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CHÍT HẸP CỔ TỬ CUNG: 
TỪ CƠ CHẾ BỆNH SINH ĐẾN QUẢN LÝ LÂM SÀNG

ThS. BS. Châu Thị Thúy1, ThS. BS. Nguyễn Khánh Duy1

và ThS. BS. Đinh Thế Hoàng2

1Đại học Y Dược TPHCM; 2Đại học Quốc gia TPHCM 

TÓM TẮT
Chít hẹp cổ tử cung là một thuật ngữ diễn 

tả tình trạng cổ tử cung tại vị trí kênh, lỗ ngoài 
hoặc lỗ trong bị hẹp một phần hoặc hoàn toàn. 
Nguyên nhân có thể do bẩm sinh hoặc mắc phải, 
trong đó nguyên nhân hàng đầu là khoét chóp 
cổ tử cung. Tình trạng chít hẹp gây ảnh hưởng 
nặng nề đến chất lượng sống của người phụ nữ 
với triệu chứng vô kinh thứ phát, thống kinh, 
lạc nội mạc tử cung, hiếm muộn hay tử cung ứ 
mủ. Chít hẹp cổ tử cung là nguyên nhân hàng 
đầu gây thất bại của các can thiệp buồng tử cung 
như nội soi buồng tử cung, hỗ trợ sinh sản, nạo 
sinh thiết,… Hiện tại chưa có bất kỳ hiệp hội 
nào đưa ra đồng thuận về chẩn đoán cũng như 
khuyến cáo điều trị đối với tình trạng này. Nội 
dung của bài viết dưới đây nhằm giới thiệu một 
cách tổng quan về chít hẹp cổ tử cung cũng như 
đề cập các phương pháp điều trị từ trước tới nay 
và hiệu quả của chúng.

TỔNG QUAN
Chít hẹp cổ tử cung là một thuật ngữ diễn tả 

tình trạng cổ tử cung bị che lấp một phần hoặc 
hoàn toàn. Phần lớn nguyên nhân gây chít hẹp 
cổ tử cung là do mắc phải, trong đó nguyên nhân 
hàng đầu gây chít hẹp là khoét chóp cổ tử cung. 
Ngoài ra xạ trị vùng chậu, nhiễm trùng hay teo 
đét do tình trạng thiếu hụt estrogen ở tuổi mãn 
kinh là những nguyên nhân có thể gặp. Một vài 
trường hợp chít hẹp cổ tử cung bẩm sinh do 

thiểu sản ống Muller tại vị trí hình thành cổ tử 
cung cũng đã được báo cáo.

Triệu chứng của chít hẹp cổ tử cung tùy thuộc 
vào mức độ gây tắc nghẽn và độ tuổi của bệnh 
nhân. Ở phụ nữ độ tuổi sinh sản, chít hẹp cổ tử 
cung hoàn toàn dẫn tới tình trạng vô kinh thứ 
phát, chít hẹp cổ tử cung một phần thường gây 
xuất huyết tử cung bất thường dạng rong kinh, 
đi kèm theo đó là thống kinh ở nhiều mức độ. Sự 
trào ngược của máu kinh vào trong ổ bụng qua 
hai vòi Fallopian được cho là yếu tố nguy cơ của 
lạc nội mạc tử cung vùng chậu, theo Barbieri thì 
tình trạng này xảy ra ở 96%1 bệnh nhân chít hẹp 
cổ tử cung. Tử cung có kích thước lớn qua thăm 
khám do tình trạng ứ máu (Hình 1, hình 2), chít 
hẹp cổ tử cung được cho là một trong những 
nguyên nhân gây hiếm muộn do hạn chế đường 
di chuyển của tinh trùng vào buồng tử cung. Ở 
phụ nữ mãn kinh, chít hẹp cổ tử cung không gây 
triệu chứng trong thời gian rất dài. Các dịch bài 
tiết và tế bào nội mạc bong ra được tích lũy dần 
dần và thoái hóa trong buồng tử cung lâu ngày 
gây ứ mủ. Đây là tình trạng thường gặp ở bệnh 
nhân chít hẹp cổ tử cung ở độ tuổi mãn kinh.

Hiện nay vẫn chưa có một hiệp hội nào đưa ra 
đồng thuận về tiêu chuẩn chẩn đoán chít hẹp cổ 
tử cung. Kể từ năm 1996 khi Baldauf đưa ra định 
nghĩa về chít hẹp cổ tử cung thì sau đó phần lớn 
các tác giả đều sử dụng tiêu chuẩn này3. Theo 
đó, cổ tử cung được coi là chít hẹp khi que nong 
với đường kính 2,5 mm không thể đưa qua. Tùy 
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theo vị trí tắc nghẽn, chít hẹp cổ tử cung có thể 
chia làm 4 nhóm theo Bettochi:

	– Nhóm 1: hẹp lỗ ngoài cổ tử cung.
	– Nhóm 2: hẹp lỗ trong cổ tử cung kèm kênh 

cổ tử cung đoạn 1/3 trong.
	– Nhóm 3: hẹp lỗ trong cổ tử cung.
	– Nhóm 4: hẹp đồng thời lỗ ngoài và lỗ trong 

cổ tử cung.
Theo nghiên cứu này, phụ nữ độ tuổi sinh 

sản thường gặp hình thái hẹp lỗ ngoài cổ tử 
cung, chiếm 35%. Trong khi đó phụ nữ độ tuổi 
mãn kinh thường gặp hình thái hẹp đồng thời lỗ 
ngoài và lỗ trong cổ tử cung, chiếm 52%[4].

Chít hẹp cổ tử cung là nguyên nhân hàng 
đầu dẫn đến thất bại của các thủ thuật can thiệp 
buồng tử cung như nạo sinh thiết, nội soi buồng 

tử cung cũng như hỗ trợ sinh sản như bơm tinh 
trùng hay chuyển phôi. Tai biến khi can thiệp do 
đó cũng gia tăng, bao gồm thủng tử cung, hình 
thành đường hầm giả, tổn thương cổ tử cung và 
sự tạo sẹo sau đó làm nặng thêm tình trạng chít 
hẹp. Đây là thách thức rất lớn hiện nay bởi xu 
hướng gia tăng của can thiệp tối thiểu trong điều 
trị các bệnh lý bằng nội soi buồng tử cung cũng 
như xu hướng gia tăng của hỗ trợ sinh sản.

CHÍT HẸP CỔ TỬ CUNG 
SAU KHOÉT CHÓP
Khoét chóp là nguyên nhân hàng đầu gây chít 

hẹp cổ tử cung. Với chương trình tầm soát ung 
thư cổ tử cung, các tổn thương tiền ung thư/ung 
thư tại chỗ được phát hiện sớm góp phần làm 

Hình 2. Hình ảnh tử cung ứ máu 
do chít hẹp cổ tử cung trên mặt 
phẳng dọc giữa chuỗi xung T2 (A) 
và T1 (B), mặt phẳng ngang chuỗi 
xung T2 (C, D). 
F = U xơ tử cung,
H = Khối máu tụ trong lòng tử cung, 
B = Bàng quang.
Nguồn: Koyama, 20142.
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Hình 1.
A. Cổ tử cung sau khoét chóp 
không còn quan sát rõ hình ảnh lỗ 
ngoài cổ tử cung (mũi tên).
B. Dịch “sô-cô-la” chảy ra từ lòng 
tử cung sau khi cắt đốt bằng dao 
điện và nong đến Hegar 4 mm. 
Nguồn: Koyama, 20142.
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giảm số ca ung thư cổ tử cung xâm lấn, theo đó, 
số bệnh nhân được can thiệp bằng khoét chóp cổ 
tử cung tăng lên dẫn đến tăng số lượng chít hẹp 
cổ tử cung. Do định nghĩa chít hẹp cổ tử cung 
còn chưa được thống nhất, có sự khác nhau về 
tiêu chuẩn chẩn đoán giữa các nghiên cứu do đó 
tỷ lệ biến chứng này khá thay đổi, nhìn chung 
khoảng 7,66%5. Không có sự khác biệt về tỷ lệ 
chít hẹp giữa các kỹ thuật khoét chóp bằng dao 
lạnh, dao điện đơn cực và LEEP6,7. Yếu tố làm 
gia tăng khả năng chít hẹp bao gồm tuổi trên 50 
(KTC 95%, p = 0,031), độ sâu khoét chóp >20 
mm (KTC 95%, p = 0,05)3 và thực hiện <12 
tháng sau sanh (KTC 95%, p = 0,038)8. Biến 
chứng này có thể xuất hiện sớm sau vài tháng, 
nhưng cũng có thể xuất hiện muộn đến một năm 
sau khoét chóp bởi quá trình hình thành mô sẹo 
của mỗi cá thể khác nhau9,10. Chính vì tần suất 
gặp phải tương đối nhiều cũng như chất lượng 
cuộc sống của bệnh nhân bị ảnh hưởng nặng nề 
do đó vấn đề dự phòng chít hẹp sau khoét chóp 
đang được đặt ra. Luesly là người đầu tiên thực 
hiện đặt dụng cụ vào kênh cổ tử cung ngay sau 
khi khoét chóp nhằm mục đích duy trì độ mở 
của cổ tử cung trong quá trình lành sẹo. Tác giả 
này thực hiện trên 33 trường hợp và theo dõi 
trong vòng 6 tháng. Kết quả có 6,1% số trường 
hợp bị chít hẹp cổ tử cung, con số này tương 

đương với tỷ lệ chít hẹp cổ tử cung trung bình 
sau khoét chóp và nghiên cứu cũng không có 
nhóm chứng để chứng minh được hiệu quả của 
phương pháp này. Sau đó, Vieira và cộng sự đã 
thực hiện thử nghiệm lâm sàng trên 265 trường 
hợp khoét chóp bằng LEEP, được chia ra nhóm 
có đặt dụng cụ dự phòng chít hẹp và nhóm theo 
dõi thường quy. Tuy nhiên kết quả không cho 
thấy sự khác biệt giữa hai nhóm này về tỷ lệ chít 
hẹp cổ tử cung sau 3 tháng (KTC 95%, p= 0,5), 
6 tháng (KTC 95%, p = 0,4) và 12 tháng theo 
dõi (KTC 95%, p = 0,5)9 (Hình 3). Hạn chế của 
những nghiên cứu này là số lượng trường hợp 
quan sát chưa đủ cũng như thời gian lưu dụng 
cụ còn tương đối ngắn so với thời gian xuất hiện 
tình trạng chít hẹp. Mặc dù hiện tại chưa ghi 
nhận được kết quả khả quan nhưng nghiên cứu 
tìm ra biện pháp dự phòng chít hẹp cổ tử cung 
sau khoét chóp là hướng đi cần thiết nhằm bảo 
tồn chất lượng cuộc sống và tương lai sản khoa 
của bệnh nhân.

ĐIỀU TRỊ
Vấn đề điều trị chít hẹp cổ tử cung được đặt 

ra trên những trường hợp có triệu chứng lâm 
sàng, điển hình là vô kinh thứ phát và hiếm 
muộn với mục tiêu tái lập lưu thông qua kênh cổ 
tử cung một cách lâu dài và hạn chế được sự tái 

Hình 3.
A. Dụng cụ có tên gọi là DUDA, được 
làm bằng polyacetal, gồm phần đĩa áp 
vào cổ ngoài và phần đặt vào kênh cổ 
tử cung có đường kính 4 mm, dài 20 
mm. Sau khi khoét chóp và nong cổ tử 
cung, dụng cụ được đặt vào kênh và cố 
định vào cổ tử cung bằng chỉ và được 
tháo ra sau 1 tháng. Nguồn: Vieira, 20219.

B. Dụng cụ được Luesly sử dụng nhằm 
dự phòng chít hẹp sau khoét chóp, đặt 
vào kênh cổ tử cung ngay sau khi khoét 
chóp, may cố định vào cổ tử cung và 
được rút ra sau đó 2 tuần. Nguồn: Luesly, 
199011.
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phát. Nong cổ tử cung đơn thuần bằng que nong 
Hegar nhiều chu kỳ liên tiếp là điều trị kinh điển, 
tuy nhiên phương pháp này không cho thấy hiệu 
quả bởi tình trạng tái hẹp lại ngay sau khi thực 
hiện. Nghiên cứu của Valle và cộng sự trên 36 
trường hợp vô kinh do chít hẹp cổ tử cung được 
can thiệp bằng nong cổ tử cung đơn thuần. Kết 
quả có đến 25% không cải thiện triệu chứng lâm 
sàng và 14% tái hẹp ngay sau đó12. Sau này, sự 
kết hợp giữa nong cổ tử cung và các dụng cụ 
nhằm duy trì độ mở của cổ tử cung sau khi nong 
như stent mạch máu, dụng cụ tử cung cho kết 
quả khả quan hơn (Hình 4). Yang và cộng sự đã 
báo cáo 2 trường hợp vô kinh thứ phát sau khoét 
chóp. Tình trạng lâm sàng không cải thiện sau 
khi nong bằng Hegar và sau đó là cắt mô sẹp 

Hình 5.
A. Ống soi 30 độ.
B. Forceps cá sấu.
C. Kéo cắt rộng tại các vị trí 0-3-6-9 
giờ.
D. Cắt rộng bằng dao điện lưỡng cực 
tương tự như kéo (tùy vào trang bị tại 
cơ sở).
Nguồn: Bettochi, 20164.

bằng LEEP bởi sự tái hẹp ngay sau đó. Nhóm tác 
giả đã tiến hành đặt stent mạch máu vào kênh 
cổ tử cung sau khi nong rộng nhằm mục đích 
duy trì sự lưu thông. Kết quả là triệu chứng lâm 
sàng cải thiện và duy trì hiệu quả nhiều năm sau 
đó. Tuy nhiên trở ngại lớn của stent mạch máu 
chính là chi phí cao, nguy cơ di trú ra khỏi vị trí 
ban đầu và gây đau khi quan hệ13. Nasu và cộng 
sự đã báo cáo 4 trường hợp vô kinh thứ phát với 
biểu hiện đau bụng dưới theo chu kỳ, tử cung ứ 
máu và cổ tử cung chít hẹp nặng sau khoét chóp. 
Nhóm tác giả tiến hành đặt dụng cụ tử cung sau 
khi nong rộng cổ tử cung, cho kết quả 100% cải 
thiện triệu chứng lâm sàng và không ghi nhận 
tái hẹp sau đó14.

Chít hẹp cổ tử cung là thách thức rất lớn đối 

Hình 4. A. Stent mạch máu Sentinol 
đường kính 7 mm được đặt vào kênh 
cổ tử cung (mũi tên), hình ảnh cho thấy 
stent chìm sâu vào mô cổ tử cung cho 
thấy nguy cơ di trú của dụng cụ này. 
Nguồn: Yang, 201413.

B. Multiload Cu 250 được cột thêm 
3 sợi nylon 3 - 0 với mục đích duy trì 
sự lưu thông và độ mở của kênh cổ tử 
cung. Dụng cụ được rút ra khỏi buồng 
tử cung sau 3 chu kỳ kinh nguyệt.
Nguồn: Nasu, 200914.
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với nội soi buồng tử cung chẩn đoán và điều trị 
các bệnh lý. Ống soi với kích thước nhỏ nhất là 
4 mm không thể vượt qua được đoạn chít hẹp 
nếu kênh cổ tử cung không được nong hay mở 
rộng. Tuy nhiên hiện tại nội soi buồng tử cung 
được xem là phương án điều trị hiệu quả nếu các 
phương pháp nong đơn thuần không mang lại 
kết quả. Nguyên nhân của sự thất bại trong các 
phương pháp điều trị nong cổ tử cung đơn thuần 
được cho là do tình trạng chít hẹp gây ra bởi sự 
tạo thành mô sẹo, các mô này nhanh chóng co 
rút lại trong một thời gian ngắn sau khi nong gây 
tái hẹp. Do vậy, đối với các cổ tử cung bị chít hẹp 
bởi tình trạng xơ sẹo nhiều thì việc cắt lọc các 
mô sẹo là giải pháp hiệu quả. Lin và cộng sự báo 
cáo 30 trường hợp chít hẹp cổ tử cung thất bại 
chuyển phôi/bơm tinh trùng do không đưa được 
dụng cụ qua kênh cổ tử cung. Các trường hợp 
này được cắt bỏ mô sẹo bằng vòng điện trong 
cuộc soi, cho tiếp cận buồng tử cung thành công 
97%15. Ngoài ra, hiện tại có nhiều thủ thuật có 
thể thực hiện trong cuộc soi giúp nong hay mở 
rộng đoạn chít hẹp. Bettochi và cộng sự báo cáo 
hơn 10.000 ca soi buồng tử cung với cổ tử cung 
bị chít hẹp. Các thủ thuật được thực hiện tuần 
tự cho đến khi tiếp cận được buồng tử cung bao 
gồm: nong bằng ống soi, nong bằng forceps cá 
sấu, cắt rộng bằng kéo hoặc cắt rộng bằng dao 
điện lưỡng cực (Hình 5) với tỷ lệ tiếp cận buồng 
tử cung thành công lên đến 98,5%4.

KẾT LUẬN
Chít hẹp cổ tử cung là biến chứng thường 

gặp trong vòng 1 năm sau các thủ thuật khoét 
chóp. Trường hợp chít hẹp nặng gây vô kinh thứ 
phát, thống kinh, lạc nội mạc tử cung và hiếm 
muộn ở phụ nữ độ tuổi sinh sản và gây tử cung ứ 
mủ ở phụ nữ mãn kinh, ảnh hưởng nặng nề đến 

chất lượng cuộc sống của người phụ nữ. Điều trị 
bằng nong cổ tử cung đơn thuần không đem lại 
hiệu quả vì tình trạng tái hẹp, nong cổ tử cung 
kết hợp với đặt dụng cụ hỗ trợ cho kết quả tốt. 
Nội soi buồng tử cung nong hay mở rộng cổ tử 
cung giúp tiếp cận buồng tử cung an toàn và tỷ lệ 
thành công cao, tuy vậy kết quả lâu dài về sự tái 
hẹp chưa được báo cáo. Khoét chóp là nguyên 
nhân hàng đầu gây chít hẹp cổ tử cung, do vậy 
việc dự phòng chít hẹp sau thủ thuật là vấn đề 
cần thiết. Dù các phương pháp hiện tại chưa cho 
thấy hiệu quả, nhưng đây là hướng đi được tiếp 
cận gần đây và được kỳ vọng trong tương lai.
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