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CHẨN ĐOÁN
Đây có thể là một trường hợp 

tăng sinh nội mạc tử cung vì:
1. Yếu tố nguy cơ
Mặc dù chị N. không béo phì (BMI=23,12 

kg/m2), không tiền sử bệnh lý nội ngoại khoa 
cũng như tiền căn gia đình mắc các bệnh lý ung 
thư, hiện tại chị không đang sử dụng các thuốc 
tamoxifen hay estrogen ngoại sinh kéo dài. Tuy 
nhiên, chị N. có các yếu tố nguy cơ của tăng sinh 
nội mạc tử cung như sau:

	– Tuổi >35.
	– Chưa từng sinh (PARA 0020).
	– Hội chứng buồng trứng đa nang với ít nhất 

2 trong 3 tiêu chuẩn chẩn đoán (đồng thuận 
Rotterdam, 2003) là:

•	 	Rối loạn phóng noãn.
•	 	Hình ảnh buồng trứng đa nang trên siêu 

âm.
2. Triệu chứng lâm sàng
Có xuất huyết tử cung bất thường do chu 

kỳ kinh nguyệt không đều (3 – 4 tháng). Lần ra 

Q
&
A

A huyết hiện tại kéo dài đã 7 ngày (từ 30/3/2021), 
kinh áp chót là 11/2/2021 nên chưa loại trừ tình 
huống rong huyết (FIGO, 2018). 

3. Siêu âm: 
	– Thực hiện vào ngày 7 của chu kỳ kinh.
	– Có hình ảnh nghi ngờ với đặc điểm nội mạc 

tử cung dày 9 mm, với nhiều nốt phản âm dày và 
tăng sáng trong nội mạc tử cung, mật độ nội mạc 
tử cung không đều.

CÓ NÊN CHUẨN BỊ NỘI MẠC
TỬ CUNG NGAY?
Hiện tại không nên chuẩn bị nội mạc tử cung 

ngay vì: 
	– Chẩn đoán tăng sinh nội mạc tử cung là một 

chẩn đoán mô học, do đó cần thực hiện lấy mẫu 
mô nội mạc tử cung gửi giải phẫu bệnh. 

•	 	Có thể lấy mẫu mô thông qua nong và 
nạo (D&C) hoặc nạo hút, cả hai phương 
pháp này đã được chứng minh là có khả 
năng phát hiện ung thư nội mạc tử cung 
với tỷ lệ tương đương ở những phụ nữ có 

Tử cung và nội mạc tử cung. Buồng trứng (P). Buồng trứng (T).

Chị L.T.N., sinh năm 1984, PARA 0020, có kinh ngày 7, tới bệnh viện để chuẩn 
bị nội mạc tử cung – chuyển phôi trữ. Tiền sử kinh nguyệt không đều (3 – 4 tháng). 
Siêu âm như 3 hình bên dưới. Chẩn đoán sơ bộ của bạn là gì? Có nên chuẩn bị nội 
mạc tử cung để chuyển phôi trữ cho chị N hay không?
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xuất huyết tử cung bất thường. Tuy nhiên, 
các phương pháp này đều bộc lộ những 
nhược điểm riêng. Ít hơn 50% buồng tử 
cung được lấy mẫu trong khoảng 60% 
các trường hợp. Sự hiện diện của một 
khối tổn thương trong tử cung có thể làm 
chệch hướng nạo sinh thiết, có thể cản trở 
việc lấy mẫu mô nội mạc tử cung. Theo 
quan điểm của Hội Sản Phụ khoa Hoa Kỳ 
(ACOG) về phương pháp lấy mẫu mô, nội 
soi buồng tử cung lấy mẫu với D&C có 
thể lấy mẫu cả những tổn thương khu trú 
ở nội mạc tử cung và có thể có tỷ lệ phát 
hiện bất thường cao hơn (Hoffman và cs, 
2016).

•	 	Trong trường hợp này lấy mẫu mô học trực 
tiếp bằng nội soi buồng tử cung tốt hơn do 
có tiền sử sẩy thai 2 lần liên tiếp, được gọi 
là sẩy thai liên tiếp (ESHRE, 2018). Nội 
soi buồng tử cung có thể phát hiện các tổn 
thương khu trú như polyp buồng tử cung 
có thể bỏ sót khi lấy mẫu ngẫu nhiên.

	– Nếu có tăng sinh nội mạc tử cung, cần điều 
trị trước khi chyển phôi:

•	 	RCOG (2016) khuyến cáo cần đảm bảo 
ít nhất một lần mẫu sinh thiết nội mạc tử 
cung cho kết quả đã thoái triển trước khi 
mang thai vì tăng sinh nội mạc tử cung có 
thể là nguyên nhân dẫn đến vô sinh.

•	 	Trước khi thực hiện hỗ trợ sinh sản, điều 
trị thoái triển tăng sinh nội mạc tử cung 
làm cho tỷ lệ làm tổ và mang thai sẽ cao 
hơn (RCOG, 2016). Liên quan đến những 
phụ nữ bị tăng sinh nội mạc tử cung điển 
hình, một thử nghiệm ngẫu nhiên nhỏ có 
đối chứng được thực hiện ở những phụ nữ 
bị tăng sinh nội mạc tử cung đơn thuần 
và hội chứng buồng trứng đa nang được 
thực hiện thụ tinh trong ống nghiệm (in 
vitro fertilisation – IVF). Thử nghiệm này 
so sánh việc điều trị bằng LNG-IUS với 
việc quan sát đơn thuần và phát hiện ra 
rằng phụ nữ được điều trị bằng LNG-IUS 
có khả năng thoái triển cao hơn (88% so 

với 15%), tỷ lệ làm tổ cao hơn (29% so với 
17%, P < 0,05) và cũng có tỷ lệ thụ thai 
cao hơn (46% so với 28%, P < 0,05) sau 
điều trị IVF (Bian và cs, 2015).

•	 	Tăng sinh nội mạc tử cung có thể tiến 
triển thành ung thư, đặc biệt khi có các 
tế bào không điển hình. Nếu không được 
điều trị thích hợp, tăng sinh nội mạc tử 
cung sẽ tiến triển thành ung thư nội mạc 
tử cung trong vòng 20 năm đối với: 
	▷ 	28% các trường hợp tăng sinh không 

điển hình (Lacey và cs, 2010).
	▷ 	5% trường hợp tăng sinh điển hình 

(Lacey và cs, 2010). 
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