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Lạc nội mạc tử cung (LNMTC) vùng chậu được 
định nghĩa là có sự hiện diện của mô nội mạc tử 
cung ngoài nội mạc tử cung và cơ tử cung, tần suất 
khoảng 10% phụ nữ độ tuổi sinh sản và có thể đến 
35 - 50% ở bệnh nhân có triệu chứng. Ba thể của 
LNMTC vùng chậu bao gồm: LNMTC phúc mạc, 
LNMTC buồng trứng và LNMTC sâu.

Lạc nội mạc tử cung sâu chiếm khoảng 20% 
LNMTC vùng chậu, là tác nhân chủ yếu gây đau 
và hiếm muộn. Dù vậy, đến nay vẫn chưa có đồng 
thuận về định nghĩa của LNMTC sâu. Dựa vào sự 
tương quan giữa độ thâm nhiễm và mức độ đau, 
LNMTC sâu được định nghĩa là mô nội mạc xâm 
nhiễm hơn 5 mm dưới lớp phúc mạc (Koninckx, 
1992; Koninckx, 2012). Tuy nhiên, theo tổng quan 

hệ thống của Cochrane năm 2016, LNMTC sâu 
được định nghĩa là sự thâm nhiễm của nội mạc tử 
cung vào mô sợi/cơ của một cơ quan hay cấu trúc 
giải phẫu dưới phúc mạc, bất kể độ sâu của mô nội 
mạc xâm nhiễm.

Chẩn đoán LNMTC sâu hiện nay chủ yếu bằng 
siêu âm ngả âm đạo và cộng hưởng từ (MRI). Ngoài 
thăm khám lâm sàng, chẩn đoán hình ảnh là kỹ 
thuật không thể thiếu trong đánh giá LNMTC sâu, 
có vai trò quan trọng trong định hướng chiến lược 
điều trị.

CÁC VỊ TRÍ THƯỜNG GẶP CỦA
LẠC NỘI MẠC TỬ CUNG VÙNG CHẬU 
(HÌNH 1, BẢNG 1)

SIÊU ÂM CHẨN ĐOÁN
LẠC NỘI MẠC TỬ CUNG SÂU

Lê Tiểu My

Bệnh viện Mỹ Đức

Hình 1. Các vị trí thường gặp của LNMTC vùng chậu.
(Nguồn: Piessens Sofie (2012). Deep Infiltrating Bowel 

Endometriosis Detection by TVUS Tutorial. City imaging)

Tử cung

Lạc nội mạc tử cung
(vị trí)

Vòi trứng Buồng trứng
Dây chằng 
tử cung - cùng

Lạc nội mạc
tử cung
(vị trí)

Trực tràng

Bàng quang

Bảng 1. Các vị trí thường gặp của LNMTC 
vùng chậu. (Nguồn: Hudelist G et al. (2013). 
Ultrasounds Obs & Gyn)

Vị trí lạc nội mạc tử cung sâu N (%)

Vị trí thường gặp

- Phúc mạc chậu 62 (53)

- Buồng trứng 13 (11)

- DIE vách trực tràng 34 (29)

Các vị trí khác

- Dây chằng tử cung - cùng 34 (29)

- Túi cùng Douglas 20 (17)

- Âm đạo 15 (13)

- Vách trực tràng âm đạo 21 (18)

- Bàng quang 10 (19)
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THĂM KHÁM LÂM SÀNG
Triệu chứng thường gặp của LNMTC gồm: rối 

loạn kinh nguyệt, rối loạn tiết niệu, đau vùng chậu 
mạn, đại tiện khó và vô sinh (cần loại trừ nguyên 
nhân nam khoa và rối loạn phóng noãn). Do cơ chế 
bệnh sinh hiện nay còn nhiều điều chưa được lý giải, 
triệu chứng không điển hình, không đặc hiệu theo 
vị trí tổn thương nên mức độ chính xác trong chẩn 
đoán LNMTC sâu bằng thăm khám lâm sàng hiện 
nay có giá trị rất thấp.

SIÊU ÂM
Các kỹ thuật siêu âm
Siêu âm gần như là phương tiện đầu tay trong 

chẩn đoán LNMTC sâu, do chi phí thấp, không 
xâm lấn và tính an toàn cao. Khi siêu âm, cần khảo 
sát đầy đủ tử cung (chẩn đoán bệnh tuyến - cơ tử 
cung – adenomyosis), buồng trứng (u LNMTC 
buồng trứng) và hai thận.

Dù tổn thương LNMTC sâu có thể ở bất kỳ 
nơi đâu trong khoang phúc mạc chậu. Tuy nhiên, 
thường gặp ở hố chậu sau nhiều hơn phía trước. 
Những vị trí thường gặp: dây chằng tử cung - cùng, 
âm đạo, vách trực tràng âm đạo, túi cùng Douglas, 
đại tràng sigma. Độ chính xác của siêu âm chẩn 
đoán phụ thuộc nhiều vào kỹ năng và kinh nghiệm 
của người thực hiện.

Siêu âm chẩn đoán LNMTC sâu có thể thực hiện 
ngả âm đạo (TVUS) hay ngả trực tràng (TRUS). 

So sánh hai kỹ thuật siêu âm chẩn đoán (bảng 2), 
TVUS chứng tỏ nhiều ưu điểm hơn so với TRUS – 

chưa kể đến những hạn chế cũng như nhược điểm 
của TRUS như: khó thực hiện hơn, bệnh nhân khó 
chịu hơn. TVUS chẩn đoán chính xác lạc nội mạc 
tử cung sâu hơn TRUS ở một số vị trí tổn thương.

Các bước siêu âm đánh giá một bệnh nhân có 
nguy cơ lạc nội mạc tử cung bao gồm:

 – Bước 1: Khảo sát tử cung và phần phụ thường 
quy, các dấu hiệu adenomyosis, có u lạc nội mạc tử 
cung hay không.

 – Bước 2: Khảo sát các dấu hiệu gợi ý (solf marker) 
trong siêu âm ngả âm đạo (ví dụ như vị trí đau điển 
hình, hình dạng buồng trứng).

 – Bước 3: Đánh giá túi cùng Douglas bằng siêu âm 
thời gian thực dựa trên dấu hiệu trượt (sliding sign).

 – Bước 4: Đánh giá tổn thương lạc nội mạc tử 
cung sâu ở khoang trước và sau của hố chậu.

Tổn thương lạc nội mạc tử cung sâu trên siêu âm 
được mô tả là những nốt phản âm kém hay đồng âm 
với dịch, nhiều kích cỡ, bờ dày, thường gặp ở vách 
trực tràng, âm đạo hay thành bàng quang, làm mất 
cấu trúc bình thường của các cơ quan này.

Hình ảnh tổn thương lạc nội mạc tử cung sâu 
ở khoang trước
Lạc nội mạc tử cung bàng quang, khoang giữa 
bàng quang - tử cung

 – Lạc nội mạc tử cung bàng quang thường ở mặt 
dưới và mặt sau hơn là thành trước. Để quan sát tốt 
hơn, bàng quang cần có một ít nước tiểu để giảm tỷ 
lệ âm tính giả. Trên siêu âm 2D, hình ảnh lạc nội 
mạc tử cung sâu rất đa dạng, gồm những đường 
phản âm kém hay mảng tổn thương phản âm kém 
hình cầu, không có đường bờ rõ, thường ở lớp thanh 
mạc hay dưới niêm mạc của bàng quang.

 – Lạc nội mạc tử cung vùng giữa bàng quang và tử 
cung: được đánh giá bằng dấu hiệu trượt, đầu dò 
âm đạo đặt ở vòm trước âm đạo, tay không cầm đầu 
dò sẽ ấn thành bụng tạo lực ép. Nếu thành sau bàng 
quang chuyển động tự do và ngược chiều thành 
trước âm đạo, dấu hiệu trượt âm tính, vùng giữa tử 
cung và bàng quang không dính. Ngược lại, nghi 
ngờ tổn thương lạc nội mạc tử cung sâu nếu dấu 
hiệu trượt dương tính. Tổn thương dính thành sau 
bàng quang vào thành trước âm đạo có ở 1/3 trường 
hợp phụ nữ từng mổ lấy thai, nhưng không có triệu 

Bảng 2. So sánh TVUS và TRUS trong chẩn 
đoán LNMTC sâu (Nguồn: Bazot M et al (2007). 
Ultrasound Obstet Gynecol; 30(7),994-1001)

TVUS TRUS

Tất cả vị trí

 – Độ nhạy (%) 87 75

 – Độ đặc hiệu (%) 86 74

LNMTC dây chằng tử cung - cùng

 – Độ nhạy (%) 81 47

 – Độ đặc hiệu (%) 75 50

LNMTC ở ruột

Độ nhạy (%) 93 89

Độ đặc hiệu (%) 100 93
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chứng của lạc nội mạc tử cung sâu.

Hình ảnh tổn thương lạc nội mạc tử cung ở 
khoang sau

 – Lạc nội mạc tử cung: Thành sau âm đạo. (Hình 
2, hình 3)

 – Lạc nội mạc tử cung vách trực tràng - âm đạo: 
tổn thương lạc nội mạc tử cung vách trực tràng-âm 
đạo được mô tả lớp phản âm kém giữa âm đạo và 
trực tràng, mất cấu trúc liên tục của thành sau âm 
đạo và thành trước trực tràng. (Hình 4)

Hình 2. Siêu âm và đồ họa 
LNMTC thành sau âm đạo 
thâm nhiễm đến mặt trước 
vách trực tràng.[3]

 – Lạc nội mạc tử cung trực tràng (Hình 5, 6, 7, 8): 
• Thành trực tràng bình thường gồm 3 lớp 

phản âm trên siêu âm. Lớp ngoài cùng phản 
âm kém, mỏng < 3 mm; lớp dưới niêm mạc: 
phản âm dày; lớp niêm mạc: phản âm kém 
trong cùng. 

• Lạc nội mạc tử cung thành trực tràng xâm 
lấn từ bên ngoài vào, làm mất cấu trúc bình 
thường của thành trực tràng. Tổn thương 
được mô tả dạng nốt, phản âm kém hoặc 
đồng âm với dịch, bờ không rõ.

Hình 3. Đồ họa và siêu âm 
LNMTC thành trước
trực tràng – thâm nhiễm 
đến thành sau âm đạo.[3]

Hình 4. Đồ họa và siêu âm 
LNMTC vách trực tràng - 
âm đạo.[3]

Hình 7. Siêu âm và đồ họa 
LNMTC thành trước trực 
tràng thâm nhiễm thành 
sau âm đạo.[3]
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Hình 6. LNMTC thành trực tràng.[3]

Hình 8. Siêu âm: dấu hiệu mũ người da đỏ - 
LNMTC rectosigmoid.[3]

Hình 5. Cấu trúc thành trực tràng bình thường 
trên siêu âm.[3]

 – Sliding sign (dấu hiệu trượt) trong chẩn đoán 
LNMTC trực tràng (hình 9): Đặt đầu dò sao cho 
quan sát hết âm đạo, trực tràng, đoạn cuối đại 
tràng sigma và đoạn đầu trực tràng (rectosigmoid). 
LNMTC sâu thường gây dính vị trí thành sau tử 
cung và thành trước trực tràng. Bình thường, các cơ 
quan này thường chuyển động ngược chiều nhau. 
Để quan sát dấu hiệu trượt, đưa đầu dò vào âm đạo, 
đẩy đầu dò sát vòm sau âm đạo, lui nhẹ về phía sau, 
quan sát sự chuyển động của trực tràng ngược với 
thành trước âm đạo và thành trước tử cung trên mặt 
cắt dọc giữa. Đồng thời, tay trái ấn thành bụng tạo 
lực tác động lên tử cung. Quan sát sự di động của các 
cơ quan tìm dấu hiệu trượt nhằm đánh giá chiều di 
động giữa ruột và đáy tử cung, trực tràng - thành sau 
cổ tử cung, túi cùng Douglas, vùng tử cung - bàng 
quang, vách trực tràng - âm đạo. 

KẾT LUẬN
Chẩn đoán lạc nội mạc tử cung sâu cần kết hợp 

dấu hiệu lâm sàng và hình ảnh học (hiện tại chủ yếu 
là siêu âm ngả âm đạo và cộng hưởng từ). Độ chính 
xác của các kỹ thuật chẩn đoán hình ảnh hiện nay 
không có nhiều khác biệt, tuy nhiên, siêu âm vẫn là 
chọn lựa đầu tay và chiếm ưu thế trong thực hành 
lâm sàng. Cả siêu âm và MRI đều là công cụ giúp 
ích cho chẩn đoán, có giá trị góp phần quyết định 
phương pháp điều trị hay can thiệp phẫu thuật đối 
với lạc nội mạc tử cung sâu.
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Hình 9. Đồ họa mô tả cách thực hiện siêu âm 
tìm dấu hiệu trượt trong chẩn đoán LNMTC

trực tràng và đánh giá hố chậu sau.[3]

Hình 7. Siêu âm và đồ họa LNMTC thành trước 
trực tràng thâm nhiễm thành sau âm đạo.[3] 
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