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Tóm tắt
Lạc nội mạc tử cung (LNMTC) là một bệnh lý phụ 

khoa mãn tính khá phổ biến, gặp ở 10% phụ nữ độ 
tuổi sinh sản, nguyên nhân và bệnh sinh vẫn chưa rõ, 
với triệu chứng nổi bật là đau và vô sinh. Mặc dù có 
đến 50% phụ nữ LNMTC bị vô sinh, thái độ xử trí các 
trường hợp này vẫn chưa có sự thống nhất hoàn toàn. 
Phương pháp điều trị được lựa chọn có thể đơn thuần 
hay phối hợp giữa nội khoa, phẫu thuật, hỗ trợ sinh 
sản hay các phương pháp khác. Y học chứng cứ cho 
đến nay nhận thấy việc điều trị nội khoa ức chế chức 
năng buồng trứng (bằng Danazol, progestins, GnRH 
đồng vận hay viên tránh thai uống) đối với những 
trường hợp vô sinh do lạc nội mạc tử cung không phải 
là một giải pháp hiệu quả và không nên chỉ định đơn 
thuần hay phối hợp trước/sau mổ. Những phụ nữ bị 
LNMTC tối thiểu đến nhẹ, nội soi phẫu thuật có hiệu 
quả hơn so với nội soi chẩn đoán trong việc cải thiện 
tỷ lệ sinh sống. Những phụ nữ LNMTC trung bình đến 
nặng, có thể cân nhắc nội soi phẫu thuật thay vì chỉ 
chờ đợi, nhằm giúp tăng tỷ lệ có thai tự nhiên. Những 
phụ nữ có u LNMTC ở buồng trứng, khi phẫu thuật 
cần cắt bỏ vỏ khối u thay vì chỉ dẫn lưu và đốt điện 
thành u, để có thể tăng tỷ lệ có thai cộng dồn. Cần 
lưu ý nguy cơ giảm khả năng dự trữ buồng trứng hay 
thậm chí mất buồng trứng do phẫu thuật và cân nhắc 
lợi ích của lặp lại phẫu thuật trong từng trường hợp cụ 
thể. Các phương pháp điều trị khác trong vô sinh do 
LNMTC (dung dịch cản quang lipiodol, Pentoxifylline, 
mifepristone, thảo mộc, Vitamin C, E) chưa thấy hiệu 
quả rõ ràng. Đối với sinh sản hỗ trợ, bệnh nhân vô 
sinh do LNMTC độ I/II, có thể được chỉ định kích thích 
buồng trứng kèm IUI trong vòng 6 tháng sau phẫu 
thuật để tăng tỷ lệ thai sinh sống hơn là chờ đợi hay 
chỉ điều trị IUI đơn thuần. Nên chỉ định kỹ thuật hỗ 
trợ sinh sản (ART) cho những trường hợp vô sinh 
do LNMTC, đặc biệt là khi có ảnh hưởng đến vòi tử 
cung hay có kèm theo yếu tố nam hay thất bại với các 
phương pháp điều trị khác. Phác đồ GnRH đồng vận 
hay đối vận không có khác biệt ở bệnh nhân LNMTC 
tối thiểu/nhẹ hay có u lạc nội mạc buồng trứng. 
Không có bằng chứng tăng tỷ lệ tái phát LNMTC sau 
khi kích thích buồng trứng làm IVF/ICSI. Dùng kháng 

sinh dự phòng vào thời điểm chọc hút trứng ở bệnh 
nhân LNMTC là cần thiết. Có thể chỉ định đồng vận 
GnRH từ 3-6 tháng trước khi thực hiện hỗ trợ sinh sản 
cho những phụ nữ vô sinh bị LNMTC để cải thiện tỷ 
lệ có thai lâm sàng. Phẫu thuật nội soi bóc u LNMTC 
buồng trứng từ 3-6cm trước khi thực hiện hỗ trợ 
sinh sản có thể không hữu ích trong việc cải thiện 
tỷ lệ thành công. Với những trường hợp LNMTC sâu, 
không có bằng chứng ủng hộ việc phẫu thuật cắt các 
nốt LNMTC sâu trước khi thực hiện hỗ trợ sinh sản ở 
những người vô sinh do LNMTC, tuy nhiên có thể chỉ 
định phẫu thuật để cải thiện triệu chứng đau.

Summary
Updates treatment of endometriosis associated 

infertility based on evidence-based medicine
Endometriosis is a quite common chronic 

gynecological disease, affecting up to 10% 
of reproductive-aged women, the cause and 
pathogenesis is still unclear, with prominent 
symptoms are pain and infertility. Up to 50% 
of women with endometriosis are infertile, and 
agreement about treatment options has been 
difficult to establish. The treatment can be selected 
alone or in combination between medical therapy, 
surgery, assisted reproduction, or other methods. 
Evidence-based medicine so far found the medical 
therapy of ovarian function suppression (such 
as Danazol, progestins, GnRH agonist or oral 
contraceptive pills) for endometriosis is not an 
effective solution and should not be indicated alone 
or combination pre/post operation. In women with 
minimal/mild endometriosis, operative laparoscopy 
is more effective than diagnostic laparoscopy in 
improving live birth rate. Women with moderate to 
severe endometriosis, operative laparoscopy should 
be considered instead of expectant management to 
increase spontaneous pregnancy rate. Women with 
endometrioma, surgeons should perform excision 
of the endometrioma capsule instead of drainage 
and electrocoagulation of endometrioma wall, to 
increase the cumulative pregnancy rate. It should 
be noted the risk of reduced ovarian reserve or 
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even lost of ovary due to surgery and consider the 
benefits of repeat surgery in specific case. The other 
methods of infertility treatment (lipiodol contrast 
solution, Pentoxifylline, mifepristone, herbs, vitamins 
C, E) show no clear effect. For medically assisted 
reproduction, infertile patients with endometriosis 
level I/II, can be indicated with IUI with controlled 
ovarian stimulation within 6 months after surgery 
to increase the live birth rate instead of expectant 
management or IUI alone. Assisted reproduction 
techniques (ART) should be indicated for infertility 
with endometriosis, especially when fallopian tubes 
are affected or with male factor or failure with other 
treatments. GnRH agonist or GnRH antagonist 

protocol show no difference in patients with minimal 
/ mild endometriosis or endometrioma. No evidence 
of increased recurrence rate after controlled ovarian 
stimulation for IVF / ICSI. Use of prophylactic 
antibiotics at the time of ovum retrieval in patients 
with endometrioma are needed. GnRHagonist can 
be used 3-6 months before ART for infertile women 
with endometriosis to improve clinical pregnancy 
rates. Laparoscopy for 3-6cm endometrioma before 
ART may not be useful in improving the success rate. 
With deep nodular endometriosis, effectiveness of 
the excision before assisted reproduction is not well 
established with regard to reproductive outcome, 
but surgery may be indicated to improve pain.

I. Giới thiệu
Lạc nội mạc tử cung (LNMTC) được định nghĩa là sự 

hiện diện của mô tương tự nội mạc tử cung (các tuyến 
và mô đệm) bên ngoài tử cung, gây ra phản ứng viêm 
mạn tính, mô sẹo, và dính, có thể làm biến dạng giải 
phẫu vùng chậu của người phụ nữ (Kennedy S, 2005). 
LNMTC chủ yếu được tìm thấy ở phụ nữ trẻ, nhưng 
không liên quan đến chủng tộc hoặc xã hội. LNMTC 
là một bệnh lý khá phổ biến, xảy ra ở khoảng 10% dân 
số nữ nói chung (Ozkan S, 2008); với những phụ nữ có 
triệu chứng đau vùng chậu, vô sinh, hoặc cả hai, tần 
suất LNMTC là 35 -50% (Giudice LC, 2004). Khoảng 25 
đến 50% phụ nữ vô sinh có LNMTC, và 30 - 50% phụ nữ 
có LNMTC bị vô sinh (Adamson GD, 2010).

Lạc nội mạc tử cung là bệnh lý mãn tính với tỉ lệ tái 
phát cao. Nguyên nhân và sinh bệnh học vẫn còn chưa 
rõ ràng (Grummer, 2013). Mục đích chính của điều trị 
bao gồm giảm các triệu chứng, ức chế các mảng ghép 
lạc nội mạc, dự phòng xuất hiện các ổ mới mô nội mạc 
tử cung lạc chỗ. Điều trị hiện tại chủ yếu tập trung vào 
xử trí các triệu chứng lâm sàng của bệnh chứ không 
phải loại trừ căn bệnh này. Kết hợp cụ thể nội khoa, điều 
trị phẫu thuật, và tâm lý có thể cải thiện chất lượng cuộc 
sống của phụ nữ với LNMTC (Mateo Sanez et al., 2012)

Mối quan hệ giữa LNMTC và vô sinh được tranh 
luận trong nhiều năm. Với các cặp vợ chồng bình 
thường, khả năng sinh sản trong khoảng 15-20% mỗi 
tháng và giảm dần theo tuổi. Phụ nữ bị LNMTC có xu 
hướng giảm khả năng sinh sản hàng tháng còn khoảng 
2-10% (Hughes EG, 1993) và liên quan đến tỷ lệ sinh 
sống thấp hơn (Collins JA, 1995). Mặc dù có nhiều tiến 
bộ đáng kể trong lĩnh vực chẩn đoán lâm sàng và cận 
lâm sàng, hiểu hiết về mối liên hệ giữa LNMTC và vô 
sinh vẫn còn nhiều hạn chế (Grummer, 2013). Cho đến 

nay, chưa có chỉ định điều trị cụ thể đối với mô nội mạc 
tử cung lạc chỗ, bằng phương pháp nội khoa hoặc 
phẫu thuật, được chứng minh sẽ cải thiện khả năng 
sinh sản cho các trường hợp vô sinh do LNMTC. Các 
phương pháp trị liệu thường được chọn lựa hiện nay 
xoay quanh điều trị nội tiết, phẫu thuật hay chỉ định 
sinh sản hỗ trợ như kích thích buồng trứng, thụ tinh 
trong ống nghiệm. Tuy nhiên, chọn lựa phương pháp 
cụ thể cho từng trường hợp vô sinh do LNMTC vẫn là 
một thách thức cho các nhà lâm sàng (Mateo Sanez et 
al., 2012) (Yang, 2013). Bài tổng quan này nhằm đánh 
giá hiệu quả của các phương pháp điều trị khác nhau 
ở bệnh nhân vô sinh do LNMTC. Các nghiên cứu y văn 
được tìm kiếm dựa trên các chỉ số tỷ lệ sinh sống, tỷ lệ 
đa thai, tỷ lệ sẩy thai, thai ngoài tử cung và tác dụng 
không mong muốn của điều trị. Trong đó tỷ lệ trẻ sinh 
sống được xem như là thông số có giá trị nhất.

II. Điều trị vô sinh do lạc nội mạc tử cung
2.1. Điều trị nội khoa vô sinh do LNMTC
Các thuốc nội tiết ức chế phóng noãn về lý thuyết 

có thể ức chế sự phát triển mô lạc nội mạc tử cung 
– là mô phụ thuốc estrogen. Một số loại thuốc như 
danazol, progestins, thuốc viên tránh thai và GnRH 
đồng vận vì thế được nghiên cứu cho các trường hợp 
vô sinh do LNMTC với mong muốn cải thiện tỷ lệ có 
thai và tỷ lệ sinh sống. 

Bài nghiên cứu trên thư viện Cochrane của Hughes 
và cộng sự (Hughes E, 2010) đã phân tích 25 thử 
nghiệm ngẫu nhiên, so sánh các thuốc ức chế phóng 
noãn với giả dược hoặc không điều trị gì. Kết quả 
chung ghi nhận tỷ số chênh (OR) có thai sau ức chế 
phóng noãn so với giả dược là 0,97 (CI 0.68 - 1.34, p 
= 0.8) với mọi phụ nữ và 1.02 (95% CI 0.70 - 1.52, p = 
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0.82) ở phụ nữ vô sinh. Không có bằng chứng có lợi 
của việc điều trị. Trong 191 đối tượng nghiên cứu, tỷ số 
chênh có thai sau tất cả các loại thuốc so với danazol 
là 1.38 (95% CI 1.05- 1.82, p = 0.02) với mọi phụ nữ và 
1.37 (95% CI 0.94 - 1.99, p = 0.10) ở phụ nữ vô sinh. Khi 
so sánh trực tiếp GnRHa và danazol, OR là 1.45 (95% CI 
1.08 - 1.95, p = 0.01) cho mọi phụ nữ và 1.63 (95% CI 
1.12 - 2.37, p = 0.01) ở người vô sinh với ưu thế thuộc 
về GnRHa. Không thấy hiệu quả rõ ràng, khi so sánh 
GnRHa với thuốc tránh thai uống (n=86; OR 0.93, 95% 
CI 0.41 - 2.12, p = 0.86) với mọi phụ nữ và OR 0.83, 95% 
CI 0.34 - 2.05, p = 0.69 ở phụ nữ vô sinh. 

Kết luận của tác giả cho thấy không có sự khác biệt 
có ý nghĩa về tỷ lệ có thai giữa các loại thuốc được chỉ 
định. Tuy nhiên, sự so sánh như thế không đánh giá trực 
tiếp liệu việc ức chế buồng trứng tự nó là một can thiệp 
hiệu quả mà chỉ thể hiện sự không khác biệt có ý nghĩa 
giữa các thuốc đối với tỷ lệ sinh sống (Hughes E, 2010). 
Như vậy rõ ràng việc điều trị nội khoa ức chế chức năng 
buồng trứng (bằng Danazol, progestins, GnRH đồng 
vận hay viên tránh thai uống) đối với những trường hợp 
vô sinh do lạc nội mạc tử cung không phải là một giải 
pháp hiệu quả và không nên chỉ định đơn thuần.

2.2. Điều trị phẫu thuật trong vô sinh do LNMTC
Phẫu thuật nội soi thường chỉ định trong trường 

hợp LNMTC nhằm mục đích lấy bỏ tổn thương 
LNMTC và phục hồi giải phẫu vùng chậu. Nghiên cứu 
tổng quan hệ thống của Jacobson TZ (Jacobson TZ, 
2010) so sánh hiệu quả phẫu thuật nội soi nhằm cải 
thiện khả năng sinh sản ở người có LNMTC. Những 
bệnh nhân có LNMTC mức độ tối thiểu và nhẹ, được 
đánh giá sau phẫu thuật về tỷ lệ sinh sống và thai 
diễn tiến sau 20 tuần. Kết quả ghi nhận nội soi phẫu 
thuật có ưu thế hơn so với nội soi chẩn đoán về tỷ 
lệ thai lâm sàng với OR = 1.66 (95% Cl 1.09 - 2.51). 
Như vậy, những bệnh nhân LNMTC mức độ tối thiểu 
và nhẹ theo phân loại rAFS, nội soi phẫu thuật và gỡ 
dính có hiệu quả làm tăng tỷ lệ sinh sống khi so với 
nội soi chẩn đoán (Jacobson TZ, 2010).

Nghiên cứu tiến cứu theo dõi dọc trên 173 bệnh 
nhân đã nhận thấy tỷ lệ có thai chung sau phẫu thuật 
LNMTC là 48%, trong đó 47% có thai tự nhiên sau 6 
tháng. Trong số 63 trường hợp thực hiện hỗ trợ sinh 
sản, 25 trường hợp thành công (tỷ lệ 39.7% trong vòng 
10 tháng). Nghiên cứu khẳng định lợi ích của phẫu 
thuật LNMTC đối với khả năng sinh sản và nên chỉ định 
hỗ trợ sinh sản nếu không có thai tự nhiên trong vòng 
từ 6-12 tháng sau phẫu thuật (Bourdel et al., 2012). 

Với những phụ nữ bị LNMTC tối thiểu hoặc nhẹ 
mong muốn có thai, hiệu quả của những phương pháp 

phẫu thuật khác nhau không rõ ràng. Có bằng chứng ít 
ỏi rằng phụ nữ LNMTC có thai cộng dồn sau 36 tháng 
cao hơn khi điều trị hóa hơi laser CO2 (87%) so với điều 
trị đốt điện đơn cực (71%), bằng nội soi chẩn đoán 
(65%), hoặc nội soi chẩn đoán có kèm 3 tháng danazol 
800mg/ngày sau mổ (63%) (Chang FH, 1997)

Những bệnh nhân có khối u LNMTC ở buồng trứng 
được chỉ định phẫu thuật vì lý do vô sinh hay do đau, 
việc cắt bỏ khối u làm tăng khả năng có thai tự nhiên 
sau phẫu thuật khi so sánh với xẻ dẫn lưu hay đốt điện 
thành khối u (Hart RJ, 2008). Mặc dù nghiên cứu thử 
nghiệm đối chứng ngẫu nhiên chưa chứng minh được 
lợi ích của việc cắt bỏ so với đốt khối u, khuyến cáo cho 
đến nay vẫn nên cắt bỏ tổn thương đặc biệt là các tổn 
thương sâu (Hart RJ, 2008Koninckx PR, 2012) 

Những phụ nữ LNMTC ở trực tràng-âm đạo đã 
được phẫu thuật, tỷ lệ có thai tự nhiên cộng dồn trong 
24 tháng là 44,9% không khác biệt so với nhóm không 
phẫu thuật (46,8%)(Vercellini P, 2006). Tuy nhiên, 
những trường hợp LNMTC mức độ trung bình và nặng 
đã được phẫu thuật nội soi cắt bỏ và gỡ dính, tỷ lệ có 
thai tự nhiên cộng dồn trong vòng 3 năm sau phẫu 
thuật được báo cáo từ 46-77% với LNMTC trung bình 
và từ 44-74% với LNMTC nặng (Vercellini P, 2006) (Barri 
PN, 2010). Tóm lại, những dữ kiện này cho thấy phẫu 
thuật nội soi là một giải pháp hiệu quả trong điều trị vô 
sinh do LNMTC mức độ trung bình và nặng. 

Những phụ nữ bị vô sinh và đau vùng chậu nặng, 
không đáp ứng với điều trị nội tiết hay có tổn thương 
chít hẹp ruột, việc cắt bỏ triệt để tổn thương lạc nội 
mạc kèm cắt bỏ một phần ruột và nối giúp tăng tỷ 
lệ có thai sau mổ (35%) so với chỉ cắt đơn thuần các 
tổn thương lạc nội mạc (21%) nhưng sự khác biệt này 
không có ý nghĩa thống kê (Stepniewska A, 2010) 

Điều đặc biệt cần lưu tâm là đánh giá khả năng dự trữ 
buồng trứng trước khi thực hiện nội soi ở những người 
vô sinh do có nhiều bằng chứng rằng việc phẫu thuật 
LNMTC góp phần giảm dự trữ buồng trứng do mất phần 
mô buồng trứng lành (Pellicano M, 2008) (Somigliana E, 
2012) (Streuli I, 2012). Việc đánh giá hình thái và chức 
năng vòi tử cung và buồng trứng khi kết thúc phẫu 
thuật nội soi có thể góp phần tiên lượng khả năng sinh 
sản sau mổ cho những bệnh nhân này (Adamson GD, 
2010). Nhận định những trường hợp LNMTC nào cần 
được phẫu thuật nên dựa vào một số yếu tố lâm sàng 
như vô sinh nguyên phát, thống kinh, có nốt ở tử cung-
cùng/túi cùng sau (Whitehill et al., 2012).

Việc chỉ định lặp lại phẫu thuật thường không cải 
thiện tỷ lệ có thai, thường chỉ đạt đến một nửa so với tỷ 
lệ sau lần mổ đầu tiên, thay vào đó chỉ định lặp lại IVF có 



Tập 11, số 04
Tháng 12-2013

Tạp chí Phụ Sản 

09

Tạp Chí phụ sảN - 11(4), 06-14, 2013

thể hợp lý hơn. Việc lặp lại phẫu thuật chỉ nên cân nhắc 
trong trường hợp triệu chứng lâm sàng nổi bật hay khối 
u LNMTC lớn và thất bại với IVF (Vercellini P, 2009).

Tóm lại, những phụ nữ bị LNMTC tối thiểu đến nhẹ, 
các bằng chứng cho thấy nội soi phẫu thuật có hiệu quả 
hơn so với nội soi chẩn đoán trong việc cải thiện tỷ lệ 
sinh sống. Hiệu quả của các phương pháp phẫu thuật 
khác nhau chưa được nghiên cứu đầy đủ, tuy nhiên 
nên chỉ định hóa hơi laser CO2 tổn thương lạc nội mạc 
thay vì đốt điện đơn cực, để giúp tăng tỷ lệ thai tự nhiên 
cộng dồn. Những phụ nữ LNMTC trung bình đến nặng, 
có thể cân nhắc nội soi phẫu thuật thay vì chỉ chờ đợi, 
nhằm giúp tăng tỷ lệ có thai tự nhiên. Những phụ nữ có 
u LNMTC ở buồng trứng, khi phẫu thuật cần cắt bỏ vỏ 
khối u thay vì chỉ dẫn lưu và đốt điện thành u, để có thể 
tăng tỷ lệ có thai cộng dồn. Cần lưu ý nguy cơ giảm khả 
năng dự trữ buồng trứng do phẫu thuật và cân nhắc lợi 
ích của lặp lại phẫu thuật trong từng trường hợp cụ thể.

2.3. Điều trị nội khoa hỗ trợ sau phẫu thuật trong vô 
sinh do LNMTC

Báo cáo của Chatterjee và cộng sự năm 2012 về 
hiệu quả của sử dụng danazol trước phẫu thuật nội 
soi trên 1216 bệnh nhân vô sinh LNMTC trong vòng 5 
năm nhận thấy việc hỗ trợ này là một biện pháp hiệu 
quả giúp cải thiện tỷ lệ có thai (Chatterjee et al., 2012).

Vai trò của điều trị nội khoa hỗ trợ trước và sau phẫu 
thuật đối với u, triệu chứng đau hay vô sinh do LNMTC 
đã được đánh giá trong bài tổng quan Cochrane của 
Furness và cộng sự (Furness S, 2011). Phân tích tổng 
hợp từ 16 thử nghiệm đối chứng ngẫu nhiên sử dụng 
nội tiết trước hoặc sau phẫu thuật LNMTC, trong đó 2 
nghiên cứu dùng trước phẫu thuật không thấy có lợi 
so với nhóm chỉ phẫu thuật đơn thuần. Nghiên cứu 
dùng nội tiết sau phẫu thuật cũng không thấy có sự 
khác biệt về triệu chứng đau, tỷ lệ tái phát hay tỷ lệ có 
thai so với nhóm phẫu thuật đơn thuần (RR 0.84, 95% 
CI 0.59 - 1.18). Như vậy, dù còn nhiều hạn chế về mặt 
dữ liệu y văn, cho đến nay vẫn không có bằng chứng 
ủng hộ việc sử dụng nội khoa hỗ trợ sau mổ ở bệnh 
nhân vô sinh do LNMTC mà thậm chí còn có các tác 
dụng không mong muốn đáng kể và làm trì hoãn cơ 
hội có thai tự nhiên sau mổ. Kết quả này không khác 
với hiệu quả của việc điều trị nội khoa đơn thuần ở 
những trường hợp vô sinh do LNMTC (Furness S, 2011)

2.4. Các phương pháp điều trị khác trong vô sinh do 
LNMTC

Johnson NP và cộng sự ở New Zealand (Johnson 
NP, 2004) đã thực hiện một nghiên cứu ngẫu nhiên 
đối chứng dùng dung dịch cản quang lipiodol tan 
trong dầu bơm vào buồng tử cung – vòi tử cung cho 

những phụ nữ vô sinh không rõ nguyên nhân (96) và 
có LNMTC (62) với điều kiện hai vòi tử cung thông tốt. 
Tỷ lệ thai lâm sàng và sinh sống được theo dõi trong 6 
tháng tiếp theo và so sánh với nhóm không can thiệp. 
Kết quả ghi nhận bơm Lipiodol giúp tăng tỷ lệ có thai 
đáng kể (48.0 so với 10.8%, (RR) 4.44, 95% (CI) 1.61-
12.21) và tỷ lệ sinh sống (40.0 so với 10.8%, RR 3.70, 
95% CI 1.30-10.50) ở nhóm có LNMTC khi so với nhóm 
không can thiệp mặc dù ở nhóm vô sinh không rõ 
nguyên nhân thì không thấy khác biệt. Nghiên cứu đi 
đến kết luận việc bơm lipiodol là điều trị hiệu quả cho 
những trường hợp vô sinh do LNMTC có vòi tử cung 
và buồng trứng bình thường (Johnson NP, 2004). Tuy 
nhiên, sử dụng lipiodol bơm tử cung hỗ trợ trước khi 
IVF không thấy hiệu quả rõ ràng (Reilly SJ, 2011).

Tổng quan Cochrane 2012 của Lu D và cộng 
sự đánh giá vai trò của Pentoxifylline – là một 
methylxanthine hoạt động ức chế phosphodiesterase 
giúp chống viêm - trong điều trị LNMTC. Qua phân 
tích 4 nghiên cứu thử nghiệm ngẫu nhiên đối chứng 
không thấy hiệu quả của pentoxifylline trong giảm 
đau; không thấy tăng tỷ lệ có thai (OR 1.54, 95% CI 
0.89 to 26) so với nhóm giả dược, không thấy hiệu 
quả cải thiện tỷ lệ sinh sống (Lu D, 2012).

Vai trò của các loại thảo mộc Trung Quốc đối với 
LNMTC và vô sinh cũng được phân tích tổng hợp 
trong nghiên cứu của Flower A và cộng sự. Bài tổng 
quan đánh hiệu quả giảm đau, khả năng sinh sản và 
ngăn ngừa tái phát LNMTC khi sử dụng thảo mộc 
qua 2 nghiên cứu thử nghiệm ngẫu nhiên đối chứng 
trên 158 bệnh nhân không nhận thấy có sự khác biệt 
có ý nghĩa về tỷ lệ có thai khi dùng thảo mộc so với 
gestrinone (69.6% so với 59.1%; RR1.18, 95% CI 0.87 
- 1.59) mặc dù ít tác dụng phụ hơn (Flower A, 2012). 

Nghiên cứu khác của Guo SW và cộng sự đánh giá 
hiệu quả mifepristone (RU-486) ở bệnh nhân LNMTC 
qua phân tích 104 bài báo về thử nghiệm lâm sàng ở 
Trung Quốc trong vòng 11 năm không thể khẳng định 
lợi ích của việc điều trị mifepristone đối với trường hợp 
LNMTC (Guo SW, 2011). Các nghiên cứu khác cũng 
không thấy bằng chứng về hiệu quả đối với chức năng 
sinh sản khi điều trị LNMTC bằng Vitamin C hay E (Mier-
Cabrera J, 2008), bằng valproic acid (Liu X, 2008) hay 
bằng rosiglitazone (Moravek MB, 2009).

Như vậy, các phương pháp điều trị khác trong vô 
sinh do LNMTC chưa thấy hiệu quả rõ ràng. Nhiều 
nghiên cứu cho đến nay chất lượng thấp, cần có các 
thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng để khảo sát chính 
xác hơn. Tuy nhiên, những bệnh nhân LNMTC có thể bổ 
sung các phương pháp này kèm theo điều trị nội khoa 
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hay phẫu thuật để cải thiện chất lượng cuộc sống bởi vì 
các phương pháp này không gây tác hại gì thêm.

III. Sinh sản hỗ trợ
3.1. Điều trị sinh sản hỗ trợ nhờ y học (MAR) cho những 

phụ nữ vô sinh do LNMTC
Theo định nghĩa của Tổ chức giám sát quốc tế về kỹ 

thuật hỗ trợ sinh sản (WHO ICMART), sinh sản hỗ trợ 
nhờ y học (Medically Assisted Reproduction – MAR) là sự 
sinh sản nhờ kích thích buồng trứng, kích thích phóng 
noãn, kỹ thuật hỗ trợ sinh sản (ART) và bơm tinh trùng 
vào buồng tử cung (IUI), vào cổ tử cung, vào âm đạo với 
tinh trùng người chồng hay người cho. Như vậy MAR 
bao gồm cả IUI và ART (Zegers-Hochschild F, 2009).

3.1.1. Kỹ thuật bơm tinh trùng vào buồng tử cung (IUI) cho 
bệnh nhân LNMTC

Tummon và cộng sự đã tiến hành nghiên cứu ngẫu 
nhiên về hiệu quả kích thích phóng noãn và IUI so với 
nhóm không điều trị gì trên 311 chu kỳ ở 103 trường 
hợp vô sinh có lạc nội mạc tử cung mức độ tối thiểu 
hoặc nhẹ. Tỷ lệ sinh sống ở nhóm có điều trị là 11% so 
với chỉ 2% ở nhóm không điều trị gì (95% CI 1,18 – 17,4) 
(Tummon I, 1997). Trong một nghiên cứu dọc ngẫu 
nhiên khác, Nulsen so sánh gonadotrophin kèm IUI 
với IUI đơn thuần ở 57 bệnh nhân có LNMTC mức độ 
tối thiểu và nhẹ đã ghi nhận tỷ lệ có thai tăng 5,1 lần 
trong nhóm có kích thích buồng trứng (95%CI 1,1-22,5) 
(Nulsen JC, 1993). Các kết quả này khẳng định kích thích 
phóng noãn và IUI là một chọn lựa hiệu quả cho vô sinh 
do lạc nội mạc tử cung tối thiểu đến nhẹ khi vòi tử cung 
vẫn bình thường  Bài tổng quan hệ thống của Costello 
MF năm 2004 từ 6 nghiên cứu thử nghiệm ngẫu nhiên 
khẳng định một lần nữa về vai trò của IUI kèm kích 
thích phóng noãn so với chu kỳ IUI đơn thuần (không 
kích thích), sử dụng gonadotrophin hiệu quả hơn so với 
Clomiphene và chỉ IUI đơn thuần không có hiệu quả rõ 
ràng trong trường hợp LNMTC (CostelloM.F., 2004).

Năm 2011, Subit và cộng sự đã thực hiện nghiên 
cứu về hiệu quả của bơm IUI đôi (bơm hai lần) ở 
những bệnh nhân vô sinh do LNMTC. Tổng cộng có 
696 chu kỳ IUI đơn và 274 chu kỳ IUI đôi, tỷ lệ thành 
công chung là 11,5%, tỷ lệ thành công cải thiện đáng 
kể ở những trường hợp có kháng thể kháng nội mạc 
tử cung không có LNMTC (AEA+) (OR: 5.1, CI: 1.1–22.7, 
p = 0.032) và có kháng thể kháng nội mạc tử cung có 
kèm LNMTC (OR: 4.1, CI: 1.2–14.0, p = 0.025).

Nghiên cứu đi đến kết luận là phương pháp IUI 
đôi có hiệu quả đáng kể cho những trường hợp có 
kháng thể kháng nội mạc tử cung (Subit M, 2011)

Liệu những trường hợp LNMTC tối thiểu hoặc nhẹ 

có nên được xử trí như những cặp vợ chồng vô sinh 
không rõ nguyên nhân hay không? Trong một nghiên 
cứu thuần tập, Omland và cộng sự đã so sánh chu kỳ 
Clomiphene citrate+hMG/FSH với hMG/FSH kèm IUI 
ở 119 cặp vợ chồng vô sinh không rõ nguyên nhân 
và 49 trường hợp có LNMTC tối thiểu hoặc nhẹ. Tỷ lệ 
có thai lần lượt là 33,6% và 16,3% (p<0,05) (Omland 
AK, 1998). Tuy nhiên trong một nghiên cứu đối chứng 
khác, 107 phụ nữ được điều trị trong 259 chu kỳ có 
kích thích buồng trứng và IUI gồm bệnh nhân LNMTC 
(n = 58, 137 chu kỳ) và vô sinh không rõ nguyên nhân 
(n = 49, 122 chu kỳ). Tất cả các trường hợp LNMTC 
thuộc mức độ tối thiểu hoặc nhẹ đã được phẫu thuật 
nội soi trong vòng 7 tháng trước đó. Kết quả nghiên 
cứu ghi nhận tỷ lệ có thai lâm sàng tương đương giữa 
nhóm có LNMTC mức độ tối thiểu/nhẹ (21% hoặc 
18.9%) và phụ nữ vô sinh không rõ nguyên nhân 
(Werbrouck et al., 2006)

Nghiên cứu thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng ở 
Hàn Quốc của Kim và cộng sự (1996) khi sử dụng phác 
đồ dài và siêu dài với đồng vận GnRH và kích thích 
buồng trứng kèm IUI ở 80 trường hợp LNMTC mọi mức 
độ không nhận thấy có sự khác biệt tỷ lệ thai lâm sàng 
giữa các phác đồ đối với LNMTC mức độ tối thiểu và 
nhẹ. Trường hợp LNMTC độ III/IV, tỷ lệ thai lâm sàng có 
cao hơn đáng kể ở nhóm dùng phác đồ siêu dài (50%) 
so với nhóm dùng phác đồ dài (19%) (Kim CH, 1996) 

Tóm lại, bệnh nhân vô sinh do LNMTC độ I/II, có 
thể được chỉ định kích thích buồng trứng kèm IUI để 
tăng tỷ lệ thai sinh sống hơn là chờ đợi hay chỉ điều 
trị IUI đơn thuần. Thời gian kích thích buồng trứng 
kèm IUI nên tiến hành trong vòng 6 tháng sau phẫu 
thuật để đạt được tỷ lệ có thai tương đương với vô 
sinh không rõ nguyên nhân.

3.1.2. Kỹ thuật hỗ trợ sinh sản ở những phụ nữ vô sinh do LNMTC
Kỹ thuật hỗ trợ sinh sản (ART) bao gồm những 

kỹ thuật thao tác với giao tử (tinh trùng và noãn), và 
phôi để giúp thụ thai. ART cụ thể gồm thụ tinh trong 
ống nghiệm (IVF), chuyển phôi, chuyển giao tử/hợp 
tử vào vòi tử cung, trữ lạnh phôi, trữ lạnh trứng, cho 
nhận phôi, mang thai hộ. ART không bao gồm bơm 
tinh trùng vào trong buồng tử cung (IUI).

Nghiên cứu thuần tập hồi cứu năm 2012 về hiệu quả 
IVF ở bệnh nhân LNMTC ở 177 trường hợp ghi nhận số 
trứng thu được, tỷ lệ thụ tinh, tỷ lệ làm tổ và tỷ lệ thai lâm 
sàng (7.6 +/- 5.1, 63.6%, 27.7%, và 45.2%) thấp hơn đáng 
kể so với nhóm không bị LNMTC  (n = 4267; tỷ lệ lần lượt 
là 11.8 +/- 7.3, 68.4%, 36.2%, và 55.2%) (Lin et al., 2012)

Nghiên cứu tổng hợp của Barnhart K và cộng sự 
năm 2002 đánh giá kết quả IVF ở bệnh nhân LNMTC từ 
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22 nghiên cứu ghi nhận tỷ lệ có thai sau IVF thấp hơn 
đáng kể ở bệnh nhân LNMTC (OR 0.56; 95% CI 0.44-
0.70) so với vô sinh do nguyên nhân vòi tử cung. Phân 
tích đa biến nhận thấy những bệnh nhân LNMTC giảm 
tỷ lệ thụ tinh và làm tổ, giảm đáng kể số lượng nang 
noãn thu được. Đặc biệt mức độ LNMTC nặng làm 
giảm đáng kể tỷ lệ có thai so với mức độ nhẹ (OR 0.60; 
95% CI, 0.42-0.87) (Barnhart K, 2002). Tuy nhiên trong 
trường hợp có ảnh hưởng đến chức năng của vòi tử 
cung hoặc có phối hợp vô sinh yếu tố nam, IVF vẫn là 
chỉ định nên được ưu tiên lựa chọn (Soliman S, 1993)

Một nghiên cứu thử nghiệm đối chứng ngẫu nhiên 
ở 246 phụ nữ bị LNMTC tối thiểu hoặc nhẹ ghi nhận 
tỷ lệ làm tổ lần lượt là 15.9% so với 22.6% tỷ lệ thai 
lâm sang là 27.5% so với 39% khi dùng phác đồ dùng 
GnRHagonist và GnRH antagonist trong chu kỳ IVF. Kết 
luận nghiên cứu này là không có sự khác biệt giữa hai 
phác đồ kích thích buồng trứng (Pabuccu R, 2007)

Bài nghiên cứu tổng quan Cochrane năm 2010 
của Benschop và cộng sự về LNMTC và kỹ thuật hỗ 
trợ sinh sản so sánh kết quả các nghiên cứu giữa hai 
phác đồ sử dụng GnRHagonist và GnRH antagonist. 
Kết quả không thấy sự khác biệt tỷ lệ thai lâm sàng 
trong các chu kỳ IVF của bệnh nhân LNMTC mặc dù 
số trứng thu được từ phác đồ GnRH agonists có nhiều 
hơn (Benschop L, 2010)

Đánh giá tác động của kỹ thuật hỗ trợ sinh sản 
với nguy cơ tái phát LNMTC ở bệnh nhân vô sinh, 
Benaglia L và cộng sự (2011) đã  nghiên cứu tiến cứu 
những bệnh nhân sau IVF từ 3-6 tháng về những triệu 
chứng của LNMTC. Trên 64 trường hợp nghiên cứu 
theo thang điểm Biberoglu-Behrman và Verbal Rate 
về thống kinh, đau vùng chậu mãn tính và giao hợp 
đau, không thấy có biến đổi nặng hơn so với trước 
khi IVF, không thấy tăng kích thước khối u LNMTC ở 
buồng trứng hay tăng các nốt LNMTC ở phúc mạc. 
Triệu chứng cải thiện hơn ghi nhận ở 22% và xấu hơn 
ghi nhận ở 11% trường hợp (Benaglia L, 2011). Kết quả 
tương tự cũng được khẳng định qua một số nghiên 
cứu khác (D’Hooghe TM, 2006) (Coccia ME, 2010). 
Trong một nghiên cứu ở 214 bệnh nhân LNMTC được 
thực hiện chọc trứng làm IVF/ICSI có dùng kháng sinh 
dự phòng, không có trường hợp nào bị abcess vùng 
chậu (0.0; 95%CI, 0.0-1.7%) (Benaglia L, 2008). Như 
vậy có thể nói y học chứng cứ không thấy tăng nguy 
cơ tái phát LNMTC hay biến chứng sau hỗ trợ sinh sản.

Tóm lại, nên chỉ định kỹ thuật hỗ trợ sinh sản (ART) 
cho những trường hợp vô sinh do LNMTC, đặc biệt là 
khi có ảnh hưởng đến vòi tử cung hay có kèm theo 
yếu tố nam hay thất bại với các phương pháp điều trị 

khác mặc dù tỷ lệ có thai sau IVF/ICSI ở những bệnh 
nhân LNMTC độ III/IV giảm đi so với những trường 
hợp vô sinh do vòi tử cung. Phác đồ GnRH đồng vận 
hay đối vận không có khác biệt ở bệnh nhân LNMTC 
tối thiểu/nhẹ hay có u lạc nội mạc buồng trứng. Chưa 
có dữ liệu về ảnh hưởng của LNMTC xâm lấn sâu với 
kết quả IVF/ICSI. Không có bằng chứng tăng tỷ lệ tái 
phát LNMTC sau khi kích thích buồng trứng làm IVF/
ICSI. Dùng kháng sinh dự phòng vào thời điểm chọc 
hút trứng ở bệnh nhân LNMTC là cần thiết.

3.2. Điều trị nội khoa hỗ trợ trong trường hợp dùng kỹ 
thuật hỗ trợ sinh sản ở bệnh nhân vô sinh do LNMTC

Một số nghiên cứu ghi nhận việc điều trị nội khoa 
LNMTC trước khi tiến hành sinh sản hỗ trợ có thể cải 
thiện chất lượng noãn hay khả năng chấp nhận của 
nội mạc. Phân tích tổng hợp trên thư viện Cochrane 
của tác giả Sallam HN và cộng sự về ảnh hưởng của 
việc ức chế tuyến yên nhiều tháng bằng GnRH đồng 
vận trước khi thực hiện IVF/ICSI cho những bệnh nhân 
LNMTC so với nhóm vô sinh do vòi tử cung. Kết quả từ 
3 nghiên cứu ngẫu nhiên có đối chứng trên 165 bệnh 
nhân ghi nhận tỷ lệ sinh sống cao hơn đáng kể khi 
dùng GnRH agonist (OR 9.19, 95% CI 1.08 - 78.22). Tỷ 
lệ thai lâm sàng trên mỗi phụ nữ tăng gấp 4 lần (OR 
4.28, 95%CI 2.00 - 9.15). Tuy nhiên ông cũng nhận xét 
rằng các nghiên cứu này chất lượng còn yếu và cần 
đánh giá các tác dụng không mong muốn, tỷ lệ sẩy 
thai, đa thai hay thai lạc chỗ… sau dùng thuốc và hỗ 
trợ sinh sản (Sallam HN, 2006)

Như vậy, cho đến nay, nghiên cứu về điều trị nội 
tiết trước khi hỗ trợ sinh sản với số nghiên cứu, số 
trường hợp và chất lượng nghiên cứu khá thấp. Tuy 
nhiên kết quả các nghiên cứu này đều ghi nhận tác 
dụng có lợi của GnRH đồng vận. Trong thực hành có 
thể chỉ định GnRHagonist từ 3-6 tháng trước khi thực 
hiện hỗ trợ sinh sản cho những phụ nữ vô sinh bị 
LNMTC để cải thiện tỷ lệ có thai lâm sàng.

3.3. Điều trị phẫu thuật trước khi thực hiện hỗ trợ 
sinh sản

Do nhận thấy lợi ích của phẫu thuật đối với phụ 
nữ vô sinh do LNMTC trong việc làm tăng tỷ lệ có thai 
tự nhiên, vấn đề đặt ra là liệu phẫu thuật có cải thiện 
tỷ lệ thành công trong hỗ trợ sinh sản không.

Nghiên cứu của Barri và cộng sự thực hiện ở 
bệnh nhân vô sinh do LNMTC. Trong số 483 trường 
hợp được phẫu thuật, có 54,2% trường hợp có thai 
tự nhiên. Những trường hợp còn lại được chỉ định 
thực hiện IVF qua 184 chu kỳ và tỷ lệ thai lâm sàng là 
30.4%. Như vậy, phối hợp phẫu thuật và IVF giúp đạt 
được tỷ lệ có thai tổng là 65.8%. Tỷ lệ này đặc biệt cao 
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hơn đáng kể so với phẫu thuật đơn thuần hay chỉ chờ 
đợi (p < 0.0001) (Barri et al., 2010).

Trong trường hợp LNMTC ở phúc mạc, một nghiên 
cứu thuần tập hồi cứu ở 399 phụ nữ bị LNMTC từ tối thiểu 
đến nhẹ được phẫu thuật cắt bỏ với nhóm chứng là 262 
phụ nữ chỉ được nội soi chẩn đoán ghi nhận nhóm được 
phẫu thuật trước khi thực hiện hỗ trợ sinh sản có tỷ lệ 
thai làm tổ(30.9% so với 23.9%, p=0.02), , tỷ lệ thai tiến 
triển (40.1% so với 29.4%, p=0.004)và sinh sống (27.7% 
so với 20.6%, p=0.04) cao hơn đáng kể. Nghiên cứu còn 
ghi nhận thời gian có thai ngắn hơn và tỷ lệ thai cộng 
dồn cao hơn sau phẫu thuật cắt bỏ LNMTC trước khi 
hỗ trợ sinh sản (Opøien HK, 2011). Vì thế, những trường 
hợp vô sinh do LNMTC độ I/II, thầy thuốc có thể cân 
nhắc việc cắt bỏ toàn bộ nốt LNMTC trước khi thực hiện 
hỗ trợ sinh sản để tăng tỷ lệ sinh sống.

Đối với khối u LNMTC ở buồng trứng, nghiên cứu 
thử nghiệm đối chứng ngẫu nhiên của Pabuccu và 
cộng sự về hiệu quả của phẫu thuật khối u LNMTC ở 
buồng trứng trước khi IVF (n = 81) so với nhóm không 
phẫu thuật (n = 67) nhận thấy tỷ lệ làm tổ lần lượt là 
12.5% so với 14.8% và tỷ lệ thai lâm sàng là 20.5% so với 
24.2%. Kết luận nghiên cứu không thấy hiệu quả của 
việc phẫu thuật  u lạc nội mạc trước khi thực hiện IVF 
(Pabuccu R, 2007). Nghiên cứu tổng quan Cochrane từ 
4 nghiên cứu ngẫu nhiên trên 312 phụ nữ được nội soi 
bóc hoặc hút u LNMTC trước khi thực hiện hỗ trợ sinh 
sản không cho thấy có lợi ích hơn trong cải thiện tỷ lệ 
thai lâm sàng so với xử trí chờ đợi (Benschop L, 2010)

Về phương pháp phẫu thuật, tổng quan hệ thống 
khẳng định việc cắt bỏ ưu điểm hơn dẫn lưu khi so 
sánh tỷ lệ tái LNMTC và triệu chứng phát đau cũng 
như tỷ lệ có thai tự nhiên (Hart RJ, 2008). Tuy nhiên, 
trong một nghiên cứu thuần tập nhỏ hơn của Donnez 
và CS có kết quả trái ngược rằng việc hóa hơi thành 
nang LNMTC không làm ảnh hưởng đến kết quả IVF 
(Donnez et al., 2002). 

Tóm lại, phẫu thuật nội soi bóc u LNMTC buồng 
trứng từ 3-6cm trước khi thực hiện hỗ trợ sinh sản 
có thể không hữu ích trong việc cải thiện tỷ lệ thành 
công. Chỉ định phẫu thuật cần cân nhắc đến nguy 
cơ ảnh hưởng đến dự trữ buồng trứng. Cần có các 
nghiên cứu thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng 
khác để tìm ra câu trả lời liệu có cần thiết bóc các u 
LNMTC ở buồng trứng có kích thước nhỏ trước khi 
thực hiện hỗ trợ sinh sản hay không.

Với những phụ nữ LNMTC ở buồng trứng, việc chỉ 
định phẫu thuật trước khi hỗ trợ sinh sản có thể giúp 
khẳng định chẩn đoán mô học, giảm nguy cơ nhiễm 
trùng khi chọc hút trứng, cải thiện phát triển nang 

noãn hay cải thiện triệu chứng đau do LNMTC nhưng 
không cải thiện tỷ lệ có thai. Thầy thuốc cần tư vấn cho 
bệnh nhân nguy cơ giảm dự trữ buồng trứng sau phẫu 
thuật hay thậm chí mất buồng trứng. Quyết định phẫu 
thuật cần cân nhắc hết sức cẩn thận đặc biệt khi người 
phụ nữ đã được phẫu thuật trên buồng trứng trước đó.

Với những trường hợp LNMTC sâu, chỉ định phẫu 
thuật thường là do triệu chứng đau hơn là do vô sinh. 
Nghiên cứu thuần tập của Bianchi và cộng sự trên 179 
trường hợp về vai trò của phẫu thuật LNMTC xâm lấn 
sâu cho thấy nhóm được phẫu thuật trước khi hỗ trợ 
sinh sản có đáp ứng buồng trứng tốt hơn (tổng liều 
FSH, số trứng thu được) tỷ lệ có thai cao hơn (41% so 
với 24%, p = 0,004) so với nhóm không phẫu thuật. Tuy 
nhiên, số trường hợp sinh sống không khác biệt giữa 
hai nhóm (Bianchi PH, 2009).

Nghiên cứu thuần tập hồi cứu của Papaleo và cộng 
sự nghiên cứu về ảnh hưởng của LNMTC sâu với khả 
năng đáp ứng buồng trứng trong kỹ thuật hỗ trợ sinh 
sản. Tổng số 51 trường hợp LNMTC độ III-IV chia thành 
hai nhóm qua phẫu thuật là LNMTC tại buồng trứng 
(n=27) và có xâm lấn sâu (n=24). Kết quả ghi nhận đáp 
ứng buồng trứng của nhóm xâm lấn sâu kém hơn đáng 
kể so với nhóm chỉ bị LNMTC ở buồng trứng. Hiệu quả 
phẫu thuật không cải thiện đáng kể khả năng đáp ứng 
buồng trứng trong IVF (Papaleo E, 2011).

Tóm lại, y văn hiện nay không có bằng chứng ủng 
hộ việc phẫu thuật cắt các nốt LNMTC sâu trước khi 
thực hiện hỗ trợ sinh sản ở những người vô sinh do 
LNMTC, tuy nhiên có thể chỉ định phẫu thuật để cải 
thiện triệu chứng đau.

Iv. Kết luận
Lạc nội mạc tử cung (LNMTC) là một bệnh lý phụ 

khoa mãn tính khá phổ biến ở phụ nữ trong độ tuổi 
sinh sản. Mặc dù có đến 50% phụ nữ LNMTC bị vô 
sinh, thái độ xử trí các trường hợp này vẫn chưa có sự 
thống nhất hoàn toàn. Y học chứng cứ cho đến nay 
nhận thấy việc điều trị nội khoa ức chế chức năng 
buồng trứng (bằng Danazol, progestins, GnRH đồng 
vận hay viên tránh thai uống) đối với những trường 
hợp vô sinh do lạc nội mạc tử cung không phải là một 
giải pháp hiệu quả và không nên chỉ định đơn thuần 
hay phối hợp trước/sau mổ. Những phụ nữ bị LNMTC 
tối thiểu đến nhẹ, nội soi phẫu thuật có hiệu quả hơn 
so với nội soi chẩn đoán trong việc cải thiện tỷ lệ sinh 
sống. Các phương pháp điều trị khác trong vô sinh do 
LNMTC chưa thấy hiệu quả rõ ràng. Đối với sinh sản hỗ 
trợ, bệnh nhân vô sinh do LNMTC độ I/II, có thể được 
chỉ định kích thích buồng trứng kèm IUI trong vòng 
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6 tháng sau phẫu thuật để tăng tỷ lệ thai sinh sống. 
Nên chỉ định kỹ thuật hỗ trợ sinh sản (ART) cho những 
trường hợp vô sinh do LNMTC, đặc biệt là khi có ảnh 
hưởng đến vòi tử cung hay có kèm theo yếu tố nam 
hay thất bại với các phương pháp điều trị khác. Phẫu 
thuật nội soi bóc u LNMTC buồng trứng từ 3-6cm trước 
khi thực hiện hỗ trợ sinh sản có thể không hữu ích 
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