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1. Mở đầu 

Đã hơn 30 năm kể từ sự kiện thành công đầu tiên của thụ tinh trong ống 

nghiệm (IVF) và cha đẻ của phương pháp này, nhà sinh lý học người Anh Robert 

Edwards, đã được nhận giải Nobel y học năm 2010. Mặc dù từ đó tới nay kỹ thuật hỗ 

trợ sinh sản đã có những bước tiến vượt bậc và khẳng định được những ưu thế, nhưng 

sự tranh luận về việc sử dụng nội soi ổ bụng trong chẩn đoán và điều trị vô sinh vẫn 

còn tiếp diễn (Feinberg, 2008). Vào năm 1992, hiệp hội sinh sản Hoa Kỳ (AFS) 

thống nhất xem nội soi ổ bụng là biện pháp cuối cùng để chẩn đoán vô sinh (Rowe, 

1993). Trong thập niên 1990, hầu hết chuyên gia nội tiết sinh sản tại Hoa Kỳ (90%) 

thực hiện thường qui nội soi ổ bụng trong qui trình chẩn đoán vô sinh (Glatstein, 

1997). Tuy nhiên, trong thời kỳ này các báo cáo về hiệu quả của nội soi chẩn đoán 

trong vô sinh không đồng nhất. Có báo cáo ghi nhận tới 2/3 số trường hợp được nội 

soi chẩn đoán không phát hiện ra bệnh lý hoặc chỉ là lạc nội mạc tử cung (LNMTC) 

tối thiểu hoặc nhẹ, tức là không lý giải thỏa đáng được nguyên nhân gây vô sinh 

(Forman,1993). Do đó, nội soi ổ bụng đã không thể chứng minh được ưu thế để trở 

thành phương pháp lý tưởng trong chẩn đoán vô sinh (Bosteels, 2007).  

Sang thập niên 2000, do chưa được sự đồng thuận nên chính sách thực hiện 

nội soi ổ bụng thường qui cho tất cả những trường hợp vô sinh nữ gây nhiều tranh 

luận và cần phải được xem xét lại (Fatum, 2002). Những câu hỏi quan trọng cho đến 

nay vẫn chưa được trả lời, đó là khi nào thì nên thực hiện nội soi ổ bụng và vị trí của 

nội soi ổ bụng trong qui trình chẩn đoán vô sinh. Những bằng chứng hiện tại cho thấy 

sự không thống nhất giữa những chuyên gia vô sinh và chuyên gia thực hành phụ 

khoa (Fouany, 2010). Quan điểm ủng hộ sử dụng nội soi ổ bụng thì dựa trên lý luận 

rằng đây là tiêu chuẩn vàng trong chẩn đoán, đồng thời có thể thực hiện được luôn cả 

chẩn đoán và điều trị, đặc biệt là khi kết hợp với nội soi buồng tử cung can thiệp. Trái 

lại, đối với quan điểm không ủng hộ nội soi ổ bụng thì lại chú trọng vào những ưu 
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điểm của các phương pháp chẩn đoán ít xâm nhập hơn cũng như nhấn mạnh những 

nhược điểm của nội soi ổ bụng như đây là phương pháp xâm nhập, cần gây mê toàn 

thân, bệnh nhân (BN) lo lắng, khả năng tạo dính sau mổ và tăng giá thành điều trị 

(Bosteels, 2007). Tại nhiều trung tâm thụ tinh trong ống nghiệm (IVF) trên thế giới, 

nội soi ổ bụng chẩn đoán bị bỏ qua không chỉ để tránh biến chứng mà cũng để giảm 

giá thành điều trị (Bosteels, 2007). Hiện nay, nhiều chuyên gia vô sinh đã không sử 

dụng nội soi ổ bụng mà sử dụng các kỹ thuật hỗ trợ sinh sản như bơm tinh trùng vào 

buồng tử cung (IUI) hoặc IVF (Bosteels, 2007).  

Tuy không được áp dụng thường qui, nhưng nội soi chẩn đoán vẫn có một vai 

trò nhất định trong một số trường hợp vô sinh. Nội soi chẩn đoán nên được xem là 

một chọn lựa (không bắt buộc) trong qui trình chẩn đoán vô sinh (Fouany, 2010). Nội 

soi ổ bụng cũng nên được xem xét ở những BN mong muốn tìm lý do gây vô sinh 

và/hoặc muốn tăng khả năng sinh sản mà không sử dụng các kỹ thuật hỗ trợ sinh sản. 

Đặc biệt là những BN có kết quả xét nghiệm (XN) bình thường, dự trữ buồng trứng 

bình thường và tuổi còn trẻ (<37 tuổi). Một số tác giả báo cáo nội soi ổ bụng chẩn 

đoán phát hiện khoảng 21 – 68% có bất thường ở những trường hợp BN vô sinh 

không rõ nguyên nhân. Đồng thời, điều trị bằng nội soi phẫu thuật có thể tăng khả 

năng thụ thai khoảng 20% (Cundiff, 1995; Badawi, 1999; Corson, 2000).  

Tại bệnh viện Từ Dũ năm 2010, trong tổng số 6.639 trường hợp phẫu thuật 

nội soi có tới 2955 trường hợp (44,5%) liên quan đến vô sinh (Bệnh viện Từ Dũ, 

2010).   

Nói chung, hầu hết chuyên gia đều nhất trí rằng sử dụng nội soi ổ bụng không 

mang lại lợi ích ở những phụ nữ bị giảm dự trữ buồng trứng hoặc vô sinh nam nặng 

bởi vì chỉ định điều trị vẫn là IVF. Sự tranh luận về vai trò của nội soi ổ bụng chủ yếu 

là ở BN bị LNMTC, bóc ULNMTC trước khi thực hiện IVF, dính vòi trứng (VT), 

tiền căn thắt VT, u xơ tử cung gây biến dạng nội mạc tử cung, vô sinh do buồng trứng 

và trong hỗ trợ sinh sản. 

2. Những phương pháp chẩn đoán mới có đáng tin cậy để thay thế nội soi ổ 

bụng?  

Chụp cản quang buồng tử cung - VT (HSG) là phương pháp kinh điển đã 

được sử dụng nhiều thập kỷ để đánh giá sự thông của VT. Các biện pháp ít xâm nhập 

hơn để đánh giá VT cũng đã được khảo sát và cho thấy rất triển vọng. Siêu âm buồng 
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tử cung – VT có sử dụng chất cản âm (HyCoSy) là một kỹ thuật ưu việt dựa trên siêu 

âm được thực hiện ở phòng khám ngoại trú để sàng lọc sự tắc nghẽn VT. Bên cạnh ưu 

điểm là không bị tiếp xúc với tia X hoặc chất cản quang iodine, hiệu quả đánh giá sự 

thông của VT có thể sánh ngang với HSG (Hamilton, 2003). Một kỹ thuật chẩn đoán 

hình ảnh mới được gọi là siêu âm buồng tử cung – VT có bơm dung dịch nước muối 

sinh lý vào buồng tử cung(saline intraperitoneal sonogram - SIPS) đã được chứng 

minh là an toàn, nhanh và tỉ lệ hiệu quả/giá thành cao để đánh giá dính vùng chậu đối 

với phụ nữ vô sinh không rõ nguyên nhân có kết quả HSG bình thường (Shah, 2010). 

Phương pháp HSG động có bơm gadolinum vào buồng tử cung để đánh giá tử cung, 

VT và cấu trúc vùng chậu, trong khi đó có thể tránh được tất cả bức xạ ion hoá 

(Winter, 2010). Khai thác tiền sử viêm nhiễm đường sinh dục cũng là một biện pháp 

sàng lọc tiên đoán vô sinh do VT. Giá trị tiên đoán dương của tiền sử viêm vùng chậu 

(PID) là 56%, tiền sử khí hư âm đạo bất thường là 59% và tiền sử nhiễm trùng đường 

sinh dục dưới là 35% (Bosteels, 2007, Hubacher, 2004). Các chứng cứ cho thấy 

Chlamydia trachomatis là yếu tố bệnh căn quan trọng nhất của PID, sàng lọc phát 

hiện những kháng thể kháng Chlamydia (bằng thử nghiệm kháng thể Chlamydia) đã 

được đề xuất như một phương pháp sàng lọc cơ bản đối với vô sinh do bệnh lý VT 

(Mol, 2001).  

Bức tranh toàn cảnh về các phương pháp đánh giá sự thông của VT có vẻ rất 

khả quan. Trong khi đó, đối với lạc nội mạc tử cung (LNMTC), tình thế càng lúc 

càng khó khăn. Nhiều BN bị LNMTC ở vùng chậu không có triệu chứng (Kennedy, 

2005). Hiện nay vẫn thiếu những phương pháp không xâm lấn để chẩn đoán LNMTC, 

do đó nội soi ổ bụng vẫn là tiêu chuẩn vàng để chẩn đoán, đặc biệt là có thể chẩn 

đoán xác định bằng mô bệnh học (Hsu, 2010). 

3. Vai trò của nội soi ổ bụng trong bệnh lý LNMTC và dính vùng chậu  

Tần suất của LNMTC ở vùng chậu khá cao ở phụ nữ vô sinh (20–68%) khi so 

sánh với cộng đồng chung (Houston, 1987; Mamood, 1991; Templeton, 1996). Các 

báo cáo về khả năng thụ thai của LNMTC không thống nhất. Một phân tích gộp 

(Barnhart, 2002) cho thấy tỉ lệ có thai thấp đáng kể ở những BN bị LNMTC chưa 

được điều trị (OR: 0.56; 95% CI: 0.44–0.70) khi so sánh với BN vô sinh do VT. Trái 

lại, dữ liệu của hiệp hội kỹ thuật hỗ trợ sinh sản (SART, 2008) cho thấy tỉ lệ sinh sống 

của những chu kỳ sử dụng tinh trùng tươi ở BN bị LNMTC (43.5%) hơi cao hơn so 

với BN bị vô sinh do VT (40.5%) (SART clinical summary report 2008). Mặc dù, dữ 
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liệu này cho thấy tỉ lệ thành công cao của kỹ thuật hỗ trợ sinh sản, nhưng lại không 

cho biết BN có được nội soi ổ bụng điều trị LNMTC trước khi thực hiện kỹ thuật hỗ 

trợ sinh sản hay không (Fouany, 2010). 

Nội soi phẫu thuật lấy bỏ những tổn thương LNMTC kèm với tách dính đã 

được chứng minh là lợi ích ở phụ nữ vô sinh so với nội soi chẩn đoán đơn thuần 

(Jacobson, 2004). Cũng tác giả này (Jacobson, 2010), mới đây thực hiện một tổng 

quan trong Cochrane, kết luận rằng sử dụng phẫu thuật nội soi ổ bụng điều trị hiếm 

muộn liên quan tới LNMTC tối thiểu và nhẹ có thể cải thiện khả năng sinh sản. Tuy 

nhiên, chưa có thực nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên có nhóm chứng hoặc phân tích gộp 

nào đánh giá hiệu quả của nội soi ổ bụng điều trị LNMTC trung bình và nặng, mặc dù 

nói chung chấp nhận là bệnh lý này nên được điều trị bằng phẫu thuật (Kennedy, 

2005). Có sự tương phản về mức độ của LNMTC và tỉ lệ có thai tự nhiên sau điều trị 

phẫu thuật, LNMTC càng nặng thì khả năng có thai càng thấp (Bosteels, 2007).  

Hiện tại vẫn thiếu những thực nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên có nhóm chứng so 

sánh hiệu quả giữa các biện pháp điều trị LNMTC ở phụ nữ vô sinh để có thể đưa ra 

những khuyến cáo mạnh. Mặc dù,  LNMTC ở vùng chậu có thể không ảnh hưởng đến 

cơ hội có thai của IVF, nhiều phụ nữ vẫn không muốn thực hiện IVF do không có 

kinh phí hoặc lo ngại những tác dụng phụ như hội chứng quá kích buồng trứng và đa 

thai. Chọn lựa nội soi ổ bụng nên được thảo luận với BN bị LNMTC có các kết quả 

khảo sát chức năng sinh sản bình thường, dự trữ buồng trứng bình thường và tuổi còn 

trẻ (<37), trước khi tiến hành IUI hoặc IVF (Fouany, 2010). 

Về mặt phẫu thuật cần lưu ý, không giống như khi thực hiện điều trị đau vùng 

chậu, nội soi bóc khối u lạc nội mạc tử cung (ULNMTC) và tổn thương LNMTC ở 

phụ nữ trẻ tuổi mong muốn có thai là một kỹ thuật rất tinh tế và cần chuyên gia phẫu 

thuật nhiều kinh nghiệm. Phẫu thuật viên nên thực hiện lấy tổn thương ở tất cả các vị 

trí (phúc mạc đáy bàng quang, phúc mạc phủ trên niệu quản và dây chằng đài bể thận, 

vùng chậu và thành bụng trước, thanh mạc ruột), đồng thời phải tránh gây tổn thương 

cho những cơ quan lân cận. Để tránh tổn thương mô buồng trứng, phẫu tích phải nhẹ 

nhàng giữa thành của ULNMTC và vỏ buồng trứng và toàn bộ khối ULNMTC nên 

được lấy hết để ngăn ngừa tái phát.  
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Đối với phẫu thuật nội soi tách dính, chỉ có một nghiên cứu không nhóm 

chứng ngẫu nhiên cho thấy tần suất dồn có thai cao hơn sau phẫu thuật (Tulandi, 

1990). 

 

4. Bóc khối ULNMTC trước khi thực hiện IVF có cải thiện được kết quả không? 

Vẫn còn nhiều tranh luận xung quanh vấn đề ảnh hưởng của ULNMTC trên 

kết quả IVF/ICSI. Một điều rất quan trọng cần phải lưu ý là hiện nay vẫn chưa có 

chứng cứ rõ ràng về kết quả kém của IVF/ICSI liên quan trực tiếp đến khối 

ULNMTC hoặc phẫu thuật điều trị bóc ULNMTC. Phần lớn các nghiên cứu liên quan 

đến vấn đề này đều không phải là thực nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên có nhóm chứng 

(Fouany, 2010). Năm 2004, Velasco so sánh kết quả của IVF/ICSI giữa những phụ 

nữ được nội soi bóc ULNMTC và không được bóc u. Tác giả kết luận rằng nội soi 

bóc ULNMTC trước khi làm IVF không cải thiện được kết quả sinh sản và phẫu thuật 

có thể còn gây bất lợi trên đáp ứng của buồng trứng với gonadotropins (Velasco, 

2004). Mặc dù, nghiên cứu này ghi nhận những bằng chứng quan trọng nhưng vẫn là 

nghiên cứu hồi cứu. Năm 2008, Kahyaoglu thực hiện một nghiên cứu bệnh chứng tiền 

cứu ngẫu nhiên để đánh giá tác động của nội soi ổ bụng bóc khối ULNMTC > 3 cm 

và đốt điện cầm máu đến dự trữ buồng trứng và kết quả IVF (Kahyaoglu, 2008). 

Nghiên cứu kết luận rằng nội soi bóc ULNMTC và đốt điện cầm máu làm giảm dự 

trữ buồng trứng (những BN phẫu thuật có số lượng nang noãn thấp hơn) và không cải 

thiện được tỉ lệ có thai của IVF. 

Kỹ năng và cách thức phẫu thuật điều trị ULNMTC khác nhau (bóc tách hay 

đốt hủy) có thể giải thích những kết quả IVF khác nhau. Không có thực nghiệm lâm 

sàng ngẫu nhiên có nhóm chứng lớn nào được thực hiện với cùng một kỹ thuật phẫu 

tích, cuộc tranh luận vẫn tiếp tục với một số nghiên cứu hồi cứu cho thấy phẫu thuật 

không có lợi ích (Garcia-Velasco, 2004) và có thể có hại (Suganuma, 2002), trong 

khi những nghiên cứu khác cho thấy rõ ràng lợi ích của phẫu thuật lấy bỏ LNMTC 

trước khi điều trị IVF (Wong, 2004). Tại trung tâm y học sinh sản và vô sinh (CRMI), 

hội y khoa Weill Cornell, các tác giả khuyến cáo bóc u buồng trứng bằng nội soi cho 

tất cả BN bị LNMTC trước khi kích thích buồng trứng đối với BN không có tiền sử 

chẩn đoán LNMTC. 
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Để có kết luận chính xác vẫn cần có những thực nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên 

có nhóm chứng để đánh giá nguy cơ và lợi ích của bóc khối ULNMTC trước khi làm 

IVF, cần phải kiểm soát tất cả những yếu tố gây nhiễu có thể ảnh hưởng đến kết quả 

như tuổi của BN, dự trữ cơ bản buồng trứng và yếu tố vô sinh nam. 

5. Yếu tố VT 

Qui trình chẩn đoán vô sinh thường bắt đầu bằng HSG là một test sàng lọc rất 

hữu dụng để loại bỏ tắc nghẽn VT. Tuy nhiên, HSG bất thường không nhất thiết do 

tắc nghẽn bởi nguyên nhân nội tại của VT mà còn có thể thứ phát do nhiều yếu tố 

khác như co thắt VT, mảnh niêm mạc, polyps ở sừng tử cung, sai sót kỹ thuật hoặc 

dính ở ngoài VT. Trong những trường hợp này, nội soi phẫu thuật có hoặc không kết 

hợp nong VT qua nội soi buồng tử cung tử cung vừa xác định chẩn đoán vừa kết hợp 

điều trị. Một lợi ích khác của nội soi ổ bụng là khả năng tách dính quanh VT và bóc 

nang nước cạnh VT. Dính quanh VT ảnh hưởng tới sự vận chuyển bình thường của 

tinh trùng, trứng và phôi trong quá trình thụ thai tự nhiên, tăng nguy cơ TNTC. Nang 

nước cạnh VT không ảnh hưởng tới đáp ứng của buồng trứng với kích thích 

gonadotropin nhưng có thể gây có thể khó khăn khi theo dõi nang noãn bằng siêu âm 

ngả âm đạo (Fouany, 2010).  

Nong VT dưới hướng dẫn của nội soi buồng tử cung là kỹ thuật luồn catheter 

trực tiếp vào lỗ VT bơm chất màu indigo carmine để xác định sự thông. Nếu phát 

hiện tắc nghẽn, những catheter số nhỏ được đưa vào đoạn gần của VT để xử lý. Novy 

đã kiểm chứng những trường hợp HSG chẩn đoán tắc nghẽn VT bằng nội soi ổ bụng 

hoặc mổ hở kết hợp nội soi buồng tử cung nong VT. Kết quả cho thấy HSG chẩn 

đoán tắc VT giả khoảng 50% và không cần điều trị gì thêm thì tỉ lệ có thai sau phẫu 

thuật là 36.4% (Novy, 1988). Ngay cả khi nội soi kiểm tra VT xác nhận chẩn đoán của 

HSG là tắc đoạn gần thì nội soi buồng tử cung nong VT cho thấy 35% thông 

(Woolcott, 1995).  

Mặc dù bệnh lý VT không phải là chỉ định duy nhất, nhưng vẫn là chỉ định đa 

số của IVF (Center for Disease Control National Report, 2006). Theo dữ liệu của 

SART năm 2008, yếu tố VT là chỉ định đứng hàng thứ 3 trong điều trị hỗ trợ sinh sản 

(8%, 11264 chu kỳ), sau yếu tố nam (17%) và giảm dự trữ buồng trứng (12%) (SART 

clinical summary report, 2008). Tại bệnh viện Từ Dũ, chỉ định IVF xếp theo thứ tự 

như sau yếu tố nam (57,52%), yếu tố nữ (36.12%), còn lại là IUI thất bại và vô sinh 



7 

 

chưa rõ nguyên nhân (Bệnh viện Từ Dũ, 2010). Hầu hết nghiên cứu đều cho thấy tăng 

tỉ lệ sinh sống sau phẫu thuật tái tạo VT nhưng tỉ lệ TNTC rất cao, không thể chấp 

nhận được là 11% (Jacobs, 1988) và 23% (Carey, 1987). Theo báo cáo tại bệnh viện 

Từ Dũ, tổng tỉ lệ TNTC sau phẫu thuật nội soi tái tạo VT là 9,3%. Nếu VT chỉ tổn 

thương nhẹ, tổng tỉ lệ có thai 1 năm sau phẫu thuật là 61,4% (khoảng 25% là TNTC). 

Khi VT tổn thương nặng hơn thì tổng tỉ lệ có thai chỉ còn 15,3% (khoảng 50% là 

TNTC). Nếu không có dính VT thì tỉ lệ có thai trong tử cung là 43%, nếu có dính nhẹ 

tỉ lệ giảm còn 21,6%, nếu dính vừa tỉ lệ chỉ còn 15,2% và không có trường hợp nào 

có thai trong tử cung nếu dính nặng. Tỉ lệ thai trong tử cung sau phẫu thuật nội soi tái 

tạo VT ở BN < 30 tuổi là 35,6%, nhưng tỉ lệ chỉ còn 4% nếu BN > 35 tuổi (Lê Quang 

Thanh và CS, 2005). Trong khi đó, nghiên cứu của hội y khoa CRMI Weill Cornell, 

cho thấy hơn 70% BN bị vô sinh do VT sẽ có thai trong vòng 4 chu kỳ IVF. Tỉ lệ 

thành công của IVF 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% 

(Benadiva, 1995).
  

Chưa có thực nghiệm lâm sàng nào so sánh hiệu quả giữa nội soi phẫu thuật 

và IVF để điều trị vô sinh do VT. Tuy nhiên, với tỉ lệ thành công cao của IVF so sánh 

với phẫu thuật tái tạo VT, chỉ định IVF ngay được khuyến cáo nếu có tổn thương VT 

nặng, đặc biệt là những BN lớn tuổi để tạo cơ hội có thai sớm và tránh được những 

biến chứng của phẫu thuật (Benadiva, 1995). Tuy nhiên, nội soi ổ bụng và nội soi 

buồng tử cung vẫn có vai trò quan trọng trong điều trị tổn thương VT nhẹ và trung 

bình. Trong những trường hợp này, phẫu thuật nội soi nên được lựa chọn như một 

điều trị đầu tay, đặc biệt là ở BN trẻ tuổi và có dự trữ buồng trứng tốt. Tuy nhiên, 

những BN này nên được chỉ định IVF nếu như không có thai sau phẫu thuật một năm 

(Benadiva, 1995). 

Đã có những bằng chứng rõ ràng là ứ dịch VT làm tăng tỉ lệ sẩy thai và tác hại 

đến sự làm tổ và tỉ lệ sinh (Camus, 1999), trong cả chu kỳ chuyển phôi tươi 

(Vandromme, 1995) và phôi trữ lạnh (Strandell, 1994). Nhiều bằng chứng cho thấy 

nội soi cắt toàn phần hoặc làm tắc đoạn gần VT bị ứ dịch cải thiện đáng kể cơ hội có 

thai và tỉ lệ sinh sống của IVF (Dechaud, 1998; Strandell, 1999; Kontoravdis, 2006), 

cứ 8 phụ nữ được cắt VT ứ dịch trước khi làm IVF sẽ tăng được 1 trường hợp sinh 

sống (Johnson, 2004). Mặc dù, y văn báo cáo kết quả tương tự ở nhóm cắt VT so với 
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nhóm gây tắc nghẽn đoạn gần VT, vẫn nên cắt toàn phần VT bị ứ dịch nếu kỹ thuật 

dễ dàng (không có dính ruột và mạc nối nặng ở vùng chậu). Cắt VT toàn phần sẽ 

ngăn ngừa bất cứ sự dò rỉ dịch ở VT vào buồng tử cung và tránh được sự nhầm lẫn 

khi theo dõi nang noãn trong khi kiểm soát quá kích buồng trứng, đồng thời không 

ảnh hưởng đến kết quả chọc hút noãn. Nếu kỹ thuật khó khăn hoặc nếu có nhiều nguy 

cơ cao gây tổn thương ruột, dùng clips kẹp đoạn gần VT để gây tắc nghẽn và ngăn 

chặn dịch VT dò rỉ vào buồng tử cung (Fouany, 2010). 

6. Nội soi bóc u xơ tử cung (UXTC) 

Bằng chứng lâm sàng cho thấy BN bị UXTC dưới niêm mạc hoặc UXTC 

trong cơ gây biến dạng buồng tử cung có khả năng thụ thai thấp (Pritts, 2001). Một 

nghiên cứu tiền cứu có nhóm chứng, gồm 181 phụ nữ đã cố gắng thụ thai hơn 1 năm, 

cho thấy bóc nhân xơ dưới niêm hoặc trong cơ có gây biến dạng buồng tử cung làm 

cải thiện đáng kể tỉ lệ có thai (43.3% so với 27.2% và 40% so với 15%) (Casini, 

2006).  

Tương tự như thụ thai tự nhiên, hầu hết nghiên cứu trong những chu kỳ IVF 

cho thấy UXTC dưới niêm và trong cơ gây biến dạng buồng tử cung làm ảnh hưởng 

tới tỉ lệ làm tổ và có thai (Rackow, 2005). Surrey cho thấy cắt đốt nhân xơ dưới niêm 

hoặc trong cơ gây biến dạng nội mạc cải thiện được kết quả IVF (Surrey, 2005). 

Những nghiên cứu trước đây cho thấy UXTC trong cơ không có biến dạng buồng tử 

cung chỉ ảnh hưởng tối thiểu hoặc không ảnh hưởng đến kết quả IVF (Fouany, 2010). 

Tuy nhiên, một phân tích gộp gần đây gồm 19 nghiên cứu quan sát (6087 chu kỳ IVF) 

cho thấy tỉ lệ có thai lâm sàng (RR = 0.85, 95% CI: 0.77–0.94, P < 0.002) và tỉ lệ sinh 

sống (RR = 0.79, 95% CI: 0.70–0.88, P < 0.0001) của IVF ở những BN bị UXTC 

trong cơ không gây biến dạng buồng tử cung thấp hơn BN có tử cung bình thường 

(Sunkara, 2010). Câu hỏi bóc UXTC trong những trường hợp này có lợi ích hay 

không đã được trả lời (Fouany, 2010).  

Đối với u xơ dưới niêm và trong cơ nhô vào buồng tử cung hơn 50%, điều trị 

tốt nhất bằng nội soi buồng tử cung cắt đốt. Đối với khối UXTC to chủ yếu nằm trong 

cơ có thể điều trị bằng nội soi buồng tử cung cắt đốt nhiều lần hoặc mổ hở hoặc nội 

soi ổ bụng bóc nhân xơ. Nên đo độ dày của cơ tử cung giữa UXTC và thanh mạc tử 

cung. Nếu độ dày hơn 1.5 cm, khuyến cáo sử dụng siêu âm hướng dẫn nội soi buồng 

tử cung cắt đốt nhân xơ. Khi không thể cắt đốt hết được khối u xơ trong một lần (bơm 
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dịch quá nhiều, chảy máu nhiều, v.v…) 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 và nội soi buồng tử cung được thực hiện ở những trường 

hợp đa nhân xơ, hoặc khi chỉ có một lớp mỏng cơ tử cung phân tách giữa nhân xơ và 

thanh mạc (Fouany, 2010).  

Mổ hở bóc UXTC thường là phương pháp chọn lựa để bóc khối u xơ to, 

nhưng với sự phát triển mạnh của dụng cụ và kỹ năng phẫu thuật thì bóc UXTC bằng 

nội soi ổ bụng cũng được chấp nhận. So với mổ hở, nội soi ổ bụng bóc nhân xơ có 

những ưu điểm như vết mổ nhỏ, thời gian nằm viện ngắn, ít đau hậu phẫu, hồi phục 

nhanh và đánh giá tốt những cơ quan trong ổ bụng. Đối với nội soi ổ bụng phá hủy u 

xơ (myolysis) gây dính rất nặng. Nội soi bóc nhân xơ vẫn là điều trị tốt nhất đối với 

BN UXTC có triệu chứng và mong muốn mang thai (Agdi, 2008). Khâu cơ tử cung 

qua nội soi rất khó khăn, nhưng có thể được khắc phục bằng robot (Agdi, 2010). Mặc 

dù có những ưu điểm nhưng nội soi ổ bụng bóc UXTC cần kỹ năng phẫu thuật tốt, 

thời gian mổ kéo dài và liên quan đến vỡ tử cung khi mang thai trong tương lai. 

Chính những điều này đã ngăn cản việc triển khai áp dụng rộng rãi bóc UXTC qua 

nội soi (Fouany, 2010).  

Mổ hở có trợ giúp bằng nội soi bóc UXTC (LAAM) là một kỹ thuật kết hợp 

được lợi ích của cả 2 phương pháp. Thực hiện một đường rạch 5 mm quanh rốn và 

đưa camera vào ổ bụng. Sau khi quan sát kỹ khối u xơ, vùng chậu và ổ bụng, mở một 

đường nhỏ Pfannenstiel khoảng 4 cm. Lớp cân bụng được rạch dọc để có thể dễ vào ổ 

bụng hơn. Qua đường mổ hở nhỏ tiến hành bóc nhân xơ. Nếu khối u xơ lớn hơn 

đường rạch, cắt nhỏ khối u đồng thời chú ý nội mạc. Đóng cơ tử cung kỹ bằng mũi 

đơn hoặc liên tục. Nội soi ổ bụng kiểm tra lại cầm máu. Sự cải tiến của kỹ thuật này 

là sử dụng nội soi ổ bụng mở 2 lỗ ở dây chằng rộng và dùng một catheter màu đỏ thắt 

xung quanh đoạn dưới tử cung trước khi bóc nhân xơ để giảm lượng máu mất. Kĩ 

thuật này vừa có những lợi ích của mổ hở là đóng cơ tử cung chắc hơn và giảm thời 

gian phẫu thuật. Đồng thời kỹ thuật này cũng có những lợi ích của phẫu thuật nội soi 

như lượng máu mất thấp hơn, giảm sốt và liệt ruột, đường mổ nhỏ hơn, hồi phục sau 

mổ nhanh hơn, trở lại hoạt động bình thường nhanh hơn và có thể tiếp tục điều trị 

IVF ngay. Những nghiên cứu tiền cứu đánh giá hiệu quả của kỹ thuật LAAM cho 

thấy những lợi ích so với kỹ thuật mổ hở kinh điển (Cagnacci, 2003, Wen, 2010). 
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Tại bệnh viện Từ Dũ, đối với BN vô sinh có nhân xơ dưới niêm hoặc trong cơ 

có biến dạng buồng tử cung kỹ thuật chọn lựa là nội soi cắt đốt nhân xơ (có thể điều 

trị nhiều đợt). Trường hợp UXTC dưới thanh mạc vẫn áp dụng cả hai phương pháp là 

mổ hở hoặc nội soi ổ bụng bóc nhân xơ. Việc chọn lựa kỹ thuật tuỳ thuộc vào kích 

thước, vị trí, số lượng của UXTC. Đồng thời, một yếu tố rất quan trọng để quyết định 

phương pháp phẫu thuật là quan điểm và sự thành thạo của phẫu thuật viên với kỹ 

thuật mổ quen thuộc (Bệnh viện Từ Dũ, 2010). 

7. Vai trò của nội soi ổ bụng trong vô sinh do buồng trứng 

Vẫn còn thiếu nghiêm trọng những bằng chứng đối với việc sử dụng thường 

qui nội soi ổ bụng chẩn đoán trước khi điều trị kích thích buồng trứng hoặc sau một 

vài lần thất bại; chỉ có những nghiên cứu hồi cứu và không có đối chứng được công 

bố. Một tổng quan của Cochrane kết luận rằng phẫu thuật nội soi đốt điểm buồng 

trứng (LOD) ở BN bị hội chứng buồng trứng đa nang (PCOS) kháng clomiphene 

citrate đã được chứng minh hiệu quả như điều trị gonadotropin với tỉ lệ sinh sống và 

sẩy thai tương đương. Lợi ích quan trọng của LOD so với gonadotropins là dễ dàng 

và thuận lợi, giảm nguy cơ quá kích buồng trứng và đa thai, tăng đáp ứng của buồng 

trứng với thuốc uống kích thích phóng noãn, khả năng duy trì được hoạt động của 

buồng trứng với chứng cứ là khả năng rụng trứng tự nhiên kéo dài nhiều năm sau 

LOD và đồng thời có khả năng thám sát đánh giá vùng chậu (Farquhar, 2005). 

 

 

 

8. Vai trò của nội soi ổ bụng trong kỹ thuật hỗ trợ sinh sản (ART) 

Những tiến bộ vượt bậc của kỹ thuật hỗ trợ sinh sản đã dần thay thế vai trò 

của phẫu thuật sinh sản; một số tác giả ủng hộ mạnh cho quan điểm thực hiện kỹ 

thuật hỗ trợ sinh sản ngay sau khi chẩn đoán vô sinh bằng những kỹ thuật đơn giản và 

không xâm lấn ở tất cả BN (Speroff, 1999). Hai quan điểm sau đây hiện nay vẫn đang 

được tranh luận. Thứ nhất, trong qui trình chẩn đoán vô sinh có nên nội soi ổ bụng 

trước khi hỗ trợ sinh sản? Thứ hai, vai trò của nội soi ổ bụng sau khi hỗ trợ sinh sản 

thất bại lập lại? Đối với vô sinh do yếu tố cổ tử cung, vô sinh không rõ nguyên nhân 

và vô sinh nam nhẹ, IUI vẫn là kỹ thuật hiệu quả để nâng cao khả năng sinh sản. Vấn 

đề còn tranh luận trong điều trị IUI là vai trò của nội soi ổ bụng để đánh giá đường 
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sinh dục và định thời điểm điều trị, nên được thực hiện trước hay chỉ sau khi thất bại 

vài chu kỳ IUI. Tuy nhiên, do thiếu bằng chứng nên rất cần thiết phải có thêm những 

thực nghiệm lâm sàng để có thể kết luận chính xác (Tanahatoe, 2005). 

9. Kết luận 

Mặc dù kỹ thuật hỗ trợ sinh sản đã có những bước tiến vượt bậc với tỉ lệ thành 

công ngày càng cao, nhưng nội soi ổ bụng vẫn có một vai trò nhất định trong chẩn 

đoán và điều trị vô sinh. Không phải tất cả BN vô sinh đều cần IVF. Nội soi ổ bụng 

có những lợi ích cũng như bất lợi và IVF cũng vậy. Tuy nhiên, cần phải xem xét lại 

việc sử dụng không hạn chế của nội soi ổ bụng trong thời đại của y học dựa trên bằng 

chứng (EBM). Nội soi ổ bụng không nên được xem là ‘thường qui’. Sử dụng có chọn 

lọc là chính sách hợp lý và nên khuyến khích. Điều này đặc biệt quan trọng ở những 

nước đang phát triển là nơi rất cần thiết giảm giá thành điều trị và biến chứng phẫu 

thuật.  

Đối với những trường hợp vô sinh nam và/hoặc không rụng trứng, phẫu thuật 

nội soi ổ bụng không đem lại lợi ích. Tuy nhiên, trong những trường hợp khác như vô 

sinh chưa rõ nguyên nhân, vô sinh do VT và LNMTC phẫu thuật có thể mang lại lợi 

ích. Đối với BN bị tắc đoạn gần VT, nội soi ổ bụng kết hợp với nội soi buồng tử cung 

vừa để xác định chẩn đoán vừa kết hợp thông VT. Đối với tổn thương VT, chỉ định 

điều trị bằng nội soi phẫu thuật hay IVF tuỳ thuộc vào mức độ tổn thương, tuổi của 

BN, mức độ dự trữ buồng trứng. Can thiệp phẫu thuật trong nội soi ổ bụng như là gỡ 

dính, lấy tổn thương LNMTC và cắt VT vì ứ dịch có thể tăng khả năng thụ thai tự 

nhiên hoặc IUI/IVF. Giải pháp bóc ULNMTC trước khi làm IVF vẫn chưa thống nhất 

và nên cá nhân hóa điều trị trong những trường hợp này. Nếu nội soi ổ bụng phẫu 

thuật được chỉ định ở phụ nữ vô sinh, thì phẫu thuật viên phải là những chuyên gia 

giỏi và nhiều kinh nghiệm, có kiến thức đầy đủ về phẫu thuật cũng như là chẩn đoán 

và điều trị vô sinh.  

Mặc dù, những bằng chứng hiện tại cho thấy nội soi ổ bụng có thể đem lại lợi 

ích và tăng khả năng sinh sản trong một số thực nghiệm lâm sàng, nhưng vai trò 

quyết định của nó trong nhiều khía cạnh khác vẫn còn chưa đủ chứng cứ. Cần phải có 

những thực nghiệm lâm sàng để có thêm bằng chứng xác định hoặc phản bác quan 

điểm này. Nên có sự phối hợp giữa chuyên gia phẫu thuật nội soi và hỗ trợ sinh sản 

để từ đó đưa ra hướng điều trị thích hợp nhất đối với từng BN. 
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