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tóm tắt
Phương pháp bơm tinh trùng vào buồng tử cung 

là phương pháp được áp dụng nhiều nhất trong số 
các phương pháp điều trị vô sinh. Tuy nhiên cho đến 
nay vẫn còn nhiều tranh luận và cũng chưa có được sự 
đồng thuận về chỉ định, phác đồ điều trị cũng như kỹ 
thuật của phương pháp. Trong phần này chúng tôi đưa 
ra bằng chứng lâm sàng về phương pháp điều trị này 
của các nghiên cứu với cỡ mẫu đủ lớn cũng như của các 
nghiên cứu phân tích gộp cho các bác sỹ thực hành.

ABStRACt
role oF inTra–uTerine inseminaTion (iui) in 

inFerTiliTy TreaTmenT
IUI is the most used method in the treatment of 

infertility. However, so far there is still much debate 
and no consensus about the indications, ovarian 
stimulation protocols, as well as technical methods. In 
this article we provide evidence base of the adequate 
sample size study as well as results of meta-analysis 
study for the physician practice. 

1. Đại Cương 
Theo định nghĩa của Tổ chức Y tế thế giới, vô sinh là 

tình trạng cặp vợ chồng cố gắng có thai trong thời gian 
ít nhất một năm, quan hệ tình dục không sử dụng biện 
pháp tránh thai nào mà không có thai. Nhìn chung tỷ 
lệ vô sinh dao động khoảng 10% các cặp vợ chồng [1], 
nghiên cứu tại Việt nam năm 2010 cho thấy tỷ lệ vô sinh 
chiếm 7,7% các cặp vợ chồng trong độ tuổi sinh đẻ [2]. 

Thuật ngữ thụ tinh nhân tạo (artificial insemination) 
được hiểu là bao hàm một loạt các thủ thuật bơm tinh 
trùng vào cơ quan sinh dục của người phụ nữ là bơm tinh 
trùng vào âm đạo (intra vaginal insemination - IVI), bơm 
tinh trùng vào cổ tử cung (intra cervical insemination-
ICI), bơm tinh trùng vào vòi tử cung (intra fallopian 
insemination), bơm tinh trùng vào ổ phúc mạc (intra 
peritoneal insemination), bơm tinh trùng vào buồng tử 
cung (intra uterine insemination-IUI). Tuy nhiên ngày nay 
phương pháp được áp dụng nhiều nhất là IUI cho nên 
thuật ngữ bơm tinh trùng vào buồng tử cung được sử 
dụng rộng rãi, còn thuật ngữ thụ tinh nhân tạo ít được áp 
dụng và có thể dần sẽ bị lãng quên. Lý do phương pháp 
IUI lợi thế hơn phương pháp IVI, ICI là khi tinh trùng bơm 
vào tử cung sẽ hạn chế được tác động của môi trường 
a xít của âm đạo, của chất nhầy của cổ tử cung hoặc kỹ 
thuật đơn giản hơn mà hiệu quả có thai lại cao hơn [3, 4]. 
Theo hội nghị đồng thuận của tổ chức y tế thế giới về các 
thuật ngữ trong hỗ trợ sinh sản (Assissted Reproductive 
Technology) thì các nhà khoa học không xếp phương 
pháp IUI vào nhóm các kỹ thuật hỗ trợ sinh sản. Hội nghị 

này được tổ chức tại Geneve, trụ sở của WHO vào năm 
2008, quy tụ 72 nhà khoa học và chuyên gia đầu ngành 
trong lĩnh vực vô sinh đã đưa ra được 87 định nghĩa và 
thuật ngữ trong lĩnh vực vô sinh [5].

2. Bằng Chứng lâm Sàng
Bơm tinh trùng vào buồng tử cung (IUI), có hoặc 

không kết hợp với kích thích buồng (COH), là một trong 
những phương pháp điều trị được chỉ định và áp dụng 
nhiều nhất cho các vợ chồng hiếm muộn vì phương 
pháp này đơn giản, thuận tiện, ít xâm lấn và chi phí thấp 
hơn so với phương pháp thụ tinh trong ống nghiệm [6, 
7]. Khi điều trị bằng phương pháp IUI, tinh trùng lọc rửa 
và cô đọng với mật độ cao được bơm trực tiếp vào buồng 
tử cung do vạy làm tăng cơ hội có thai cho bệnh nhân.

Theo sơ đồ 1, thì cho dù vô sinh do nguyên nhân 
nào đi nữa thì cũng điều trị bằng phương pháp IUI 
trước khi được điều trị bằng phương pháp thụ tinh 
trong ống nghiệm. Đây là phương pháp hợp lý xét về 
mặt chi phí/hiệu quả.

Chỉ định của IUI đạt hiệu quả cao nhất trong các 
trường hợp vô sinh do rối loạn phóng noãn, do yếu tố 
cổ tử cung, do bất thường tinh dịch đồ ở mức độ vừa 
và nhẹ [8] và các trường hợp không rõ nguyên nhân, 
đặc biệt là các trường hợp xin mẫu tinh trùng, xuất tinh 
ngược dòng, lỗ đái đổ thấp. Ngoài ra IUI cũng được chỉ 
định cho các trường hợp vô sinh do lạc nội mạc tử cung, 
do kháng thể kháng tinh trùng, tuy nhiên nguyên nhân 
này không phải lúc nào cũng chẩn đoán được.
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Một vấn đề còn được tranh luận nhiều và vẫn chưa 
đưa đến đồng thuận cuối cùng là IUI có kết hợp với kích 
thích buồng trứng hay theo dõi chu kỳ tự nhiên? Nếu 
kích thích thì kích thích bằng thuốc uống (clomiphen 
citrat) hay bằng thuốc tiêm (gonadotropin)? Mặc dù 
chưa có sự đồng thuận nhưng phần lớn các chuyên gia 
trong lĩnh vực vô sinh đều có quan điểm là IUI kết hợp với 
kích thích buồng trứng sẽ làm tăng tỷ lệ có thai và nhiều 
người đều nhất trí kích thích buồng trứng bắt đầu bằng 
thuốc uống một vài chu kỳ trước khi chuyển sang kích 
thích bằng thuốc tiêm mặc dù tỷ lệ thành công khi dùng 
thuốc tiêm cao hơn thuốc uống (biểu đồ 2).

Nghiên cứu phân tích gộp từ 4 nghiên cứu trên 
202 bệnh nhân vô sinh không rõ nguyên nhân cho 
thấy tỷ lệ có thai tăng lên 2,14 lần ở nhóm IUI kết hợp 
kích thích buồng trứng so với nhóm IUI không kích 
thích buồng trứng (OR = 2,14, 95%, CI từ 1,18 – 3,45)

Biểu đồ 1. So sánh tỷ lệ có thai sau 3 chu kỳ iui có hoặc không kích 
thích buồng trứng [9]

Số liệu nghiên cứu phân tích gộp từ 7 nghiên cứu 
trên 556 bệnh nhân so sánh giữa kích thích buồng 
trứng bằng FSH với bằng clomiphen citrat cho thấy tỷ 
lệ có thai cao hơn ở nhóm dùng FSH với OR = 1,8, 95% 
CI từ 1,2 đến 2,7. Còn nghiên cứu so sánh giữa các loại 
FSH khác nhau thì không có sự khác biệt đáng kể (9 
nghiên cứu với n = 576).
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gonadotropin [10]
Thời điểm nào thì nên kết thúc điều trị bằng phương 

pháp IUI và chuyển sang phương pháp thụ tinh trong ống 
nghiệm cũng được nhiều tác giả đề cập đến, và đa số nhất 
trí là sau bơm tinh trùng vào buồng tử cung 4-6 chu kỳ 
không có thai thì nên chuyển sang làm thụ tinh trong ống 
nghiệm. Theo  Friedman và cộng sự thì 71% các bệnh nhân 
IUI sẽ có thai sau 2 chu kỳ điề u trị [11] và 85% các bệnh nhân 
sẽ có thai sau 4 chu kỳ điều trị [12], theo Kirby và cộng sự 
(1991) không khuyến cáo tiếp tục làm IUI sau 4 chu kỳ [13].

Số lần bơm IUI cũng chưa thống nhất là bơm một lần 
36 giờ sau mũi tiêm hCG kích thích trưởng thành nang 
noãn hay hai lần 24 và 48 giờ sau mũi tiêm hCG. Hiện nay 
đa số các tác giả chỉ thực hiện bơm IUI một lần sau mũi 
tiêm hCG 36 giờ mặc dù, số liệu phân tích gộp năm 2003 
từ 6 nghiên cứu trên 1785 bệ nh nhân, so sánh tỷ lệ có thai 
giữa hai nhóm bơm một lần và hai lần cho thấy OR = 1.8, 
95% CI, từ 1,4 đến 2,4 [14]. Nhưng năm 2006 Liu và cộng 
sự nghiên cứu trên 1257 chu kỳ IUI, so sánh hai nhóm bơm 
1 lần và 2 lần nhận thấy không có sự khác biệt về tỷ lệ có 
thai giữa hai nhóm [15]. Nghiên cứu của Bagis và cộng sự 
năm 2010 cũng kết luận không có sự khác biệt về tỷ lệ trẻ 
sinh sống giữa hai nhóm bơm 1 lần và 2 lần. Nhóm tác giả 
cũng cho rằng nếu bơm hai lần sẽ làm tăng chi phí cũng 
như gánh nặng tâm lý cho bệnh nhân [16].

Một trong những chỉ định của IUI là bất thường tinh 
dịch đồ mức độ nhẹ và vừa, tuy nhiên câu hỏi đặt ra là các 
chỉ số tinh dịch đồ như thế nào thì có thể chỉ định IUI và 
như thế nào thì chỉ định làm IVF? Đặc biệt là chỉ số tinh 
dịch đồ trước lọc rửa rất quan trọng để quyết định phương 
pháp điều trị cho bệnh nhân. Theo nghiên cứu của Dickey 
thì để đạt được tỷ lệ có thai ít nhất là 8% thì chỉ số tinh 
dịch đồ cần phải đạt là: tổng số tinh trùng > 10.106, tỷ lệ 
tinh trùng di động nhanh là > 30% với tổng số tinh trùng 
di động là > 5.106 và ít nhất trên 5% tinh trùng có hình 
thái bình thường [17]. Theo nghiên cứu của Hồ Sỹ Hùng 
và Nguyễn Việt Quang (2011) thì chỉ nên chỉ định IUI khi 
mật độ tinh trùng > 10.106/ml, tổng số tinh trùng > 20.106 
và tỷ lệ tinh trùng di động > 2% [18]. Bảng 1 gợi ý cho các 
bác sỹ lâm sàng có thể lựa chọn quyết định điều trị bằng 
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phương pháp IUI dựa trên các chỉ số tinh dịch đồ để đạt 
được tỷ lệ có thai mong muốn [17].

Bảng 1. Liên quan giữa chỉ số tinh dịch đồ và tỷ lệ có thai

3.Kết luận
IUI là phương pháp đơn giản, chi phí thấp dễ áp dụng 

ở các tuyến và cho hầu hết các đối tượng bệnh nhân, đặc 
biệt hiệu quả cao trong các trường hợp vô sinh do nam 
giới ở mức độ nhẹ, vừa, vô sinh do yếu tố cổ tử cung, do 
rối loạn phóng noãn (điển hình là hội chứng buồng trứng 
đa nang). Ngoài ra còn chỉ định trong các trường hợp 
lạc nội mạc tử cung, vô sinh không rõ nguyên nhân, các 
trường hợp không xuất tinh tự nhiên và xin tinh trùng.

IUI kết hợp với kích thích buồng trứng được đa số 
các tác giả khuyến cáo, thuốc uống được sử dụng trước 
tiên, nếu không có thai mới chuyển sang dùng thuốc 
tiêm, không có sự khác biệt về tỷ lệ có thai khi kích thích 
buồng trứng bằng các loại FSH khác nhau. Số lần IUI cũng 
khuyến cáo bơm 1 lần sau mũi tiêm hCG 36 giờ. Số chu kỳ 
cũng được khuyến cáo từ 4-6 chu kỳ.

 Chỉ số Số chu kỳ Số thai Tỷ lệ có thai p
Mật độ tinh trùng (106/ml)

< 5 121 3 2,5
5-10 (T) 221 19 8,6 0,04
10-20 434 38 8,8
20-40 794 83 10,4
>40 2486 306 12,3

Tổng số tinh trùng (106)
< 10 102 1 1,0

10-20 (T) 183 15 8,2 0,2
20-40 352 29 8,2
40-80 647 55 8,5
>80 2772 349 12,6

Tinh trùng di động nhanh (%)
<20 80 1 1,2

20-30 (T) 194 7 3,6 0,001
30-40 555 54 9,7
40-50 955 123 12,9
>50 2272 264 11,6

hình thái bình thường
<5 11 0 0

5-10 (T) 34 3 10,7 0,45
10-20 127 16 12,7
20-30 248 29 11,7
30-60 1804 209 11,6
>60 1719 175 10,2

Tổng số tinh trùng di động
<5 175 4 2,3

5-10 (T) 193 16 8,3 0,02
10-20 402 33 8,2
20-40 658 59 9,0
>40 2626 337 12,8

Nguồn Dickey và cs. 1999. T ngưỡng chỉ số tinh dịch đồ
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