc sử dụng những phương pháp 
kinh điển và TTTÔN như là điều trị đầu tay cho thấy phương pháp kinh điển cho kết quả tốt 
hơn và rẻ tiền hơn.(33) 

 
Chưa có thực nghiệm lâm sàng nào so sánh phẫu thuật và TTTÔN để điều trị hiếm muộn 

do VT. Tuy nhiên, dựa trên những bằng chứng đã có, người ta đã đưa ra những đề nghị 
sau.(24) Phẫu thuật nên được lựa chọn như một điều trị đầu tay, đặc biệt nếu được thực hiện 
bằng nội soi, rất phù hợp trong những trường hợp tổn thương VT nhẹ hoặc vừa nếu BN trẻ 
tuổi và có dự trữ buồng trứng tốt. Những BN này nên được chỉ định TTTÔN nếu như không 
có thai sau phẫu thuật một năm.(24,34) 

 
Những BN lớn tuổi và những người bị tổn thương VT nặng nên được chỉ định ngay 

TTTÔN để tạo cơ hội có thai ngay và tránh được những biến chứng của phẫu thuật.(24) Trong 
trường hợp tổn thương nặng VT thì phẫu thuật không đem lại kết quả tốt, trong một thống kê 
gần đây người ta thấy rằng tỉ lệ có thai là 12,5% và không có trường hợp sanh sống nào trong 
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vòng 2,5 năm sau khi phẫu thuật tái tạo VT.(1) Trong những trường hợp này, trước khi thực 
hiện kỹ thuật TTTÔN, có thể áp dụng điều trị đầu tay bằng phẫu thuật cắt VT nếu có ứ dịch 
VT hoặc TNTC nhiều lần nhằm mục đích tạo cơ hội tối đa cho BN có thai trong tử cung.(30) 

 
Tóm lại, chọn lựa phương pháp phẫu thuật, TTTÔN, hoặc cả hai cần dựa trên từng trường 

hợp cụ thể như có kết hợp với những yếu tố gây hiếm muộn khác, tỉ lệ thành công của 
TTTÔN tại địa phương, và giá thành điều trị.(24) 

 
KẾT LUẬN   
 
Ngoài tiêu chuẩn vàng là nội soi chẩn đoán đánh giá VT, một số những phương tiện chẩn 

đoán khác gồm chụp cản quang buồng tử cung-vòi trứng, siêu âm tử cung-vòi trứng có sử 
dụng thuốc cản âm, nội soi VT và huyết thanh chẩn đoán Chlamydia cũng được sử dụng để 
đánh giá VT và có nhiều lợi ích. Tuỳ thuộc vào đặc tính và mức độ tổn thương VT cũng như 
là tuổi và dự trữ buồng trứng của BN, một số phương pháp điều trị hiếm muộn do VT đã 
được sử dụng. trong khi can thiệp phẫu thuật là một điều trị hiệu quả đối với hầu hết vấn đề 
VT, thì tổn thương VT vẫn là một chỉ định cơ bản của TTTÔN. Tuy nhiên, trong một số 
trường hợp như TNTC tái phát và ứ dịch VT, phẫu thuật cắt bỏ VT dự phòng có thể được sử 
dụng với TTTÔN để cải thiện hiệu quả điều trị.  
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