
33

Polyp nội mạc tử cung phát hiện trong quá trình kích thích buồng trứng và 
kết cục chu kỳ chuyển phôi trữ sau cắt polyp
Lê Viết Nguyên Sa1, Hoàng Ngọc Sơn2, Lê Việt Hùng1

1 Khoa Hỗ trợ sinh sản – Bệnh viện Trung ương Huế
2 Khoa Hỗ trợ sinh sản – Nam học – Bệnh viện Trung ương Huế cơ sở 2

doi:10.46755/vjog.2020.4.1149
Tác giả liên hệ (Corresponding author): Lê Viết Nguyên Sa, email: drlevietnguyensa@gmail.com
Nhận bài (received): 16/10/2020 - Chấp nhận đăng (accepted): 18/03/2021

NGHIÊN CỨU VÔ SINH

Lê Viết Nguyên Sa và cs. Tạp chí Phụ sản 2020; 18(4):33-40. doi: 10.46755/vjog.2020.4.1149

Tóm tắt
Giới thiệu: Polyp nội mạc tử cung là bất thường buồng tử cung thường gặp nhất, đặc biệt ở các phụ nữ vô sinh. Việc 
phát hiện các polyp nội mạc tử cung trong quá trình kích thích buồng trứng- Thụ tinh trong ống nghiệm (KTBT–TTTON) 
là khá thường gặp trên lâm sàng. Chuyển phôi tươi hay đông lạnh phôi ở các chu kỳ này vẫn còn nhiều bàn cãi.
Mục tiêu nghiên cứu: Đánh giá kết cục chu kỳ chuyển phôi trữ sau phẫu thuật nội soi cắt polyp và so sánh với các chu 
kỳ chuyển phôi trữ (CPT) sau trữ phôi toàn bộ (TPTB) do các nguyên nhân khác.
Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu hồi cứu trên các bệnh nhân hoàn thành chu kỳ CPT đầu tiên sau 
khi trữ phôi toàn bộ do bất kỳ nguyên nhân nào khi thực hiện TTTON bằng phương pháp ICSI tại khoa Hỗ trợ sinh sản 
- Bệnh viện Trung ương Huế trong khoảng thời gian từ tháng 01/2019 đến tháng 06/2020. Tiêu chuẩn chọn bệnh bao 
gồm: các chu kỳ TTTON bằng trứng tự thân, tuổi trẻ dưới 35 tuổi, có phôi ngày 3 chất lượng tốt có thể trữ đông bằng 
phương pháp thủy tinh hóa và vẫn ở tình trạng tốt sau khi rã đông. Tiêu chuẩn loại trừ bao gồm: chuyển ít hơn 2 phôi 
và nhiều hơn 3 phôi, không có ít nhất 1 phôi tốt, bệnh lý vòi tử cung hoặc LNMTC nặng. Các bệnh nhân được chia làm 
4 nhóm: nhóm 1 gồm các bệnh nhân TPTB do polyp nội mạc tử cung phát hiện trong khi KTBT, nhóm 2 gồm các bệnh 
nhân TPTB do nguy cơ QKBT, nhóm 3 gồm các bệnh nhân TPTB do tăng Progesterone sớm và nhóm 4 TPTB do các 
nguyên nhân khác.
Kết quả: Trong 379 chu kỳ KTBT bằng trứng tự thân, có 30 trường hợp mới được chẩn đoán polyp NMTC trong khi 
KTBT, với tỉ lệ 7,9%. 92 chu kỳ chuyển phôi trữ thỏa mãn tiêu chuẩn nhận-loại được đưa vào nghiên cứu, trong đó có 
18 chu kỳ sau phẫu thuật cắt polyp nội mạc tử cung. Tỷ lệ bhCG dương tính, tỉ lệ thai lâm sàng và tỉ lệ làm tổ của nhóm 
bệnh nhân chuyển phôi trữ sau khi phẫu thuật cắt polyp NMTC  lần lượt là 55,6%; 50% và 26,9%; tương đồng với các 
nhóm TPTB do các nguyên nhân khác. Không có mối liên quan nào giữa các yếu tố độc lập bao gồm tuổi, BMI, số phôi 
chuyển, nội mạc tử cung và nguyên nhân đông phôi toàn bộ với tỉ lệ có thai lâm sàng. 
Kết luận: Đông phôi toàn bộ, phẫu thuật nội soi buồng cắt polyp nội mạc tử cung sau đó chuyển phôi trữ ở các chu kỳ 
tiếp theo là một lựa chọn mang lại tỉ lệ có thai phù hợp. Tuy nhiên cần các nghiên cứu tiến cứu với cỡ mẫu lớn được 
thực hiện để xác thực các phát hiện trong nghiên cứu này.

Từ khóa: polyp buồng tử cung, phẫu thuật nội soi cắt polyp buồng tử cung, chuyển phôi trữ, trữ phôi 
toàn bộ
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Abstract 
Introduction: Endometrial polyps are the most commonly reported uterine structural abnormalities, especially in in-
fertile women. Endometrial polyps incidentally diagnosed during COH-IVF are more and more frequent in clinical 
practice. Fresh embryo transfers or frozen embryo transfers in these cycles remain controversial.
Study Objective: To assess the FET outcomes after hysteroscopic polypectomy and to compare with those of FET 
cycles following freeze-all protocol due to different causes.
Patients: A retrospective cohort study involved all patients finishing the first FET/ICSI following freeze-all protocol due 
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to any causes at ART Department- Hue Central Hospital from January 2019 to June 2020. Inclusion criteria: Age ≤ 35 
yrs, high-quality day 3 embryos that were subjected to cryopreservation by vitrification and were still in good condition 
after being thawed. Exclusion criteria: transferred < 2 embryos or > 3 embryos, did not have at least 1 high-quality 
embryo, presence of hydrosalpinx, endometriosis grade 3 or 4. Patients were stratified into 4 groups: group 1 included 
patients performed hysteroscopic polypectomy followed freezing-all embryos due to newly diagnosed endometrial 
polyp; group 2 involved women who had freeze-all policy due to high risk of OHSS; group 3 comprised of women with 
premature progesterone rise and group 4 included patient using freeze-all policy due to others causes.
Main results: A total of 379 patients underwent autologous IVF cycles during the study period. Of these, 30 patients 
(7.9%) had newly diagnosed endometrial polyps during COH. 92 FET cycles met all inclusion and exclusion criteria, of 
which, there were 18 FET following hysteroscopic resection of endometrial polyps. BhCG positive, clinical pregnancy 
and implantation rates in group 1 were 55.6%; 50% and 26.9%, respectively, which were similar to those of other groups 
(p>0.05). No association was observed between the maternal age, BMI, number of embryo transferred, endometrial 
thickness and cau
ses of freeze-all policy and clinical pregnancy rate in the binary logistic regressions analysis of related factors on 
clinical pregnancy rate. 
Conclusion: This study showed that freeze-all policy and resection of endometrial polyps newly diagnosed during COH 
followed by FET would not be an unreasonable management option, with a favorable pregnancy outcome. Further 
prospective data are needed to validate these findings. 

Keywords: endometrial polyps, IVF-ICSI, hysteroscopic polypectomy, FET, freeze-all policy.

1. GIỚI THIỆU 
Sự làm tổ thành công phụ thuộc vào một tiến trình 

phức tạp- tương tác giữa nội mạc và phôi. Ngoài chất 
lượng phôi, sự chấp nhận của nội mạc tử cung đóng vai 
trò quyết định để phôi bám, làm tổ và xâm nhập nguyên 
bào nuôi [1]. Các bất thường buồng tử cung như polyp 
nội mạc tử cung, nhân xơ tử cung, dính buồng hay vách 
ngăn buồng tử cung đều có thể ảnh hưởng đến sự làm 
tổ [2]. Mặc dù vô sinh do yếu tố tử cung đơn độc chỉ 
chiếm 2-3% các phụ nữ hiếm muộn [3], các tổn thương 
buồng tử cung có thể xuất hiện ở khoảng 40-50% ở các 
phụ nữ này [4-6]. Sự hiện diện các bất thường buồng 
tử cung ảnh hưởng đáng kể đến khả năng sinh sản tự 
nhiên cũng như kết quả mang thai của các phụ nữ khi 
điều trị vô sinh [7-9]. Tuy nhiên, có một tỉ lệ không nhỏ 
các bất thường buồng tử cung được phát hiện tình cờ ở 
nhóm bệnh nhân vô sinh, nhiều tác giả báo cáo tỷ lệ phát 
hiện các bất thường này ước tính từ 11 đến 45% khi thực 
hiện nội soi buồng tử cung trước khi làm thụ tinh trong 
ống nghiệm [10-12]. Trong đó, polyp nội mạc tử cung 
được báo cáo là bất thường cấu trúc tử cung phổ biến 
nhất, xuất hiện ở 32% bệnh nhân thực hiện TTTON [10]. 
Polyp nội mạc tử cung cũng là bất thường được phát 
hiện nhiều nhất (16,7%) ở nhóm bệnh nhân thất bại làm 
tổ nhiều lần [11]. Ở phụ nữ lạc nội mạc tử cung, tần suất 
xuất hiện polyp nội mạc tử cung còn cao hơn nhiều, lên 
đến 47,83% [13]. 

Mối liên quan giữa polyp nội mạc tử cung và khả 
năng mang thai còn nhiều tranh cãi, bởi vì nhiều phụ nữ 
có polyp nội mạc tử cung vẫn mang thai thành công. Tuy 
nhiên, sự tích lũy nhiều nghiên cứu được công bố trong y 
văn gần đây cho thấy rằng các polyp thực sự có liên quan 
đến khả năng sinh sản và kết quả điều trị hiếm muộn, và 
việc cắt bỏ polyp nội mạc tử cung có thể cải thiện tỉ lệ 

có thai tự nhiên cũng như tỉ lệ có thai sau hỗ trợ sinh 
sản [14,15]. Cơ chế polyp nội mạc tử cung ảnh hưởng 
đến tình trạng vô sinh và sẩy thai cho đến nay vẫn chưa 
được hiểu rõ, nhưng nhìn chung có liên quan đến sự trở 
ngại cơ học vào quá trình vận chuyển tinh trùng, làm tổ 
của phôi hoặc do viêm nhiễm trong tử cung hoặc do sự 
gia tăng sản xuất các yếu tố ức chế như Glycodelin [14], 
[16]. Trong khi nhân xơ tử cung thường được dễ dàng 
phát hiện bằng siêu âm, các polyp nhỏ ngược lại có thể 
bị bỏ sót khi siêu âm bằng kỹ thuật thông thường. Hậu 
quả là, việc phát hiện các polyp nội mạc tử cung trong 
quá trình kích thích buồng trứng (KTBT) – TTTON là khá 
thường gặp trên lâm sàng [17]. Điều này đặt các chuyên 
gia hỗ trợ sinh sản vào một tình thế khó xử là tiếp tục 
điều trị TTTON hay cắt bỏ polyp và đông lạnh phôi. Một 
vài tác giả báo cáo rằng polyp < 1,5 cm phát hiện trước 
hoặc trong TTTON dường như không ảnh hưởng đến sự 
làm tổ và tỉ lệ có thai [18]. Nhóm tác giả khác tuyên bố 
rằng polyp < 2 cm không làm giảm tỉ lệ có thai nhưng lại 
làm tăng tỉ lệ sẩy thai, do đó đề xuất cách tiếp cận thực 
hiện nội soi buồng tử cung cắt polyp và đông lạnh toàn 
bộ phôi [19]. Một vài nghiên cứu đã được thực hiện nhằm 
đánh giá tác động của các polyp nội mạc tử cung mới 
được chẩn đoán trong quá trình KTBT-TTTON ở các chu 
kỳ chuyển phôi tươi kết luận rằng polyp nội mạc tử cung 
không ảnh hưởng đến tỉ lệ thai lâm sàng và tỉ lệ trẻ sinh 
ra sống [20,21]. Tuy nhiên, ít nghiên cứu thực hiện đánh 
giá hiệu quả của đông phôi toàn bộ v do phát hiện nội 
mạc tử cung trong khi KTBT-TTTON và chuyển phôi trữ 
sau khi đã nội soi xử lý các polyp này. Vì vậy chúng tôi 
thực hiện nghiên cứu này nhằm đánh giá kết quả chu kỳ 
chuyển phôi trữ - TTTON trên đối tượng bệnh nhân này, 
so sánh với các chu kỳ chuyển phôi trữ do các nguyên 
nhân khác.
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2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
Nghiên cứu hồi cứu phân tích tất cả các chu kỳ 

chuyển phôi trữ đầu tiên ở các bệnh nhân đông phôi 
toàn bộ do bất kỳ nguyên nhân nào khi thực hiện TTTON 
bằng phương pháp ICSI tại khoa Hỗ trợ sinh sản - Bệnh 
viện Trung ương Huế, trong khoảng thời gian từ tháng 
01/2019 đến tháng 06/2020. 

Các tiêu chuẩn chọn bệnh bao gồm: tuổi trẻ dưới 
35 tuổi, có phôi chất lượng tốt có thể trữ đông bằng 
phương pháp thủy tinh hóa và vẫn ở tình trạng tốt sau 
khi rã đông. Bệnh nhân chuyển phôi trữ lần đầu tiên. 
Các bệnh nhân thỏa mãn tiêu chuẩn này được chia làm 
4 nhóm. Nhóm 1 bao gồm các bệnh nhân được chỉ định 
đông phôi toàn bộ do phát hiện polyp nội mạc tử cung 
trong quá trình KTBT, sau đó nội soi buồng tử cung cắt 
polyp buồng và được chuyển phôi trữ ở chu kỳ tiếp theo. 
Nhóm 2 gồm tất cả bệnh nhân được chỉ định đông phôi 
toàn bộ do nguy cơ QKBT và nhóm 3 bao gồm các bệnh 
nhân đông phôi toàn bộ do tăng Progesterone sớm 
(P4 >1,5 ng/mL ngày tiêm hCG), nhóm 4 gồm các bệnh 
nhân đông phôi toàn bộ do các nguyên nhân khác. Các 
bệnh nhân chuyển ít hơn 2 phôi và nhiều hơn 3 phôi, 
không có ít nhất 1 phôi tốt, chuyển phôi ngày 2 hoặc 
ngày 5, bệnh lý tai vòi hoặc LNMTC nặng sẽ được loại 
ra khỏi nghiên cứu. 

Phác đồ kích thích buồng trứng
Các bệnh nhân được chỉ định TTTON tại Bệnh viện 

Trung ương Huế trong thời gian này được KTBT bằng 
phác đồ GnRH antagonist vào ngày 2 hoặc 3 chu kỳ kinh 
nguyệt. Liều khởi đầu của Gonadotropin tái tổ hợp (Go-
nal F 300IU, Serono, Italy) được xác định cá thể hóa theo 
từng bệnh nhân, dựa trên tuổi, AFC và AMH và tiền sử 
KTBT trước đó. Ức chế đỉnh LH sớm bằng GnRH đối vận 
(Cetrotide 0,25mg, Serono, Rockland, USA) theo phác đồ 
cố định từ ngày 5 KTBT. Theo dõi quá trình KTBT bằng 
định lượng Estradiol và Progesterone huyết thanh và siêu 
âm theo dõi nang noãn đo kích thước các nang noãn và 
nội mạc tử cung bằng siêu âm đầu dò âm đạo (Voluson 
model S8T (GE Healthcare, Mỹ). Khởi động trưởng thành 
noãn khi có ít nhất 3 nang noãn đạt đường kính từ 17mm 
trở lên và hơn 50% đoàn hệ nang noãn đạt kích thước từ 
14mm trở lên. Khởi động trưởng thành noãn bằng hCG 
tái tổ hợp 250µcg (Ovitrelle, Serono) hoặc bằng GnRH 
đồng vận Triptorelin 0,2mg (Fertipeptil, Ferring Pharma-
ceuticals, Thụy Sĩ) nếu có nguy cơ quá kích buồng trứng. 
Chọc hút trứng thực hiện dưới gây mê toàn thân và sử 
dụng siêu âm đầu dò âm đạo 36h sau khi khởi động 
trưởng thành noãn.

ICSI được thực hiện 4-6h sau chọc hút trứng và nuôi 
cấy trong 3 ngày. Đánh giá chất lượng phôi theo đồng 
thuận của tổ chức Alpha và Hiệp hội Sinh Sản và phôi 
học Châu Âu (ESHRE). Các phôi chất lượng khá và tốt sẽ 
được trữ đông theo phương pháp thủy tinh hóa.

Chẩn đoán và điều trị polyp nội mạc tử cung
Bệnh nhân được chẩn đoán có polyp nội mạc tử cung 

khi có cấu trúc echo hỗn hợp giàu trong buồng tử cung 
khi siêu âm đầu dò âm đạo trong quá trình theo dõi nang 
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noãn –TTTON. Polyp nội mạc tử cung được chẩn đoán 
dựa trên các tiêu chí được mô tả bởi Perez-Medina và 
cộng sự [23]. Trên siêu âm, đo hai chiều của polyp và 
tính giá trị trung bình để mô tả kích thước polyp. Bệnh 
nhân sau đó sẽ được thực hiện siêu âm bơm nước muối 
vào buồng tử cung chẩn đoán và tư vấn đông phôi toàn 
bộ. Nếu xác định có polyp nội mạc tử cung, bệnh nhân 
được nhập viện nội soi buồng tử cung cắt polyp nội mạc 
dưới gây mê toàn thân, sử dụng hệ thống nội soi buồng 
2,9 mm 300 (Storz, Germany) vào chu kỳ kinh nguyệt tiếp 
theo. Polyp buồng được cắt bỏ và gửi giải phẫu bệnh. 
Chuyển phôi trữ cho bệnh nhân được lên kế hoạch ở chu 
kỳ kinh nguyệt tiếp theo.

Chuẩn bị nội mạc và chuyển phôi trữ
Bệnh nhân đến chuẩn bị nội mạc để chuyển phôi trữ 

lần đầu tiên vào ngày 2 chu kỳ tiếp theo sau khi phẫu 
thuật cắt polyp buồng. Tất cả các bệnh nhân được sử 
dụng phác đồ Estradiol ngoại sinh để chuẩn bị nội mạc 
tử cung, bắt đầu từ ngày 2-3 chu kỳ kinh nguyệt với Es-
tradiol Valierate đường uống, liều 8mg/ngày (Valiera 
2mg, Laboratorios Recalcine S.A, Chile) . Sau 10-14 ngày 
chuẩn bị nội mạc bằng Estrogen, siêu âm đầu dò âm đạo 
khảo sát độ dày nội mạc tử cung và hình ảnh hạt cafe 
của nội mạc.

Các bệnh nhân được xem là sẵn sàng chuyển phôi 
trữ nếu nội mạc tử cung dày từ 7mm trở lên, siêu âm 
không thấy nang noãn phát triển 2 buồng trứng, nồng 
độ E2 > 100 pg/ml và nồng độ Progesterone dưới 1 
ng/ml. Progesterone dạng vi hạt đặt âm đạo (Utroges-
tan 200 mg , SEID, Barcelona, Spain) liều 400 mg/12h 
được sử dụng trong vòng 3,5 ngày, liều cuối cùng vào 
đêm trước chuyển phôi trữ, khoảng 10h trước thời điểm 
chuyển phôi.

Rã đông phôi vào ngày chuyển theo phương pháp 
thủy tinh hóa ít nhất 3 giờ trước thời điểm chuyển phôi. 
Đánh giá phôi sau rã đông. Chuyển phôi trữ (2-3 phôi tùy 
theo tuổi và chất lượng phôi) bằng catheter Tulip 4000 
(Gynetics, Bỉ) dưới siêu âm bụng khi bệnh nhân nhịn tiểu. 

Hỗ trợ hoàng thể bằng Estradiol Valierate đường 
uống, liều 8mg/ngày (Valiera 2mg, Laboratorios Recal-
cine S.A, Chile) phối hợp với Progesterone dạng vi hạt 
đặt âm đạo (Utrogestan 200 mg , SEID, Barcelona, Spain) 
liều 400mg/12h trong 12 ngày. Định lượng βhCG sau 12 
ngày chuyển phôi. Nếu có thai bệnh nhân tiếp tục hỗ trợ 
hoàng thể đến thai 7 tuần. 

Các biến kết cục nghiên cứu
Đặc điểm cơ bản của bệnh nhân bao gồm tuổi, tiền 

sử có thai BMI, nồng độ nội tiết cơ bản, số ngày KTBT, 
tổng liều KTBT, nồng độ E2 đỉnh, số phôi chuyển, độ dày 
nội mạc tử cung. Định nghĩa thai sinh hóa khi nồng độ 
βhCG ≥ 25IU/L, thai lâm sàng khi có sự hiện diện của túi 
thai trong buồng tử cung 2 tuần sau xét nghiệm βhCG. 
Thai diễn tiến được định nghĩa khi có hiện diện tim thai ở 
thời điểm thai 12 tuần.

Xử lý số liệu
Nhập và xử lý số liệu bằng phần mềm thống kê y học 

SPSS 20.0 (SPSS Inc, Chicagon III). Các biến phân loại 
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được thể hiện bằng số trường hợp và tỉ lệ phần trăm, trong khi biến liên tục phân phối chuẩn được thể hiện bằng giá trị 
trung bình ± độ lệch chuẩn. Các biến phân loại sẽ được so sánh giữa các nhóm bằng test thống kê Khi bình phương. 
So sánh các biến liên tục sử dụng One-way Anova test. Các thuật toán có ý nghĩa thống kê với p <0,05.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Sơ đồ 1. Sơ đồ nghiên cứu
Trong 379 chu kỳ KTBT-TTTON bằng trứng tự thân trong nghiên cứu của chúng tôi có 30 trường hợp phát hiện 

polyp buồng tử cung trong quá trình KTBT, chiếm tỉ lệ 7,9%. 
Bảng 1. So sánh các đặc điểm bệnh nhân và quá trình KTBT-TTTON  của các nhóm nghiên cứu

Thông số
Do polyp 

buồng
(n= 18)

Do nguy cơ 
QKBT
(n=50)

Do tăng P4 
sớm

(n=13)

Do các nguyên 
nhân khác

(n=11)
Chung P

Tuổi 31,6 ± 3,0  28,2 ± 3,2 30,6 ± 3,2  29,3 ± 3,3 29,3 ± 3,3 0,001

BMI 20,0 ±1,9 20,8 ± 2,1 20,6 ± 1,6 20,6 ± 2,3 20,7 ± 2,3 0,542

Nồng độ AMH 
cơ bản (ng/ml) 5,53 ± 5,16 7,67 ± 3,96 5,68± 5,31 4,12± 2,09 6,5 ± 4,4 0,042

Nồng độ E2 
đỉnh (pg/mL) 4491,4 ± 2692,2 7089,9 ± 3338,7 4697,0 ± 5621,3 2771,4 ± 874,4 5740,6 ± 3767,9 0,001

Tổng số ngày 
KTBT (ngày) 9,6 ± 0,8 9,5 ± 0,8 9,6 ± 0,9 9,5 ± 0,8 9,5 ± 0,8 0,926

Tổng liều KTBT 
(IU) 2866,7 ± 674,0 2781,0 ± 586,8 2688,5 ± 770,3 2776,3 ± 659,5 2776,3 ± 659,5 0,882

Số noãn trưởng 
thành 12,7 ± 7,5 17,4 ± 6,4 11,4 ± 4,6 10,3 ± 3,9 14,8 ± 6,8 0,000
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Số phôi tạo 
thành 10,8 ± 7,1 14,2 ± 6,4 9,4 ± 3,8 8,8 ± 4,5 12,2 ± 6,2 0,005

Số phôi trữ 
đông 7,7 ± 4,7 10,4 ± 4,8 7,1 ± 3,2 7,2 ± 4,2 9,02 ± 4,7 0,017

Đặc điểm của các bệnh nhân đông phôi toàn bộ được đưa vào nghiên cứu, bao gồm nhóm TPTB do polyp, TPTB 
do nguy cơ QKBT, TPTB do tăng Progesterone sớm và TPTB do các nguyên nhân khác. Tuổi trung bình ở nhóm polyp 
buồng cao hơn có ý nghĩa thống kê với các nhóm khác. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về BMI, tổng số 
ngày KTBT và tổng liều KTBT giữa các nhóm TPTB. Ngược lại, nồng độ AMH, nồng độ E2 đỉnh, số noãn trưởng thành, 
số phôi tạo thành và số phôi trữ đông được ở nhóm TPTB do nguy cơ QKBT cao hơn có ý nghĩa thống kê so với các 
nhóm còn lại.

Bảng 2. Các đặc điểm của polyp buồng khi thực hiện nội soi và kết quả giải phẫu bệnh

Đặc điểm n %
Số lượng

Đơn polyp 19 63,3
Đa polyp 11 36,7
Tổng 30 100

Kích thước
< 10mm 22 73,3
≥ 10mm 8 26,7
Tổng

Giải phẫu bệnh
Polyp nội mạc 26 86,7
Polyp xơ 4 13,3
Polyp rau 0 0

Đặc điểm của polyp buồng tử cung trên nội soi buồng. Trong tổng số 30 trường hợp polyp buồng được phẫu thuật 
và làm giải phẫu bệnh ở chu kỳ tiếp theo, có 63,3% bệnh nhân là đơn polyp, đa polyp chiếm tỉ lệ 36,7%. Hầu hết các 
polyp có kích thước nhỏ < 10mm chiếm 73,3%. Chủ yếu kết quả giải phẫu bệnh sau phẫu thuật cắt polyp cho thấy 
86,7% là polyp nội mạc.

Bảng 3. So sánh đặc điểm và kết quả chu kỳ chuyển phôi trữ lần đầu của các nhóm nghiên cứu

Thông số
Do polyp 

buồng
(n= 18)

Do nguy cơ 
QKBT
(n=50)

Do tăng P4 
sớm

(n=13)

Do các 
nguyên 

nhân khác
(n=11)

Chung
(n=92) P

Số phôi chuyển 2,6 ± 0,5 2,4 ± 0,5 2,5 ± 0,5 2,4 ± 0,7 2,5 ± 0,5 0,306

Độ dày nội mạc 
tử cung (mm) 10,1 ± 1,1 9,8 ± 0,9 10,2 ± 1,4 10,7 ± 1,2 10,0 ± 1,1 0,133

Tỷ lệ bhCG dương tính (%) 10 (55,6) 28 (56,0) 8 (61,5) 6 (54,5) 52 (56,5) 0,983

Tỉ lệ thai lâm sàng (%) 9 (50,0) 26 (52,0) 8 (61,5) 6 (54,5) 49 (53,3) 0,925

Tỉ lệ thai sinh hóa (%) 0 2 (4,0) 0 0 2 (2,2) NS

Tỉ lệ sẩy thai (%) 1 (5,6) 4 (8,0) 1 (7,7) 2 (18,2) 8 (8,7) NS

Tỉ lệ làm tổ (%) 26,9 32,7 23,1 27,3 29,5 0,782

Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa số lượng phôi chuyển và nội mạc tử cung giữa các nhóm TPTB 
do các nguyên nhân khác nhau. Ngoài ra, tỷ lệ bhCG dương tính, tỉ lệ thai lâm sàng cao nhất ở nhóm TPTB do tăng P4 
sớm nhưng sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê. Tỉ lệ làm tổ ở nhóm TPTB do QKBT dường như cao hơn so 
với các nhóm TPTB do nguyên nhân khác, tuy nhiên sự khác biệt này cũng không có ý nghĩa thống kê.
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4. BÀN LUẬN 
Polyp nội mạc tử cung là bệnh lý thường gặp nhất 

trong các bệnh lý của buồng tử cung. Mặc dù phổ biến, 
phần lớn các bệnh nhân có polyp nội mạc tử cung 
là không triệu chứng. Dreisley và cộng sự báo cáo tới 
82% phụ nữ có giải phẫu bệnh học chẩn đoán polyp nội 
mạc tử cung là không có triệu chứng [26], điều này dẫn 
đến việc polyp nội mạc tử cung thường xuyên bị bỏ sót 
và chỉ tình cờ phát hiện khi đi khám hiếm muộn. Chẩn 
đoán polyp nội mạc tử cung thường dựa trên siêu âm 
2D với hình ảnh một khối tăng âm ở nội mạc tử cung có 
bờ đều, chiếm một phần hoặc toàn bộ nội mạc tử cung 
[15], mặc dù vậy, các polyp nhỏ đôi khi có thể bỏ sót khi 
thực hiện siêu âm thông thường. Nhiều trường hợp pol-
yp nội mạc tử cung chỉ có thể phát hiện trong quá trình 
KTBT [17,20,21], nguyên nhân có lẽ do nồng độ Estradiol 
tăng cao vượt mức sinh lý trong quá trình KTBT làm phát 
triển và tăng kích thước các polyp nội mạc tử cung nhỏ. 
Mối liên quan giữa Estrogen và polyp nội mạc tử cung 
đã được chứng minh qua nhiều nghiên cứu lâm sàng và 
thực nghiệm. Trên thực tế, polyp nội mạc tử cung hiếm 
khi được chẩn đoán trước tuổi dậy thì, tỉ lệ mắc bệnh đạt 
đỉnh quanh độ tuổi 50, và có mối liên qua giữa sử dụng 
Tamoxifen, lạc nội mạc tử cung với polyp nội mạc gợi ý 
rằng Estrogen kích thích nội mạc tử cung đóng vai trò 
quan trọng trong nguồn gốc xuất hiện của các polyp nội 
mạc tử cung. Hơn nữa, các thụ thể của estrogen và pro-
gesterone được chứng minh là hiện diện trong các polyp 
nội mạc ở các phụ nữ trước và sau mãn kinh cũng củng 
cố cho giả thuyết này [27]. 

Tần suất mắc polyp nội mạc tử cung trong dân số 
vô sinh được báo cáo trong nhiều nghiên cứu, phần 
lớn dựa trên nội soi buồng tử cung chẩn đoán trước 
chu kỳ TTTON; tuy nhiên tần suất xuất hiện polyp nội 
mạc tử cung trong quá trình KTBT rất ít được báo cáo. 
Hầu hết các báo cáo liên quan là báo cáo trường hợp, 
hoặc nghiên cứu mô tả trên nhóm bệnh nhân có polyp 
nhỏ vẫn chuyển phôi tươi [17,20,25]. Nghiên cứu hồi cứu 
chúng tôi ghi nhận có 7,9% bệnh nhân xuất hiện polyp 
trong quá trình KTBT-TTTON, bất kể các kích thước và 
vị trí, sau khi đã loại trừ các bệnh nhân phát hiện polyp 
trong quá trình thăm khám và trước khi thực hiện TTTON. 

Về các đặc điểm của polyp, đa phần các polyp 
trong nghiên cứu của chúng tôi có kích thước nhỏ dưới 
10mm, chiếm tỉ lệ 73,3%. Nghiên cứu của Tiras và cộng 
sự tương tự với nghiên cứu của chúng tôi, ghi nhận hầu 
hết các polyp trong nghiên cứu của nhóm tác giả có 
kích thước từ 6-10 mm (78,6%) [20]. Về số lượng polyp, 
nghiên cứu chúng tôi ghi nhận 63,3% bệnh nhân chỉ có 
1 polyp trong khi tỷ lệ này theo nghiên cứu của Isikoglu 
là hơn 80% [17].

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tuổi trung bình 
của nhóm TPTB do nguy cơ QKBT thấp hơn, nồng độ 
AMH, nồng độ E2 đỉnh, số noãn trưởng thành, số phôi 
tạo thành và số phôi trữ đông được đều cao hơn có ý 
nghĩa thống kê so với các nhóm TPTB do các nguyên 
nhân khác, trong đó có nhóm polyp buồng, điều này 
hoàn toàn phù hợp với đặc điểm bệnh nhân có dự trữ 
buồng trứng cao ở nhóm nguy cơ cao với QKBT. Đây có 
thể là một yếu tố nhiễu trong phân tích và so sánh tỉ lệ 
có thai cộng dồn giữa các nhóm, tuy nhiên yếu tố nhiễu 
này được hạn chế khi chúng tôi thực hiện so sánh kết 
cục các chu kỳ chuyển phôi trữ lần đầu tiên, với số lượng 
phôi và chất lượng phôi, độ dày nội mạc tử cung khá 
tương đồng giữa các nhóm (p>0,05). 

Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận tỷ lệ bhCG dương 
tính, tỉ lệ có thai lâm sàng, tỉ lệ làm tổ sau chuyển phôi 
trữ l giữa nhóm TPTB do polyp nội mạc tử cung và các 
nhóm TPTB do các nguyên nhân khác khác biệt không 
có ý nghĩa thống kê gợi ý các nguyên nhân trữ phôi toàn 
bộ không ảnh hưởng đến kết cục chuyển phôi trữ. Phân 
tích hồi quy đa biến xem xét các yếu tố tác động đến tỉ lệ 
có thai lâm sàng bao gồm tuổi, số phôi chuyển, nội mạc 
tử cung, BMI và nguyên nhân trữ phôi toàn bộ cũng nhận 
thấy tất cả các yếu tố độc lập này không tác động đến tỉ 
lệ có thai sau chuyển phôi trữ. Việc cắt bỏ polyp nội mạc 
tử cung sau đó chuyển phôi trữ mang lại cơ hội có thai 
tương tự với các phụ nữ chuyển phôi trữ do các nguyên 
nhân khác không phải bệnh lý buồng tử cung. Nhìn lại 
y văn, bằng chứng hiện tại ủng hộ việc cắt bỏ polyp nội 
mạc tử cung trước khi thực hiện chu kỳ TTTON [28], và 
dường như thời gian chờ đợi sau phẫu thuật cắt bỏ polyp 
nội mạc và thực hiện chu kỳ TTTON hay chuyển phôi trữ 
không ảnh hưởng đến tỉ lệ thành công của chuyển phôi 
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Bảng 4. Phân tích hồi quy đa biến liên quan đến tỉ lệ có thai lâm sàng của chu kỳ chuyển phôi trữ ở các bệnh nhân 
đông phôi toàn bộ

Biến Coefficient (B) OR (95%CI) Wald (x2) P

Tuổi vợ -0,006 0,995 (0,876-1,129) 0,007 0,932

BMI 0,006 1,006 (0,838-1,208) 0,005 0,946

Nội mạc tử cung 0,067 1,069 (0,726-1,575) 0,114 0,736

Số phôi chuyển 0,091 1,095 (0,484-2,477) 0,047 0,827

Loại TPTB 0,099 1,105 (0,681-1,792) 0,162 0,687
        Các biến độc lập bao gồm tuổi vợ, BMI, số phôi chuyển, nội mạc tử cung và nguyên nhân TPTB được đưa vào phân 
tích hồi quy đa biến liên quan đến tỉ lệ có thai lâm sàng sau chuyển phôi trữ. Kết quả cho thấy các yếu tố này không 
tác động đến tỉ lệ có thai lâm sàng sau chuyển phôi trữ của chu kỳ TTTON- đông phôi toàn bộ.
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[29,30]. Mặc dù vậy, việc xử trí các polyp nội mạc tử cung 
chẩn đoán mới trong quá trình KTBT-TTTON vẫn còn bàn 
cãi [15,20]. Một vài nghiên cứu cho thấy cắt bỏ nội mạc 
tử cung mới được chẩn đoán làm giảm tỷ lệ sẩy thai [19], 
gia tăng tỷ lệ thai lâm sàng [31,32] và tỉ lệ trẻ sinh ra 
sống [33]. Ngược lại, nhiều nghiên cứu cho thấy phẫu 
thuật này là không mang lại lợi ích. Nghiên cứu của Lass 
và cộng sự thực hiện trên 83 bệnh nhân mới được chẩn 
đoán polyp nội mạc tử cung có kích thước < 20mm được 
phân làm 2 nhóm. Nhóm 1 bao gồm 49 bệnh nhân vẫn 
chuyển phôi tươi mà không cắt polyp trong khi nhóm 2 
gồm 34 bệnh nhân phẫu thuật nội soi cắt polyp ngay sau 
chọc hút trứng và chuyển phôi trữ sau đó. Lass và cộng 
sự không tìm thấy sự khác biệt về tỉ lệ mang thai giữa 
hai nhóm này, đồng thời tỉ lệ có thai của nhóm 1 tương 
đồng với tỉ lệ có thai nói chung của trung tâm TTTON 
trong cùng khoảng thời gian. Mặc dù vậy, tỉ lệ sẩy thai 
có xu hướng cao hơn ở nhóm này nhưng sự khác biệt 
không đạt mức ý nghĩa thống kê [19]. Tương tự, Iskog-
lu và cộng sự kết luận rằng phẫu thuật nội soi buồng 
cắt các polyp nội mạc tử cung nhỏ hơn 15mm không 
cải thiện tỉ lệ có thai [18]. Tiras và cộng sự so sánh kết 
cục chuyển phôi tươi giữa nhóm có cắt polyp trước khi 
TTTON so với nhóm chứng không có cắt polyp trước đó, 
và giữa nhóm có polyp phát hiện trong quá trình KTBT 
với nhóm chứng không có polyp, các nhóm nghiên cứu 
và nhóm chứng tương đồng về tuổi, BMI, nguyên nhân 
vô sinh…; kết luận tỉ lệ có thai, tỉ lệ sẩy thai, tỉ lệ trẻ sinh 
ra sống giữa các nhóm này [21]. Check và cộng sự thực 
hiện nghiên cứu hồi cứu cũng không nhận thấy sự khác 
biệt về tỉ lệ làm tổ, tỉ lệ thai lâm sàng, và tỉ lệ trẻ sinh ra 
sống sau khi chuyển phôi tươi giữa nhóm bệnh nhân mới 
được chẩn đoán polyp nội mạc so với nhóm không có 
polyp [25]. Gần đây nhất, Elias và cộng sự thực hiện một 
nghiên cứu hồi cứu trên cỡ mẫu lớn, cho thấy không khác 
biệt về tỉ lệ làm tổ, tỉ lệ có thai lâm sàng, tỉ lệ sẩy thai hay 
tỷ lệ trẻ sinh ra sống ở các phụ nữ có hay không có polyp 
nội mạc tử cung mới được chẩn đoán. Tuy nhiên nhóm 
nghiên cứu nhận thấy tỉ lệ mang thai sinh hóa ở bệnh 
nhân polyp nội mạc tử cung mới được chẩn đoán cao 
hơn so với nhóm chứng, đặt ra giả thuyết rằng các polyp 
nội mạc tử cung nhỏ có thể tạo ra môi trường có hại cho 
sự phát triển sớm của phôi sau khi làm tổ; tuy nhiên nếu 
phôi vượt qua được giai đoạn này, nguy cơ sẩy thai trong 
tương lai chủ yếu liên quan đến các bất thường lệch bội 
hoặc các yếu tố nội mạc tử cung khác [20]. Trong nhiều 
cách tiếp cận quản lý bệnh nhân có polyp nội mạc tử 
cung mới được chẩn đoán trong quá trình KTBT-TTTON, 
nghiên cứu của chúng tôi ủng hộ chiến lược đông phôi 
toàn bộ và phẫu thuật nội soi cắt bỏ polyp, thể hiện qua 
tỷ lệ có thai và tỉ lệ làm tổ vẫn không bị ảnh hưởng sau 
phẫu thuật do tổn hại hoặc nguy cơ dính buồng tử cung 
như một vài tác giả lo ngại.

Điểm mạnh của nghiên cứu này là nghiên cứu đầu 
tiên so sánh kết cục chu kỳ chuyển phôi trữ đầu tiên sau 
phẫu thuật cắt polyp so với các chu kỳ chuyển phôi trữ 
đầu tiên sau TPTB do các nguyên nhân khác. Mặc dù 
vậy, nghiên cứu của chúng tôi vẫn tồn tại một số hạn 
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chế. Thứ nhất, các bệnh nhân không được siêu âm bơm 
buồng hoặc nội soi buồng tử cung trước các chu kỳ 
TTTON nên có thể có những bệnh nhân có nội mạc tử 
cung nhỏ tồn tại từ trước bị bỏ sót chứ không hoàn toàn 
là polyp mới được chẩn đoán trong quá trình TTTON. 
Thứ hai nghiên cứu chúng tôi là một nghiên cứu hồi cứu 
với cỡ mẫu nhỏ, do đó các nhóm bệnh nhân vẫn không 
hoàn toàn đồng nhất, một vài test thống kê chưa đủ độ 
tin cậy và rất khó để dự đoán các kết quả của nghiên cứu  
liệu có đúng trong tương lai.

5. KẾT LUẬN
Tỉ lệ polyp nội mạc tử cung mới được chẩn đoán trong 

quá trình KTBT-TTTON là 7,9%. Tỉ lệ có bhCG dương tính, 
tỉ lệ có thai lâm sàng, tỉ lệ làm tổ của nhóm bệnh nhân 
chuyển phôi trữ sau khi phẫu thuật cắt polyp nội mạc tử 
cung lần lượt là 55,6%; 50% và 26,9%; tương đồng với các 
nhóm TPTB do các nguyên nhân khác. Không có mối liên 
quan nào giữa các yếu tố độc lập bao gồm tuổi, BMI, số 
phôi chuyển, nội mạc tử cung và nguyên nhân đông phôi 
toàn bộ và tỉ lệ có thai lâm sàng của chu kỳ chuyển phôi 
trữ sau TPTB. Đông phôi toàn bộ và phẫu thuật nội soi 
buồng cắt polyp nội mạc tử cung sau đó chuyển phôi trữ 
ở các chu kỳ tiếp theo là một lựa chọn mang lại tỉ lệ có 
thai phù hợp. Tuy nhiên cần các nghiên cứu tiến cứu với 
cỡ mẫu lớn được thực hiện để xác thực các phát hiện 
trong nghiên cứu này.
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