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6.1 Giới thiệu 

Y học hiện đại phát triển nhiều phương thức điều 

trị khác nhau nhằm kiểm soát các vấn đề phụ 

khoa, từ việc dùng gel bôi ngoài da tới những liệu 

pháp thay thế hormone, và cho tới cả những can 

thiệp xâm lấn vào vùng âm đạo. Vấn đề phụ khoa 

thì đa dạng, có thể ảnh hưởng sinh hoạt hàng 

ngày, làm giảm chất lượng cuộc sống của phụ nữ 

hoặc gây ra những ảnh hưởng về mặt sinh lý như 

giảm sự tự tin hoặc suy giảm khả năng tình dục. 

Những thay đổi do mãn kinh, sau sinh hoặc các 

nguyên nhân khác đã dẫn đến sự ra đời của các 

thiết bị dựa trên năng lượng (EBD) chuyên biệt 

cho phần phụ. Những thiết bị này dùng hiệu ứng 

cắt hoặc hiệu ứng nhiệt được chuyển thể từ năng 

lượng sóng để tạo hình ở cơ quan sinh dục ngoài 

hoặc củng cố thành âm đạo bị lão hóa. Các ứng 

dụng hiện có chủ yếu là laser nhưng ngoài ra cũng 

có những loại năng lượng khác ứng dụng cho cho 

phụ khoa tái tạo và tiết niệu, chẳng hạn như các 

loại RF (tần số vô tuyến), siêu âm hội tụ cường 

độ cao (HIFU), Điốt phát quang (LED) và trường 

điện từ hội tụ cường độ cao (HIFEM). Karcher & 

Sadick [1] khẳng định rằng thuật ngữ “trẻ hóa âm 

đạo” là một thuật ngữ chung để chỉ một loạt các 

thủ thuật chức năng và thẩm mỹ phụ khoa nhằm 

mục đích phục hồi thành âm đạo và các mô xung 

quanh.  
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Theo định nghĩa này, các phương pháp điều trị 

được đưa ra để giải quyết từ những vấn đề đơn 

giản nhất như khô và teo âm đạo (VA), và đi từ 

các pp can thiệp tối thiểu hoặc thậm chí là không 

xâm lấn cho đến các trường hợp cần can thiệp 

xâm lấn như tạo hình môi âm đạo hoặc tạo hình 

âm đạo. Chương này nhằm mục đích giới thiệu 

các công nghệ chính hiện có trong trẻ hóa và phục 

hồi âm đạo, sự tương tác của nó với mô và so sánh 

sự khác biệt về các công nghệ. 

 

6.2 Lasers 

Khuếch đại ánh sáng bằng phát xạ kích thích, hay 

LASER, lần đầu tiên được đề cập bởi Albert 

Einstein, được coi là một tầng nguyên tử được tạo 

ra bởi sự phát xạ kích thích, từ đó tạo ra điện từ. 

Tuy nhiên, phải mất gần nửa thế kỷ, tia laser đầu 

tiên mới được phát minh ra bởi nhà vật lý người 

Mỹ Theodore H. Maiman vào năm 1959 [2]. 

Laser được định nghĩa là ánh sáng, một dạng năng 

lượng điện từ; do đó, theo định nghĩa, nó là sóng, 

và như vậy thì tất cả tia laser đều là một phần của 

phổ điện từ. Laser được đặc trưng bởi ba đặc tính 

độc đáo giúp phân biệt nó với các dạng ánh sáng 

khác là: tính đơn sắc, đồng pha, và định hướng 

cao [3]. Tính đơn sắc là đặc tính chính của laser, 

ám chỉ rằng mỗi loại laser chỉ phát ra ánh sáng có 

bước sóng giống nhau. Các sóng của ánh sáng này 

cũng truyền đi “cùng pha” nghĩa là đồng bộ hóa 

theo thời gian. 
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Sóng laser cũng có tính định hướng cao, nghĩa là 

chúng truyền song song với nhau và theo một 

hướng duy nhất thay vì tán xạ như sóng ánh sáng 

thông thường. Cân nhắc cả ba đặc điểm này, 

người ta có thể hiểu rõ lý do tại sao laser là một 

công cụ lý tưởng và chính xác cho nhiều mục đích 

sử dụng. Laser thường được đặt tên hoặc xác định 

theo bước sóng phát ra của chúng vì đây là đặc 

tính quan trọng của laser, đặc biệt là trong lĩnh 

vực y tế, lĩnh vực tập trung vào các phần tử nhiễm 

sắc cụ thể mà tia laser nhắm tới. Sự tương tác giữa 

laser và phần tử nhiễm sắc được Anderson và 

Parrish đề xuất vào năm 1983 với cái tên là lý 

thuyết “quang nhiệt chọn lọc” [4]. Lý thuyết này 

đã cách mạng hóa sự hiểu biết về tương tác giữa 

laser và mô, gợi ý những cách mà laser có thể 

được sử dụng trong điều trị. Cơ sở của lý thuyết 

cho rằng tia laser sẽ được hấp thụ bởi một phần 

tử nhiễm sắc mục tiêu xác định trước đó mà ít tác 

động đến mô xung quanh. Ánh sáng hấp thụ được 

sẽ chuyển thành năng lượng nhiệt và phá hủy mục 

tiêu. Có rất nhiều phần tử nhiễm sắc hấp thụ ánh 

sáng, và mỗi chúng lại có những đường cong hấp 

thụ riêng dựa trên ái lực của chúng với bước sóng 

ánh sáng. Các phần tử nhiễm sắc chính được chú 

ý đến trong hầu hết các ngành y tế là melanin, 

hemoglobin và nước.  
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Đường cong hấp thụ (Biểu đồ 6.1) là yếu tố quan 

trọng cần xem xét khi dùng laser, vì các bước 

sóng khác nhau sẽ có phản ứng mô khác nhau. 

Trong thực tế, chúng ta sẽ lựa chọn bước sóng dựa 

trên phần tử nhiễm sắc mục tiêu mà chúng ta 

muốn phá hủy. Tuy nhiên, trong nhiều quy trình, 

người ta cũng quan tâm tới tổn thương giữa tia 

laser và mô xung quanh mô đích và lợi dụng các 

tương tác laser-mô này để đạt được mục đích điều 

trị [5] chẳng hạn như bay bốc (cắt mô), biến tính 

protein và tăng thân nhiệt. Phản ứng của mô 

xung quanh phụ thuộc vào nhiệt độ mà nó tiếp xúc 

(Bảng 6.1), thời gian tiếp xúc (độ rộng xung) và 

bản chất của mô. 

 
Bảng 6.1 Tác động nhiệt lên mô tổ chức 

 

Nhiệt độ Tương tác của mô và phân tử 

42–45 °C Tăng nhiệt độ dẫn đến thay đổi cấu trúc 

protein, phá vỡ liên kết hydro, co rút mô 

45–50 °C Thay đổi hình dạng tế bào, bất hoạt 

enzyme, thay đổi tính thấm của màng, phù 

nề mô 

50–60 °C  Đông tụ, biến tính protein 

~80 °C  Biến tính collagen 

80–100 °C Mất nước 

> 100 °C Bị sôi, hấp 

100– 

300 °C 

Bay hơi, cắt bỏ mô 

> 300 °C Cacbon hóa (cháy) 
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Biểu đồ 6.1 Laser—Quang phổ hấp thụ nước, hemoglobin, oxyhemoglobin và melanin 
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6.2.1 Lasers CO2 

 
Laser CO2 phát ra ánh sáng ở bước sóng 10.600 

nm và có khả năng hấp thụ nước cao (Hình 6.1), 

do đó chúng có khả năng cắt bỏ mô đối với các 

mô chứa nước. Khi sử dụng laser CO2 thì quanh 

ranh giới của vùng bị cắt bỏ, sẽ xuất hiện một 

mức độ tổn thương nhiệt nhất định [6]. Với hệ số 

hấp thụ 800−1, lasers CO2 chủ yếu có tác động 

cắt, tuy nhiên các tác động khác đối với mô xung 

quanh như đông tụ hoặc hiệu ứng nhiệt cũng rất 

đáng chú ý [7]. Xung quanh phần mô đích, tổ 

chức bị đông tụ lại và được cầm máu triệt để, từ 

đó tạo nên một quy trình “sạch hơn” với ít biến 

chứng hơn [6]. Ngoài ra phần mô này cũng được 

đẩy lên mức nhiệt 42–50 ° C, dẫn tới co rút 

collagen, lâu dài sẽ tạo ra hiệu ứng tân sinh 

collagen và mô đàn hồi [8]. 

 

 

6.2.2 Erbium-Doped Yttrium 
Aluminum Garnet (Er: 
YAG) Laser 

 
Er:YAG là laser xung cận hồng ngoại có bước 

sóng 2.940 nm, có độ hấp thụ trong nước cao nhất 

trong số các laser thông thường. Trên thực tế, hệ 

số hấp thụ nước của nó cao hơn 16 lần so với laser 

CO2 [9], và do đó chúng có đặc tính xâm lấn bề 

mặt [7]. Sự khác biệt giữa laser Er:YAG và CO2 

nằm ở hiệu ứng “đặc trưng mô” của chúng, 

 

Hình. 6.1 Đầu dò laser fractional không phẫu thuật 

đang hoạt động trong âm đạo 

 

vì Er:YAG có độ sâu thâm nhập kém hơn laser 

CO2, cho phép cắt bỏ mô chính xác và giảm thiểu 

tổn thương nhiệt đối với mô xung quanh. Không 

giống như laser CO2, sự tương tác qua da của 

Er:YAG chủ yếu là tác dụng nông trên bề mặt da, 

nên gần như không có hiện tượng đông máu và 

tổn thương nhiệt xung quanh ở mức tối thiểu, do 

đó nó tạo ra các vết cắt sạch và chính xác mà 

không để lại sẹo. Tuy nhiên, cũng vì đặc tính này 

mà chúng không được lựa chọn để xử lý những 

tổn thương sâu và có nguy cơ chảy máu cao [10]. 

 

6.2.3 Fractional Lasers 

 
Đối với các điều trị bên ngoài hoặc loại bỏ mô 

lượng lớn, laser xâm lấn được sử dụng ở dạng 

chùm tia không phân đoạn, hay còn gọi là chùm 

tia toàn điểm. Năm 2004, một phương pháp mới 

ra đời với tên gọi “phân hủy quang nhiệt phân 

đoạn” (FP), dùng tia laser bước sóng 1.550 nm 

như một giải pháp thay thế cho việc cắt bỏ mô 

(tức là thay vì cắt bỏ hoàn toàn thì chuyển sang 

cắt bỏ không hoàn toàn) để đánh giá khả năng 

phục hồi mô [11]. Người ta sẽ dùng một đầu phát 

laser cực nhỏ để tạo ra thứ mà các nhà nghiên cứu 

gọi là vùng điều trị vi mô (MTZ) để tạo ra một 

vùng tổn thương nhiệt trên da. Một vài năm sau, 

khái niệm này được áp dụng trên cả laser CO2 & 

Er:YAG xâm lấn để tạo ra MTZ [12]. Việc ‘chia 

nhỏ’ tia laser cắt bỏ thành các điểm có kích thước 

nhỏ cho phép tái tạo biểu mô nhanh chóng vì giữa 

các vùng tổn thương vẫn luôn có các “đảo” biểu 

bì không bị hư hại, do đó diện tích cắt bỏ chỉ 

chiếm 5–30% tổng diện tích được điều trị [13]. 

Độ sâu và chiều rộng của MTZ thay đổi dựa trên 

mức năng lượng được truyền tới. 

 

6.2.4 Lasers trong phụ khoa 

 
Vào nửa sau của thế kỷ XX, tia laser đã xuất hiện 

trong lĩnh vực phụ khoa nhưng chưa phổ biến 

[14]. 
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Sau một thời gian thực hành, người ta nhận ra các 

phương pháp cũ chỉ định vừa hẹp lại vừa khó 

kiểm soát, dễ gây biến chứng, nên laser (chủ yếu 

là laser CO2) ra đời như một cuộc cách mạng 

[15]. Trong những năm qua, ngày càng có nhiều 

nhà nghiên cứu thấy rằng, đối với một số chỉ định 

thì việc sử dụng laser CO2 là một lựa chọn an 

toàn và linh hoạt hơn [16]. Sau đó, các loại laser 

mới như Nd:YAG (1.064 nm) và laser argon cũng 

dần khẳng định vị thế của mình [17]. Đặc biệt, do 

khả năng hấp thụ nước cao, laser CO2 và laser 

Er:YAG (ở 1 mức độ nào đó) đã trở thành loại 

laser được dùng thường xuyên trong chuyên 

ngành phụ khoa. Thực ra thì trước đây laser CO2 

cũng được sử dụng tương đối nhiều rồi, tuy nhiên 

chúng thường đóng vai trò là thiết bị cắt đốt, cầm 

máu [18], nhưng giờ thì chúng được áp dụng cho 

lĩnh vực phụ khoa tái tạo và thẩm mỹ với vai trò 

tạo hình môi âm hộ và loại bỏ mụn cóc sinh dục… 

[19, 20], hoặc gọi chung với cái tên là “Trẻ hóa 

âm đạo”. Ngoài ra thì laser vẫn hiệu quả trong 

điều trị một số bệnh lý da liễu như lichen xơ hóa 

và một số chỉ định khác [21]. Các ứng dụng khác 

của laser trong phụ khoa là nội soi ổ bụng dưới 

hướng dẫn bằng laser, nội soi bàng quang và thậm 

chí cả thụ tinh trong ống nghiệm [9]. Tuy nhiên, 

dường như sự chú ý trong những năm gần đây 

đều tập trung vào việc điều trị lão hóa âm đạo, 

khô âm đạo, nhiễm trùng và liên quan đến chứng 

tiểu không tự chủ do căng thẳng (SUI). Các tình 

trạng này phần lớn đều liên quan đến hội chứng 

tiết niệu sinh dục thời kỳ mãn kinh (GSM), một 

thuật ngữ chung được các hiệp hội y tế chuyên 

ngành sử dụng để nêu lên vấn đề về Sức khỏe tình 

dục phụ nữ [22]. Thuật ngữ GSM được đưa ra để 

mô tả chung cho các tình trạng như như giảm sản 

niêm mạc âm hộ - âm đạo (VVA), teo niêm mạc 

hệ niệu dục hoặc viêm teo âm đạo [23] vì những 

thuật ngữ này không xác định chính xác tình trạng 

và triệu chứng lâm sàng. GSM bản chất là tất cả 

các tình trạng gây ra do nồng độ estrogen giảm và 

biểu hiện lên hệ niệu dục bởi các triệu chứng khô, 

kích ứng, suy giảm hoạt động tình dục và các rối 

loạn tiết niệu khác. Tất cả các thủ thuật nhằm điều 

trị nêu trên đều dựa trên các nguyên lý tương tác 

giữa laser và mô, mà chủ yếu là tính hấp thụ nước 

của tia. 

Như đã đề cập trước đó, laser xâm lấn đang dần 

trở thành công cụ cho các quy trình điều trị bên 

ngoài bằng cách sử dụng tia toàn chùm, đường 

kính nhỏ với khả năng cắt chính xác và cụ thể [24, 

25] hoặc cũng có thể dùng chùm tia phân đoạn 

[26, 27]. Laser fractional sử dụng đầu dò nhiễu xạ 

là loại laser phổ biến nhất trong trẻ hóa âm đạo 

[9, 23, 28] vì chúng thúc đẩy sự hình thành và tái 

cấu trúc collagen nhằm cố gắng làm chậm lại 

những thay đổi ở cơ quan sinh dục, chẳng hạn như 

tình trạng mỏng dần lớp biểu mô của âm đạo và 

teo cơ. Các MTZ nhỏ và hiệu ứng nhiệt xung 

quanh nó kích thích sự hình thành collagen, cải 

thiện chất lượng thành âm đạo và được chứng 

minh là có khả năng phục hồi độ pH niêm mạc 

âm đạo [23, 28]. Sự phục hồi của mô liên kết, 

cũng như những thay đổi khác của chất nền ngoại 

bào là những ưu điểm của laser fractional trong 

việc phục hồi cấu trúc niêm mạc âm đạo và 

khuynh hướng sinh lý liên quan. 

Mặc dù hiệu quả lâm sàng và độ an toàn cao, 

vẫn còn một số tranh luận về cách thực hiện thủ 

thuật tốt nhất, công nghệ lý tưởng và điều trị duy 

trì [9]. Ở một số khu vực, laser vẫn chưa phải là 

lựa chọn điều trị đầu tiên do thiếu các thử nghiệm 

ngẫu nhiên có đối chứng (RCT) trên phạm vi rộng 

và theo dõi lâu dài [29]. Tuy nhiên, số lượng báo 

cáo về laser ngày một nhiều và đa dạng khiến cho 

chúng ta dần dần đặt niềm tin vào các phương 

pháp này hơn. Bằng chứng tích lũy từ các tài liệu 

chỉ ra rằng laser xứng đáng là lựa chọn thay thế 

vì những ưu điểm về mặt mô học và là một lựa 

chọn an toàn và hiệu quả trong điều trị các triệu 

chứng GSM ở phụ nữ sau mãn kinh [30–32] và 

giúp cải thiện sức khỏe cho những người mắc 

bệnh.  

 

6.3 Tần số vô tuyến (RF) 

Tần số vô tuyến là thuật ngữ nhằm mô tả sự dao 

động của bức xạ điện từ, nghĩa là sự truyền năng 

lượng dưới dạng sóng (radio) nằm trong khoảng 

từ 3 kilohertz (kHz) đến 300 gigahertz. (GHz) 

[33]. 
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Bức xạ có thể là ion hóa hoặc không ion hóa, và 

trong trường hợp bức xạ điện từ tần số vô tuyến 

(EMR) thì đó là bức xạ không ion hóa, nghĩa là 

nó có đủ năng lượng để phá vỡ liên kết hóa học 

hoặc loại bỏ các electron (được thông qua bởi 

ARPANSA—Cơ quan An toàn Hạt nhân và Bảo 

vệ Bức xạ Úc). Trường điện từ được mô tả là sự 

kết hợp giữa điện trường của các điện tích đứng 

yên và từ trường của các dòng điện chuyển động 

tạo ra lực nhỏ hơn lực điện trường. Dòng điện 

được hình thành bởi EMR gây ra sự dao động và 

quay của các phân tử phân cực, từ đó chúng thải 

nhiệt ra mô xung quanh. Trong y tế, EMR được 

ứng dụng nhiều trong Công nghiệp, khoa học và 

y tế (ISM), sử dụng chủ yếu dải tần từ 13 MHz 

đến 24 GHz để tạo ra nhiệt trong mô sinh học, rồi 

phần nhiệt này sẽ tương tác với nhiệt tích lũy và 

gây ra sự thay đổi tế bào và nội bào. Có hai cơ 

chế làm nóng mô; Thứ nhất là, nhiệt tạo ra do 

dòng ion được tạo ra bởi sự di chuyển của các hạt 

tích điện trong một trường điện từ xen kẽ. Thứ 

hai là sự quay của các phân tử nước do trường 

điện từ xen kẽ [34]. Trong cả hai trường hợp, 

tương tác giữa các phần tử hạt trong mô dẫn đến 

sự tiêu tán và chuyển dạng năng lượng từ sóng 

thành nhiệt và làm nóng mô. 

 

6.3.1 Tương tác mô - RF 

 
RF tương tác với mô sinh học theo những cách 

sau đây: 

 

A. Bay bốc xảy ra khi mô tiếp xúc với mật độ 

năng lượng cao và xảy ra hiện tượng bay hơi 

[35]. Vì phần lớn năng lượng được truyền vào 

để cắt bỏ mô, nên chỉ một phần nhỏ được giải 

phóng dưới dạng nhiệt đến rìa của khu vực bị 

cắt bỏ, tuy nhiên nó vẫn mạnh hơn so với laser 

xâm lấn. Phương pháp đốt RF thường được 

sử dụng trong quá trình phẫu thuật. 

B. Cầm máu giúp kiểm soát chảy máu trong quá 

trình phẫu thuật. Trong quá trình cắt bỏ, rìa 

của vùng bốc hơi được đông tụ lại dưới tác 

dụng của nhiệt (hoại tử mô nhưng không bay 

hơi) [36]. 

C. Hiệu ứng nhiệt là làm nóng mô đến các mức 

nhiệt độ khác nhau mà không cắt bỏ mô hoặc 

gây đông tụ. Tùy thuộc vào nhiệt độ đạt được 

và thời gian tiếp xúc mà sẽ có phản ứng mô 

khác nhau. Các quá trình sinh lý xảy ra bao 

gồm kích thích nguyên bào sợi và tổng hợp 

collagen. Ở mức năng lượng cao hơn (chưa 

đạt ngưỡng đông tụ) thì xuất hiện thêm tình 

trạng thay đổi cấu trúc protein. Trong các quy 

trình thẩm mỹ, nhiệt độ trị liệu được hạ xuống 

để tránh tổn thương biểu bì và da, tuy nhiên 

do sử dụng nhiệt độ thấp hơn nên kết quả có 

thể không đồng bộ, cần thực hiện nhiều lần và 

mất nhiều thời gian hơn để cho thấy kết quả. 

 

6.3.2 Các thiết bị RF và đặc trưng 

 
RF được ứng dụng tương đối phổ biến trong y tế, 

đặc biệt trong các chuyên ngành phẫu thuật có sử 

dụng dao đốt điện và vật lý trị liệu [37] nhằm làm 

nóng mô, thường được gọi là phương pháp thấu 

nhiệt. Các thiết bị thấu nhiệt sóng ngắn (SW) có 

thể là sóng liên tục hoặc xung và tạo ra nhiệt ở 

lớp mô sâu và đồng thời tạo ra lớp nhiệt hiệu ứng 

ngay bề mặt da [38]. Các thiết bị RF có thể có cấu 

hình điện cực khác nhau nhằm tạo ra các dòng 

điện khác nhau (Hình 6.2), trong số đó có đơn cực 

mono, lưỡng cực (đa cực) hoặc một cực uni, tất 

cả đều đã được ứng dụng trên da [9]. Độ sâu thâm 

nhập của sóng mono là 20–25 mm, với uni là 15–

20 mm và lưỡng cực đạt độ sâu khoảng 2–8 mm. 

 

• Các thiết bị đơn cực được trang bị một điện 

cực duy nhất. Từ đó dòng điện được giải 

phóng và kèm theo một miếng đệm tiếp địa để 

dòng điện đi qua. Miếng đệm tiếp địa thường 

có diện tích tiếp xúc lớn được đặt bên ngoài 

vùng điều trị để tạo ra dòng điện RF mật độ 

cao gần điện cực hoạt động, 
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Hình. 6.2 Cấu hình 

điện cực RF và dạng 

nhiệt tạo ra trên da 

bệnh nhân 
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và dòng điện RF sẽ đi về phía điện cực lớn 

[33]. 

• Bipolar là thiết bị sử dụng hai (hoặc nhiều 

hơn) điện cực được đặt gần nhau trên đầu dò 

để dòng điện sẽ đi qua điện cực này sang điện 

cực kia, đồng thời làm nóng vùng mô được chỉ 

định [34]. Kiểu ‘dòng’ nhiệt này tạo ra lượng 

nhiệt đồng đều hơn trong thể tích mô so với 

đơn cực. Tuy nhiên, do hình dạng nhiệt này 

mà các thiết bị lưỡng cực chỉ có thể đi ở lớp 

nông dưới da chứ không có độ xuyên sâu. Độ 

sâu thâm nhập là một hàm của kích thước điện 

cực và khoảng cách giữa chúng. Khi khoảng 

cách giữa các điện cực tăng lên, mật độ năng 

lượng giảm đáng kể dẫn tới giảm sức tăng 

nhiệt độ mô đích. 

• Unipolar dòng điện được đưa qua một điện 

cực duy nhất mà không cần miếng đệm tiếp 

địa. Nó được áp dụng ở tần số cao hơn 13,58 

MHz để tạo ra nhiệt điện môi và giúp sóng 

xâm nhập sâu. Nhiệt độ tối đa nằm ở trục trung 

tâm của điện cực [34]. 

 

6.3.3 RF trong phụ khoa 

 
RF dần trở nên phổ biến trong điều trị phụ 

khoa trong những năm gần đây, chủ yếu dựa trên 

việc nâng cao nhiệt độ của mô được điều trị để 

bắt đầu những thay đổi sinh học. 

Nếu nhiệt độ mô tăng nhanh vượt ngưỡng nhất 

định, tác động sẽ là bốc hơi và cắt bỏ mô, nhưng 

nếu nhiệt độ tăng lên ở mức thấp hơn và duy trì 

trong thời gian tương đối dài, tác động sẽ không 

phải là cắt đốt mô mà tùy thuộc mức nhiệt. Trong 

Phụ khoa, khi áp dụng RF không bốc bay, nhiệt 

độ của mô liên kết thành âm đạo nóng lên tới 40–

43 °C và làm cho ống âm đạo ‘thắt’ lại [39]. Nhiệt 

lượng sẽ gây ra một số tác động sinh học như 

viêm, kích thích nguyên bào sợi, co collagen và 

tân tạo collagen, dẫn tới phục hồi thành âm đạo, 

co tổ chức và tăng độ ẩm của lớp dưới niêm mạc 

[1, 9, 40, 41]. Những phát hiện về khả năng tân 

tạo elastin [9] và tăng mật độ sợi thần kinh ở lớp 

nhú bì có thể góp phần cải thiện hoạt động tình 

dục và thăng hoa về mặt cảm xúc, kéo dài vài 

tháng sau khi thực hiện thủ thuật [41– 43]. Ngoài 

việc giải quyết tình trạng ‘lỏng lẻo’ thành âm đạo, 

RF cũng giúp hỗ trợ điều trị SUI [39, 44, 45] với 

hiệu quả đầy hứa hẹn và tác dụng phụ thấp (theo 

dõi trong 1 năm). Nhìn chung, các quá trình liên 

quan đến nhiệt này được kích hoạt bởi cơ chế 

không phá hủy và không phụ thuộc vào sắc tố, 

khiến RF an toàn đáng kể bất kể loại da.  
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Do nhiệt độ ở mức vừa phải, việc sử dụng RF 

không bốc bay cũng mang lại lợi ích là sự thoải 

mái và hài lòng cao trong quá trình thực hiện thủ 

thuật theo báo cáo của bệnh nhân nhưng thời gian 

điều trị lại dài hơn đáng kể so với laser. Ở vùng 

sinh dục ngoài, RF bốc bay và không bốc bay đã 

được chứng minh là giúp cải thiện tính thẩm mỹ 

[41, 46, 47] như làm săn chắc mũ âm vật và âm 

hộ, giúp cải thiện đôi chút sắc tố vùng môi bé. 

Đối với thủ thuật cho vùng âm hộ, RF có thể hiệu 

quả hơn laser vì việc sử dụng laser bốc bay sẽ 

buộc bệnh nhân phải nghỉ dưỡng và gây khó chịu 

sau thực hiện dịch vụ, trong khi laser không bốc 

bay sẽ không thâm nhập sâu bằng RF, do đó có 

thể sẽ kém hiệu quả hơn hoặc cần nhiều phiên 

điều trị hơn. 

 

6.4 Sóng siêu âm hội tụ 
cường độ cao (HIFU) 

Không giống như laser và RF, sóng âm không 

phải là sóng điện từ mà là một dạng năng lượng 

truyền đi dưới dạng sóng. Năng lượng được lan 

truyền nhờ sự rung động của các phần tử trong 

môi trường (khí, lỏng hoặc rắn) dưới dạng áp 

suất, nén và giải nén. Âm thanh nghe được nằm 

trong dải tần từ 20 Hz đến 20 kHz, tần số thấp 

hơn 20 Hz được gọi là sóng hạ âm và tần số cao 

hơn mức thính giác của con người được gọi là 

sóng siêu âm, tuy nhiên cả ba đều có cùng tính 

chất vật lý và chỉ khác nhau ở khả năng nghe của 

con người. 

Siêu âm được sử dụng cho cả mục đích chẩn đoán 

và điều trị. Là một kỹ thuật chẩn đoán y tế, sóng 

âm thanh tần số cao có khả năng soi được các cơ 

quan bên trong cơ thể mà không có nguy cơ bức 

xạ ion hóa. Còn trong trị liệu, sóng siêu âm có thể 

phá hủy các mô trong khối u, nhắm mục tiêu để 

đưa thuốc đến các vị trí cụ thể và hơn thế nữa [48] 

Nói chung, chúng được chia thành hai tác dụng 

chính; nhiệt và cơ học. Hiệu ứng nhiệt xuất hiện 

do một phần năng lượng được hấp thụ vào mô và 

chuyển thành nhiệt. Năng lượng hấp thụ có thể 

được ước tính và chúng ta hoàn toàn có thể dự 

đoán phản ứng của mô để kiểm soát hiệu ứng 

nhiệt bằng cách thay đổi các thông số sóng như 

thời gian tiếp xúc, công suất, tần số hoặc khoảng 

cách. Còn hiệu ứng cơ học do HIFU gây ra sẽ bao 

gồm tạo ra bọt khí, vi dòng và lực bức xạ. Tạo bọt 

là sự sụp đổ nhanh chóng của một khoang chứa 

đầy khí, nở ra trong các chu kỳ sóng âm, và làm 

thải nhiệt độ và áp suất cao sang mô xung quanh. 

 

Việc sử dụng HIFU cho mục đích thẩm mỹ 

(Hình 6.3) đã được biết đến trong nhiều năm qua 

nhưng lại là một làn gió mới trong mảng phụ 

khoa. Hai loại siêu âm tập trung đang được sử 

dụng trong lĩnh vực y tế; HIFU và siêu âm vi 

điểm hội tụ (MFU) khác nhau tùy theo sự phân 

bổ năng lượng và hiệu ứng mô.

 

Hình. 6.3 HIFU trong 

điều trị săn chắc da. (© 

Jindal P. et al. 2020) 
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HIFU gây ra hiệu ứng nhiệt cực mạnh, cao 

hơn gấp từ 1.000 đến 20.000 lần so với siêu âm 

chẩn đoán [49, 50], đạt tới 47–59 J/cm2 ở tần số 

2 Mhz. Tiêu điểm siêu âm (tập trung sóng âm vào 

1 điểm bằng một đầu dò cong), có thể có đường 

kính chỉ 1 mm [48] nhưng có thể chạm sâu vào 

các mô có độ sâu lên tới 1,8 cm (Hình 6.4) [51, 

52]. Nhiệt độ tại điểm tập trung có thể đạt tới hơn 

60°C gây đông máu và dẫn đến hoại tử mô [53]. 

Ngoài ra, lực nén lan truyền qua mô gây ra lực 

giằng mô, dẫn đến gia nhiệt do ma sát và tạo bọt. 

Ngoài các mục đích không phẫu thuật như cắt bỏ 

khối u, HIFU còn có thể được sử dụng để cắt bỏ 

mô mỡ để tạo hình cơ thể và giảm chu vi các vòng 

[51, 52]. 

MFU sử dụng năng lượng siêu âm thấp hơn và 

đi nông hơn, đạt độ sâu từ 1,5 đến 4,5 mm. Mặc 

dù có năng lượng thấp hơn nhưng nhiệt độ chúng 

tạo ra có thể vượt quá 60 ° C, dẫn tới hình thành 

các điểm hoại tử đông trong lớp bì và hạ bì mà 

không ảnh hưởng tới lớp da ở trên [54] vì không 

có hiện tượng tạo bọt. 

 

Nhiệt độ được giải phóng từ các điểm đông tụ sẽ 

kích hoạt sự biến tính và co lại của lớp collagen, 

từ đó làm săn chắc làn da. Ngoài ra thì viêc sử 

dụng các đầu dò đặc biệt cho phép nhắm mục tiêu 

vào các mô dưới da, đặc biệt là hệ thống cân cơ 

nông bề mặt (SMAS) [55]. 

 

 

6.4.1 HIFU trong phụ khoa 

 
Từ kết quả của các thí nghiệm in vitro, sau đó là 

thử nghiệm thực tế in vivo vào năm 2002 đã mở 

ra hướng mới trong việc ứng dụng HIFU trong 

điều trị u xơ tử cung [56] (được gọi là HIFU dưới 

hướng dẫn của cộng hưởng từ). HIFU được cho 

là an toàn khi kết hợp với MRI [53] và được FDA 

chấp thuận vào năm 2004 sau khi chứng minh 

được rẳng BN có giảm triệu chứng bệnh trong 

vòng trung bình 2 năm sau điều trị [48]. Tác dụng 

nhiệt của HIFU làm giảm thể tích u xơ và cầm 

máu [53, 57] dẫn đến cải thiện lâm sàng các triệu 

chứng của bệnh nhân (chảy máu hoặc đau). 
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Hình. 6.4 Sơ đồ tạo xác định điểm tác động đích trong HIFU
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Trong lĩnh vực phụ khoa tái tạo, công nghệ HIFU 

được ứng dụng lần đầu tiên trong trẻ hóa âm đạo 

là vào năm 2016 nên cho tới nay vẫn chưa có đủ 

bằng chứng về kết quả. Trong các thủ thuật âm 

đạo, đầu dò siêu âm được sử dụng có hình trụ hẹp, 

được mạ một tấm tiếp xúc phát xạ để tiếp cận bên 

trong âm đạo và có thể tác động tới toàn bộ chiều 

dài và chu vi của nó. Một nghiên cứu tiến cứu về 

GSM và SUI sử dụng HIFU ở phụ nữ sau mãn 

kinh của Elias và cộng sự đã chứng minh rằng sự 

thay đổi biểu mô như sự phân tầng và tăng 

glycogen trong niêm mạc âm đạo có thể giải thích 

sự cải thiện tình trạng hệ vi sinh vật ở khu vực 

này [58]. Trong số các bệnh nhân nghiên cứu, 6  

người ghi nhận tình trạng giãn âm đạo trước đó 

nhưng sau khi thực hiện HIFU thì có tới 5 người 

không còn cảm giác bị giãn sau 6 tháng theo dõi. 

Do đó các tác giả đưa tới kết luận rằng trong điều 

trị GSM, HIFU hoàn toàn có thể so sánh với laser 

và RF và thậm chí chúng còn có thể hoạt động tốt 

hơn các EBD khác để tiếp cận các lớp sâu hơn 

nhằm điều trị các tình trạng như SUI. 

 

6.5 Công nghệ điện từ trường hội 
tụ cường độ cao (HIFEM) 

Điện từ trường bao gồm cả điện trường và từ 

trường, trong đó điện trường là kết quả của các 

điện tích, còn từ trường được tạo ra do sự chuyển 

động của các điện tích [59]. Hiện tượng điện từ 

tuân thủ các nguyên tắc cơ bản nhằm xác định 

hoạt động của chúng. Các điện tích hút hoặc đẩy 

nhau một lực tỷ lệ nghịch với khoảng cách giữa 

chúng, các cực từ hoạt động như nhau và tồn tại 

thành từng cặp. Một dòng điện có thể tạo ra một 

từ trường tròn và khi cảm ứng trong một vòng 

dây, nó sẽ di chuyển về phía gần hoặc ra xa từ 

trường, hoặc nam châm sẽ di chuyển hướng về 

hoặc ra xa từ trường đó (Hình 6.5). Đối với 

HIFEM , một từ trường biến đổi nhanh sẽ tạo ra 

một dòng điện đến mô đích. 

 

 

Hình. 6.5 Một lực từ chuyển động nhanh tạo ra dòng điện 

trong vòng dây 

 

 

Công nghệ HIFEM tạo ra hiệu ứng mô phỏng 

khi trường điện từ truyền qua đơn vị thần kinh cơ 

để tạo ra dòng điện kích thích hoạt động của cơ 

[60, 61]. Chúng sử dụng các nguyên lý cảm ứng 

điện từ để khử cực các tế bào thần kinh vận động, 

do đó kích thích các cơn co thắt cơ mạnh mẽ, mà 

không cần sự chỉ huy của hệ thần kinh trung 

ương. Việc kích thích hoạt động cơ với cường độ 

cao như vậy dường cần tới một mức năng lượng  

khổng lồ ở cấp độ tế bào. 

 

6.5.1 HIFEM trong phụ khoa 

 
Trong điều trị SUI, phương pháp phổ biến nhất 

cho tới ngày nay là phục hồi cơ sàn chậu (PFM) 

bằng các bài tập thể dục. Mỗi vùng cơ sẽ có mục 

đích phục hồi dựa trên chức năng của chúng. Cụ 

thể: khối cơ phía trước, chịu trách nhiệm co thắt 

bàng quang và niệu đạo, cơ giữa, kiểm soát âm 

đạo/tử cung và cơ sau cho chức năng trực tràng. 

Ngoài ra cũng có những cấu trúc giải phẫu hỗ trợ 

các cơ quan này, chẳng hạn như khung chậu, cơ 

hoành niệu dục và cơ vòng niệu đạo/hậu môn 

[62]. Cả PFM và các cơ hỗ trợ của nó đều chịu 

tác động của kích thích điện và điện từ. Trong 

hoạt động chức năng, hệ thống ngăn ngừa nhiều 

rối loạn như tiểu hoặc đại tiện không tự chủ, rối 

loạn tình dục hoặc sa cơ quan vùng chậu. Nếu như 

có bất kì sự bất thường nào đối với hệ thống trên, 

BN sẽ được chẩn đoán rối loạn chức năng sàn 

chậu (PFD) do lão hóa hoặc do sinh con [63]. Các 

thủ thuật PFM được chứng minh là có hiệu quả 

thông qua các bài tập thể dục [64] vì chúng giúp 

tăng trương lực cơ vùng chậu, phát triển và tăng 

trương lực các bó cơ. 

 

 
 

 

 
 

 

 

 

Dòng điện cảm 

ứng 

Vòng dây 

Từ trường 
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Bài tập này thúc đẩy phục hồi cơ chế kiểm soát 

trương lực bó cơ [65]. Để đạt được hiệu quả giáo 

dục lại PFM, cần có hàng trăm lần co thắt và theo 

cách rất cụ thể để có thể tập luyện vào đúng cơ. 

PFM cũng có thể được kích thích bằng điện [66] 

và trong những năm gần đây còn bằng cách sử 

dụng công nghệ HIFEM [67–69]. Cả hai công 

nghệ đều sử dụng dòng điện giúp khử cực các tế 

bào thần kinh vận động để kích thích các cơn co 

thắt cơ không chủ ý. Khác biệt là, kích thích điện 

sử dụng dòng điện tích trực tiếp trong khi HIFEM 

sử dụng cảm ứng điện từ để cung cấp dòng điện 

một cách có chọn lọc vào vùng cơ PFM. Khi từ 

trường đi qua da chúng sẽ không bị giảm năng 

lượng, do đó nhiều năng lượng hơn sẽ được 

truyền đến mô đích, do đó HIFEM có hiệu quả 

vượt trội hơn vì nó có thể gây ra các cơn co thắt 

sâu hơn và mạnh hơn, mang lại hiệu quả có lợi. 

Tần số điện thế hoạt động cao của HIFEM không 

chỉ dẫn đến các cơn co thắt cơ có chọn lọc mà còn 

gây hiệu ứng cơ cực đại. 

Trong một nghiên cứu so sánh HIFEM và kích 

thích điện trong điều trị rối loạn chức năng sàn 

chậu ở phụ nữ sau sinh, HIFEM cho kết quả vượt 

trội về co thắt có chủ ý tối đa (MVC) và giảm các 

triệu chứng lâm sàng theo đánh giá chủ quan của 

bệnh nhân [67]. Trong một nghiên cứu khác đánh 

giá sự cải thiện chất lượng cuộc sống sau 3 tháng 

theo dõi, bệnh nhân báo cáo rằng các triệu chứng 

của họ được cải thiện đáng kể và việc sử dụng 

bỉm. HIFEM là một phương pháp thay thế đầy 

hứa hẹn trong việc cải thiện chức năng tình dục 

của phụ nữ [69]. 

Tuy nhiên, HIFEM có những nhược điểm vì 

chúng là công nghệ cũ, tài liệu nghiên cứu hạn 

chế, nghiên cứu với thời gian theo dõi ngắn, 

nhóm bệnh nhân so sánh không rõ ràng, thiếu 

nhóm đối chứng và các công cụ khách quan, có 

thể đo lường được. Nhưng sau tất cả, HIFEM là 

một công nghệ không xâm lấn rất hứa hẹn trong 

điều trị SUI mà không gây đau hoặc khó chịu cho 

khách hàng. So với bài tập nhắm mục tiêu PFM 

"tiêu chuẩn vàng" đòi hỏi phải đào tạo rất chi tiết 

và bệnh nhân khó tuân thủ, công nghệ HIFEM với 

sự thay đổi tần số cao của trường điện từ có thể 

khởi tạo hàng nghìn cơn co thắt PFM được nhắm 

mục tiêu chính xác trong một phiên duy nhất. 

 

6.6 Điot phát quang (LED) 

Các nguồn LED hiện đại phát ra quang phổ ánh 

sáng băng hẹp, nhưng không giống như tia laser, 

chúng không nhất quán. Phát hiện ra đèn LED có 

từ năm 1962, vào thời điểm đó không hiệu quả về 

mặt sinh học [70], nhưng vào những năm 90, các 

nhà nghiên cứu của NASA đã phát triển khả năng 

băng hẹp và cho phép sử dụng cho nhu cầu y tế, 

có sẵn và giá cả phải chăng [71]. Đèn LED là các 

thành phần điện được làm bằng chip bán dẫn trên 

bề mặt phản chiếu. Chất bán dẫn là vật liệu dẫn 

điện tử, vì vậy khi dòng điện chạy qua nó, một số 

electron của nó bị kích thích và chạy tự do. Khi 

các electron trở về trạng thái tự nhiên của chúng 

trong các nguyên tử, năng lượng được giải phóng 

và chuyển đổi thành ánh sáng phát ra. Bước sóng 

phát ra phụ thuộc vào chất bán dẫn bên trong chip 

và bản chất dải ánh sáng [70]. Đèn LED có thể là 

liên tục hoặc xung, nhưng đèn LED điều biến 

quang là xung và thường có phổ màu xanh lam 

(400–470 nm), vàng (570–590), đỏ (630–700) 

hoặc hồng ngoại gần (NIR, 800–1200) đạt độ sâu 

tương ứng là 1, 2, 3 hoặc 10 mm. Đèn LED ảnh 

hưởng đến quá trình trao đổi chất của tế bào, sự 

thay đổi tổng hợp collagen, tăng lưu lượng máu 

và nhiều hơn nữa, tất cả đều thông qua quá trình 

điều biến quang sinh học và hoạt hóa quang ở cấp 

độ tế bào và phân tử. Khi phụ nữ lớn tuổi hoặc 

sinh con, mô âm đạo có thể bị chùng, tỉ lệ mô âm 

đạo/niệu đạo giảm và estrogen giảm, tất cả đều 

tác động tiêu cực đến chức năng âm đạo và bàng 

quang. Cơ sở lý luận của việc sử dụng đèn LED 

là kích thích tổng hợp collagen và elastin âm đạo 

để hỗ trợ cơ thắt niệu đạo-âm đạo và niệu đạo 

nhưng cũng làm giãn mạch ở vùng niêm mạc dưới 

âm đạo và niệu đạo [72]. Đèn LED đỏ và NIR về 

mặt lý thuyết là phù hợp nhất với thực hành trong 

phụ khoa do tác động và độ thâm nhập sâu của 

chúng, tuy nhiên ánh sáng xanh gần đây cũng 

được khám phá như một phương pháp thay thế 

kháng khuẩn không dùng thuốc. 
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6.6.1 LED trong phụ khoa 

 
Một nghiên cứu sơ bộ đã đánh giá tính an toàn và 

hiệu quả của ánh sáng xanh (401 ± 5 nm) trên 

niêm mạc âm đạo khỏe mạnh, BN được điều trị 

trong 30 phút và sau 3–4 tuần đánh giá lại thấy 

rằng hệ vi khuẩn âm đạo và độ pH vẫn bình 

thường mà không có tác dụng phụ [73]. Nhóm 

sau đó đã trình bày một trường hợp bệnh nấm 

Candida âm hộ - âm đạo (VVA), một bệnh nhiễm 

trùng thường gặp ở đường sinh dục - tiết niệu, 

được điều trị bằng đèn LED ánh sáng xanh cho 

thấy có hiệu quả trong việc giảm viêm [74]. 

Trong một nghiên cứu theo dõi kéo dài 3 tuần ở 

nhóm bệnh nhân được chẩn đoán VVA trên kết 

quả nuôi cấy, sau 1 buổi điều trị bằng LED ánh 

sáng xanh đã âm tính với nấm và các triệu chứng 

của bệnh nhân cũng theo đó được giải quyết. Một 

nghiên cứu khác đã kiểm tra việc sử dụng 3 bước 

sóng quang phổ xanh riêng biệt (405, 415 & 450 

nm) để điều trị viêm âm đạo do nấm candida, tập 

trung vào cả Candida albicans và tế bào biểu mô 

âm đạo [75]. Tỷ lệ sống sót của các tế bào biểu 

mô là cao nhất trong quá trình ức chế Candida khi 

sử dụng ánh sáng 415 nm, điều này khiến các nhà 

nghiên cứu cho rằng 415 nm có kết quả chống 

nấm tốt hơn đồng thời ít gây tổn thương biểu mô 

hơn so với các loại khác. 

Đèn LED âm đạo đa bước sóng đã được sử 

dụng trên những phụ nữ bị Candida, hai lần một 

tuần trong sáu tuần, sử dụng ánh sáng LED xanh 

(415 nm, 3 phút), đỏ (660 nm, 3 phút) và NIR 

(850 nm, 3 phút) [76]. Sau một tháng theo dõi, tất 

cả bệnh nhân đều có sự cải thiện về các triệu 

chứng, chất lượng mô âm đạo, chức năng tình 

dục, bôi trơn và giảm cảm giác đau. Đánh giá giải 

phẫu cho thấy khoảng cách niệu đạo-âm đạo, 

mạch máu hóa và độ dày mô tăng lên, đặc biệt đối 

với bước sóng đỏ và xanh. Các nhà nghiên cứu đề 

xuất rằng phương pháp điều trị này có thể là một 

lựa chọn an toàn cho các trung tâm y tế không có 

EBD nào khác hoặc như một thiết bị sử dụng tại 

nhà. Một nghiên cứu khác đã được tiến hành để 

đánh giá hiệu quả trong điều trị SUI và các vấn 

đề trong khi giao hợp bằng cách sử dụng đèn LED 

đỏ/hồng ngoại (662/855 nm) và kết luận rằng việc 

làm săn chắc âm đạo đa phương thức là an toàn 

và giúp cải thiện các triệu chứng ở bàng quang và 

sức mạnh của cơ sàn chậu [77] 

 

 

 

Nhìn chung, đèn LED là lựa chọn với chi phí hợp 

lý, không đau trong các loại thiết bị sử dụng năng 

lượng và có thể là giải pháp tốt, bổ sung sau các 

phương thức khác như laser để tăng tốc độ phục 

hồi mô hoặc giảm các tác dụng phụ liên quan đến 

điều trị. Tuy nhiên, đèn LED có một số nhược 

điểm như thời gian điều trị dài, đòi hỏi nhiều 

phiên điều trị, khả năng tuân thủ kém, kết quả 

không đáng kinh ngạc, và hài lòng ở mức vừa 

phải. Nhưng có vẻ như tại thời điểm này, phương 

pháp sử dụng LED đơn trị vẫn chưa được coi là 

đạt tính hiệu quả như mong muốn và cần được 

nghiên cứu thêm. 

 

6.7 Kết luận 

Chương này đã khái quát chung về EBD, tất cả 

đều nhằm mục đích cải thiện chất lượng cuộc 

sống của phụ nữ. Kể từ khi phát triển, việc sử 

dụng chúng trong y học đã lan rộng sang nhiều 

lĩnh vực và dẫn đến những tiến bộ, một số bắt 

buộc đối với nhiều tình trạng, mang lại lợi ích cho 

cả bệnh nhân và bác sĩ. Những trở ngại mà EBD 

phải đối mặt là nhu cầu đào tạo chuyên nghiệp và 

chi phí cao nhưng vấn đề cốt lõi vẫn là sự chấp 

nhận việc sử dụng chúng và các lợi ích liên quan 

của toàn bộ cộng đồng y tế. Tuy nhiên, có vẻ như 

EBD sẽ tồn tại lâu dài và việc sử dụng chúng sẽ 

tăng theo thời gian vì chúng mang lại khả năng 

phục hồi thấp, ngắn và được bệnh nhân chấp nhận 

rộng rãi. Khi công nghệ tiếp tục được cải tiến, 

phạm vi ứng dụng và hiệu quả của chúng chắc 

chắn sẽ mở rộng và tiếp tục cung cấp các hồ sơ an 

toàn hơn, góp phần gia tăng nhu cầu người dùng. 
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