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Tóm tắt
Mục tiêu: Khảo sát một số đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng ở những bệnh nhân vô sinh có u lạc nội mạc tử cung 
(LNMTC) buồng trứng. 
Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Mô tả cắt ngang bệnh nhân có u LNMTC đang điều trị vô sinh tại Trung tâm 
Nội tiết sinh sản và Vô sinh, Bệnh viện trường Đại học Y Dược Huế trong khoảng thời gian từ 4/2019 đến tháng 6/2020. 
Kết quả: Qua nghiên cứu gồm 101 trường hợp lạc nội mạc tử cung, ghi nhận độ tuổi trung bình là 36,53 ± 5,86 tuổi, BMI 
trung bình là 19,75 ± 1,6 kg/m2. Vô sinh nguyên phát chiếm 76,23%. Thời gian vô sinh trung bình là 4,18 ± 2,69 năm. 
Đau bụng kinh chiếm 73%. Khám thấy phần phụ có khối u chiếm 75,24%. Prolactin trung bình: 388,26 ± 249,15 μUI/ml, 
AMH trung bình 4,03 ± 3,73 ng/ml, CA-125 trung bình: 56,78 ± 33,01 UI/ml. Siêu âm buồng trứng: 61,38% có u LNMTC 
ở buồng trứng (T). 30,69% bệnh nhân có kèm LNMTC trong cơ tử cung. 
Kết luận: Bệnh nhân vô sinh có u lạc nội mạc tử cung tại buồng trứng có một số điểm khác biệt so với những bệnh nhân 
vô sinh khác. Việc nhận diện các yếu tố liên quan giúp góp phần điều chỉnh cách thức can thiệp trong điều trị vô sinh.

Từ khoá: U lạc nội mạc tử cung, vô sinh.
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Abstract
Objective: To study on clinical and paraclinical characteristics of endometrioma in infertile patients. 
Materials and methods: A descriptive cross-sectional study, infertile patients with endometriosis examined at the Center 
for Reproductive Endocrinology and Infertility, Hue University of Medicine and Pharmacy Hospital from 4/2019 to 6/2020. 
Results: Total 101 patients were recruited in this study. The average age is 36.53 ± 5.86 years, the average BMI is 
19.75 ± 1.6 kg/m2. 76.23% of patients are classified as primary infertility. The average duration of infertility is 4.18 ±  
2.69 years. Dysmenorrhea accounted for 73% of patients. The result of the examination found an appendage tumor 
(75.24%). Average Prolactin level: 388.26 ± 249.15 UI/ml, AMH average level 4.03 ± 3.73 ng/ml, the CA-125 average 
level: 56.78 ± 33.01 UI / ml. Ultrasound: 61.38% patients have endometriosis tumors in the left ovarian. Adenomyosis 
was found in 30.69% of patients. 
Conclusions: Infertility patients with endometriosis in the ovaries have some differences compared to other infertile 
patients. The identification of relevant factors helps to regulate the intervention of infertility treatment.
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Vô sinh là tình trạng một cặp vợ chồng không có thai 

sau 1 năm chung sống, giao hợp bình thường, không sử 
dụng biện pháp tránh thai nào. Trong trường hợp người 
nữ lớn hơn hoặc bằng 35 tuổi, thời gian 1 năm trong định 
nghĩa trên có thể rút ngắn lại còn 6 tháng [1]. Đây là một 
tình trạng khá phổ biến, ước tính có khoảng 10-15% số 
cặp vợ chồng bị vô sinh [2]. Vô sinh là một gánh nặng lớn 

không chỉ cho các cặp vợ chồng mà còn là một thách 
thức lớn cho cả hệ thống y tế cũng như nền kinh tế và sự 
phát triển của mỗi quốc gia. Có nhiều nguyên nhân dẫn 
đến vô sinh, trong đó, lạc nội mạc tử cung là một nguyên 
nhân phổ biến đã được xác định.

Lạc nội mạc tử cung là bệnh lý trong đó có sự hiện 
diện lạc chỗ của mô tuyến và mô đệm nội mạc tử cung 
nằm ngoài buồng tử cung [3], [4]. Lạc nội mạc tử cung 
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phần lớn được tìm thấy ở vùng chậu tuy nhiên tổn thương 
ở các cơ quan bên ngoài vùng chậu như phổi, não, da,… 
cũng đã được báo cáo [5], [6]. Lạc nội mạc tử cung 
thường gặp ở phụ nữ trong độ tuổi sinh sản, bệnh lành 
tính nhưng gây nhiều biến chứng như đau bụng mạn tính 
và vô sinh, ảnh hưởng nhiều đến chất lượng cuộc sống 
hằng ngày cũng như tâm lý phụ nữ do ảnh hưởng đến 
khả năng sinh sản. Phần lớn các tác giả đều ghi nhận 
tỷ lệ mắc bệnh là 1-2% trong cộng đồng, 10% phụ nữ 
độ tuổi sinh sản và 30-40% trong nhóm các bệnh nhân 
vô sinh [7], [8]. Có thể thấy rằng lạc nội mạc tử cung có 
những biểu hiện lâm sàng rất khác nhau, các triệu chứng 
thường xuất hiện muộn, có khi người bệnh hoàn toàn 
không có triệu chứng mà chỉ đi khám vì vô sinh. Các chất 
chỉ điểm sinh hoá có ý nghĩa hạn chế trong chẩn đoán vì 
độ nhạy và độ đặc hiệu chưa cao.

Mối liên quan giữa lạc nội mạc tử cung và vô sinh đã 
được chứng minh qua nhiều nghiên cứu trong nước và 
thế giới. Vô sinh ở các bệnh nhân lạc nội mạc tử cung có 
thể do sự biến dạng giải phẫu ở cơ quan sinh dục nữ, rối 
loạn quá trình vận chuyển noãn, thay đổi tính chất dịch 
phúc mạc, rối loạn các hormone sinh dục và rối loạn sự 
phát triển nội mạc tử cung, giảm khả năng làm tổ [9]. 
Ngoài vô sinh, nhiều nghiên cứu cho rằng lạc nội mạc tử 
cung còn đem lại kết cục xấu cho thai kỳ, đặc biệt là làm 
tăng tỷ lệ sinh non, tiền sản giật, sẩy thai, rau bong non 
hay ra máu âm đạo bất thường, tăng tỷ lệ phải mổ lấy thai 
[10], [11], [12].

Chi phí dành cho việc điều trị bệnh cũng như các biến 
chứng mà lạc nội mạc tử cung gây ra là rất lớn, hơn nhiều 
so với chi phí điều trị một số bệnh mạn tính khác [13]. 
Trên thế giới cũng như ở Việt Nam, đã có nhiều nghiên 
cứu về lạc nội mạc tử cung cũng như những hậu quả mà 
bệnh lý này mang lại. Điều này giúp cải thiện những ảnh 

hưởng của bệnh lên chất lượng cuộc sống và góp phần 
làm giảm chi phí điều trị. Nghiên cứu này nhằm khảo sát 
một số đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng ở những bệnh 
nhân vô sinh có u lạc nội mạc tử cung buồng trứng.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu được thực 

hiện theo phương pháp mô tả cắt ngang. 
Tiêu chuẩn chọn bệnh: Bệnh nhân đến khám tại 

Trung tâm nội tiết sinh sản và Vô sinh, Bệnh viện Trường 
Đại học Y Dược Huế trong thời gian 04/2019 - 06/2020, 
có (1) được chẩn đoán vô sinh theo Tổ chức Y tế thế giới 
[1] và (2) hiện tại trên siêu âm qua đường âm đạo có các 
dấu hiệu điển hình gợi ý chẩn đoán u LNMTC tại buồng 
trứng (BT).

Tiêu chuẩn loại trừ: (1) bệnh nhân không đồng ý 
tham gia nghiên cứu và (2) bệnh nhân có các bệnh lý 
cấp tính nặng, ung thư, tâm thần kinh.

Các bước nghiên cứu:
Hỏi bệnh: phỏng vấn đối tượng nghiên cứu theo bộ 

công cụ thiết kế sẵn, gồm các thông tin hành chính, tuổi, 
chỉ số khối cơ thể (BMI) (kg/m2), phân loại vô sinh, thời 
gian vô sinh, nguyên nhân vô sinh, tiền sử bệnh lý phụ 
khoa, phẫu thuật liên quan, tiền sử kinh nguyệt, gia đình; 
Triệu chứng cơ năng của u LNMTC: gồm thống kinh, đau 
hạ vị ngoài chu kỳ kinh, rối loạn kinh nguyệt

Khám lâm sàng: khám toàn thân, khám phụ khoa
Xét nghiệm cận lâm sàng: xét nghiệm nội tiết cơ bản, 

AMH và CA-125, siêu âm phụ khoa
Xử lý số liệu: Bằng phương pháp thống kê với phần 

mềm SPSS 20.0, MS Excel 2016.
Đạo đức nghiên cứu: Nghiên cứu này được thông qua 

Hội đồng Đạo đức trong nghiên cứu y sinh học Trường 
Đại học Y Dược, Đại học Huế. 

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
Bảng 1. Đặc điểm chung đối tượng nghiên cứu

Đặc điểm chung Số lượng Tỷ lệ %
Độ tuổi (năm) 20 – 29 16 15,84

30 – 39 60 59,4
≥ 40 25 24,76

Độ tuổi trung bình 36,53 ± 5,86
BMI (kg/m2) < 18,5 21 20,79

18,5 - 22,9 73 72,27
≥ 23,0 7 6,94

Giá trị BMI trung bình 19,75± 1,6
Phân loại vô sinh Nguyên phát	 77 76,23

Thứ phát	 24 23,77
Thời gian vô sinh < 5 năm	 65 64,35

≥ 5 năm	 36 35,65
Giá trị trung bình 4,18 ± 2,69

Độ tuổi trung bình của đối tượng nghiên cứu là 36,53 ± 5,86 tuổi. Tỷ lệ độ tuổi 30-39 chiếm 59,4%. Giá trị BMI trung 
bình là: 19,75 ± 1,6 kg/m2. 76,23% bệnh nhân được phân loại vô sinh nguyên phát. Và thời gian vô sinh trung bình là: 
4,18 ± 2,69 năm.
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Bảng 2. Tiền sử bệnh lý nhóm nghiên cứu

Tiền sử Số lượng Tỷ lệ %

Bệnh lý phụ khoa

U lạc nội mạc tử cung 23 22,8
U xơ tử cung	 6 5,9
Khối u buồng trứng	 5 4,9
Khác 17 16,8

Tiền sử phẫu thuật 
liên quan sản phụ 
khoa	

Mổ u lạc nội mạc tử cung	 16 15,8
Mổ u xơ tử cung	 5 4,9
Mổ u buồng trứng	 4 3,9
Mổ lấy thai	 3 2,9
Khác	 3 2,9

Tiền sử sẩy thai (lần)
1 7 6,9
2 4 3,9
> 2 1 0,9

Tuổi bắt đầu hành kinh 
(tuổi)

< 12 12 11,7
12 - 13 64 63,4
≥ 14 25 24,9

Giá trị trung bình 13,9 ± 1,3

Tiền sử gia đình có u lạc 
nội mạc tử cung

Có 13 12,9
Không	 88 87,1

Tiền sử u xơ TC và u nang BT lần lượt là 5,9% và 4,9%. Các bệnh lý khác như viêm âm đạo, viêm cổ TC, polyp cổ 
TC… chiếm 16,8%. 15,8% bệnh nhân có tiền sử phẫu thuật mổ u LNMTC. Tỷ lệ đã mổ u xơ TC, mổ u BT, mổ lấy thai 
lần lượt là 4,9%, 3,9%, 2,9%. 11,7% các trường hợp có tiền sử sẩy thai. Sẩy thai 1 lần chiếm tỷ lệ cao nhất chiếm 6,9%. 
Bệnh nhân có tuổi bắt đầu hành kinh trong khoảng 12-13 (tuổi) chiếm đa số: 63,4%. Độ tuổi hành kinh trung bình ở là 
13,9 ± 1,3 (tuổi). 12,9% bệnh nhân có tiền sử gia đình có u LNMTC.

Bảng 3. Triệu chứng lâm sàng nhóm nghiên cứu

Triệu chứng lâm sàng Số lượng Tỷ lệ%

Triệu chứng cơ năng

Thống kinh	 73 72,27
Đau vùng chậu ngoài chu kỳ kinh 45 44,55
Giao hợp đau	 30 29,7
Đại tiện đau	 25 24,75
Rối loạn kinh nguyệt 14 13,86

Triệu chứng thực thể

Phần phụ có khối u 76 75,24
Phần phụ di động kém	 67 66,33
Tử cung dính	 32 31,68
Dày dính túi cùng Douglas 8 7,92

Bệnh nhân lạc nội mạc tử cung có triệu chứng chủ yếu là thống kinh với tỉ lệ 72,27%, ngoài ra, đau vùng chậu ngoài 
chu kỳ kinh chiếm 44,55%. Triệu chứng thực thể hay gặp nhất là khám thấy phần phụ có khối u (75,24%) và phần phụ 
di động kém (66,33%).	

Bảng 4. Triệu chứng cận lâm sàng

Triệu chứng cận lâm sàng Số lượng Tỷ lệ %

FSH (UI/L)
<5 9 8,91

5-12 75 74,26
>12 17 17,83

Giá trị trung bình 8,39 ±4,4
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LH (UI/L) < 5 74 73,27
≥ 5 27 26,73

Giá trị trung bình 5,77 ± 3,34
Estradiol (pmol/l) < 50 43 42,57

≥ 50 58 57,43
Giá trị trung bình 51,4 ± 44,12

Prolactin (μUI/ml) < 500 80 79,21
≥ 500 21 20,79

Giá trị trung bình 388,26 ± 249,15
AMH (ng/ml) < 1,5 28 27,71

1,5 - 4 56 55,46

> 4 17 16,83
Giá trị trung bình 4,03 ± 3,73

CA-125 (UI/ml) < 35 31 30,70
35 - 100 57 57,43

> 100 13 12,87
Giá trị trung bình 56,78 ± 33,01

Vị trí khối u 
lạc nội mạc tử cung 

(siêu âm) 

Tại buồng trứng trái 62 61,38
Tại buồng trứng phải 28 27,72
Cả hai buồng trứng 11 10,90

Chiều dài trung bình (mm) 22,37 ± 9,1
Chiều rộng trung bình (mm) 20,87 ± 9,26

Hồi âm khối u buồng 
trứng (n=129)

Kính mờ 93 72,09
Hỗn hợp 19 14,72
Giảm âm 11 8,52

Dạng nang 6 4,67

Hồi âm lạc nội mạc trong 
cơ tử cung (n=40)

Hỗn hợp 31 77,5
Giảm âm 9 22,5
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Nồng độ FSH, LH, Estradiol, Prolactin, AMH lần lượt 
là 8,39 ± 4,4UI/L; 5,77 ± 3,34 UI/L; 51,4 ± 44,12 pmol/L; 
388,26 ± 249,15 μUI/ml; 4,03 ± 3,73. Giá trị trung bình 
CA-125 là: 56,78 ± 33,01 UI/l.

129 u LNMTC được phát hiện ở BT, trong đó có 43 
u LNMTC ở BT phải (P) và 86 u ở BT trái (T). 61,38% chỉ 
có u LNMTC tại BT (T). Hình ảnh điển hình hồi âm dạng 
kính mờ  trên siêu âm phát hiện ở 72,09% các trường hợp
Khảo sát được 40 ổ LNMTC trong cơ TC ở 31 bệnh nhân 
có LNMTC (69,31%) trong cơ TC, tương tự, hình ảnh hồi 
âm dạng hỗn hợp trên siêu âm cũng chiếm đa số với 
77,5%.

4. BÀN LUẬN
Đặc điểm lâm sàng 
Qua nghiên cứu 101 trường hợp vô sinh có u lạc nội 

mạc tử cung ở buồng trứng, nghiên cứu này đã khảo sát 
được các đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng chính: 
thống kinh là triệu chứng cơ năng gặp nhiều nhất, tỷ lệ 
72,27%, tương đồng với tỷ lệ: 72% trên nghiên cứu trước 
đây của Trần Đình Vinh [17]. Đau bụng ngoài chu kỳ kinh: 

tỷ lệ ở nhóm bệnh là 44,55% thấp hơn các nghiên cứu 
trước đó của Trần Đình Vinh (50,7%) [17], Nguyễn Thị 
Kim Anh (51,9%) [18]. Giao hợp đau chiếm 29,7% nhóm 
bệnh, khá tương đồng với nghiên cứu của Trần Đình Vinh 
[17] và Lê Văn Tuấn, Cao Ngọc Thành: 30,9% [19].

Đại tiện đau chiếm tỷ lệ 24,75% thấp hơn 29,3% trong 
nghiên cứu của Trần Đình Vinh [22] nhưng cao hơn 23,6% 
của Lê Văn Tuấn, Cao Ngọc Thành [38]. Rối loạn kinh 
nguyệt chiếm tỷ lệ 13,86 % trong nhóm có u LNTMC, thấp 
hơn tỷ lệ của Nguyễn Thị Kim Anh (26,9%) [18] và Trần 
Thị Ngọc Hà [15]. Nghiên cứu của các tác giả trong và 
ngoài nước cho rằng triệu chứng phổ biến của u LNMTC 
là thống kinh, đau vùng chậu mãn tính không liên quan 
chu kỳ kinh. Điều này cũng phù hợp với kết quả nghiên 
cứu của chúng tôi.

Về triệu chứng khám thấy phần phụ có khối u, tỷ 
lệ trong nhóm có u LNMTC là 75,24%, tương đồng với 
78,8% trong nghiên cứu của Nguyễn Thị Kim Anh và 
Nguyễn Xuân Vinh [18] và cao hơn so với 70,6% trong 
nghiên cứu của Trần Thị Ngọc Hà [15]. Về triệu chứng 
phần phụ di động kém, tỷ lệ trong nhóm có u LNMTC 
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là 66,63% cũng tương đồng với 69,2% trong nghiên cứu 
của Nguyễn Thị Kim Anh và Nguyễn Xuân Vinh [18]. Triệu 
chứng TC dính chiếm tỷ lệ 31,68% trong nhóm bệnh, 
tương đồng với 30,8% trong nghiên cứu của Nguyễn Thị 
Kim Anh và Nguyễn Xuân Vinh [18] nhưng lại thấp hơn 
nhiều so với giá trị 64,4% trong nghiên cứu của Đinh Thị 
Phước Minh và cộng sự [11]. Về triệu chứng dày dính túi 
cùng Douglas khi thăm khám, tỷ lệ trong nhóm có u LN-
MTC là 7,92%, thấp hơn so với giá trị 15,4% trong nghiên 
cứu của Nguyễn Thị Kim Anh và Nguyễn Xuân Vinh [18]. 
Nghiên cứu của các tác giả trong và ngoài nước cho rằng 
triệu chứng thực thể phổ biến của u LNMTC là khám thấy 
phần phụ có khối u và phần phụ di động kém. Điều này 
hoàn toàn phù hợp với kết quả nghiên cứu của chúng tôi.

Đặc điểm cận lâm sàng
Đặc điểm nội tiết
Về giá trị các xét nghiệm nội tiết, giá trị trung bình 

của FSH của nhóm có u LNTMC là: 8,39 ± 4,45 UI/l, cao 
hơn so với 7,75 ± 3,68 UI/l trong nghiên cứu của Nguyễn 
Minh Nhật [39]; 7,2 ± 0,8 UI/l trong nghiên cứu của Tso-
lakidis D. và cộng sự [40]; 7,24 ± 1,21 UI/l trong nghiên 
cứu của Bhat R.G. và cộng sự [41]; 6,74 ± 4,84 UI/l trong 
nghiên cứu của Georgievska J. và cộng sự [42]. Tuy 
nhiên so sánh với nghiên cứu của Shebl O. và cộng sự 
(2009): 9,04± 3,83 UI/l [43] thì giá trị trong nghiên cứu 
của chúng tôi là thấp hơn. Nghiên cứu của chúng tôi cho 
rằng không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về giá trị 
FSH ở hai nhóm bệnh nhân. Theo Bhat R. G. [41] khi so 
sánh nồng độ FSH của các bệnh nhân trước và sau khi 
phẫu thuật cắt bỏ u LNMTC tại BT cho thấy không có sự 
thay đổi có ý nghĩa thống kê của nồng độ FSH. Mặc dù 
vậy, nghiên cứu của Georgievska J. lại chỉ ra có sự sụt 
giảm nồng độ FSH sau phẫu thuật u LNMTC [42] và do 
đó kết luận rằng u LNMTC tại BT góp phần dẫn đến sự 
sụt giảm chức năng của BT và phẫu thuật cắt bỏ u LN-
MTC có thể cải thiện tình trạng này. Có thể nói sự không 
nhất quán giữa những nghiên cứu khi khảo sát mối liên 
quan giữa nồng độ FSH, u LNMTC và chức năng của BT 
có thể là do sự biến thiên nồng độ chất này giữa các chu 
kỳ kinh nguyệt, cách thức chọn ngày trong chu kỳ xét 
nghiệm FSH. Nồng độ LH: giá trị trung bình của LH trong 
nhóm có u LNMTC là: 5,77 ± 3,34 UI/l cũng tương đồng 
với nghiên cứu của Shebl O. (2009): 5,7 ± 2,94 UI/l [43]. 
Tuy nhiên, kết quả của chúng tôi cao hơn so với một số 
tác giả sau: nghiên cứu của Nguyễn Minh Nhật [39] với 
giá trị 5,36 ± 3,08 UI/l, Biacchiardi C. P. với giá trị 5,0 ± 2,0 
UI/l [22]. Cũng theo nghiên cứu của Biacchiardi C. P. [22], 
không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê nồng độ LH 
giữa nhóm có và không có u LNMTC. Nồng độ Estradiol: 
giá trị Estradiol trung bình trong nhóm có u LNMTC là: 
51,4 ± 44,12 pmol/l. Giá trị trung bình này cao hơn nghiên 
cứu của Nguyễn Minh Nhật: 30,27 ± 16,00 pmol/l [39], 
của Biacchiardi C. P. : 35,2 ± 24,5 pmol/l [22], Shebl O. 
(2009): 43,49 ± 35,38 pmol/l [43]. Điều này có thể vì một 
số bệnh nhân được thu thập bởi nghiên cứu của chúng 
tôi đã được điều trị trước đây. Cũng theo nghiên cứu của 
Shebl O. và của Yoo J. H. và cộng sự năm 2011 [44] khi 
nghiên cứu trên 1298 phụ nữ Hàn Quốc, mối liên quan 

giữa nồng độ Estradiol và u LNMTC hiện chưa rõ ràng. 
Nồng độ Prolactin: giá trị trung bình trong nhóm có u LN-
MTC là 388,26 ± 249,15 μUI/ml tương đương với 18,25 ± 
11,71 ng/ml. Kết quả của chúng tôi thấp hơn nghiên cứu 
của Lima A. P. (2006) trên các bệnh nhân vô sinh có u 
LNMTC với giá trị trung bình của prolactin ở những bệnh 
nhân có u LNMTC phân loại stage I-II và nhóm phân loại 
stage III-IV lần lượt là: 23,4± 3,7 ng/ml và 28,9± 2,1 ng/
ml [45]. Nồng độ AMH: Giá trị trung bình trong nhóm có u 
LNMTC theo nghiên cứu của chúng tôi là 4,03± 3,73 ng/
ml. Giá trị này thấp hơn so với nghiên cứu của Nguyễn 
Thị Thu Hà và Nguyễn Duy Ánh: 4,52 ± 2,87 ng/ml [24] 
nhưng cao hơn so với nghiên cứu của Nguyễn Minh Nhật 
[39] và Shebl O.(2009) [43] với AMH trung bình lần lượt là: 
2,72 ± 2,28 ng/ml và 2,75± 2 ng/ml. Một số nghiên cứu 
khác cũng cho thấy kết quả nồng độ AMH trên những 
bệnh nhân có u LNMTC chưa được phẫu thuật là rất khác 
nhau: Biacchiardi C. P. [22]: 3,0 ± 0,4 ng/ml; Ecran C.M 
[46] 1,62 ± 1,09 ng/ml; Kijatima M. [47]: 4,27 ± 3,0 ng/
ml. CA-125: Giá trị trung bình trong nhóm có u LNMTC 
là: 56,78± 33,01 UI/ml tương đồng với nghiên cứu của 
Nguyễn Ngọc Tiệp (2008) [48] với giá trị trung bình 54,07 
UI/ml và thấp hơn nghiên cứu của Hoàng Thị Liên Châu 
(2013) với 65,3±5,3 u/ml [49]. Ngoài ra bệnh nhân trong 
nhóm nghiên cứu của chúng tôi có nồng độ CA-125 từ 35 
đến 100 UI/ ml chiếm tỷ lệ 56,43%, bệnh nhân có nồng 
độ CA-125 dưới 35 UI/ml chiếm 30,7%. Trong nghiên cứu 
của Lê Văn Thụ có 68,1% trường hợp có nồng độ CA-125 
trên 40 UI/ml [16]. Theo tác giả Trần Thị Ngọc Hà (2005) 
[15] tỷ lệ bệnh nhân có CA-125 tăng chiếm 46,14%. CA-
125 ngoài tăng cao trong bệnh lý u LNMTC ở BT còn tăng 
trong ung thư BT và nhiều bệnh lý khác ngoài BT. Chính 
vì vậy, giá trị của CA-125 không được sử dụng để chẩn 
đoán chắc chắn u LNMTC. CA-125 hỗ trợ chẩn đoán khi 
nằm ở giới hạn từ 35UI/ml-100UI/ml và cần phối hợp 
triệu chứng lâm sàng, siêu âm sẽ cho chẩn đoán có độ 
chính xác cao hơn.

Đặc điểm siêu âm
Theo kết quả nghiên cứu của chúng tôi, khối u LN-

MTC một bên BT (89,1%), hai bên BT (10,9%). Trong đó u 
LNMTC chỉ tại BT trái (61,38%) nhiều hơn chỉ tại BT phải 
(27,72%). Dấu hiệu hay gặp nhất trên siêu âm là hồi âm 
dạng gương mờ chiếm 72,09%. So sánh với các tác giả 
khác, tỷ lệ u LNMTC ở hai bên BT theo nghiên cứu của 
chúng tôi thấp hơn so với giá trị 23,3% theo nghiên cứu 
của Nguyễn Minh Nhật [39], 29,2% của Celik H. G. [21] hay 
23,3% của Biacchiardi C. P. [22]. Theo các tác giả cổ điển 
u LNMTC hay gặp ở BT trái (44%) nhiều hơn so với BT phải 
(21,3%). Theo nghiên cứu của Trần Xuân Trường hồi âm 
dạng gương mờ chiếm 80,9% [50]. Theo nghiên cứu của 
Trần Đình Vinh kết quả cũng tương tự hồi âm dạng gương 
mờ chiếm 82,7% [17]. Dù giữa các nghiên cứu có đều có 
sự khác biệt, nghiên cứu của chúng tôi có kết quả tương 
tự với các tác giả này. Về kích thước của khối u BT chiều 
dài, chiều rộng trung bình của các khối u LNMTC là: 22,37 
± 9,1mm và 20,87 ± 9,26mm. Kết quả nghiên cứu của tác 
giả Hoàng Thị Liên Châu (2013) cho thấy kích thước khối 
u LNMTC ≤ 60 mm chiếm tỉ lệ là 87%, kích thước khối u 
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LNMTC > 60 mm là 13% [49]. Trong khi đó tác giả Lê Văn 
Thụ (2007) lại cho rằng kích thước khối u LNMTC < 80 
mm có tỉ lệ là 95,9% [16]. Nghiên cứu Nguyễn Văn Tuấn 
(2012) cho biết kích thước khối u LNMTC ≤ 70 mm có tỉ 
lệ là 86,4% và kích thước trung bình là 53,9 ± 1,6 mm [51] 
Nghiên cứu của Đinh Thị Phương Minh và cộng sự với 
kích thước trung bình của u LNMTC trên siêu âm là 31,4 
± 3,1mm [52]. Qua đó, nghiên cứu của chúng tôi về kích 
thước của khối u BT trên siêu âm cho ra kết quả nhỏ hơn 
so với các nghiên cứu trước đó. Vì nghiên cứu của chúng 
tôi được thực hiện trên những bệnh nhân vô sinh, những 
đối tượng này đến khám sớm hơn vì vô sinh từ đó được 
phát hiện u LNMTC sớm hơn.

Ngoài ra, nghiên cứu chúng tôi ghi nhận 30,69% bệnh 
nhân có LNMTC trong cơ TC. Hồi âm u kiểu hỗn hợp 
chiếm tỷ lệ cao nhất 77,5%, hồi âm u kiểu giảm âm chiếm 
tỷ lệ thấp hơn với 22,5%. Điều này tương đồng với nghiên 
cứu của Struble và cộng sự (2016) với tỷ lệ hồi âm dạng 
giảm âm, không đồng nhất chiếm 75% [53]. Hai nghiên 
cứu tiến hành bởi Parazzini F., Vercellini P. và cộng sự cho 
rằng tỷ lệ của u LNMTC trong cơ TC ở các trường hợp 
bệnh nhân được cắt TC vào khoảng 20 - 30% [28], [54].

5. KẾT LUẬN
Bệnh nhân vô sinh có u lạc nội mạc tử cung tại buồng 

trứng có một số điểm khác biệt so với những bệnh nhân 
vô sinh khác. Việc nhận diện các yếu tố liên quan giúp 
góp phần điều chỉnh cách thức can thiệp trong điều trị 
vô sinh.
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