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1. Tổng quan
U xơ cơ tử cung là một trong những bệnh lý phụ khoa phổ biến ở 

phụ nữ trong độ tuổi sinh sản. Tỷ lệ mắc bệnh khoảng 20 đến 40% dân 
số [1], nhưng tỷ lệ lưu hành thật sự có thể thấp hơn chủ yếu là do khối 
u không có triệu chứng trong phần lớn các trường hợp. 

U xơ cơ tử cung là dạng phổ biến nhất của khối u tử cung lành 
tính. UXTC là khối u đơn dòng của cơ trơn tử cung, bao gồm lượng 
lớn chất ngoại bào (extracelluar matrix) chứa collagen, fibronectin và 
proteoglycans. Triệu chứng của u xơ cơ tử cung bao gồm chảy máu tử 
cung bất thường, các triệu chứng chèn ép vùng chậu, vô sinh và các 
biến chứng sản khoa [2].

Khuyến cáo xử trí u xơ cơ tử cung có triệu chứng là phải cá thể hoá 
điều trị dựa trên vấn đề chủ chứ không phải giải quyết khối u. Chiến 
lược xử trí hiện tại chủ yếu liên quan đến can thiệp phẫu thuật, tuy 
nhiên nhờ vào các tiến bộ trong hiểu biết về sinh bệnh học của u xơ cơ 
tử cung cũng như mong muốn bảo tồn khả năng sinh sản mà hiện nay 
điều trị nội khoa dần tỏ ra ưu thế hơn. Bài tổng quan này tập hợp các 
phương pháp xử trí u xơ cơ tử cung dựa trên bằng chứng đề cập các 
chiến lược mới cho việc kiểm soát u xơ cơ tử cung.

2. Điều trị nội khoa u xơ cơ tử cung
2.1. Chất đồng vận Gonadotropin-Releasing Hormon 

(GnRH Agonist) 
Điều trị bằng đồng vận GnRH được khuyến cáo hàng đầu trong xử 

trí u xơ cơ tử cung, chủ yếu làm giảm thể tích của tử cung và kích thước 
u xơ. Đồng vận GnRH giúp cải thiện hemoglobin và haematocrit trước 
phẫu thuật.  Điều trị kéo dài đồng vận GnRH trên 6 tháng không được 
khuyến cáo trừ khi điều trị kết hợp thêm liệu pháp bổ sung để điều 
chỉnh steroid sinh dục.
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Trong các nghiên cứu, GnRH có liên quan đến 
giảm kích thước khối u và thể tích tử cung theo sau 
một giai đoạn ngắn hoạt hoá (flare-up), kết quả 
của sự ức chế biểu hiện TGF-β, là chất kích thích 
sự tăng sinh tế bào [6]. Nồng độ hematocrit và 
hemoglobin tăng đáng kể trước phẫu thuật và cải 
thiện tình trạng thiếu máu sau điều trị bằng chất 
đồng vận GnRH, trong khi đó triệu chứng vùng 
chậu cũng được cho thấy giảm đáng kể [7].

Sau khi ngừng điều trị, do sự thiếu hụt ức chế 
estrogen các triệu chứng của u xơ cơ tử cung xuất 
hiện trở lại. Tuy nhiên điều trị kéo dài không được 
khuyến cáo do các tác dụng phụ nghiêm trọng 
bao gồm các triệu chứng của mãn kinh và giảm 
mật độ xương. Thời gian điều trị 6 tháng thường 
được xem xét là an toàn [8]. Liệu pháp hỗ trợ 
được bổ sung để hạn chế các tác dụng phụ này 
như Tibolone (ưu tiên trong giảm triệu chứng bốc 
hỏa) hoặc Raloxifene (ưu tiên trong giảm thể tích 
u xơ)[9].

2.2. Ulipristal Acetate (UPA)
Điều trị bằng UPA được khuyến cáo là 

phương pháp điều trị đầu tay trong xử tríu xơ 
cơ tử cung. UPA giúp cải thiện tình trạng rong 
kinh và các triệu chứng lớn liên quan đếu u xơ. 
Không khuyến cáo sử dụng đồng thời các biện 
pháp tránh thai nội tiết và progestogen với UPA. 
Một số nghiên cứu khuyến cáo dung UPA như là 
biện pháp thay thế cho các can thiệp phẫu thuật.

Chất điều hòa chọn lọc thụ thể Progesterone 
(Selective Progesterone Receptor Modulators: 
SPRM) đã được chứng minh là làm giảm sự tăng 
sinh và gây ra con đường chết theo lập trình trong 
các tế bào u xơ thông qua tương tác với các thụ 
thể progesterone nhưng chỉ ảnh hưởng duy nhất 
các tế bào đó mà không ảnh hưởng đến các tế 
bào nội mạc tử cung bình thường [9]. UPA là 
thuốc đứng đầu trong nhóm SPRM đường uống 
trong điều trị u xơ cơ tử cung có triệu chứng thông 
qua tác dụng trên thụ thể progesterone trong tế 
bào nội mạc và cơ tử cung để ức chế sự rụng 
trứng mà không có ảnh hưởng lớn đến nồng độ 
estrogen hoặc hoạt động anti-glucocorticoid [10]. 

Trong xử trí u xơ cơ tử cung, UPA được 
khuyên dùng để điều trị các u xơ lớn và các biến 
chứng liên quan, đặc biệt là chảy máu tử cung 
bất thường [5]. Theo Donnez J (2012) UPA được 

xem như là một biện pháp hỗ trợ tiền phẫu do 
có tác dụng giảm nhanh triệu chứng chảy máu 
kinh nguyệt  ở 91% bệnh nhân dùng liều UPA 
5mg và ở 92% bệnh nhận dùng liều 10mg so với 
giả dược (p < 0,001). Giảm đáng kể thể tích tử 
cung và u xơ ít nhất 25% đã được ghi nhận ở hầu 
hết bệnh nhân ở tuần thứ 13 của điều trị [10]. 
Sử dụng lâu dài UPA cũng được coi là an toàn 
với các hiệu quả đã được chứng minh là ổn định 
trong 4 và 8 đợt điều trị, mỗi đợt 12 tuần nghỉ 2 
chu kỳ kinh nguyệt [13], thể tích u xơ cũng được 
ghi nhận là duy trì ít nhất 6 tháng sau khi kết 
thúc điều trị [14].

Khi so sánh với chất đồng vận GnRH, cả liều 
5mg và 10mg UPA đều cho kết quả thành công 
trong kiểm soát chảy máu ở nhiều bệnh nhân 
nhanh hơn so với Leuprolide acetate [15]. 

Chống chỉ định sử dụng UPA bao gồm mang 
thai, chảy máu âm đạo không rõ nguyên nhân 
và bệnh lýác tính [12]. Sử dụng đồng thời các 
biện pháp tránh thai nội tiết và progestogens sẽ 
làm giảm hiệu quả của UPA do tác dụng đối 
lập của cả hai loại thuốc đó vì vậy không được 
khuyến cáo [12]. Khi so sánh với leuprolide 
acetate, tỷ lệ bốc hỏa thấp hơn nhiều khi sử dụng 
UPA [15]. Đau đầu, cương vú và đau bụng là 
các tác dụng phụ phổ biết nhất được báo cáo khi 
sử dụng UPA, nhưng số lượng ảnh hưởng được 
ghi nhận khá ít, dưới 5% bệnh nhân không tiếp 
tục điều trị do tác dụng phụ [11]. Sự thay đổi 
nội mạc tử cung liên quan đến chất điều hòa thụ 
thể progesterone đã được báo cáo, nhưng chủ 
yếu do dày nang tuyến  hơn là quá sản nội mạc 
[10], đã được chứng minh là lành tính và có thể 
trở lại bình thường sau 2 tháng kết thúc điều trị 
[11,15]. Khi sử dụng lâu dài đòi hỏi phải theo 
dõi độ dày nội mạc tử cung của bệnh nhân định 
kỳ bằng siêu âm vào giữa các đợt điều trị.

Đối với sử  dụng trước phẫu thuật, Ulipristal 
Acetate có thể giúp tránh phẫu thuật cho hầu hết 
bệnh nhân, hoặc nếu bắt buộc phải can thiệp 
phẫu thuật ngoại khoa thì sẽ có thể lựa chọn 
phương pháp tiếp cận ít xâm lấn hơn [16].

2.3. Mifepristone
Mifepristone được khuyến cáo dùng để cải 

thiện tình trạng chảy máu tử cung bất thường, 
các biến chứng do chèn ép , thiếu máu và đau 
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bụng kinh. Hiện chưa có đủ dữ liệu khẳng định 
hiệu quả Mifepristone trong giảm thể tích tử 
cung và kích thước u xơ [17]. Mifepristone không 
được khuyến cáo cho bệnh nhân mang thai và 
bệnh nhân sử dụng liệu pháp steroid trong vòng 
3 tháng trước khi lên kế hoạch điều trị.

Mifepristone là một SPRM, đã được chứng 
minh qua nhiều nghiên cứu để làm giảm các 
triệu chứng liên quan đến u xơ như chảy máu 
nặng bất thường, nặng tức vùng chậu, thiếu máu 
và đau bụng kinh. Giảm thể tích u xơ nhiều đã 
được báo cáo khi dùng liều mifepristone cao 
hơn (Liều 25mg/ ngày so với 10mg/ ngày) [18]. 
Khi so sánh với các phương pháp điều trị khác 
như tranxemic acid, mifepristone được ghi  nhận 
là an toàn, hiệu quả và tiết kiệm chi phí hơn. Tác 
dụng phụ được quan tâm chính là sự thay đổi 
đến nội mạc tử cung, thông thường sẽ biến mất 
sau khi ngưng điều trị [9]. Các tác dụng phụ nhỏ 
khác bao gồm bốc hỏa và chuột rút.

2.4. Tranexamic Acid
Có bằng chứng ủng hộ việc sử dụng 

tranexamic acid đối với triệu chứng rong kinh 
và kiểm soát chảy máu trong phẫu thuật. Không 
khuyến cáo dùng đồng thời liệu pháp hormone 
và tranexamic acid cũng như ở bệnh nhân tăng 
đông máu hoặc tiền sử huyết khối.

Tranexamic acid là một chất chống tiêu sợi 
huyết bằng cách ngăn chặn các vị trí liên kết 
lysin trên plasminogen, dẫn đến ngăn cản sự 
thoái gián fibrin [19]. Các nghiên cứu ban đầu 
nhận thấy nó có ảnh hưởng đến việc cấp máu 
cho tử cung từ động mạch. Vì vậy nó được chấp 
nhận trongxử trí các biến chứng của rong kinh. 

Xử trí chảy máu nặng trong suốt chu kỳ kinh 
nguyệt với tranexamic acid đã được chứng minh 
là giảm xuất huyết ngay cả khi có u xơ [20]. 
Thuốc đã được chứng minh là giảm lượng máu 
kinh trong khoảng 34-59% trong vòng 2-3 chu 
kỳ, đạt được giảm lượng máu kinh nguyệt trung 
bình <80 ml/chu kỳ trong hơn 50% bệnh nhân 
[3] và kết quả tương tự khi được sử dụng tiền 
phẫu thuật để kiểm soát chảy máu trong phẫu 
thuật [21]. 

Việc sử dụng đồng thời các biện pháp tránh 
thai nội tiết với thuốc này không được khuyến 
khích vì FDA đã chỉ ra rằng có nguy cơ phát 

triển huyết khối, biến chứng tim mạch và đột 
quỵ. Tranexamic acid được khuyên dùng ở 
những bệnh nhân chống chỉ định sử dụng biện 
pháp nội tiết.

2.5. Dụng cụ tử cung chứa 
Progestins/Levonorgestrel(LNG-IUS)

LNG IUS hiệu quả trong điều trị triệu chứng 
rong kinh, giúp cải thiện nồng độ haemoglobin, 
có thể hạn chế can thiệp phẫu thuật

Bệnh nhân có bệnh lây truyền qua đường tình 
dục được khuyến cáo điều trị bệnh lý viêm nhiễm 
trước khi đặt LNG IUS [22].

Ở phụ nữ ra máu tử cung bất thường, sử dụng 
LNG IUS giảm 80% lượng máu kinh nguyệt mất 
trong 4 tháng đầu. Nồng độ haemoglobin cho 
thấy mức tăng đáng kể đến 7,8% ở mốc 4 tháng 
điều trị, tránh phải cắt tử cung ở hầu hết các 
trường hợp. LNG IUS giúp cải thiện chất lượng 
cuộc sống, mức độ hài lòng của bệnh nhân cao 
hơn và tiếp tục điều trị [23]. Hiệu quả tại chỗ 
của LNG IUS có thể cần 3 tháng hoặc hơn để ổn 
định kinh nguyệt [22]. Vì vậy, bệnh nhân cần 
được tư vấn đầy đủ khi điều trị bằng LNG IUS 
để tránh bỏ trị.

2.6. Chất ức chế men thơm hoá 
(Aromatase Inhibitors)

Một số nghiên cứu cho thấy sử dụng chất ức 
chế aromatase giúp giảm kích thước u xơ và thể 
tích tử cung.  

Men thơm hoá có trách nhiệm tổng hợp 
estrogen. Các chất ức chế aromatase có bản 
chất đối kháng estrogen và ngăn chặn hoặc bất 
hoạt thơm hoá, giúp ngăn ngừa sự phát triển 
của u xơ. Anastrozole, letrozole and fadrozole 
là loại thuốc ức chế sử dụng phổ biến nhất. 

Nghiên cứu gần đây đã cho thấy fadrozole 
làm giảm 71% thể tích u xơ sau 8 tuần điều 
trị. Tất cả bệnh nhân đã giảm thể tích u xơ khi 
sử dụng anastrozole, một phần tư bệnh nhân 
đã giảm hơn 20% thể tích. Nồng độ hormone 
hướng sinh dục và estrogen không bị ảnh hưởng 
bởi chất ức chế aromatase [24]. 

Tác dụng phụ của thuốc được xác định là 
nhẹ. Vấn đề bất lợi khi sử dụng chất ức chế 
aromatase kéo dài là giảm mật độ xương, trong 
khi các tác dụng phụ nhỏ khác bao gồm bốc hỏa, 
khô âm đạo và đau xương khớp. Liều letrozole 



TẠP CHÍ PHỤ SẢN
 - 14(01), XX-XX, 2016

09

Tậ
p 

14
, s

ố 
04

Th
án

g 
05

-2
01

6

TẠP CHÍ PHỤ SẢN
 - 17(01), 06 - 12, 2019

09

Tập 17, số 01
Tháng 09-2019

2,5mg/ngày hoặc anatrozole 1mg/ngày trong 
khoảng 12 tuần cần chỉ định cho điều trị ngắn 
hạn đối với u xơ cơ tử cung ở mọi kích thước và 
ở phụ nữ vô sinh không giải thích được có u xơ 
cơ tử cung [25].

2.7. Thuốc tránh thai kết hợp nội tiết 
(Combines Hormonal Contraceptives: CHC)

Một số bằng chứng cho thấy việc sử dụng 
CHC có hiệu quả trong xử trí các triệu chứng 
chảy máu tử cung nặng liên quan tới u xơ cơ tử 
cung [5,19].

Việc sử dụng CHC không được khuyến cáo 
ở bệnh nhân có nguy cơ thuyên tắc tĩnh mạch, 
béo phì, tăng huyết áp và những người sử dụng 
thuốc lá [26] . 

3. Điều trị ngoại khoa u xơ 
cơ tử cung

3.1. Cắt tử cung
Cắt tử cung được xem là giải pháp điều trị 

triệt để trong xử trí u xơ cơ tử cung có biến 
chứng. Cắt tử cung nội soi được khuyến cáo hơn 
đường bụng và ít nguy cơ biến chứng sau phẫu 
thuật nhưng tùy thuộc vào kinh nghiệm của bác 
sĩ phẫu thuật và vị trí u xơ. Phương pháp cắt tử 
cung dù theo đường nào đều đạt được kết quả 
tốt hơn khi so sánh với các phương pháp điều 
trị bảo tồn.

Xử trí cắt tử cung đường bụng được chỉ 
định trong những trường hợp khối u lớn hoặc 
nhiều khối u xơ lớn không đáp ứng với điều trị 
nội khoa [27]. Phẫu thuật nội soi cắt tử cung 
đòi hỏi phẫu thuật viên được đào tạo, có kinh 
nghiệm hơn. Phẫu thuật này có thể thực hiện 
trên bệnh nhân con so, bệnh nhân chưa từng 
chuyển dạ sinh đường âm đạo trước đây và 
bệnh nhân đã có tiền sử phẫu thuật ngoại khoa 
đường bụng [27].

Nhiều nghiên cứu đã chỉ ra chất lượng cuộc 
sống tốt hơn ở bệnh nhân được phẫu thuật cắt 
tử cung toàn phần nội soi hơn là cắt tử cung 
toàn phần đường bụng [28]. Để giảm lưu lượng 
máu động mạch tử cung và ngăn ngừa xuất 
huyết liên quan đến phẫu thuật có thể sử dụng 
Misoprostol tối thiểu 400μg trong vòng 1 giờ 
trước phẫu thuật.

Các nghiên cứu gần đây hỗ trợ sử dụng 
robot trong phẫu thuật cắt tử cung nội soi hơn là 
phương pháp cắt tử cung nội soi và cổ điển, với 
chảy máu ít hơn, thời gian nằm viện ngắn hơn 
và truyền máu ít hơn [29]. Tuy nhiên, thời gian 
phẫu thuật dài hơn, điều này phụ thuộc nhiều 
vào kinh nghiệm của phẫu thuật viên. Do chi 
phí còn cao nên không khuyến cáo sử dụng trên 
quy mô lớn.

3.2. Bóc nhân xơ
Phẫu thuật bóc u xơ được khuyến cáo cho 

bệnh nhân mong muốn duy trì khả năng sinh 
sản trong tương lai. Lựa chọn phương pháp bóc 
u nên được đánh giá sau khi xem xét kích thước, 
số lượng và vị trị của u xơ, có hay không có 
dính và kinh nghiệm của phẫu thuật viên.  
Kiểm soát và xử trí tình trạng chảy máu trong thủ 
thuật bóc u xơ nên được ưu tiên để cho kết quả 
phẫu thuật tối ưu.

Lý do chính để lựa chọn thủ thuật bóc u xơ là 
dành cho những bệnh nhân mong muốn duy trì 
khả năng sinh sản trong tương lai. Chỉ định phổ 
biến trong những trường hợp vô sinh, đau vùng 
chậu mạn tính, rong kinh nặng, đau bụng kinh, 
hội chứng chèn ép tử cung hoặc khối u phần 
phụ. Mối quan tâm chính là kiểm soát và xử trí 
chảy máu trong quá trình phẫu thuật. [1].

Mổ hở so với nội soi: Khi so sánh với mổ hở, 
bóc u xơ cơ tử cung nội soi được ghi nhận giảm 
mức độ đau sau phẫu thuật, sốt hậu phẫu thấp 
hơn và thời gian nằm viện ngắn hơn so với mổ 
hở [30]. Phẫu thuật bóc u xơ nội soi bằng robot 
được cho thấy giảm lượng máu mất, giảm tỷ lệ 
biến chứng và thời gian nằm viện, đồng thời loại 
bỏ thành công u xơ lớn và khó tiếp cận [31]. Bóc 
u xơ bằng nội soi nên được giới hạn ở những u 
xơ có đường kính nhỏ hơn 10 cm. Phương pháp 
mổ hở là cần thiết để điều trị u xơ cơ tử cung 
dưới niêm mạc khi chúng lấn sang thanh mạc 
hoặc khi cần thiết yêu cầu phải loại bỏ các khối 
u dưới thanh mạc lớn khác. Bên cạnh đó, sự hiện 
diện của dính sau các phẫu thuật vùng bụng 
trước đó, kỹ năng và kinh nghiệm phẫu thuật 
viên đóng vai trò quan trọng trong việc quyết 
định đường bóc u xơ cơ tử cung [32].

Giữa thuyên tắc động mạch tử cung (UAE) và 
bóc u xơ, tỷ lệ thành công của kỹ thuật, an toàn 
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là tương đương nhau, tuy nhiên, nhiều trường hợp 
UAE cần phải can thiệp trở lại bằng phẫu thuật 
bóc u xơ [33]. Bóc u xơ cơ tử cung chứng tỏ thành 
công hơn trong cải thiện khả năng mang thai [3].

Phẫu thuật cắt/bóc u xơ qua soi buồng tử cung
Trong hơn 30 năm qua, sự tiến bộ của các 

kỹ thuật và thiết bị đã đưa việc cắt u xơ qua soi 
buồng tử cung thành tiêu chuẩn của thủ thuật 
xâm lấn tối thiểu cho u xơ dưới niêm mạc. Khối 
u xơ nhỏ (<2cm) thường được bóc ở đơn vị điều 
trị ngoại trú theo phương pháp được mô tả bởi 
Bettochi [34]. Tùy thuộc vào kinh nghiệm cá 
nhân và thiết bị có sẵn, bác sĩ phụ khoa có thể 
lựa chọn các thủ thuật thay thế. 

Đối với u xơ dưới niêm mạc có cuống phẫu 
thuật viên có thể cắt qua soi buồng với vòng 
điện hoặc laser [34], sau khi cắt cuống u xơ, 
u có thể được lấy ra bằng forcepsPhương pháp 
được sử dụng phổ biến nhất là kỹ thuật cắt lát, 
cắt u xơ ra thành những mảnh nhỏ [35]. Cắt bỏ 
u xơ qua đường nội soi buồng được xem là hiệu 
quả và an toàn và nên được xem xét là kỹ thuật 
được lựa chọn đối với u xơ type 1. Nếu u xơ 
lớn (đường kính >3 cm) làm tăng nguy cơ biến 
chứng phẫu thuật (thủng tử cung, chảy máu và 
ngộ độc nước) và tổn thương xung quanh nội 
mạc tử cung do sử dụng vòng điện. Do đó cần 
kết hợp điều trị nội khoa trước phẫu thuật.

Cắt u xơ bằng nội soi buồng tử cung hiệu 
quả trong kiểm soát chảy máu, nhưng thất bại 
đã được báo cáo thường liên quan u xơ với lạc 
tuyến nội mạc tử cung và điều trị không triệt để 
các u xơ trong cơ (1 phần dưới nội mạc). Về kết 
quả sinh sản, tỷ lệ mang thai sau phẫu thuật 
dao động từ 16,7% đến 76,9%, với tỷ lệ trung 
bình là 45% [36]. Ngoài ra, một nghiên cứu tiền 
cứu [37] đã cho thấy phẫu thuật cắt u xơ qua 
soi buồng mang lại tỷ lệ mang thai cao hơn các 
phương pháp điều trị thay thế ở phụ nữ bị u xơ 
dưới niêm mạc.

4. Các phương pháp điều trị 
bảo tồn khác

4.1. Thuyên tắc động mạch tử cung 
(Uterine Artery Embolisation: UAE)

UAE được sử dụng đầu tiên vào năm 1995 

để điều trị u xơ cơ tử cung ở phụ nữ mong muốn 
bảo tồn tử cung. UAE gây thiếu máu cục bộ u xơ 
trong khi nội mạc vẫn được cung cấp đủ. 

Mặc dù UAE có hiệu quả cao trong điều trị 
triệu chứng (giảm chảy máu và kích thước u xơ), 
nguy cơ của phẫu thuật là một thực tế: 15-20% 
sau thuyên tắc thành công và lên đến 50% trong 
một số trường hợp thuyên tắc không đủ [38]. 
Biến chứng có thể xảy ra gồm đau bụng do hoại 
tử thiếu máu cục bộ khối u và nguy cơ của nhiễm 
trùng. Ảnh hưởng của UAE lên dự trữ buồng 
trứng cũng là vấn đề, nhưng một báo cáo tổng 
quan hệ thống của 15 thử nghiệm ngẫu nhiên và 
các nghiên cứu thuần tập tiến cứu ghi nhận giảm 
chức năng buồng trứng xuất hiện chủ yêu ở phụ 
nữ 45 tuổi [39]. Trong một nghiên cứu gần đây, 
Zupi và cộng sự (2015) mô tả chi tiết về kết quả 
và biến chứng của UAE. Cần lưu ý rằng mong 
muốn mang thai trong tương lại là một chống 
chỉ định tương đối  áp dụng phương pháp này 
dohiện vẫn chưa đủ dữ liệu để đảm bảo rằng 
một kết quả thai kỳ tốt [40].  

4.2. Hệ thống cung cấp năng lượng tập 
trung (Focused Energy Delivery Systems)

Có bằng chứng khuyến khích sử dụng siêu 
âm hội tụ dưới hướng dẫn MRI để điều trị u xơ 
nhỏ dựa trên điều kiện của bệnh nhân.

Thiếu bằng chứng để khuyến khích việc sử 
dụng siêu âm hội tụ cường độ cao và phân giải 
bằng sóng cao tần trong xử trí u xơ cơ tử cung.

Thiếu dữ liệu an toàn để hỗ trợ việc sử dụng 
các hệ thống cung cấp năng lượng tập trung cho 
mục đích cải thiện khả năng sinh sản và kết quả 
mang thai.

Các chùm tia siêu âm mang mức năng lượng 
cao được hội tụ có thể chuyển đổi năng lượng 
thành nhiệt. Nếu nhiệt độ tại vị trí mục tiêu có 
thể tăng lên trên 55°C, sự biến tính protein xảy 
ra dẫn đến chết tế bào và hoại tử đông [41]. Mô 
xung quanh có thể được làm ấm nhưng không 
gây ra hoại tử, do đó tránh tổn thương mô trừ 
khu vực tập trung.

Việc sử dụng siêu âm hội tụ dưới hướng dẫn 
MRI (MRgFUS) đã được FDA phê duyệt năm 
2004. Có nhiều nghiên cứu cho thấy MRgFUS 
làm giảm kích thước khối u và cải thiện các triệu 
chứng chảy máu [43].
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Việc sử dụng liệu pháp siêu âm bị bất lợi bởi 
khó khăn trong việc nhắm mục tiêu chính xác 
của chùm siêu âm cũng như thiếu phân tích tổn 
thương nhiệt trên khu vực đích. Hướng dẫn siêu 
âm bị hạn chế về độ nhạy nhiệt và do đó việc 
đánh giá sự thay đổi nhiệt độ trong thời gian 
thực là khó khăn[42].

5. Kết luận
Các phương pháp điều trị u xơ cơ tử cung được 

chỉ định dựa vào tuổi bệnh nhân và mong muốn 
bảo tồn tử cung hay phẫu thuật cắt tử cung. Ngoài 
ra, việc xử trí u xơ cơ tử cung cũng phụ thuộc vào 
số lượng, kích thước và vị trí u xơ. Hiện nay điều 
trị chủ yếu liên quan đến các can thiệp phẫu thuật. 
Tuy nhiên, bước tiếp cận mới điều trị u xơ cơ tử 
cung với UPA giúp bảo tồn chức năng sinh sản, 
giúp bệnh nhân tránh khỏi phẫu thuật, thậm chí 
điều trị UPA trước mổ cũng đem lại lợi ích như giảm 
kích thước u, tăng Haemoglobin, giảm mất máu, 
giúp cho phẫu thuật thuận lợi hơn. 
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