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ĐẶT VẤN ĐỀ 
Ung thư là nguyên nhân hàng đầu gây tử vong ở các nước phát triển và là 

nguyên nhân hàng thứ hai ở các nước đang phát triển. Một thống kê tại Phần Lan vào 

năm  2019 cho thấy ung thư nội mạc tử cung (NMTC) chiếm khoảng 7,7% các trường 

hợp ung thư ở phụ nữ, xếp hàng thứ 4 trong các loại ung thư thường gặp. Theo đó, tỷ 

lệ này đã tăng lên khoảng 2,5 lần so với 30 năm trước đó 1 . 

Mặc dù ung thư nội mạc tử cung có tiên lượng tương đối tốt, có tỷ lệ thời 

gian sống thêm sau 5 năm khá cao từ 70% đến 80%, tuy nhiên để đạt được kết quả 

điều trị tốt ngoài lựa chọn phương pháp điều trị thì việc chẩn đoán sớm và cân nhắc 

các yếu tố tiên lượng là vô cùng quan trọng giúp kéo dài thời gian sống thêm cho 

bệnh nhân 2,3,4. 

Trong những năm gần đây siêu âm qua ngã âm đạo đã cải thiện đáng kể khả 

năng chẩn đoán chính xác và quản lý các bệnh lý ở tử cung và buồng trứng. Thăm 

khám lâm sàng tốt kết hợp siêu âm qua ngã âm đạo là một trong những buớc chẩn 

đoán ban đầu các bệnh lý phụ khoa. Việc sử dụng siêu âm ngã âm đạo để chẩn đoán 

các bệnh lý NMTC và lòng tử cung đã được áp dụng từ đầu những năm 1990 5,6,7,8,9. 

Tuy nhiên trước đây để đánh giá NMTC hầu như siêu âm chỉ tập trung đánh 

giá bề dày NMTC. Nhiều nghiên cứu siêu âm dùng bề dày nội mạc tử cung để loại 

trừ ung thư nội mạc tử cung, nội mạc tử cung mỏng thì nguy cơ ác tính thấp và dày 

thì tăng nguy cơ ung thư nội mạc tử cung 8,10,11,12.  NMTC dày hơn 4 mm hay 5 mm 

tuỳ nghiên cứu thường được sử dụng làm giá trị ngưỡng để quyết định can thiệp ở 

những ca xuất huyết tử cung bất thường hậu mãn kinh, nhưng 80-90% xét nghiệm 

này không phát hiện ra ung thư 13. Điều này có vẻ như chỉ sử dụng bề dày nội mạc tử 

cung để xem xét việc nạo sinh thiết lòng tử cung sẽ dẫn đến xét nghiệm xâm lấn 

không cần thiết. Và giá trị việc đo bề dày nội mạc tử cung bị hạn chế ở phụ nữ mãn 

kinh14. Hoặc khi NMTC không quan sát được như khi lòng tử cung bị biến dạng, bị 

bóng lưng của u xơ tử cung dưới niêm bên trên che, trong lạc nội mạc tử cung trong 

cơ thì ranh giới NMTC và cơ tử cung cũng không rõ. Hơn nữa bề dày nội mạc tử 

cung không chỉ liên quan đến ung thư nội mạc tử cung mà còn liên quan các bệnh lý 
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lành tính khác như polyp nội mạc tử cung, nhân xơ tử cung dưới niêm mạc, rối loạn 

nội tiết, tăng sinh điển hình nội mạc tử cung, phụ nữ đang điều trị bằng tamoxifen15,16. 

Do đó nội mạc tử cung nên được mô tả chi tiết hơn và cẩn thận hơn để có nhiều dữ 

liệu hơn cho nhà lâm sàng nhằm làm giảm các thủ thuật xâm lấn không cần thiết trên 

những bệnh nhân được nhận định thuộc nhóm nguy cơ cao  ung thư NMTC chỉ dựa 

vào bề dày của nội mạc tử cung. 

Một vấn đề nữa là các nghiên cứu về siêu âm NMTC, lòng tử cung do thiếu 

tiêu chuẩn hoá về thuật ngữ và định nghĩa mô tả các đặc điểm siêu âm NMTC làm 

cho phân tích tổng hợp các nghiên cứu này có ý nghĩa thống kê thấp10. Năm 2008, 

hiệp hội Phân Tích Khối U Nội Mạc Tử Cung Quốc Tế (the International Endometrial 

Tumor Analysis-IETA) được thành lập tại Chicago, ở Hội Nghị Siêu Âm Sản Phụ 

Khoa Quốc Tế với mục đích thống nhất các thuật ngữ và định nghĩa để mô tả các đặc 

điểm siêu âm ở lòng tử cung, cách tiến hành các bước kiểm tra NMTC nhằm chẩn 

đoán tốt nhất các bệnh lý nội mạc tử cung17.  Nhóm đã đưa ra đồng thuận về các thuật 

ngữ, định nghĩa, các bước cũng như cách thức đánh giá và đo đạc nội mạc tử cung, 

tổn thương lòng tử cung trên siêu âm trắng đen, siêu âm Doppler màu và siêu âm bơm 

dịch lòng 17. Ngoài bề dày NMTC thì hình thái NMTC, thang điểm Doppler màu, 

kiểu hình mạch máu được mô tả đầy đủ và thống nhất. Việc tiêu chuẩn hoá các thuật 

ngữ sẽ giúp so sánh các nghiên cứu về NMTC trong tương lai thuận lợi hơn và tạo 

tiền đề cho các nghiên cứu đa trung tâm.  

Bệnh viện Từ Dũ là bệnh viện sản phụ khoa tuyến cuối, tại đây đã áp dụng 

IETA từ năm 2019 đến nay. Bản thân IETA không qui định thuật ngữ mô tả nào liên 

quan đến bệnh lý gì trong NMTC và cũng chưa có một nghiên cứu chính thức nào về 

đặc điểm siêu âm nội mạc tử cung được chuẩn hoá bằng thuật ngữ IETA trong chẩn 

đoán ung thư NMTC. Chính vì thế chúng tôi muốn thực hiện nghiên cứu “Vai trò 

của siêu âm trong chẩn đoán ung thư nội mạc tử cung”. Trong nghiên cứu này 

ngoài đánh giá bề dày NMTC chúng tôi đánh giá thêm các đặc điểm về hình thái 

NMTC, đặc điểm Doppler NMTC theo IETA để chẩn đoán bệnh lý ung thư nội mạc 

tử cung. 
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MỤC TIÊU NGHIÊN CỨU 

 

1. Mô tả các đặc điểm hình ảnh siêu âm qua ngã âm đạo ở những trường hợp ung 

thư nội mạc tử cung. 

2. Xác định vai trò của siêu âm qua ngã âm đạo trong chẩn đoán ung thư nội mạc 

tử cung. 
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Chương 1  TỔNG QUAN Y VĂN 

1.1.  Giải phẫu học tử cung 

Tử cung là cơ quan tạo thành bởi các lớp cơ trơn dày, đây là nơi làm tổ và 

phát triển của trứng đã thụ tinh cho tới khi trưởng thành. Khối lượng của tử cung 

thay đổi tùy theo giai đoạn phát triển của người phụ nữ, theo chu kỳ kinh nguyệt và 

tình trạng thai nghén. Tử cung có dạng hình nón cụt, đáy rộng ở trên và được chia 

làm 3 phần: thân tử cung, eo tử cung  và cổ tử cung (CTC)18 . 

Tử cung là một khối cơ trơn rỗng ở giữa tạo thành lòng tử cung được lát bởi 

nội mạc tử cung. Từ ngoài vào trong cơ tử cung được cấu tạo bởi ba lớp: lớp ngoài 

gồm những sợi cơ dọc, lớp giữa dày nhất gồm những lớp cơ đan chéo bao quanh 

các mạch máu, lớp trong là lớp cơ vòng, có vài sợi cơ dọc. Lót phía bên trong cùng 

là NMTC là một biểu mô tuyến gồm 2 lớp, lớp đáy mỏng, ít thay đổi theo chu kỳ 

kinh nguyệt và lớp nông thay đổi theo chu kỳ kinh nguyệt, tróc ra khi hành kinh. 

 

 

Hình 1.1.  Cấu trúc tử cung 19 
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1.2.  Sinh lý và mô học NMTC trước mãn kinh 

Dưới tác động của hạ đồi - tuyến yên, buồng trứng sản xuất estrogen và 

progesterone thay đổi theo chu kỳ. Hai hormone sinh dục này tác động đến các cơ 

quan đích là các cơ quan có nguồn gốc từ ống Muller (phần trên của âm đạo, tuyến 

CTC, NMTC, cơ trơn của tử cung và của ống dẫn trứng). Trong những cơ quan này, 

NMTC được chú trọng nhất vì nó đóng vai trò quan trọng trong tạo cửa sổ làm tổ, 

đảm bảo chức năng sinh sản. Vì estrogen và progesterone thay đổi theo chu kỳ đưa 

đến sự thay đổi NMTC theo chu kỳ. NMTC dưới tác động của estrogen và 

progesterone trải qua 3 giai đoạn 20. 

 

Hình 1.2.  Nội mạc tử cung qua các giai đoạn 21 

Ngày của chu kỳ kinh 
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- Giai đoạn hành kinh : thường kéo dài 3 đến 5 ngày, tương ứng với giai 

đoạn đầu pha nang noãn. Lúc này, hoàng thể thoái hóa, estrogen và 

progesterone sụt giảm, nội mạc bị bong tróc, xuất huyết dẫn đến hiện tượng 

hành kinh. 

- Giai đoạn tăng sinh nội mạc : tương ứng từ ngày thứ 3 - 5 của pha phát 

triển nang noãn. Lúc này, estrogen được tạo từ các nang thứ cấp tăng dần. 

Estrogen làm tế bào nền NMTC phân chia trở thành các tế bào tuyến 

NMTC, tổng hợp nên các thụ thể với estrogen và progestogen, để chuẩn bị 

cho giai đoạn chế tiết. Đồng thời, estrogen cũng làm mạch máu tử cung 

phát triển, dài và thẳng. 

- Giai đoạn chế tiết NMTC: tương ứng với pha hoàng thể. Lúc này, hoàng 

thể tiết ra cả estrogen và progesterone, trong đó vai trò của progestetone là 

chính yếu. Progesterone làm chuyển dạng NMTC từ giai đoạn tăng sinh 

sang giai đoạn chế tiết. Nó làm tuyến nội mạc bắt đầu tích lũy glycogen, 

các mạch máu xoắn ốc, cung cấp máu tối đa cho nội mạc, giúp chuẩn bị 

nội mạc cho quá trình làm tổ. 

Trước dậy thì, trục hạ đồi - tuyến yên hầu như không hoạt động, dẫn đến nồng 

độ Luteinizing Hormone (LH), Follicle Stimulating Hormone (FSH), estradiol rất 

thấp. Tuổi dậy thì rất thay đổi, tùy thuộc vào chế độ dinh dưỡng, tình trạng sức khỏe, 

di truyền, yếu tố xã hội. Trước thời điểm dậy thì, hạ đồi bắt đầu phát xung GnRH, 

ban đầu thưa thớt, chỉ đủ tạo ra đáp ứng tiết FSH ở tuyến yên. FSH được tiết ra ổn 

định dần, kích thích nang noãn phát triển tiết estradiol, cơ thể bé gái bắt đầu có 

estradiol. Estradiol tác động lên cơ quan đích, tạo thành các đặc điểm sinh dục thứ 

phát. Nhưng vào lúc này estradiol chưa đủ để tạo một phản hồi dương có hiệu quả lên 

hạ đồi, đưa đến tuyến yên chưa tiết LH hoặc tiết LH thấp, không tạo được đỉnh LH 

hiệu quả. Vì vậy, phóng noãn không xảy ra. Bé gái sẽ thể hiện các đặc điểm có phát 

triển cơ quan sinh dục thứ phát như vú, lông mu... nhưng chưa có kinh. Dần dần, xung 

GnRH phát ra đều đặn và ổn định, estradiol được tiết ra nhiều hơn, tạo phản hồi dương 

có hiệu quả lên hạ đồi làm thay đổi xung GnRH cả biên độ và tần số, gây kích thích 
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tuyến yên tạo đỉnh LH để phóng noãn, gây hành kinh, đánh dấu mốc dậy thì. Giai 

đoạn đầu của dậy thì, do trục hạ đồi - tuyến yên chưa ổn định, thể hiện ra ngoài bằng 

kinh nguyệt bất thường, thường là chu kỳ kinh không đều, xuất huyết giữa chu kỳ 

kinh, chảy máu kinh lượng nhiều, kinh thưa... Các hiện tượng này thường xảy ra trong 

2 năm đầu, sau đó kinh nguyệt ổn định hơn. 

Quanh mãn kinh – mãn kinh: tình trạng mãn kinh được xác lập vào thời điểm 

12 tháng sau khi không thấy kinh và không do các bất thường sinh lý, bệnh học được 

ghi nhận. Mãn kinh xảy ra ở độ tuổi trung bình là 51,4 tuổi, khi buồng trứng gần như 

hoặc hoàn toàn cạn kiệt. Trước mãn kinh 4-5 năm, gọi là thời kỳ tiền mãn kinh. Sự 

suy giảm trữ lượng buồng trứng làm AMH, inhibin B giảm, gây mất ức chế lên tuyến 

yên, làm tăng FSH. LH cũng tăng đồng thời với FSH, nồng độ LH cơ bản cao dần 

sau mãn kinh. FSH tăng cao làm nang noãn thứ cấp phát triển sớm, làm thu hẹp chu 

kỳ kinh, người phụ nữ sẽ có vòng kinh mau. Kế đó, trữ lượng buồng trứng giảm dần, 

FSH tăng dần tới mức đã có trứng trưởng thành ngay thời điểm ly giải hoàng thể, làm 

tăng steroid sinh dục, làm nội mạc không thể bong tróc. Đồng thời, nồng độ LH căn 

bản cao và estrogen giảm, gây phản hồi dương lên hạ đồi không hiệu quả dẫn đến 

giảm hay mất đỉnh LH. Lúc này, người phụ nữ sẽ có chu kỳ kinh dài có phóng noãn 

không dự đoán được. Người phụ nữ mãn kinh có estrogen giảm rất thấp, gây ra các 

triệu chứng do thiếu estrogen như các rối loạn vận mạch (bốc hỏa, ra mồ hôi đêm, 

khó ngủ), triệu chứng niệu dục (tử cung, buồng trứng, âm đạo teo...), tăng nguy cơ 

các bệnh lý tim mạch, tăng tốc độ hủy cốt bào dẫn đến loãng xương…20. 

NMTC là lớp tế bào bao phủ toàn bộ bề mặt phía trong của tử cung. NMTC 

có vai trò quan trọng trong việc làm tổ của phôi và phát triển của thai. Dựa vào sự 

thay đổi hormone sinh dục (Estrogen và Progesterone) theo từng giai đoạn của chu 

kỳ kinh mà có sự biến đổi về độ dày của nội mạc tử cung. Nội mạc tử cung dày nhất 

vào trước ngày hành kinh, từ 12 đến 16 mm, do sự sụt giảm nồng độ đột ngột của các 

hormone sinh dục tạo ra hành kinh làm bề dày nội mạc tử cung giảm còn từ 3 đến 4 

mm khi hành kinh kết thúc và bắt đầu tăng dần vào những ngày tiếp theo. 
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1.3.  Ung thư nội mạc tử cung 

Ung thư nội mạc tử cung là một loại ung thư phụ khoa đang ngày càng trở nên 

phổ biến ở phụ nữ 22. Ở dạng ung thư này, các tế bào xuất phát từ NMTC sẽ phân chia 

và phát triển không ngừng, lây lan sang các mô xung quanh, tạo thành các khối u ác 

tính và có thể dẫn tới tử vong cho người bệnh. Diễn tiến thành ung thư là biến chứng 

nặng nề nhất của tăng sinh NMTC. Mặc dù khả năng diễn tiến thành ung thư của bệnh 

là khá chậm, nhưng nếu không được điều trị đúng cách và kịp thời, sự tăng sinh nội 

mạc rất có thể sẽ thoát ly khỏi các quy luật điều hòa, ức chế của cơ thể và gây nên 

ung thư 23 . 

Về mặt mô học ung thư NMTC chia làm 2 nhóm nhỏ:  

• Nhóm I: ung thư biểu mô tuyến NMTC (endometrioid adenocarcinoma) 

chiếm 90%. Loại này thường liên quan thừa estrogene và béo phì. Ung 

thư NMTC loại này thường trên nền tăng sản NMTC, xuất hiện sau thời 

kỳ đầu mãn kinh, có độ ác tính thấp, tiên lượng tốt. Dựa trên mức độ 

biệt hoá ung thư biểu mô tuyến nội mạc tử cung chia làm 3 độ: độ 1, độ 

2, độ 3 tương ứng với biệt hoá tốt, biệt hoá vừa, biệt hoá kém24.	 
• Nhóm II gồm phân nhóm tế bào sáng, nhú thanh dịch, carcinosarcomas. 

Loại này không liên quan đến thừa estrogen và tăng sản không điển 

hình NMTC, thường xảy ra ở phụ nữ lớn tuổi, tiên lượng xấu và hay di 

căn25. 

Các yếu tố nguy cơ ung thư NMTC gồm có: 

• Tuổi phụ nữ từ 45 tuổi trở lên. Trong đó, theo Schottenfeld, có xấp xỉ 

80% ung thư NMTC được chẩn đoán ở phụ nữ sau mãn kinh trên 55 

tuổi, dưới 5% ở phụ nữ dưới 40 tuổi 26. 

• Béo phì BMI >30 kg/m2, nguy cơ ung thư nội mạc tử cung liên quan 

mạnh với BMI hiện tại, nguy cơ tương đối là 1,87 khi BMI tăng mỗi 5 

kg/m2  27,28. 

• Chưa từng có thai. So với những phụ nữ có một con thì nhóm chưa sinh 

lần nào có nguy cơ ung thư NMTC gấp 3,95 lần 29. 
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• Hội chứng buồng trứng đa nang, theo Dumesic DA và Lobo RA thì hội 

chứng này làm tăng nguy cơ ung thư NMTC lên từ 2 đến 7 lần 30. Do 

hội chứng buồng trứng đa nang có chu kì không rụng trứng dẫn đến 

việc tăng nguy cơ ung thư NMTC 31 . 

• Đái tháo đường 32 . 

• Ung thư đại trực tràng không phải dạng polyp có di truyền 28. 

• Tăng huyết áp 33 . 

Triệu chứng lâm sàng thường gặp nhất của ung thư NMTC là xuất huyết tử 

cung bất thường, đặc biệt là phụ nữ sau mãn kinh và được chẩn đoán xác định bằng 

kết quả sinh thiết NMTC. 

1.4.  Các phương pháp khảo sát NMTC 

Khảo sát NMTC có thể được thực hiện bằng các phương pháp không xâm lấn 

hoặc xâm lấn. Khảo sát NMTC được thực hiện thường qui khi khám phụ khoa bằng 

siêu âm, hay bằng các phương pháp xâm lấn trong các trường hợp nghi ngờ có bệnh 

lý NMTC, để loại trừ ung thư NMTC. 

Bảng 1.1.  Các phương pháp khảo sát NMTC 
 

Phương pháp không xâm lấn Phương pháp xâm lấn 

Siêu âm đầu dò âm đạo 

Siêu âm bơm nước lòng tử cung  

Khảo sát hình ảnh chuyên biệt: 

CT, MRI vùng chậu 

Nạo sinh thiết (NST) NMTC từng phần 

ST NMTC bằng Karman 

ST NMTC bằng Pipelle 

Nội soi lòng tử cung + Sinh thiết (ST) 
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1.4.2.  Các phương pháp xâm lấn 

1.4.2.1 Nạo sinh thiết NMTC từng phần 

 

Hình 1.3.  Phương pháp nạo sinh thiết NMTC từng phần 34 

Nong và nạo lòng tử cung (D&C) thường được gọi là nạo sinh thiết (NST) 

NMTC. NST từng phần là thủ thuật nong cổ tử cung (CTC) và nạo lần lượt ở CTC 

rồi đến lòng tử cung, qua đó lấy mẫu mô ở các vị trí này để quan sát dưới kính hiển 

vi, nhằm xác định mô bệnh học các tổn thương của mẫu mô 33.  

Biến chứng của nạo sinh thiết từng phần NMTC 33. 

• Thủng tử cung: xảy ra trong thì nong, thì nạo, có khi trong thì thăm dò, đo 

kích thước tử cung vì động tác quá thô bạo trên tử cung có tư thế gập trước và gập 

sau nhiều. Biến chứng này có thể gây tổn thương các cơ quan lân cận như ruột, bàng 

quang, mạch máu lớn… 

• Chảy máu: Xảy ra khi thủng ở cạnh bên tử cung gây tổn thương động mạch 

tử cung. Có thể thường gây xuất huyết nội, khối máu tụ trong dây chằng rộng. Trường 

hợp này phải mổ cấp cứu để cầm máu. 

• Nhiễm trùng: do thao tác kỹ thuật không vô trùng hoặc không điều trị ổn 

định các ổ viêm nhiễm đường sinh dục có từ trước. 

• Vô kinh sau nạo, dính lòng tử cung: do nạo quá kỹ làm mất hết lớp đáy sát 

đến lớp cơ (nên niêm mạc không tái tạo được) làm cho hai mặt tử cung dính vào nhau. 
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Kỹ thuật nạo sinh thiết từng phần 33 

Bước 1: Chuẩn bị bệnh nhân 

• Giải thích cho bệnh nhân hiểu mục đích của thủ thuật. 

• Đo huyết áp, đảm bảo huyết áp bệnh nhân ổn định trước khi làm thủ thuật. 

• Bác sĩ khám và xác định: tư thế, kích thước, mật độ của tử cung. 

• Bệnh nhân được nằm ở tư thế sản phụ khoa, sát trùng âm hộ, trải champ vô 

trùng. 

• Giảm đau: có thể dùng Dolargan 100mg – ½ ống pha loãng (TMC) hoặc tê 

cạnh CTC bằng Lidocain 2% 2ml – 2 ống. 

Bước 2: Chuẩn bị dụng cụ 

• Mỏ vịt hoặc valve âm đạo. 

• Kẹp CTC (Pozzi). 

• Cây inox nạo kênh 

• Ống hút Karman, hút chân không 1 van  

• Các ống hút nhựa số 4 đến số 6 tùy lổ CTC. 

• Găng tay vô khuẩn   

• Kềm kẹp gòn, gòn và dung dịch sát trùng. 

• 2 lọ đựng bệnh phẩm (Formol 10%). 

• Ống chích 5ml, thuốc tê. 

 

Bước 3: Tiến hành thực hiện 

• Đặt mỏ vịt bộc lộ CTC. 

• Sát trùng âm đạo – CTC. 

• Kẹp CTC ở vị trí 12h. 

• Tê cạnh CTC vị trí 5 – 7 giờ hoặc 4 – 8 giờ. 

• Nạo kênh CTC: bằng cây inox nạo kênh, mô nạo kênh để riêng trong lọ 1. 

• Đo lòng tử cung bằng ống hút 

• Nạo lòng tử cung: cần nạo hết khắp các mặt của lòng tử cung. Mô nạo lòng 

tử cung để riêng trong lọ 2. 
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• Tháo dụng cụ. 

• Lấy bệnh phẩm trong 2 lọ gửi xét nghiệm GPB. 

1.4.2.2 Sinh thiết NMTC bằng Pipelle 

 
Hình 1.4.  Sinh thiết NMTC bằng Pipelle  34 

Sinh thiết NMTC bằng ống nhựa Pipelle cũng là một phương pháp xâm lấn 

nhằm lấy được mẫu mô NMTC. Pipelle là một dụng cụ hút dùng một lần, có thể sinh 

thiết mô học NMTC rồi kiểm tra dưới kính hiển vi bởi các nhà giải phẫu bệnh. Nhờ 

tính linh hoạt và kích cỡ nhỏ của Pipelle, ngày càng có nhiều trung tâm sử dụng nó 

nhằm thay thế các trường hợp nạo sinh thiết từng phần đơn giản. Bộ dụng cụ này có 

nguyên lý hoạt động giống với ống hút chân không, khi được chèn qua lỗ trong CTC, 

đầu que nhỏ sẽ được kéo ra nhằm tạo một áp lực âm hút một lượng mô NMTC đủ để 

khảo sát mô học, toàn bộ quy trình này chỉ tốn khoảng 10 phút. Với dụng cụ này, 

chúng ta có thể sinh thiết NMTC với nguy cơ thủng thành tử cung là tối thiểu. Các 

biến chứng khác như chảy máu hay nhiễm trùng cũng ít khi xảy ra khi dùng Pipelle 

để sinh thiết NMTC. Dụng cụ sinh thiết NMTC Pipelle đặc biệt hữu dụng đối với các 

phụ nữ mãn kinh, có CTC bị chít hẹp, CTC sau khoét chóp… Sinh thiết nội mạc tử 

cung bằng Pipelle cho thấy độ nhạy thấp trong chẩn đoán polyp lòng tử cung hay teo 

nội mạc tử cung. 
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1.4.2.3 Nội soi lòng tử cung sinh thiết 

 

Hình 1.5.  Sinh thiết NMTC qua nội soi lòng tử cung 35 

Năm 1853, Désormaux đã dùng tên “nội soi” để đặt cho một dụng cụ đầu tiên 

được dùng trong lĩnh vực y khoa: một ống nội soi được khoét rỗng trên đó có một cái 

đèn và ống thông hơi. Trải qua gần 200 năm, thiết bị nội soi đã có nhiều bước tiến 

nhảy vọt và được ứng dụng một cách rộng rãi. Nội soi lòng tử cung sinh thiết là một 

ví dụ, với kỹ thuật này chúng ta sẽ dùng một đèn soi với sự hỗ trợ làm căng lòng tử 

cung bằng chất lỏng (nước muối, sorbitol, dextran 70,...) hình thành khả năng quan 

sát lòng tử cung một cách toàn cảnh và sinh thiết các vị trí mong muốn một cách 

chính xác. Hiện tại ngoài sự lựa chọn ống soi cứng, chúng ta còn có ống soi mềm có 

thể dễ dàng đi theo độ cong sinh lý của các cơ quan sinh dục. Tuy nhiên soi lòng tử 

cung có thể không thực hiện được trong trường hợp chít hẹp CTC, u tiền đạo làm cho 

ống soi không qua được. Nội soi lòng tử cung sinh thiết ít khi gây biến chứng nghiêm 

trọng nhưng vẫn có thể gặp phải như: biến chứng gây mê, gây tê, hội chứng tái hấp 

thu nước, tắc mạch khí, nhiễm trùng, rách CTC, thủng tử cung... Ưu điểm của nội soi 

lòng tử cung sinh thiết đó chính là có thể quan sát rõ ràng tổn thương và lấy đi chính 

xác vị trí tổn thương. Nhưng một nhược điểm khá lớn đó chính là bệnh nhân phải 

được gây mê hoặc gây tê tủy sống nên kỹ thuật này không để áp dụng đại trà cho tất 
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cả các trường hợp. Ngoài ra phương pháp này cần phẫu thuật viên được huấn luyện, 

dụng cụ đắt tiền và xâm lấn hơn các kĩ thuật trên. 

1.4.2.4 Sinh thiết NMTC bằng Karman và bơm hút chân không 

Hút/ nạo sinh thiết lòng tử cung bằng ống hút Karman cũng là một phương 

pháp sinh thiết NMTC mang tính xâm lấn. Dụng cụ này do Harvey Karman phát 

minh vào khoảng những năm 1960 sau một loạt các thủ thuật lấy mô lòng tử cung cải 

tiến khác được phát minh bằng kim loại và nhựa trước đó như: Rock, Novak, 

Kerslake, Murr và Rocket of London. Phương pháp này được Kerslake và Case cải 

tiến bằng hút chân không với bơm hút chân không 1 hoặc 2 van thay vì hút bằng điện, 

đã được chấp nhận và ứng dụng rộng rãi cho tới ngày nay chủ yếu nhằm mục đích 

phá thai ngoại khoa và ít phổ biến hơn là dùng để lấy mô lòng tử cung trong các bệnh 

lý nội mạc tử cung. Dụng cụ Karman được nối với các ống nhựa có nhiều kích cỡ 

khác nhau và đều lớn hơn nhiều so với ống Pipelle đã được trình bày phía trên. Bộ 

dụng cụ này tạo một áp lực âm nhằm kéo các mô NMTC vào ống sau đó đưa đi khảo 

sát mô học. Vì tính chất xâm lấn nên sinh thiết NMTC bằng Karman cũng có thể gây 

nhiều biến chứng như thủng tử cung, chảy máu nhiều do tổn thương động mạch tử 

cung, rách CTC, nhiễm trùng... Dụng cụ Karman hút lòng tử cung có thể tái sử dụng 

được nhiều lần, dễ dàng tiệt trùng. 

Bộ dụng cụ ST NMTC bằng Karman gồm: 

- Một xilanh Karman loại 1 van hoặc 2 van dung tích 50 cc với khoá ở đầu và 

chốt cố định ở đuôi xilanh. 

- Một ống hút Karman với tên gọi ống bằng đường kính ngoài của ống: có 

nhiều kích thước nhưng thường dùng nhất trong ST NMTC là loại 4mm, 5mm, 6mm; 

có hai lỗ thông ở đầu ống để hút mô NMTC. 

- Một ống dầu bôi trơn. 
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Hình 1.6.  Ống hút lòng tử cung và xilanh Karman 1 van 13 

1.4.3.  Các phương pháp không xâm lấn 

1.4.3.1 Siêu âm đầu dò âm đạo 

Siêu âm là một phương pháp thăm khám cận lâm sàng không xâm lấn, đơn 

giản, rẻ tiền, có thể làm nhiều lần và có thể thực hiện ở bất kỳ giai đoạn nào của chu 

kỳ kinh nguyệt. Nó cung cấp cho nhà lâm sàng kết quả rất tốt về hình dáng, kích 

thước và các biến dạng của các cơ quan sinh dục. Siêu âm qua đầu dò âm đạo đã 

chứng minh được ưu điểm của mình đó chính là xác định chính xác tình trạng NMTC 

và lòng tử cung nhờ đầu dò 7.5 MHz đem lại hình ảnh với độ phân giải cao hơn 40. 

Vì vậy siêu âm qua ngã âm đạo được xem là phương tiện đầu tay trong khảo sát 

NMTC. 

Độ nhạy và độ đặc hiệu của siêu âm qua ngã âm đạo để phát hiện ung thư 

NMTC lần lượt là 96% và 61% khi bề dày NMTC là 5 mm ở phụ nữ mãn kinh 41. Độ 

nhạy và độ đặc hiệu của siêu âm ngã âm đạo đánh giá độ sâu xâm lấn vào NMTC  

được báo cáo độ nhạy và độ đặc hiệu lần lượt là 69% và 70%42. 

 

Tác giả Ngô Lê Phương Thảo (2004) thực hiện thử nghiệm lâm sàng trên 150 

bệnh nhân tuổi quanh mãn kinh, kết quả nghiên cứu cho thấy siêu âm ngã âm đạo xác 

định được ngưỡng bề dày NMTC là 12 mm trong đánh giá TSNMTC với độ nhạy là 
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70,4%, độ chuyên biệt là 70,7%, giá trị tiên đoán dương tính là 50%, giá trị tiên đoán 

âm tính là 85,2%43.  

 

Hình 1.7.  Hình ảnh tử cung, NMTC, lòng tử cung trên siêu âm đầu dò âm đạo 34 

1.4.3.2 Siêu âm bơm dịch lòng tử cung 

Siêu âm bơm dịch lòng tử cung (Saline infusion sonohysterography - SIS)  là 

phương pháp đánh giá bên trong lòng tử cung bằng cách bơm một lượng nước muối 

sinh lý vào tử cung qua đường âm đạo, sau đó dùng siêu âm để quan sát 44. Đây được 

biết đến như là một phương pháp hữu hiệu để chẩn đoán các bất thường ở lòng tử 

cung và hai vòi trứng. Siêu âm bơm dịch lòng tử cung có nhiều ưu điểm so với các 

phương pháp khác như: đơn giản, rẻ tiền, không sử dụng tia phóng xạ, độ chính xác 

cao, ít bị dương tính giả. Nhưng giới hạn của siêu âm bơm dịch lòng tử cung đó chính 

là chỉ nên thực hiện thủ thuật khoảng từ ngày 4 đến ngày 7 của chu kỳ kinh nguyệt, 

nếu thực hiện tại giai đoạn chế tiết có thể dẫn đến dương tính giả. Tổng thời gian thực 

hiện của thủ thuật là khoảng 10 – 30 phút tùy bệnh nhân. Các biến chứng thường gặp 

của thủ thuật là: sốc do đau, nhiễm trùng, viêm vùng chậu… 

Trong nghiên cứu chúng tôi không đưa siêu âm bơm dịch lòng tử cung vào vì 

khi thăm khám lâm sàng và siêu âm 2D, siêu âm Doppler nghi ngờ tổn thương ác tính 

NMTC sẽ không chỉ định bơm dịch lòng. Vì nếu BN có bệnh lý ác tính NMTC khi 

bơm dịch lòng sẽ có nguy cơ làm lan tràn các tế bào ác tính vào khoang phúc mạc. 
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Hình 1.8.  Siêu âm bơm dịch lòng tử cung  trong bệnh lý ung thư nội mạc tử cung 45 
1.4.3.3. CT 

Trên CT có cản quang ung thư NMTC có hình ảnh một vùng hay một khối 

giảm đậm độ trong lòng tử cung, hay lòng tử cung dãn rộng và giảm bắt thuốc. Tuy 

nhiên hình ảnh này không đặc hiệu, và cần chẩn đoán phân biệt với u xơ tử cung dưới 

niêm mạc, polyp nội mạc tử cung.  

Khả năng phân biệt mô mềm kém của CT làm hạn chế sử dụng CT trong chẩn 

đoán ung thư NMTC ở giai đoạn đầu. CT ít nhạy hơn và độ đặc hiệu cũng thấp hơn 

MRI trong việc đánh giá xâm lấn cơ tử cung và cổ tử cung46.	CT được sử dụng chủ 

yếu để đánh giá bệnh tiến triển như phân loại bệnh nhân mắc ung thư NMTC bằng 

cách phát hiện các nốt và di căn xa. Những vị trí di căn thường gặp nhất là hạch bạch 

huyết, buồng trứng và phổi. 
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Hình 1.9.  Ung thư NMTC ở nữ 66 tuổi 47.  

(A) Mặt phẳng vành (B) và dọc trên CT vùng chậu cho thấy một khối giảm 

đậm độ, giảm bắt thuốc trong lòng tử cung (mũi tên). (C) MRI: trên chuỗi xung T2 

NMTC dày và tín hiệu không đồng nhất. 

1.4.3.2. MRI 

MRI được xem là phương tiện chẩn đoán hình ảnh chính xác nhất trong chẩn 

đoán ung thư NMTC nhờ vào độ phân giải mô mềm tương phản tuyệt vời. Trên MRI 

ung thư NMTC là một khối giảm tín hiệu hay tín hiệu trung gian trên chuỗi xung 

T1W và tăng tín hiệu, tín hiệu không đồng nhất trên chuỗi xung T2W so với NMTC. 

Ung thư NMTC bắt thuốc tương phản, hạn chế khuếch tán và có tín hiệu thấp trên 

bản đồ hệ số khuếch tán biểu kiến. 
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Đánh giá mức độ xâm lấn ung thư NMTC ưu thế trên chuỗi xung T2W. Hình 

ảnh cắt dọc trên T2W mô tả giải phẫu tử cung và là một công cụ hữu ích trong đánh 

giá độ sâu xâm lấn ung thư NMTC vào cơ tử cung. 

 

Hình 1.10.  Bệnh nhân nữ 70 tuổi, ung thư NMTC48 .  

(A) Hình ảnh dọc giữa trên chuỗi xung T2W cho thấy dịch tín hiệu cao trong 

lòng tử cung (mũi tên đen) với vùng chuyển tiếp tín hiệu thấp vẫn còn nguyên vẹn 

(mũi tên trắng). (B) trên chuỗi xung T1W sau tiêm thuốc không thấy dấu hiệu xâm 

lấn cơ tử cung hay cổ tử cung. 

1.5.  IETA 

  IETA (The International Endometrial Tumor Analysis group) là tổ chức 

phân tích khối u nội mạc tử cung quốc tế, được thành lập tại Chicago, ở Đại hội Siêu 

âm sản phụ khoa quốc tế năm 2008. Trong nổ lực chuẩn hoá việc đánh giá NMTC, 

lòng tử cung bằng siêu âm, tổ chức IETA bao gồm các bác sĩ quốc tế đặc biệt quan 

tâm đến siêu âm NMTC đã viết một đồng thuận thống nhất các thuật ngữ,  các bước 

thực hiện siêu âm kiểm tra nội mạc tử cung, lòng tử cung trên siêu âm 2D, siêu âm 

Doppler, siêu âm bơm dịch lòng tử cung. Khi áp dụng IETA trong việc siêu âm 

thường quy sẽ giúp đánh giá nội mạc tử cung và lòng tử cung chi tiết nhất, và làm 

giảm những khó khăn khi so sánh kết quả của các nghiên cứu khác nhau vì các tác 
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giả dùng những thuật ngữ khác nhau khi mô tả cùng một cấu trúc hay tổn thương lòng 

tử cung. 

1.5.1.  Đánh giá bề dày nội mạc tử cung trên siêu âm 2D theo IETA 49 

Bề dày NMTC được đo trên mặt phẳng dọc giữa bao gồm cả hai bờ nội mạc. 

Nếu có dịch trong lòng tử cung, đo từng bên nội mạc rồi cộng lại.  

Thước đo đặt ngay giao diện nội mạc tử cung và cơ tử cung, và được đo ở nơi 

dày nhất, vuông góc với đường giữa nội mạc tử cung. Kết quả được báo cáo bằng 

milimet và được làm tròn một dấu thập phân. Khi không thể quan sát rõ được toàn bộ 

nội mạc tử cung thì ghi nhận: “nội mạc tử cung không đo được” chứ không cố gắng 

đo đạc. Có 10% có trường hợp không đo được nội mạc tử cung 43. 

Nếu có tổn thương lòng tử cung, tổng bề dày nội mạc tử cung được đo bao 

gồm tổn thương, trừ trường hợp nhân xơ tử cung dưới niêm mạc được xác định rõ 

ràng ranh giới 42 

 

Hình 1.11.  Cách đo bề dày nội mạc tử cung 49 

(a) Hình ảnh siêu âm cách đo bề dày nội mạc tử cung trong trường hợp không 

có dịch trong lòng tử cung. Nội mạc tử cung được đo ở nơi dày nhất.  

(b) Khi có dịch trong lòng tử cung, độ dày của cả hai lớp nội mạc tử cung được 

đo trong mặt phẳng dọc giữa và cộng lại. Phép đo thực hiện ở nơi nội mạc 

tử cung dày nhất của từng bên. 
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1.5.2.  Đánh giá hình thái nội mạc tử cung trên siêu âm 2D 49 

Nội mạc tử cung đồng dạng, định nghĩa này bao gồm các dạng khác nhau của 

nội mạc tử cung trong các giai đoạn khác nhau của chu kỳ kinh: dạng ba lớp, một lớp. 

NMTC đồng dạng có thể có phản âm dày, phản âm kém, đồng âm, và dạng một lớp 

thường thấy ở phụ nữ mãn kinh. Hồi âm nội mạc tử cung gồm hồi âm dày, kém hay 

đồng dạng so với hồi âm cơ tử cung. 

Nội mạc tử cung không đồng dạng khi phản âm không đồng nhất, không đối 

xứng hay có nang (nang đều/ không đều bên trong). 

Đường giữa NMTC có thể dạng “đường thẳng” nếu phản âm giữa hai giao 

diện nội mạc thẳng và rõ, “không thẳng” nếu giao diện giữa hai nội mạc dạng gợn 

sóng hay gấp nếp, “không đều”, “không quan sát được” nếu không quan sát được giao 

diện giữa 2 nội mạc tử cung. 

Ranh giới giữa nội mạc tử cung và cơ tử cung được mô tả là “đều”, “không 

đều”, “ gián đoạn”, “khó xác định”. 

Bờ NMTC là vùng chuyển tiếp giữa NMTC và lòng tử cung. Được mô tả là 

“đều” hay “không đều”. 

Dịch trong lòng tử cung được mô tả là “hồi âm trống”, “hồi âm kém”, “hồi âm 

kính mờ” hay “hồi âm hỗn hợp”. 

 

Hình 1.12.  Nội mạc tử cung đồng nhất 49 

(a) Dạng ba lớp, (b) Dạng một lớp echo kém, (c) Dạng một lớp echo dày, 

(d)Dạng một lớp echo đồng dạng. 
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Hình 1.13.  Đường giữa NMTC 49 

(a) Dạng đường thẳng, (b) Không phải dạng đường thẳng, (c) Không đều, (d)Không 

quan sát được. 

 
Hình 1.14.  Ranh giới giữa NMTC và cơ tử cung 49 

(a) Đều, (b) Không đều, (c) Gián đoạn, (d) Khó xác định. 
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Hình 1.15.  Dịch trong lòng tử cung 49 

(a) Hồi âm trống, (b) Hồi âm kính mờ, (c) Hồi âm hỗn hợp. 

1.5.3.  Đánh giá nội mạc tử cung trên siêu âm Doppler 49 

 Đánh giá thang điểm Doppler theo quy ước của IOTA (The International 

Ovarian Tumor Analysis - Tổ chức Phân tích khối u buồng trứng quốc tế). Đó là sự 

đánh giá chủ quan về sự hiện diện của dòng chảy: 1 điểm khi không thấy tín hiệu 

dòng chảy nào, 2 điểm khi chỉ phát hiện được tín hiệu dòng chảy tối thiểu, 3 điểm khi 

phát hiện tín hiệu dòng chảy trung bình, 4 điểm khi có nhiều tín hiệu dòng chảy. 

 

Hình 1.16.  Đánh giá Doppler của NMTC 49 

(a) 1 điểm, (b) 2 điểm, (c) 3 điểm, (d) 4 điểm 
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Hình thái mạch máu: 

- Dạng một mạch máu trội: một mạch (động mạch hay tĩnh mạch) băng qua 

ranh giới nội mạc tử cung và cơ tử cung. Sau khi vào NMTC mạch này có 

thể không phân nhánh, phân nhánh. Nếu phân nhánh thì có thể mô tả phân 

nhánh trật tự hay hỗn loạn.  Mạch trội này có thể xuất phát từ một điểm 

gốc ở chỗ nối giữa NMTC và cơ tử cung hay từ nhiều điểm gốc khác nhau. 

- Dạng nhiều mạch máu: Nhiều mạch máu băng qua ranh giới NMTC và cơ 

tử cung, có thể xuất phát từ một hay nhiều gốc. 

- Dạng phân tán: nhiều mạch máu trong NMTC nhưng không nhìn thấy 

nguồn xuất phát từ chỗ nối NMTC và cơ tử cung 

- Dạng vòng tròn.  

 

Hình 1.17.  Kiểu hình mạch máu theo IETA trong siêu âm Doppler năng lượng 

NMTC 49 

(a) Dạng một mạch máu trội không phân nhánh. (b) Dạng một mạch máu trội 

có phân nhánh. (c) Dạng nhiều mạch máu xuất phát từ một gốc. (d)Dạng 

nhiều mạch máu xuất phát từ nhiều gốc. (e) Dạng mạch máu phân tán. 

(f)Mạch máu dạng vòng. 
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Chương 2  ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1.  Thiết kế nghiên cứu 

 Hồi cứu, mô tả cắt ngang. 

2.2.  Đối tượng nghiên cứu 

2.2.1.  Dân số mục tiêu 

Phụ nữ đến khám phụ khoa được siêu âm qua ngã âm đạo (siêu âm 2D, 

Doppler màu). 

2.2.2.  Dân số nghiên cứu 

Phụ nữ đến khám phụ khoa được siêu âm qua ngã âm đạo (siêu âm 2D, 

Doppler màu) tại Khoa Khám phụ khoa Bệnh viện Từ Dũ.  

2.2.3.  Dân số chọn mẫu 

Phụ nữ đến khám phụ khoa được siêu âm qua ngã âm đạo (siêu âm 2D, 

Doppler màu), được chẩn đoán lâm sàng nghi ngờ ung thư nội mạc tử cung và được 

sinh thiết lòng tử cung tại Khoa khám phụ khoa Bệnh viện Từ Dũ trong thời gian từ 

01/01/2019 đến 30/06/2022 

2.2.4.  Tiêu chí chọn mẫu 

2.2.4.1 Tiêu chuẩn nhận vào 

- Có đầy đủ kết quả siêu âm qua ngã âm đạo: 2D, Doppler màu.  

- Có kết quả giải phẫu bệnh NMTC. 

2.2.4.2 Tiêu chuẩn loại trừ 

- Các trường hợp liên quan đến thai kỳ như sẩy thai, sót nhau, thai trứng, 

thai lưu,.. 

2.3.  Cỡ mẫu 

Áp dụng công thức ước lượng tỷ lệ:  
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Với:  

- Z là hệ số tin cậy, với mức ý nghĩa thống kê a = 0,05 thì Z = 1,96. 

- d là độ sai số, chọn d= 0,01.  

- Theo nghiên cứu của tác giả Iwona Gawron và cộng sự năm 2017, tỷ lệ 

ung thư nội mạc tử cung ở các phụ nữ rong huyết được nạo sinh thiết là 

0,9%, vậy p=0,009 (Iwona Gawron) 27 

Thế vào công thức ta được n= 343 trường hợp. Vậy cỡ mẫu tối thiểu cho 

nghiên cứu là 343 trường hợp.  

2.4.  Phương pháp chọn mẫu 

Chọn mẫu toàn bộ 

2.5.  Phương pháp thu thập số liệu 

2.5.1.  Thời gian nghiên cứu 

Từ tháng 10/08/2022 đến 31/10/2022. 

2.5.2.  Địa điểm 

Tại Khoa Khám phụ khoa và Phòng Kế hoạch tổng hợp Bệnh viện Từ Dũ. 

2.5.3.  Cách tiến hành 

Bước 1: Sàng lọc và chọn đối tượng nghiên cứu 

Chúng tôi đến khoa Khám phụ khoa của Bệnh viện Từ Dũ để lấy danh sách 

các bệnh nhân có kết quả giải phẩu bệnh NMTC trong khoảng thời gian từ 01/01/2019 

đến 30/06/2022 cho đến khi có đủ số lượng mẫu cần thiết (tối thiểu là 343 trường 

hợp) 

Thông qua danh sách đã chọn, chúng tôi lập danh sách bệnh nhân bao gồm 

tên, số nhập viện, ngày sinh thiết lòng tử cung.  

Bước 2: Mượn hồ sơ từ phòng Kế hoạch tổng hợp 

Từ danh sách đã có, nghiên cứu viên đến phòng Kế hoạch tổng hợp để xin 

mượn hồ sơ bệnh án của các bệnh nhân. 

Bước 3: Ghi nhận thông tin thông qua bảng thu thập số liệu 

Nghiên cứu viên tiến hành ghi nhận các thông tin bệnh nhân thông qua bảng 
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thu thập số liệu đã được soạn sẵn các đối tượng phù hợp với tiêu chuẩn nhận vào 

nghiên cứu và không có các tiêu chuẩn loại trừ.  

Các đặc điểm siêu âm ghi nhận thông qua kết quả siêu âm và hình ảnh siêu 

âm lưu lại trên hệ thống phần mềm. 

Bước 4: Kết thúc nghiên cứu 

Nghiên cứu viên sẽ tổng hợp và hoàn chỉnh các phiếu thu thập số liệu của 

mỗi bệnh nhân.  

Tiến hành nhập liệu, làm sạch số liệu và phân tích kết quả, viết luận văn. 

2.6.  Biến số nghiên cứu  

2.6.1.  Biến số nền 

Bảng 2.1.  Biến số nền của đối tượng nghiên cứu 

Tên biến số 
Loại 

biến số 
Giá trị Cách thu thập 

Tuổi Liên tục  Tính bằng năm Ghi nhận theo hồ sơ bệnh án 

BMI Liên tục Kg/m2 
Tính bằng cân nặng (kg) chia 

bình phương chiều cao (mét). 

 

2.6.2.  Biến số tiền căn bệnh lý nội khoa 

Bảng 2.2.  Biến số tiền căn bệnh lý tăng huyết áp của đối tượng nghiên 

cứu 
 

Tên biến số Loại biến số Giá trị Cách thu thập 

Tiền căn bệnh 

lý tăng huyết 

áp 

Nhị giá 
1. Có 

2. Không 

Ghi nhận thông tin theo hồ sơ 

bệnh án 
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2.6.3.  Biến số tiền căn sản phụ khoa 

Bảng 2.3.  Biến số tiền căn sản phụ khoa 

Tên biến số Loại biến số Giá trị Cách thu thập 

Số lần sanh 

đủ tháng 

Định lượng 

không liên 

tục 

Lần 

Ghi nhận hồ sơ tổng số lần 

mang thai và sanh từ 37 tuần 6 

ngày trở lên 

Số lần sanh 

con thiếu 

tháng 

Định lượng 

không liên 

tục 

Lần 

Ghi nhận hồ sơ tổng số lần 

mang thai và sanh từ 22 tuần 

đến 37 tuần 6 ngày.  

Số lần sẩy 

thai, bỏ thai, 

thai ngoài tử 

cung, thai 

trứng 

Định lượng 

không liên 

tục 

Lần 

Ghi nhận hồ sơ tổng số lần BN 

bỏ thai, sẩy thai, thai ngoài tử 

cung, thai trứng. 

 

Số con hiện 

tại 

Định lượng 

không liên 

tục 

con 
Ghi nhận theo hồ sơ bệnh án, 

số con còn sống 

Sử dụng liệu 

pháp 

hormone thay 

thế 

Nhị giá 
1. Có 

2. Không 
Ghi nhận theo hồ sơ bệnh án. 

Mãn kinh Nhị giá 
1.Có  

2.Không 
Ghi nhận qua hồ sơ bệnh án 

U buồng 

trứng 
Nhị giá 

1.Có  

2.Không 
Ghi nhận qua hồ sơ bệnh án 
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Tên biến số Loại biến số Giá trị Cách thu thập 

Lạc nội mạc 

tử cung trong 

cơ 

Nhị giá 
1.Có 

2.Không 
Ghi nhận qua hồ sơ bệnh án 

U xơ tử cung Nhị giá 
1.Có  

2.Không 
Ghi nhận qua hồ sơ bệnh án 

Hội chứng 

buồng trứng 

đa nang 

Nhị giá 
1.Có 

2.Không 
Ghi nhận qua hồ sơ bệnh án 

2.6.4.  Biến số hình ảnh siêu âm 

Bảng 2.4.  Biến số hình ảnh siêu âm 

Tên biến số Loại biến số Giá trị Cách thu thập 

Bề dày nội 

mạc tử cung 
Định lượng  Milimet 

Ghi nhận từ kết quả siêu âm và 

hình ảnh siêu âm. 

 

Cấu trúc nội 

mạc tử cung 

Nhị giá 

1. Đồng dạng 

2. Không đồng 

dạng 

Ghi nhận từ kết quả siêu âm và 

hình ảnh siêu âm. 

Đường giữa 

NMTC 
Định danh 

1. Đường thẳng 

2. Không dạng 

đường thẳng 

3. Không đều 

4. Không quan 

sát được. 

Ghi nhận từ kết quả siêu âm và 

hình ảnh siêu âm. 

Ranh giới 

giữa NMTC 

và cơ tử cung 

Định danh 

1. Đều 

2. Không đều 

3. Gián đoạn 

4. Khó xác định 

Ghi nhận từ kết quả siêu âm và 

hình ảnh siêu âm. 
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Tên biến số Loại biến số Giá trị Cách thu thập 

Bờ NMTC Nhị giá 
1. Đều 

2. Không đều 

Ghi nhận từ kết quả siêu âm và 

hình ảnh siêu âm 

Dịch trong 

lòng tử cung 
Định danh 

1. Không có dịch 

2. Dịch hồi âm 

trống 

3. Dịch hồi âm 

kém 

4. Dịch hồi âm 

kính mờ 

5. Dịch hồi âm 

hỗn hợp 

Ghi nhận từ kết quả siêu âm và 

hình ảnh siêu âm. 

Điểm siêu âm 

Doppler màu 
Định danh 

1. Không có tín 

hiệu mạch máu. 

2. Có tín hiệu 

mạch máu ít 

3. Có tín hiệu 

mạch máu trung 

bình 

4. Có tín hiệu 

mạch máu nhiều. 

Ghi nhận từ kết quả siêu âm và 

hình ảnh siêu âm.  

Kiểu hình 

tưới máu 
Định danh 

1. Một mạch máu 

trội  

2. Nhiều mạch 

máu xuất phát từ 

1 nguồn hay từ 

nhiều nguồn 

Ghi nhận từ kết quả siêu âm và 

hình ảnh siêu âm. 
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Tên biến số Loại biến số Giá trị Cách thu thập 

3. Mạch máu 

phân tán 

4. Phân bố dạng 

vòng tròn 

 
2.6.5.  Biến số phụ thuộc 

Bảng 2.5.  Biến số phụ thuộc 

Tên biến số 
Loại 

biến số 
Giá trị Cách thu thập 

Ung thư nội 

mạc tử cung 

Định tính 

nhị giá 

 1.Có 

2.Không 

Ghi nhận kết quả giải phẫu 

bệnh của bệnh nhân 

2.6.6.  Định nghĩa biến số 

- Độ tuổi sẽ được phân thành 3 nhóm bao gồm: < 35 tuổi, 35-45 tuổi, và > 

45 tuổi.  

- Chỉ số khối cơ thể (BMI): theo sphân loại của WHO, chỉ số BMI sẽ được 

chia thành 4 nhóm bao gồm nhẹ cân (BMI <18,5), bình thường (BMI từ 

18,5-24,9), thừa cân ( BMI từ 25 – 29,9) và béo phì (BMI từ 30 trở lên). 

- Tình trạng mãn kinh: Mãn kinh là sự chấm dứt kinh nguyệt vĩnh viễn sau 

khi buồng trứng giảm tiết trầm trọng estrogen. Mãn kinh được đánh dấu 

bằng kỳ kinh cuối cùng của người phụ nữ và được xác lập sau khi mất kinh 

12 tháng liên tiếp.  

- Tăng huyết áp: Tăng huyết áp là khi huyết áp tâm thu ≥ 140mmHg và/hoặc 

huyết áp tâm trương ≥ 90mmHg. 

Quy trình đo huyết áp: 

§ Nghỉ ngơi trong phòng yên tĩnh ít nhất 5 – 10 phút trước khi đo huyết 

áp. Không dùng chất kích thích trước đó 2 giờ. 
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§ Tư thế đo chuẩn: người được đo huyết áp ngồi ghế tựa, cánh tay duỗi 

thẳng trên bàn, nếp khuỷu ngang mức với tim. Ngoài ra, có thể đo ở 

các tư thế nằm, đứng. Đối với người cao tuổi hoặc có bệnh đái tháo 

đường, nên đo thêm huyết áp tư thế đứng nhằm xác định có hạ huyết 

áp tư thế hay không. 

§ Quấn băng quấn đủ chặt, bờ dưới của bao đo ở trên nếp lằn khuỷu 

2cm. Đặt máy ở vị trí để đảm bảo máy hoặc mốc 0 của thang đo ngang 

mức với tim.   

§ Nên đo huyết áp ít nhất hai lần, mỗi lần cách nhau ít nhất 1-2 phút. 

§ Nếu số đo huyết áp giữa 2 lần đo chênh nhau trên 10mmHg, cần đo 

lại một vài lần sau khi đã nghỉ trên 5 phút. Giá trị huyết áp ghi nhận 

là trung bình của hai lần đo cuối cùng. 

- Hội chứng buồng trứng đa nang (PCOS): Dựa theo ESHRE ASRM 

Rotterdam Consesus 2003: 

§ Tiêu chuẩn 1: kinh thưa hoặc vô kinh, chu kỳ kinh > 35 ngày, vô kinh 

> 6 tháng. 

§ Tiêu chuẩn 2: cường androgen với biểu hiện rậm lông, mụn trứng cá. 

§ Tiêu chuẩn 3: buồng trứng đa nang trên siêu âm, siêu âm ngày thứ 2 – 

5 của chu kỳ kinh hoặc ngày thứ 3 của chu kỳ nhân tạo là có 12 nang 

kích thước từ 2 - 9mm và tăng thể tích buồng trứng >10cm3, thể hiện 

ít nhất ở một buồng trứng. 

Khi có xuất hiện 2/3 tiêu chuẩn trên thì được chẩn đoán là PCOS. 

- Các biến số siêu âm tuân theo IETA:  

+ Bề dày nội mạc tử cung: Bề dày NMTC được đo trên mặt phẳng dọc giữa 

bao gồm cả hai bờ nội mạc. Nếu có dịch trong lòng tử cung, đo từng bên 

nội mạc rồi cộng lại. Thước đo đặt ngay giao diện nội mạc tử cung và cơ 

tử cung, và được đo ở nơi dày nhất, vuông góc với đường giữa nội mạc 

tử cung. Kết quả được báo cáo bằng milimet và được làm tròn một dấu 

thập phân. Khi không thể quan sát rõ được toàn bộ nội mạc tử cung thì 
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ghi nhận: “nội mạc tử cung không đo được” chứ không cố gắng đo đạc. 

Có 10% có trường hợp không đo được nội mạc tử cung 43. Nếu có tổn 

thương lòng tử cung, tổng bề dày nội mạc tử cung được đo bao gồm tổn 

thương, trừ trường hợp nhân xơ tử cung dưới niêm mạc được xác định rõ 

ràng ranh giới 42 

+ Cấu trúc NMTC: Nội mạc tử cung đồng dạng, định nghĩa này bao gồm 

các dạng khác nhau của nội mạc tử cung trong các giai đoạn khác nhau 

của chu kỳ kinh: dạng ba lớp, một lớp. NMTC đồng dạng có thể có phản 

âm dày, phản âm kém, đồng âm, và dạng một lớp thường thấy ở phụ nữ 

mãn kinh. Hồi âm nội mạc tử cung: hồi âm dày, kém hay đồng dạng so 

với hồi âm cơ tử cung. NMTC không đồng dạng khi phản âm không đồng 

nhất, không đối xứng hay có nang (nang đều/ không đều bên trong). 

+ Đường giữa nội mạc tử cung: dạng “đường thẳng” nếu phản âm giữa hai 

giao diện NMTC thẳng và rõ, “không thẳng” nếu giao diện giữa hai 

NMTC dạng gợn sóng, “không đều”, “không quan sát được” nếu không 

quan sát được giao diện giữa 2 NTMC. 

+ Ranh giới giữa NMTC và cơ TC: được mô tả là “đều”, “không đều”, 

“gián đoạn”, “khó xác định”. 

+ Bờ NMTC: là vùng chuyển tiếp giữa NMTC và lòng tử cung. Được mô 

tả là “đều” hay “không đều”. 

+ Dịch lòng tử cung: được mô tả là “hồi âm trống”, “hồi âm kém”, “hồi âm 

kính mờ” hay “hồi âm hỗn hợp”. 

+ Điểm siêu âm Doppler: 1 điểm khi không thấy tín hiệu dòng chảy nào, 2 

điểm khi chỉ phát hiện được tín hiệu dòng chảy tối thiểu, 3 điểm khi phát 

hiện tín hiệu dòng chảy trung bình, 4 điểm khi có nhiều tín hiệu dòng 

chảy. 

+ Kiểu hình tưới máu: Dạng một mạch máu trội là một mạch (động mạch 

hay tĩnh mạch) băng qua ranh giới nội mạc tử cung và cơ tử cung. Sau 

khi vào NMTC mạch này có thể không phân nhánh hay phân nhánh. 
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Dạng nhiều mạch máu có thể xuất phát từ một điểm gốc ở chỗ nối giữa 

NMTC và cơ tử cung hay từ nhiều điểm gốc khác nhau. Dạng phân tán: 

nhiều mạch máu trong NMTC nhưng không nhìn thấy nguồn xuất phát 

từ chỗ nối NMTC và cơ tử cung. Dạng vòng tròn. 

2.7.  Vai trò của người nghiên cứu 

- Không can thiệp vào quy trình điều trị và theo dõi của bệnh viện. 

- Ghi nhận đầy đủ thông tin vào bảng thu thập số liệu. 

- Xử lý số liệu sau khi kết thúc thời gian nghiên cứu.  

- Đánh giá kết quả nghiên cứu. 

2.8.  Kiểm soát sai lệch 

- Định nghĩa rõ ràng đối tượng đưa vào nghiên cứu. 

- Chọn mẫu theo đúng tiêu chuẩn chọn lựa và tiêu chuẩn loại trừ. 

- Tiến hành thu thập thử số liệu dựa trên phiếu thu thập số liệu đã lập sẵn và 

chỉnh sửa trước khi thu thập số liệu chính thức. 

- Bệnh viện Từ Dũ là bệnh viện chuyên khoa phụ- sản hạng I, là tuyến cuối 

của việc chăm sóc sức khỏe sinh sản và bệnh lý phụ khoa với lượng bệnh 

nhân đến khám hàng ngày rất lớn, đủ mọi thành phần xã hội, tuổi tác, đa 

dạng bệnh lý nên tính đại diện của mẫu cao, hạn chế được sai lệch do chọn 

lựa. 

2.9.  Xử lý và phân tích số liệu 

- Nhập liệu bằng Excel, xử lý bằng phần mềm SPSS IBM. 

- Làm sạch số liệu: kiểm tra các giá trị vượt ngưỡng hoặc nhập sai mã quy 

định so với phiếu thu thập số liệu và bệnh án. Điền dữ liệu thiếu bằng hàm 

mice trong R. 

- Mô tả các biến định lượng dưới dạng trung bình và độ lệch chuẩn nếu như 

phân phối chuẩn, mô tả bằng trung vị và tứ phân vị nếu như phân phối 

không chuẩn. 

- Mô tả các biến định tính bằng số tuyệt đối và tỷ lệ phần trăm. 
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- Kiểm định sự khác biệt trung bình bằng phép kiểm T test, mức ý nghĩa 

95%, p=0,05. 

2.10.  Y đức 

- Tất cả các thông tin cá nhân, bệnh tật của bệnh nhân được giữ kín, được 

mã hóa và mà chỉ được sử dụng duy nhất cho mục đích nghiên cứu khoa 

học. 

- Nghiên cứu được sự chấp thuận của Hội đồng đạo đức trong nghiên cứu y 

sinh học bệnh viện Từ Dũ. 

2.11.  Tóm tắt tiến trình nghiên cứu 

Sơ đồ tóm tắt 

 

Bước 1: Lập danh sách bệnh nhân 
Lập danh sách bệnh nhân sinh thiết NMTC để chẩn đoán ung thư NMTC tại khoa 

Khám phụ khoa 

Bước 2: Mượn hồ sơ nghiên cứu 
Nghiên cứu viên sẽ đến phòng KHTH – BV Từ Dũ để mượn hồ sơ các trường hợp 

theo danh sách đã lập tại Bước 1 

Bước 3: Sàng lọc đối tượng và thu thập dữ liệu 
Tại kho hồ sơ bệnh án, nghiên cứu viên chọn các đối tượng thoả tiêu chuẩn chọn mẫu 

và không có tiêu chuẩn loại trừ. Ghi nhận các thông tin trong hồ sơ bệnh án vào bảng 
thu thập số liệu đã được soạn sẵn. 

Bước 4: Kết thúc nghiên cứu 
Nghiên cứu viên tiến hành nhập liệu, làm sạch số liệu, phân tích kết quả và viết luận 

văn 
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Chương 3  KẾT QUẢ 
 

Trong khoảng thời gian nghiên cứu từ tháng 01/2019 đến 06/2022, chúng tôi 

thu nhận được 343 trường hợp đến khám phụ khoa, được siêu âm ngã âm đạo 2D và 

Doppler màu, có kết quả giải phẫu bệnh lý NMTC. Chúng tôi tiến hành phân tích trên 

các trường hợp này, được kết quả như sau: 

3.1.  Đặc điểm đối tượng nghiên cứu 

3.1.1.  Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu 

Bảng 3.6.  Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu 

Đặc điểm Tần số (n) Tỷ lệ (%) 

Tuổi: 44,50± 8,14  (tb± độ lệch chuẩn)  

< 35  44 12,8 

35 - 45 123 35,9 

>45 176 51,3 

Chỉ số BMI   

<25 184 53,6 

≥25 159 46,4 

 

Nhận xét:  

- Độ tuổi của đối tượng nghiên cứu tuân theo phân phối chuẩn. Độ tuổi trung 

bình của đối tượng nghiên cứu là 44,50± 8,14 tuổi. Đối tượng nghiên cứu 

có độ tuổi nhỏ nhất là 20 tuổi, lớn nhất là 71 tuổi. Trong đó chiếm đa số là 

nhóm đối tượng trên 45 tuổi với 51,3%. Nhóm đối tượng có độ tuổi từ 35 

đến 45 chiếm 35,9%. Và chiếm ít nhất là các bệnh nhân nhỏ hơn 35 tuổi 

với 12,8%. 

- Tỷ lệ bệnh nhân có chỉ số BMI từ 25 trở lên chiếm khá cao trong nghiên 

cứu của chúng tôi là 46,4%.  
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3.1.2.  Đặc điểm tiền căn bệnh lý tăng huyết áp của đối tuợng nghiên cứu 

Bảng 3.7.  Đặc điểm tiền căn bệnh lý tăng huyết áp của đối tượng nghiên 

cứu 

Đặc điểm Tần số (n) Tỷ lệ (%) 

Bệnh lý tăng huyết áp 

Có 21 6,1 

Không 322 93,9 

Nhận xét:  

- Đa số đối tượng nghiên cứu không có tiền căn bệnh lý tăng huyết áp chiếm 

93,9% . 

3.1.3.  Đặc điểm về sản phụ khoa của đối tượng nghiên cứu 

Bảng 3.8.  Đặc điểm sản phụ khoa của đối tượng nghiên cứu 

Đặc điểm Tần số (n) Tỷ lệ (%) 

Số lần sanh 

Chưa sanh 42 12,2 

Đã sanh 301 87,8 

Sử dụng liệu pháp hormone thay thế 

Không 343 100,0 

Có  0  0,0 

Mãn kinh   

Chưa 305 88,9 

Mãn kinh 38 11,1 

U xơ tử cung   

Có 158 46,1 

Không 185 53,9 
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Đặc điểm Tần số (n) Tỷ lệ (%) 

Lạc nội mạc tử cung trong cơ   

Có 57 16,6 

Không 286 83,4 

U buồng trứng   

Có 73 21,3 

Không 270 78,7 

Hội chứng buồng trứng đa nang 

Có 8 2,3 

Không 335 97,7 

Nhận xét:  

- Đa số đối tượng nghiên cứu đã từng sanh con với 87,8%.  

- Không có trường hợp nào sử dụng liệu pháp hormone thay thế tại thời điểm 

khám bệnh.  

- Có 38 trong số 343 trường hợp đã mãn kinh chiếm tỷ lệ 11,1%. 

- Trong nghiên cứu của chúng tôi, số bệnh nhân có u xơ tử cung chiếm tỷ lệ 

khá cao với 46,1%. Số bệnh nhân có lạc nội mạc tử cung trong cơ chiếm 

16,6%. 

- Số bệnh nhân có u buồng trứng và hội chứng buồng trứng đa nang kèm 

theo chiếm tỷ lệ lần lượt là 21,3% và 2,3%.  

3.2.  Tỷ lệ ung thư nội mạc tử cung 

 
 

Biểu đồ 3.1.  Tỷ lệ ung thư nội mạc tử cung  
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Nhận xét:  

Tỷ lệ ung thư nội mạc tử cung trong nghiên cứu của chúng tôi là 2,6% với 9/343 

trường hợp. 

3.3.  Đặc điểm hình ảnh siêu âm theo IETA của đối tượng nghiên cứu 

Bảng 3.9.  Đặc điểm hình ảnh siêu âm theo IETA của đối tượng nghiên cứu 

Đặc điểm Ung thư 

N(%) 

Không ung 

thư N(%) 

Bề dày nội mạc tử cung (trung 

bình ± độ lệch chuẩn) 

22,82±18,52 11,72±6,67 

Cấu trúc NMTC   

Đồng dạng 2(22,2) 199(59,6) 

Không đồng dạng 7(77,8) 135(40,4) 

Đường giữa nội mạc tử cung   

Không dạng đường thẳng 0(0,0) 0(0,0) 

Dạng đường thẳng 0(0,0) 41(12,2) 

Không quan sát được 6(66,7) 58(17,4) 

Không đều 3(33,3) 235(70,4) 

Ranh giới giữa NMTC và cơ TC   

Không đều 0(0,0) 0(0,0) 

Đều 3(33,3) 311(93,1) 

Gián đoạn 0(0,0) 0(0,0) 

Khó xác định 6(66,7) 23(6,9) 

Bờ NMTC   

Không đều 8(88,9) 328(98,2) 

Đều 1(11,1) 6(1,8) 



 

 

40 

 

Đặc điểm Ung thư 

N(%) 

Không ung 

thư N(%) 

Dịch lòng tử cung   

Không có dịch 7(77,8) 308(92,2) 

Dịch hồi âm trống 

Dịch hồi âm kém, kính mờ 

1(11,1) 

0(0,0) 

22(6,6) 

0(0,0) 

Dịch hồi âm hỗn hợp 1(11,1) 4(1,2) 

Điểm siêu âm Doppler màu   

Không có tín hiệu 2(22,2) 301(90,1) 

Tín hiệu màu ít 2(22,2) 27(8,1) 

Tín hiệu màu trung bình 2(22,2) 6(1,8) 

Tín hiệu màu nhiều 3(33,4) 0(0,0) 

Kiểu hình tưới máu   

Không mạch máu 2(22,2) 301(90,1) 

Một mạch máu trội 1(11,1) 17(5,1) 

Nhiều mạch máu xuất phát từ một 

hay nhiều nguồn 
4(44,5) 3(0,9) 

Mạch máu phân tán 2(22,2) 10(3,0) 

Phân bố dạng vòng tròn 0(0,0) 3(0,9) 

 

Nhận xét:  

- Các trường hợp ung thư NMTC có bề dày NMTC dày hơn nhiều so với các 

trường hợp không ung thư NMTC. 

- Cấu trúc nội mạc tử cung không đồng dạng ở các trường hợp ung thư 

NMTC cũng chiếm tỉ lệ cao hơn các trường hợp không ung thư NMTC.  
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- Đường giữa nội mạc tử cung các trường hợp ung thư NMTC đa số là không 

quan sát được. Còn đối với nhóm không ung thư NMTC thì đa số đường 

giữa nội mạc tử cung có dạng không đều.  

- Đa phần các trường hợp ung thư NMTC có ranh giới giữa NMTC và cơ tử 

cung là khó xác định. Trong khi đó các trường hợp không thư NMTC có 

ranh giới đều chiếm đa số. 

- Các trường hợp ung thư NMTC và không ung thư NMTC có hình ảnh bờ 

nội mạc tử cung, dịch lòng tử cung gần như tương tự nhau. 

- Các trường hợp không ung thư NMTC thường NMTC không có tín hiệu 

máu và trong trường hợp có tín hiệu mạch máu thì chủ yếu là một mạch 

máu hay mạch máu dạng phân tán. Còn ung thư NMTC đa số NMTC có 

tăng sinh mạch máu với kiểu hình nhiều mạch máu chiếm đa số. 

3.4.  Phân tích hồi quy đơn biến 

3.4.1.  Phân tích mối liên quan các yếu tố đặc điểm chung của đối tượng nghiên 

cứu với ung thư nội mạc tử cung 

Bảng 3.10.  Bảng phân tích mối liên quan giữa đặc điểm chung của đối 

tượng nghiên cứu với ung thư nội mạc tử cung 

Đặc điểm 

Ung thư 

NMTC 

N(%) 

Không 

UTNMTC 

N(%) 

OR KTC 95% P 

Tuổi (trung bình) 52,56±8,53 44,28±8,03   0,003 

Chỉ số BMI      

<25 1(0,5) 183(99,5) Ref   

≥25 8(5,0) 151(95,0) 9,71 1,20-76,92 0,01 
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Nhận xét:  

Trong phân tích mối liên quan giữa độ tuổi và bệnh ung thư nội mạc tử cung. 

Chúng ta có thể thấy độ tuổi trung bình của các trường hợp mắc ung thư nội mạc tử 

cung cao hơn so với các trường hợp không có ung thư nội mạc tử cung (52,56±8,53 

tuổi với 44,28±8,03 tuổi). Sự khác biệt giữa hai nhóm có ý nghĩa thống kê với 

p=0,003.  

Đối với chỉ số BMI, kết quả các trường hợp có chỉ số BMI từ 25 trở lên làm 

tăng nguy cơ ung thư nội mạc tử cung lên 9,71 lần (với p=0,01). 

3.4.2.  Phân tích đơn biến mối liên quan giữa đặc điểm tiền căn bệnh lý tăng 

huyết áp với ung thư nội mạc tử cung 

Bảng 3.11.  Bảng phân tích đơn biến mối liên quan giữa đặc điểm tiền căn 

bệnh lý tăng huyết áp của đối tượng nghiên cứu với ung thư nội mạc tử cung 

Đặc điểm 

Ung thư 

NMTC 

N(%) 

Không 

UTNMTC 

N(%) 

OR KTC 95% P 

Bệnh lý tăng 

huyết áp 
     

Có 2(9,5) 19(90,5) Ref   

Không 7(2,2) 315(97,8) 0,21 0,04-1,09 0,10 

 
 Nhận xét:  

Chúng tôi không tìm thấy mối liên quan giữa yếu tố tiền căn bệnh lý tăng huyết 

áp của đối tượng nghiên cứu với ung thư NMTC. 
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3.4.3.  Phân tích đơn biến mối liên quan giữa các yếu tố về đặc điểm sản phụ 

khoa với ung thư nội mạc tử cung 

Bảng 3.12.  Bảng phân tích đơn biến mối liên quan giữa các yếu tố về 

đặc điểm sản phụ khoa với ung thư nội mạc tử cung 

Đặc điểm 

Ung thư 

NMTC 

N(%) 

Không 

UTNMTC 

N(%) 

OR KTC 95% P 

Số lần sanh      

Chưa sanh 2(4,8) 40(95,2) Ref   

Đã sanh 7(2,3) 294(97,7) 0,48 0,43-7,04 0,30 

Mãn kinh      

Chưa 3(1,0) 302(99,0) Ref   

Mãn kinh 6(15,8) 32(84,2) 18,87 4,50-79,11 <0,001 

U xơ tử cung      

Có 3(1,9) 155(98,1) Ref   

Không 6(3,2) 179(96,8) 1,73 0,43-7,04 0,51 

Lạc nội mạc tử 

cung trong cơ 
  

  
 

Có 1(1,8) 56(98,2) Ref   

Không 8(2,8) 278(97,2) 1,61 0,20-13,16 0,99 

U buồng trứng      

Có 2(2,7) 71(97,3) Ref   

Không 7(2,6) 263(97,4) 0,95 0,19-4,65 0,99 
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Đặc điểm 

Ung thư 

NMTC 

N(%) 

Không 

UTNMTC 

N(%) 

OR KTC 95% P 

Hội chứng buồng 

trứng đa nang 
  

  
 

Có 1(12,5) 7(87,5) Ref   

Không 8(2,4) 327(97,6) 0,17 0,02-1.56 0,19 

 

Nhận xét:  

Trong mối liên quan giữa các đặc điểm về sản phụ khoa với bệnh lý ung thư 

nội mạc tử cung, các trường hợp mãn kinh làm tăng nguy cơ ung thư nội mạc tử cung 

lên 18,87 lần so với các trường hợp chưa mãn kinh (p<0,001). 

Chúng tôi không tìm thấy mối liên quan giữa các yếu tố như chưa từng sinh 

con, u xơ tử cung, lạc nội mạc tử cung trong cơ, u buồng trứng, hội chứng buồng 

trứng đa nang với ung thư nội mạc tử cung.  

3.4.4.  Phân tích mối liên quan giữa các đặc điểm siêu âm theo IETA với ung 

thư nội mạc tử cung 

Bảng 3.13.  Bảng phân tích mối liên quan giữa các đặc điểm siêu âm 

theo IETA với ung thư nội mạc tử cung 
 

Yếu tố 

Ung thư 

NMTC 

N(%) 

Không 

UTNMTC 

N(%) 

OR KTC 95% P 

Bề dày nội mạc 

tử cung (mm) 22,82±18,52 11,72±6,67   0,001 
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Yếu tố 

Ung thư 

NMTC 

N(%) 

Không 

UTNMTC 

N(%) 

OR KTC 95% P 

Cấu trúc NMTC 
     

Đồng dạng 
2(1,0) 199(99,0) Ref   

Không đồng dạng 
7(4,9) 135(95,1) 5,15 1,06-25,00 0,03 

Đường giữa nội 

mạc tử cung      

Dạng đường thẳng 0(0,0) 41(100,0) Ref   

Không đều 3(1,3) 235(98,7)   0,99 

Không quan sát 

được 
6(9,4) 58(90,6)   0,04 

Ranh giới giữa 

NMTC và cơ TC 

khó xác định 

     

Có 6(20,7) 23(79,3) Ref   

Không 3(1,0) 311(99,0) 0,04 0,01-0,16 <0,001 

Bờ NMTC      

Không đều 8(2,4) 328(97,6)    

Đều 1(14,3) 6(85,7) 6,85 0,73-62,50 0,17 

Dịch lòng tử cung      

Không 7(2,2) 308(97,8) Ref   

Có 2(7,1) 26(92,9) 3,44 0,66-17,24 0,16 
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Yếu tố 

Ung thư 

NMTC 

N(%) 

Không 

UTNMTC 

N(%) 

OR KTC 95% P 

Điểm siêu âm 

Doppler màu      

≤2 4(1,2) 328(98,8) Ref   

>2 
5(45,5) 6(54,5) 66,7 

14,71-

333,3 
<0,001 

Kiểu hình tưới 

máu có nhiều 

mạch máu 

     

Không  5(1,5) 331(98,5) Ref   

Có 
4(57,1) 3(42,9) 90,9 

15,63-

200,0 
<0,001 

 

Nhận xét:  

Kết quả phân tích hồi quy đơn biến các yếu tố về đặc điểm siêu âm theo IETA 

với ung thư nội mạc tử cung. Kết quả cho thấy bề dày nội mạc tử cung ở nhóm ung 

thư dày hơn nhiều so với nhóm không ung thư. Nhóm ung thư nội mạc tử cung có bề 

dày nội mạc tử cung trung bình là 22,82±18,52 mm so với 11,72±6,67 mm ở nhóm 

không ung thư (p=0,001).  

Cấu trúc NMTC không đồng dạng làm tăng nguy cơ ung thư nội mạc tử cung 

lên 5,15 lần so với nhóm còn lại. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p=0,03. 

Có sự khác biệt giữa hình ảnh đường giữa nội mạc tử cung không quan sát 

được so với nhóm có hình ảnh là đường thẳng trong mối liên quan với ung thư nội 

mạc tử cung với p=0,04.  

Ranh giới nội mạc tử cung và cơ tử cung có sự khác biệt giữa nhóm ung thư 

nội mạc tử cung và nhóm không ung thư. Cụ thể là nếu hình ảnh siêu âm không có 
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đặc điểm “ranh giới NMTC và cơ tử cung khó xác định” sẽ giảm khả năng có ung 

thư nội mạc tử cung 96% (p<0,001). 

Không có sự khác biệt ở đặc điểm hình ảnh bờ nội mạc tử cung và dịch lòng 

tử cung giữa hai nhóm ung thư và không có ung thư nội mạc tử cung.  

Kiểu hình tưới máu với sự hiện diện của nhiều mạch máu và điểm Doppler > 

2 điểm làm tăng nguy cơ ung thư nội mạc tử cung với OR lần lượt là 90,9 và 66,7 lần 

(p<0,001 và p<0,001).  

 

3.4.5.  Độ nhạy và độ đặc hiệu của các đặc điểm chung và sản phụ khoa trong 

chẩn đoán NMTC 

3.4.5.1 Chọn ngưỡng cắt cho đặc điểm tuổi trong chẩn đoán ung thư nội mạc tử 

cung  

 
Biểu đồ 3.2.  Biểu đồ diện tích dưới đường cong (AUC) của độ tuổi trong dự đoán 

ung thư nội mạc tử cung 
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Nhận xét:  

Chúng tôi vẽ đường cong ROC của giá trị tuổi bệnh nhân trong chẩn đoán ung 

thư nội mạc tử cung. Diện tích dưới đường cong ROC của độ tuổi là AUC = 0,76 

(KTC 95% từ 0,56-0,97). Chúng tôi tính hệ số J của Jouden Index và khoảng cách d. 

Chúng tôi áp dụng công thức dưới đây:  

 
Ngưỡng cắt tối ưu sẽ ứng với hệ số J lớn nhất và/hoặc khoảng cách d nhỏ nhất. 

Trong nghiên cứu cứu của chúng tôi, ngưỡng cắt của độ tuổi tương ứng với tiêu chuẩn 

trên là 54,5 tuổi.  

3.4.5.2 Độ nhạy và độ đặc hiệu của các đặc điểm chung và sản phụ khoa trong 

chẩn đoán NMTC 

Bảng 3.14.  Bảng độ nhạy và độ đặc hiệu các đặc điểm chung và sản 

phụ khoa trong chẩn đoán NMTC 

Đặc điểm Độ nhạy 

(KTC 95%) 

Độ đặc hiệu 

(KTC 95%) 

Giá trị tiên 

đoán dương 

(KTC 95%) 

Giá trị tiên 

đoán âm 

(KTC 95%) 

Tuổi≥54,5 
66,67 

(29,93-92,51) 

94,91 

(91,98-97,01) 

26,08 

(15,50-40,44) 

99,06 

(97,67-99,63) 

BMI≥25 
88,89 

(51,75-99,72) 

54,79 

(49,28-60,21) 

5,03 

(3,93-6,43) 

99,46 

(96,64-99,91) 

Mãn kinh 
66,67 

(29,93-92,51) 

90,42 

(86,74-93,35) 

15,79 

(9,61-24,85) 

99,02 

(97,56-99,61) 
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Nhận xét: 
 

- Độ nhạy và độ đặc hiệu của các đặc điểm chung và tình trạng mãn kinh 

trong chẩn đoán ung thư nội mạc tử cung khá cao. Độ nhạy dao động từ 

66,67% đến 88,89%. Độ đặc hiệu dao động từ 54,79% đến 94,91%.  

- Trong các đặc điểm này thì tuổi bệnh nhân từ 54,5 tuổi trở lên có độ nhạy, 

độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán âm và giá trị tiên đoán dương cao nhất. 

3.4.6.  Độ nhạy và độ đặc hiệu của các đặc điểm siêu âm theo IETA trong chẩn 

đoán ung thư nội mạc tử cung 

3.4.6.1 Lựa chọn ngưỡng cắt bề dày nội mạc tử cung 

 
Biểu đồ 3.3.  Biểu đồ diện tích dưới đường cong (AUC) của bề dày NMTC trong dự 

đoán ung thư nội mạc tử cung 
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Nhận xét:  

Bằng phương pháp tương tự cách xác định ngưỡng cắt độ tuổi, chúng tôi xác 

định được ngưỡng cắt của bề dày nội mạc tử cung là 15,8 mm, với giá trị AUC=0,68 

(KTC 95% từ 0,44-0,91). 

3.4.6.2 Độ nhạy và độ đặc hiệu của các đặc điểm siêu âm theo IETA trong chẩn 

đoán ung thư nội mạc tử cung 

Bảng 3.15.  Bảng độ nhạy và độ đặc hiệu của các đặc điểm siêu âm theo 

IETA trong chẩn đoán ung thư nội mạc tử cung 

Đặc điểm Độ nhạy 

(KTC 95%) 

Độ đặc hiệu 

(KTC 95%) 

Giá trị tiên 

đoán dương 

(KTC 95%) 

Giá trị tiên 

đoán âm 

(KTC 95%) 

Bề dày NMTC 

≥15,8 mm 

66,67(29,93-

92,51) 

73,95(68,90-

78,58) 

6,45(4,03-

10,17) 

98,80(97,02-

99,52) 

Cấu trúc NMTC 

không đồng dạng 

44,44(13,07-

78,80) 

99,10(97,40-

99,81) 

57,14(25,83-

83,62) 

98,51(97,36-

99,17) 

Đường giữa 

NMTC không 

quan sát được 

66,67(29,93-

92,51) 

82,63(78,14-

86,54) 

9,37(5,81-

99,57) 

98,92(97,33-

99,57) 

Ranh giới NMTC 

và cơ tử cung khó 

xác định 

66,67(29,93-

92,51) 

93,11(89,85-

95,58) 

20,69(12,44-

32,38) 

99,04(97,63-

99,62) 

Điểm siêu âm 

Doppler >2 điểm 

55,56(21,20-

86,30) 

98,20(96,13-

99,34) 

45,45(23,73-

69,05) 

98,80(97,53-

99,42) 

Kiểu hình tưới 

máu có nhiều 

mạch máu 

44,44(13,70-

78,80) 

99,10(97,40-

99,81) 

57,14(25,83-

83,62) 

98,51(97,36-

99,17) 
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Nhận xét:  

- Trong phân tích khả năng chẩn đoán ung thư nội mạc tử cung của các đặc 

điểm siêu âm. Chúng tôi nhận thấy độ nhạy của các đặc điểm siêu âm dao 

động từ 44,44% đến 66,67%. Trong đó các yếu tố ranh giới NMTC và cơ 

tử cung khó xác định, đường giữa NMTC không quan sát được, bề dày 

NMTC ≥15,8 mm có độ nhạy cao nhất với 66,67%.  

- Độ đặc hiệu của các đặc điểm siêu âm khá cao, dao động từ 73,95% đến 

99,10%. Trong đó hai đặc điểm là cấu trúc NMTC không đồng dạng và 

kiểu hình tưới máu có nhiều mạch máu có độ đặc hiệu cao nhất với 99,1%.  

3.5.  Phân tích đa biến các yếu tố liên quan đến ung thư nội mạc tử 
cung 

Bảng 3.16.  Bảng phân tích đa biến các yếu tố liên quan đến ung thư nội 
mạc tử cung 

 

Yếu tố 

Ung thư 

NMTC 

N(%) 

Không 

UTNMTC 

N(%) 

OR KTC 95% P 

Tuổi      

<54,5 3(0,9) 317(99,1) Ref   

≥54,5 6(26,1) 17(73,9) 14,71 0,10-30,01 0,29 

BMI      

<25 1(0,5) 183(99,5) Ref   

≥ 25 8(5,0) 151(95,0) 11,49 0,82-16,67 0,07 

Mãn kinh      

Chưa 3(1,0) 302(99,0) Ref   

Mãn kinh 6(15,8) 32(84,2) 0,55 0,00-8,33 0,82 
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Yếu tố 

Ung thư 

NMTC 

N(%) 

Không 

UTNMTC 

N(%) 

OR KTC 95% P 

Bề dày NMTC      

<15,8 mm 3(1,2) 247(98,8) Ref   

≥15,8mm 6(6,5) 87(93,5) 2,10 0,30-14,49 0,45 

Cấu trúc NMTC      

Đồng dạng 2(1,0) 199(99,0)    

Không đồng dạng 7(4,9) 135(95,1) 2,31 0,20-27,03 0,07 

Đường giữa 

NMTC 
     

Dạng đường thẳng 0(0,0) 41(100,0) Ref   

Không đều 3(1,3) 235(98,7)   0,90 

Không quan sát 

được 
6(9,4) 58(90,6)   0,07 

Ranh giới giữa 

NMTC và cơ TC 

khó xác định 

     

Có 6(20,7) 23(79,3) Ref   

Không 3(1,0) 311(99,0) 0,07 0,01-0,41 <0,001 

Điểm siêu âm 

Doppler màu 
     

≤2 4(1,2) 328(98,8) Ref   

>2 5(45,5) 6(54,5) 2,63 1,7-25,0 0,005 
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Yếu tố 

Ung thư 

NMTC 

N(%) 

Không 

UTNMTC 

N(%) 

OR KTC 95% P 

Kiểu hình tưới 

máu có nhiều 

mạch máu 

     

Không  5(1,5) 331(98,5)    

Có 4(57,1) 3(42,9) 2,81 0,21-37,04 0,43 

 
Nhận xét:  

- Chúng tôi đưa vào phân tích hồi quy đa biến các yếu tố tuổi, BMI, tình 

trạng mãn kinh, bề dày NMTC, cấu trúc NMTC, đường giữa NMTC, ranh 

giới giữa NMTC và cơ tử cung, điểm siêu âm Doppler , kiểu hình tưới máu. 

Kết quả cho thấy chỉ có đặc điểm siêu âm: điểm siêu âm Doppler màu > 2 

điểm và ranh giới giữa nội mạc tử cung và cơ tử cung khó xác định có liên 

quan với ung thư nội mạc tử cung.   

- Siêu âm có điểm Doppler màu lớn hơn 2 điểm sẽ làm tăng nguy cơ ung thư 

nội mạc tử cung lên 2,63 lần so với nhóm có điểm Doppler màu  ≤2 điểm.   

- Không có hình ảnh “ranh giới giữa NMTC và cơ tử cung khó xác định”  

làm giảm 93% nguy cơ ung thư NMTC so với các trường hợp có hình 

ảnh ranh giới khó xác định. 
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Chương 4  BÀN LUẬN 
 

4.1.  Nhận xét về đặc điểm đối tượng nghiên cứu 

4.1.1.  Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu 

4.1.1.1 Độ tuổi 

Độ tuổi trung bình của các bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi là 

44,50± 8,14. Trong đó độ tuổi < 35 tuổi chiếm tỷ lệ 12,8%, nhóm từ 35-45 tuổi chiếm 

35,9%, nhóm tuổi trên 45 tuổi chiếm 51,3%. Một nghiên cứu của tác giả Trương Thị 

Mỹ Linh vào năm 2020 tại Bệnh viện Từ Dũ trên những đối tượng xuất huyết tử cung 

bất thường được nạo sinh thiết có độ tuổi trung bình là 43,00±8,50 tuổi 13. Chủ yếu 

các đối tượng đều trên 35 tuổi, nhóm tuổi 35-45 tuổi chiếm 38,1%, trên 45 tuổi chiếm 

45,8%, còn lại là nhóm tuổi <35 tuổi chiếm 16,1%. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi 

cũng gần tương tự của tác giả Mỹ Linh. Như chúng ta đã biết, xuất huyết tử cung bất 

thường là lý do đi khám thường gặp của các phụ nữ trong độ tuổi sinh sản, với tỷ lệ 

thay đổi từ 3% - 30% 13. Nguyên nhân cho sự dao động lớn của tỷ lệ này không rõ, 

tuy nhiên tình trạng này phụ thuộc vào tuổi và thường gặp ở độ tuổi dậy thì và quanh 

mãn kinh. Vì đây là hai độ tuổi mà sự hoạt động của chu kỳ buồng trứng có nhiều bất 

ổn. Ở độ tuổi dậy thì, chu kỳ buồng trứng mới đi vào hoạt động nên hiện tượng xuất 

huyết cơ năng này thường xảy ra trong khoảng thời gian một vài năm đầu kế tiếp sau 

lần chảy máu tử cung đầu tiên. Tình trạng xuất huyết này không đều và rất thay đổi 

về tính chất và số lượng máu kinh. Hầu hết các trường hợp xuất huyết cơ năng tuổi 

dậy thì sẽ tự ổn định khi chu kỳ có rụng trứng và trở nên đều đặn hơn. Còn đối với 

xuất huyết bất thường ở độ tuổi quanh mãn kinh thì có thể là một xuất huyết cơ năng 

hay do một nguyên nhân thực thể hay biểu hiện của một bệnh lý ác tính. Chính vì thế 

các phụ nữ trong độ tuổi quanh mãn kinh có xuất huyết tử cung bất thường cần phải 

được loại trừ các nguyên nhân thực thể hoặc các bệnh lý ác tính. Do đó hầu hết các 

trường hợp trong nghiên cứu của chúng tôi được chỉ định nạo sinh thiết để chẩn đoán 

có ung thư NMTC hay không, có độ tuổi từ 45 tuổi trở lên.  
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Hay trong nghiên cứu của tác giả E Epstein và cộng sự năm 2018, tuổi trung 

bình của 1538 bệnh nhân ung thư NMTC là 65 tuổi 55. Một số nghiên cứu trên thế 

giới khác như trong nghiên cứu của tác giả Gawron và cộng sự vào năm 2017 về tỷ 

lệ tăng sinh nội mạc tử cung và ung thư nội mạc tử cung ở phụ nữ trước mãn kinh 

kèm theo xuất huyết tử cung bất thường được nạo sinh thiết buồng tử cung. Trong 

nghiên cứu này có 213 đối tượng tham gia nghiên cứu và độ tuổi trung bình là 47,0± 

6,24 tuổi 27. Một nghiên cứu khác của tác giả Pattarawadee và cộng sự vừa mới công 

bố đầu năm 2020 về tỷ lệ bệnh lý nội mạc tử cung ở các phụ nữ có xuất huyết tử cung 

bất thường các đối tượng hầu hết là trên 35 tuổi và hơn phân nửa (54,2%) trong số đó 

là từ 45 tuổi trở lên 58.Kết quả này cũng phù hợp với nghiên cứu của chúng tôi.  

Trong phân tích đơn biến mối liên quan giữa độ tuổi trung bình giữa nhóm 

ung thư NMTC và nhóm không ung thư NMTC, kết quả cho thấy độ tuổi trung bình 

của nhóm ung thư nội mạc tử cung cao hơn so với nhóm không ung thư nội mạc tử 

cung (52,56±8,53 tuổi so với 44,28±8,03 tuổi). Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với 

p=0,003. Trong nghiên cứu của tác giả Trần Giang Châu vào năm 2020 về kết quả 

điều trị ung thư nội mạc tử cung và một số yếu tố tiên lượng ung thư nội mạc tử cung 

giai đoạn I,II cho thấy độ tuổi trung bình của các bệnh nhân là 57,66 ± 8,33 tuổi, kết 

quả nghiên cứu của chúng tôi có độ tuổi trung bình là 52,56±8,53 tuổi, gần tương tự 

kết quả nghiên cứu của tác giả Trần Giang Châu 56.  

4.1.1.2 Chỉ số khối cơ thể (BMI) 

Như chúng ta đã biết, BMI cao là một yếu tố nguy cơ của ung thư nội mạc tử 

cung. Trong nghiên cứu của chúng tôi, BMI ≥25 chiếm tỷ lệ 46,4 %, BMI <25 chiếm 

53,6 %. Trong nghiên cứu của tác giả Luca Giannella vào năm 2014, tỷ lệ BMI ≥ 30 

chiếm tỷ lệ 22,1% và trong nghiên cứu của Pattarawadee Sattanakho năm 2020 thì 

các trường hợp BMI ≥ 23 chiếm tỷ lệ 54,6% 30,58. Hay trong nghiên cứu của tác giả E 

Epstein và cộng sự năm 2018, BMI trung bình của 1538 bệnh nhân ung thư NMTC 

là 28,4 55. Chúng ta có thể thấy tỷ lệ các bệnh nhân có BMI cao trong nghiên cứu của 

chúng tôi thấp hơn trong nghiên cứu của tác giả Luca Giannella và gần tương đương 

kết quả của tác giả Pattarawadee Sattanakh. Do ngưỡng cắt BMI trong nghiên cứu 
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của chúng tôi khác với nghiên cứu của hai tác giả nêu trên nên có sự khác biệt, mặt 

khác lý do dễ thấy nhất là tỷ lệ thừa cân và béo phì tại các nước phát triển luôn cao 

hơn so với các nước Đông Nam Á trong đó có Việt Nam. 

Khi phân tích hồi quy đơn biến chỉ số BMI và nguy cơ ung thư nội mạc tử 

cung. Chúng tôi nhận thấy, các đối tượng có chỉ số BMI ≥ 25 sẽ tăng nguy cơ mắc 

ung thư nội mạc tử cung lên 9,71 lần (KTC 95% 1,20-79,62) so với nhóm có BMI < 

25. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê p=0,01. Trong kết quả nghiên cứu của tác giả 

Luca Giannella, các bệnh nhân có chỉ số BMI ≥ 30 làm tăng nguy cơ mắc tăng sinh 

nội mạc tử cung/ ung thư nội mạc tử cung lên 8,13 lần so với nhóm có chỉ số BMI 

<30 (KTC 95% 2,34 – 28,21) với p=0,001 30. Tuy nhiên trong nghiên cứu của tác giả 

Pattarawadee Sattanakho và cộng sự năm 2020 thì cho kết quả là so với các trường 

hợp có BMI < 23 các bệnh nhân có BMI từ 23 – 24,9 và BMI từ 25 – 29,9 tăng nguy 

cơ mắc tăng sinh nội mạc tử cung/ ung thư nội mạc tử cung lên 1,88 lần (KTC 95% 

0,59 – 5,79) và 1,99 lần (KTC 95% 0,79 – 5,59) 58. Tuy nhiên sự khác biệt là không 

có ý nghĩa thống kê với p = 0,26 và p=0,16. Có thể thấy mối liên quan giữa chỉ số 

BMI và tăng sinh nội mạc/ ung thư nội mạc tử cung còn thay đổi theo từng nghiên 

cứu và còn phụ thuộc vào ngưỡng cắt BMI mà tác giả lựa chọn. 

4.1.2.  Tiền căn bệnh lý nội ngoại khoa 

Các bệnh lý nội khoa như tiểu đường, tăng huyết áp, ung thư đại trực tràng 

không phải dạng polyp có di truyền được xem là yếu tố nguy cơ ung thư NMTC57. 

Trong hồ sơ bệnh án không khai thác tiền căn bệnh ung thư đại trực tràng không phải 

dạng polyp có di truyền nên chúng tôi không thể đưa bệnh lý này vào biến số khảo 

sát. Ngược lại tiền căn bệnh lý đái tháo đường được ghi nhận trong hồ sơ bệnh án, 

nhưng sau khi tìm hiểu kỹ quy trình làm việc chúng tôi thấy chỉ ghi nhận qua lời khai 

bệnh nhân mà không có kiểm tra đường huyết theo đúng các tiêu chuẩn chẩn đoán 

đái tháo đường. Vì vậy chúng tôi không đưa tiền căn bệnh lý đái tháo đường vào biến 

số khảo sát nhằm tránh các sai số. Chỉ có bệnh lý tăng huyết áp được đưa vào biến số 

tiền căn bệnh lý nội khoa để khảo sát vì khi được thăm khám ban đầu và đặc biệt 
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trước khi được làm thủ thuật sinh thiết lòng tử cung các đối tượng nghiên cứu đều 

được đo huyết áp đúng tiêu chuẩn. 

4.1.2.1    Bệnh lý tăng huyết áp 

Tỷ lệ tăng huyết áp của nghiên cứu của chúng tôi là 6,1%. Kết quả này cũng 

gần tương tự với kết quả của tác giả Trương Thị Mỹ Linh, tỷ lệ tăng huyết áp trong 

nghiên cứu của tác giả này là 7,2%13.  

Trong những năm gần đây, tăng huyết áp được xem là một trong những yếu 

tố nguy cơ của các bệnh lý tiền ung thư và ung thư nội mạc tử cung. Chính vì vậy 

tăng huyết áp cũng là một yếu tố mà chúng tôi quan tâm trong phân tích kết quả. 

Nghiên cứu của tác giả Mendoza vào năm 2017 cho thấy, các bệnh nhân tăng huyết 

áp có nguy cơ mắc bệnh lý ung thư nội mạc tử cung hơn so với nhóm không có tăng 

huyết áp (p<0,001) 59. Tỷ lệ tăng huyết áp trong nghiên cứu của chúng tôi là khá thấp 

so với các nghiên cứu khác. Ví dụ như trong nghiên cứu của tác giả Luca Giannella, 

tỷ lệ tăng huyết áp trong nghiên cứu này là 17,1% 30. Có thể sự khác nhau về chủng 

tộc của các đối tượng nghiên cứu nên tỷ lệ người mắc tăng huyết áp, hay các bệnh lý 

về chuyển hoá sẽ cao hơn ở các nước phát triển so với người châu Á, trong đó có 

người Việt Nam.  

Tuy nhiên kết quả phân tích hồi quy đơn biến cho thấy, không có sự khác 

biệt giữa nhóm có và không có tăng huyết áp với bệnh lý ung thư nội mạc tử cung 

trong nghiên cứu của chúng tôi. Với OR = 0,21 (KTC 95% 0,04-1,09), p = 0,10. Kết 

quả này cũng tương tự với tác giả Luca Giannella, ở bệnh nhân tăng huyết áp không 

làm tăng nguy cơ mắc bệnh lý tăng sinh nội mạc tử cung/ ung thư nội mạc tử cung so 

với nhóm không có tăng huyết áp ( OR = 0,97 KTC 95% 0,20 – 4,59, p = 0,96) 30. 

4.1.3.  Đặc điểm sản phụ khoa 

4.1.3.1 Số lần sanh 

Số đối tượng chưa sanh lần nào chiếm 12,2%, đa số đối tượng nghiên cứu đã 

sanh con chiếm 87,8%. Trong nghiên cứu của tác giả  Trương Thị Mỹ Linh, số bệnh 

nhân đến khám và được nạo sinh thiết vì xuất huyết tử cung bất thường đã từng sanh 

con chiếm tỷ lệ 82,7%, còn lại là nhóm chưa có con chiếm tỷ lệ 17,3% 13. Trong 
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nghiên cứu của tác giả Luca Giannella và cộng sự công bố vào năm 2014 về dự đoán 

tăng sinh nội mạc tử cung và ung thư nội mạc tử cung ở các phụ nữ trước mãn kinh 

có xuất huyết tử cung bất thường thì đa phần các bệnh nhân có từ 1 con trở lên, các 

phụ nữ chưa con chỉ chiếm tỷ lệ 26,2% 30. Một nghiên cứu khác của tác giả 

Pattarawadee Sattanakho và cộng sự vừa công bố đầu năm 2020 về tỷ lệ tăng sinh nội 

mạc tử cung và ung thư nội mạc tử cung ở các phụ nữ nguy cơ thấp có xuất huyết tử 

cung bất thường cũng cho thấy hầu hết các phụ nữ đều có từ 1 con trở lên chiếm 

75,8%, các phụ nữ chưa con chiếm 24,2%58.  

Trong phân tích đơn biến mối liên quan giữa số lần sanh con với tình trạng 

ung thư nội mạc tử cung, các trường hợp đã sanh sẽ giảm 52% nguy cơ ung thư nội 

mạc tử cung so với nhóm chưa sanh. Tuy nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa thống 

kê với p=0,3. Trong nghiên cứu của tác giả Trương Thị Mỹ Linh cho thấy các phụ nữ 

có từ 1-2 con và từ 3 con trở lên giảm nguy cơ tăng sinh nội mạc tử cung so với nhóm 

chưa có con với OR lần lượt là 0,31 (KTC 95% 0,05-2,04) và 0,60 (KTC 95% 0,10-

1,65) 13. Tuy nhiên sự khác biệt cũng là không có ý nghĩa thống kê với p =0,23 và 

p=0,20. Kết quả này cũng tương tự với nghiên cứu của tác giả Luca Giannella, trong 

nghiên cứu này các phụ nữ đã sinh con giảm nguy cơ mắc tăng sinh nội mạc tử cung 

hoặc ung thư nội mạc tử cung với OR = 0,33 (KTC 95% 0,10 – 1,10). Tuy nhiên sự 

khác biệt cũng không có ý nghĩa thống kê như trong kết quả nghiên cứu của chúng  

tôi với p=0,06 30.  

4.1.3.2 Điều trị hormone thay thế  

Trong nghiên cứu của chúng tôi không có trường hợp nào đang dùng các 

thuốc nội tiết thay thế. Nghiên cứu của tác giả Trương Thị Mỹ Linh cho thấy, các 

bệnh nhân đang điều trị nội tiết làm tăng 1,28 lần nguy cơ tăng sinh nội mạc tử cung 

so với nhóm còn lại (KTC 95% 0,52 – 3,19), tuy nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa 

thống kê với p= 0,59. Trong nghiên cứu của tác giả Luca Giannella cũng có kết quả 

tương tự. Các trường hợp có điều trị nội tiết trong nghiên cứu của tác giả này chiếm 

tỷ lệ 15,8%, tăng nguy cơ tăng sinh NMTC và ung thư NMTC lên 1,83 lần (KTC 
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95% 0,47 – 7,12) so với nhóm không có điều trị nội tiết và sự khác biệt cũng không 

có ý nghĩa thống kê13, 30. 

4.1.3.3 Tình trạng mãn kinh 

Trong nghiên cứu của chúng tôi các trường hợp mãn kinh chiếm 11%. Trong 

phân tích mối liên quan đến giữa các trường hợp đã mãn kinh và chưa mãn kinh với 

ung thư nội mạc tử cung, chúng tôi nhận thấy các bệnh nhân mãn kinh sẽ tăng nguy 

cơ mắc ung thư nội mạc tử cung lên 18,87 lần, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với 

p<0,001.  

Trong nghiên cứu của tác giả Trương Thị Mỹ Linh, tình trạng mãn kinh cũng 

làm tăng nguy cơ tăng sinh nội mạc tử cung lên 9,04 lần (KTC 95% 3,93 – 20,82) với 

p=0,001 13. Hay trong nghiên cứu của tác giả E Epstein và cộng sự năm 2018, trong 

1538 bệnh nhân ung thư NMTC có đến 89,5% trường hợp đã mãn kinh. Đây là một 

nghiên cứu tiến cứu đa trung tâm trên một số lượng bệnh nhân ung thư NMTC lớn, 

chúng ta có thể thấy đa phần các trường hợp ung thư NMTC thường là các phụ nữ đã 

mãn kinh 55. 

4.1.3.4 Các bệnh lý phụ khoa đi kèm 

U xơ tử cung, lạc nội mạc tử cung trong cơ, u buồng trứng chiếm tỷ lệ lần 

lượt là 46,1%, 16,6% và 21,3% các đối tượng nghiên cứu. Tuy nhiên trong phân tích 

đơn biến chúng tôi không thấy sự khác biệt giữa nhóm có u xơ tử cung hay không với 

việc mắc ung thư nội mạc tử cung, kết quả cũng tương tự với các bệnh nhân có hay 

không có lạc nội mạc tử cung trong cơ và u buồng trứng. Điều này cũng phù hợp y 

văn, u xơ tử cung không được xem là một yếu tố nguy cơ của bệnh lý tăng sinh nội 

mạc tử cung cũng như ung thư nội mạc tử cung. Và chỉ có những u buồng trứng tiết 

estrogen mới là yếu tố nguy cơ của tăng sinh nội mạc tử cung. Còn trong nghiên cứu 

của chúng tôi đa phần là các nang buồng trứng là nang đơn giản hoặc nang lạc nội 

mạc tử cung ở buồng trứng, chính vì thế cũng không làm tăng nguy cơ ung thư nội 

mạc tử cung.  

Mối liên quan giữa hội chứng buồng trứng đa nang (PCOS) và ung thư 

NMTC được Speert đề cập đầu tiên 1994, ghi nhận ở các phụ nữ trẻ mắc ung thư 
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NMTC có tỉ lệ lớn mắc PCOS 60. Cơ chế được cho là do sự không phóng noãn mãn 

tính dẫn đến sự kích thích liên tục estrogen lên NMTC mà không bị ức chế bởi 

progesterone, dù vậy cơ chế thật sự vẫn chưa rõ ràng 61. Người ta cho rằng hội chứng 

buồng trứng đa nang có khuynh hướng dẫn đến ung thư NMTC, tuy nhiên vẫn có 

nhiều tranh cãi, và hội chứng buồng trứng đa nang không làm tăng tỉ lệ mắc và tử 

vong do ung thư NMTC 61. Trong bài đăng trên tạp chí Human Reproduction xuất 

bản năm 2005, tác giả O.C.Pillay đã phân tích rất nhiều nghiên cứu và tác giả cho 

rằng mối liên hệ giữa PCOS và ung thư NMTC không rõ ràng 62. Trong nghiên cứu 

của chúng tôi PCOS chỉ chiếm 2,3% các đối tượng nghiên cứu. Khi phân tích chúng 

tôi không thấy mối liên quan giữa ung thư NMTC và PCOS. 

4.1.4.  Tỷ lệ ung thư nội mạc tử cung 

Bảng 4.17.  Bảng tóm tắt tỷ lệ ung thư NMTC qua các nghiên cứu 

Tác giả Tỷ lệ ung thư NMTC 

Chúng tôi (2022) 2,6% 

Trương Thị Mỹ Linh (2020) 13 2,0% 

Sharon Joyce P. Mendoza (2017) 59 9,2% 

Iwona Gawron (2017) 27 0,9% 

Luca Giannella (2014)30 1,3% 

  

Tỷ lệ ung thư nội mạc tử cung trong nghiên cứu của chúng tôi là 2,6%. Kết 

quả này cũng gần tương tự với nghiên cứu của tác giả Trương Thị Mỹ Linh cũng 

được thực hiện tại Bệnh viện Từ Dũ vào năm 2020 là 2,0% 13. Kết quả nghiên cứu 

của chúng tôi cao hơn đôi chút so với nghiên cứu của tác giả Mỹ Linh, có thể do cỡ 

mẫu trong nghiên cứu của chúng tôi lớn hơn nghiên cứu của tác giả Mỹ Linh. Kết 

quả nghiên cứu của Luca Giannella cho thấy tỷ lệ ung thư nội mạc tử cung khoảng 

1,3% (3/240 bệnh nhân)30. Tuy nhiên trong một nghiên cứu của tác giả Sharon Joyce 

P. Mendoza vào năm 2017 cho kết quả tỷ lệ ung thư nội mạc tử cung lên đến 9,2% 
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các trường hợp xuất huyết tử cung bất thường được nạo sinh thiết 59. Tỉ lệ này cao 

hơn hẳn so với tỉ lệ trong nghiên cứu của chúng tôi, có thể vì đối tượng nghiên cứu 

của họ gồm những trường hợp có triệu chứng lâm sàng thường gặp ở ung thư NMTC 

là  xuất huyết tử cung bất thường 

Qua bảng 4.17 có thể thấy tỷ lệ của đặc điểm giải phẫu bệnh trong nghiên 

cứu của chúng tôi gần tương tự như nghiên cứu của tác giả Trương Thị Mỹ Linh cũng 

thực hiện tại bệnh viện Từ Dũ vào năm 2020. Khi so sánh với các nghiên cứu khác 

trên thế giới thì tỷ lệ có sự khác biệt. Tuy nhiên sự khác biệt là không quá lớn, có thể 

do cỡ mẫu cũng như cách chọn mẫu khác nhau hoặc đặc điểm về dân số khác nhau 

nên dẫn đến các tỷ lệ có khác nhau đôi chút 

4.2.   Vai trò của siêu âm theo IETA trong chẩn đoán ung thư nội mạc 

tử cung 
4.2.1.  Một số nghiên cứu về ung thư nội mạc tử cung và đặc điểm hình ảnh 

siêu âm theo IETA 

 Trên cơ sở các thuật ngữ và hướng dẫn IETA, một số nghiên cứu đã đưa ra 

các đặc điểm siêu âm theo IETA liên quan nguy cơ ung thư NMTC. Các đặc điểm 

này bao gồm: bề dày NMTC, sự không đồng dạng NMTC, ranh giới giữa NMTC và 

cơ tử cung, kiểu hình mạch máu trên siêu âm Doppler.  

Một nghiên cứu của Dueholm và cộng sự năm 201351 gồm 174 BN sau mãn 

kinh có NMTC dày ≥5 mm cho thấy ung thư NMTC liên quan đến các yếu tố như 

ranh giới giữa NMTC và cơ tử cung bị gián đoạn, bờ NMTC không đều, điểm dòng 

chảy Doppler.  

Một nghiên cứu tương tự của Opolskiene và cộng sự năm 2007 52 thực hiện 

trên 120 phụ nữ có xuất huyết tử cung bất thường hậu mãn kinh và bề dày NMTC ≥ 

4 mm, cho kết quả các biến số siêu âm tốt nhất theo IETA để dự đoán bệnh lý ác tính 

NMTC là NMTC không đồng dạng, bề dày NMTC và sự phân nhánh mạch máu hỗn 

loạn. 
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Nghiên cứu của Lucca Giannella và cộng sự thực hiện trên 624 phụ nữ mãn 

kinh, có xuất huyết âm đạo bất thường, NMTC ≥ 4mm cho thấy ung thư NMTC có 

liên quan đến cấu trúc NMTC và bề dày NMTC 30. 

 Một nghiên cứu tiền cứu 95 trường hợp cho thấy cấu trúc NMTC không đồng 

dạng, bờ NMTC không đều, nhiều mạch máu và mạch máu phân nhánh liên quan đến 

tăng nguy cơ ung thư nội mạc tử cung 53.  

Nghiên cứu của Opolskiene và cộng sự năm 2011 trên 223 phụ nữ mãn kinh 

xuất huyết tử cung bất thường, khẳng định tầm quan trọng các đặc điểm gồm cấu trúc 

NMTC không đồng dạng, mạch máu phân nhánh hỗn loạn trong dự đoán bệnh lý ác 

tính NMTC. Trong nghiên cứu này khi chưa mãn kinh, polyp NMTC thường đồng 

dạng, echo dày, một số ít có nang bờ đều bên trong, nhưng khi mãn kinh, polyp nội 

mạc ít tưới máu hơn và hay chứa nang hơn. Trước khi mãn kinh, u xơ tử cung dưới 

niêm hay phân bố mạch máu dạng vòng tròn, nhưng khi mãn kinh sẽ ít thấy hơn 54.  

Nội mạc tử cung càng dày nguy cơ ác tính càng cao, trong một nghiên cứu của 

Tmmermans và cộng sự đề nghị sử dụng ngưỡng cắt là 3mm trong đo bề dày nội mạc 

tử cung 12. Điều này phù hợp với các nghiên cứu trước đây các trường hợp ác tính 

NMTC dày từ 3 đến 5 mm16. Tuy nhiên sử dụng ngưỡng cắt càng thấp thì tỉ lệ âm 

tính giả càng cao. Vấn đề này có thể được giải quyết bằng cách kết hợp các đặc điểm 

hình ảnh khác của NMTC khi siêu âm để chẩn đoán chính xác hơn.  

4.2.2.  Bề dày nội mạc tử cung 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, bề dày nội mạc tử cung của các đối tượng 

ung thư nội mạc tử cung là 22,82 ± 18,52 mm và trong nhóm không ung thư là 11,72 

± 6,67 mm. Kiểm định T test cho thấy có sự khác biệt giữa 2 nhóm với p=0,001.  

Trong nghiên cứu của tác giả M J Ballester năm 2009 trên 130 phụ nữ xuất 

huyết tử cung bất thường, thì bề dày trung bình các trường hợp ung thư NMTC là 

26,13 mm, không có trường hợp ung thư NMTC nào có bề dày NMTC nhỏ hơn 8 

mm63. 

Trong nghiên cứu của tác giả R. Heremans và cộng sự năm 2022, trên 1745 

trường hợp không có xuất huyết tử cung bất thường, được siêu âm ngã âm đạo theo 
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hướng dẫn IETA thì bề dày NMTC trung bình ở các trường hợp ung thư NMTC hoặc 

tăng sinh NMTC là 11,2 mm dày hơn 2,4 mm so với các trường hợp lành tính còn 

lại64.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, bề dày nội mạc tử cung từ 15,8 mm là 

ngưỡng cắt tối ưu trong chẩn đoán ung thư nội mạc tử cung. Với ngưỡng cắt 15,8 

mm, độ nhạy là 66,67%, độ đặc hiệu là 73,95%,  giá trị dự đoán dương là 6,45%, giá 

trị dự đoán âm khá cao 98,80 %.  

Trong nghiên cứu của tác giả Luca Giannella thì với ngưỡng cắt 11 mm, độ 

nhạy và độ đặc hiệu trong việc dự đoán tăng sinh nội mạc tử cung và ung thư nội mạc 

tử cung là tốt nhất lần lượt là 75% và 90,79%30.  

Trong nghiên cứu của tác giả Nadia M. Madkour năm 2017, với ngưỡng cắt 

nội mạc tử cung là 12 mm thì độ nhạy và độ đặc hiệu trong chẩn đoán ung thư nội 

mạc tử cung lần lượt là 90% và 78,3% 65.  

Nhìn chung độ nhạy và độ đặc hiệu của bề dày nội mạc tử cung sẽ tuỳ thuộc 

vào ngưỡng cắt mà các tác giả lựa chọn.  

4.2.3.  Cấu trúc nội mạc tử cung 

Cấu trúc nội mạc tử cung được mô tả theo IETA bao gồm hình ảnh đồng dạng 

và không đồng dạng. Có 77,8% các trường hợp ung thư nội mạc tử cung có hình ảnh 

cấu trúc nội mạc tử cung không đồng dạng. Trong nghiên cứu của chúng tôi các 

trường hợp có hình ảnh cấu trúc nội mạc không đồng dạng làm tăng nguy cơ ung thư 

nội mạc tử cung lên 5,15 lần.  

Trong nghiên cứu của tác gỉa R. Heremans và cộng sự năm 2022, trên 1745 

trường hợp không có xuất huyết tử cung bất thường, được siêu âm ngã âm đạo theo 

hướng dẫn IETA thì cấu trúc NMTC ở các trường hợp ung thư NMTC hoặc tăng sinh 

NMTC thường gặp hơn (75,9%) so với các trường hợp NMTC có giải phẫu bệnh lành 

tính (54,1%)64.  

Hình ảnh nội mạc tử cung không đồng dạng có độ nhạy và độ đặc hiệu lần 

lượt là 44,44% và 99,1%. Trong khi so độ nhạy và độ đặc hiệu trong nghiên cứu 

Nadia, M. Madkour65 lần lượt là 80% và 70%. Một nghiên cứu khác của tác giả Đỗ 
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Ngọc Xuân Trang, tỷ lệ các tổn thương tiền ung thư và ung thư ở các bệnh nhân xuất 

huyết hậu mãn kinh có hình ảnh siêu âm nội mạc tử cung không đều hay hình răng 

cưa cao gấp 8,72 lần so với nhóm có hình ảnh siêu âm bình thường. Sự khác biệt này 

có ý nghĩa thống kê với p < 0,001 66. 

4.2.4.  Đường giữa nội mạc tử cung 

Đường giữa nội mạc tử cung ở các trường hợp ung thư nội mạc tử cung có 

hình ảnh “không quan sát được” chiếm tỷ lệ 66,7%, còn lại là dạng không đều. Kết 

quả phân tích đơn biến cho thấy có sự khác biệt giữa nhóm có đường giữa nội mạc tử 

cung không quan sát được so với các nhóm như hình ảnh đường giữa không đều hoặc 

dạng đường thẳng với p=0,04. Trong nghiên cứu của tác giả Nadia M. Madkour các 

trường hợp ung thư nội mạc tử cung lại có hình ảnh đường giữa không đều chiếm đa 

số đến 80% 65. 

Độ nhạy và độ đặc hiệu của hình ảnh đường giữa không quan sát được trong 

nghiên cứu của chúng tôi là 66,67% và 82,63 % Trong khi độ nhạy và độ đặc hiệu 

của đặc điểm đường giữa nội mạc tử cung không đều trong nghiên cứu của tác giả 

Nadia M. Madkour lần lượt là 80% và 70% 65. 

4.2.5.  Ranh giới giữa NMTC và cơ tử cung 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, các trường hợp ung thư nội mạc tử cung có 

ranh giới giữa nội mạc tử cung và cơ tử cung khó xác định chiếm đa số với 66,7%. 

Trong phân tích hồi quy đơn biến, nếu ranh giới giữa nội mạc tử cung và cơ tử cung 

không có dạng “khó xác định” sẽ làm giảm đến 96% nguy cơ ung thư nội mạc tử cung 

với p<0,001. Trong nghiên cứu của tác giả Nadia M. Madkour năm 2017, trong 10 

trường hợp ung thư nội mạc tử cung thì có đến 80% các trường hợp có ranh giới giữa 

nội mạc tử cung và cơ tử cung khó xác định. Và cũng có sự khác biệt giữa nhóm có 

ung thư và không ung thư nội mạc tử cung về hình ảnh của ranh giới giữa nội mạc tử 

cung và cơ tử cung 65. Trong nghiên cứu của tác giả Trương Thị Mỹ Linh cũng cho 

kết quả tương tự, ranh giới giữa nội mạc tử cung và cơ tử cung không rõ làm tăng 

nguy cơ tăng sinh nội mạc tử cung (OR =13,67 với p=0,001) 13. 
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Giá trị về độ nhạy và độ đặc hiệu của hình ảnh ranh giới nội mạc tử cung và 

cơ tử cung khó xác định trong nghiên cứu của chúng tôi lần lượt là 66,67% và 93,11%. 

Giá trị tiên đoán dương và giá trị tiên đoán âm lần lượt là 20,69% và 99,04 . So với 

nghiên cứu của tác giả Nadia M. Madkour thì giá trị của hình ảnh ranh giới giữa nội 

mạc tử cung và cơ tử cung đều thấp hơn, với độ nhạy và độ đặc hiệu trong nghiên 

cứu của tác giả này lần lượt là 80% và 98% 65. 

4.2.6.  Bờ nội mạc tử cung 

Trong 9 trường hợp ung thư nội mạc tử cung thì có đến 8 trường hợp bờ nội 

mạc tử cung có hình ảnh không đều trên siêu âm (chiếm 88,9%). Trong phân tích hồi 

quy đơn biến, chúng tôi thấy nguy cơ ung thư nội mạc tử cung tăng lên gấp 6,85 lần 

ở nhóm có hình ảnh bờ nội mạc tử cung không đều, so với nhóm có bờ nội mạc tử 

cung đều. Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p=0,17. Tương tự với nghiên 

cứu của tác giả Nadia M. Madkour, trong nghiên cứu này tác giả không tìm thấy sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê ở đặc điểm bờ nội mạc tử cung đều và không đều giữa 

nhóm có và không có ung thư nội mạc tử cung 65.  

4.2.7.  Dịch lòng tử cung 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, các trường hợp ung thư nội mạc tử cung có 

hình ảnh dịch lòng tử cung dạng hỗn hợp chiếm 11,1%, dạng hồi âm trống chiếm 

11,1%. Đa phần các trường hợp không có dịch lòng tử cung chiếm 77,8%. Trong 

phân tích hồi quy đơn biến giữa có và không có dịch lòng tử cung ở nhóm ung thư 

nội mạc tử cung và không có ung thư nội mạc tử cung, chúng tôi nhận thấy không có 

sự khác biệt, với p=0,16. Điều này cũng phù hợp với các nghiên cứu khác, các tác giả 

đều không ghi nhận đặc điểm dịch lòng tử cung trong mối liên quan với ung thư nội 

mạc tử cung13,30. 

4.2.8.  Điểm siêu âm Doppler màu 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, điểm Doppler màu ở các trường hợp ung 

thư nội mạc tử cung trên 2 điểm (tăng sinh mạch máu mức độ trung bình trở lên) 

chiếm 55,6%.  
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Trong nghiên cứu của tác gỉa R. Heremans và cộng sự năm 2022, trên 1745 

trường hợp không có xuất huyết tử cung bất thường, được siêu âm ngã âm đạo theo 

hướng dẫn IETA thì điểm Doppler màu >2 điểm chiếm 31% (9/29) các trường hợp 

ung thư NMTC/ tăng sinh NMTC, nhiều hơn hẳn các trường hợp lành tính khác 

12,8% (220/1716)64.  

Nghiên cứu của tác giả Nadia M. Madkour thậm chí có đến 80% các trường 

hợp có điểm Doppler màu từ trung bình trở lên. Trong phân tích hồi quy đơn biến, 

khi chia thành nhóm có điểm Doppler màu trên 2 với nhóm có điểm Doppler từ 2 trở 

xuống  thì nhóm có điểm Doppler màu > 2 điểm tăng nguy cơ ung thư nội mạc tử 

cung lên 66,7 lần so với nhóm có điểm Doppler từ 2 trở xuống (p<0,001). Độ nhạy 

và độ đặc hiệu của đặc điểm này trong nghiên cứu của chúng tôi lần lượt là 55,56 % 

và 98,20 %. Kết quả của chúng tôi có độ nhạy thấp hơn nhưng độ đặc hiệu cao hơn 

so với nghiên cứu của tác giả Nadia M. Madkour là 80% và 92% 65.  

4.2.9.  Kiểu hình tưới máu 

Về đặc điểm kiểu hình tưới máu, các trường hợp ung thư nội mạc tử cung có 

kiểu hình 1 mạch máu chiếm 11,1%, nhiều mạch máu chiếm đa số với 44,5% và mạch 

máu phân tán chiếm 22,2%. Không có trường hợp nào phân bố dạng vòng tròn. 

Trong nghiên cứu của tác giả R. Heremans và cộng sự năm 2022, thì kiểu 

hình nhiều mạch máu chiếm 24,1 % (7/29) nhiều hơn hẳn các trường hợp lành tính 

khác 4% (68/1716)64. Trong nghiên cứu của tác giả Nadia M. Madkour, đa phần các 

trường hợp ung thư nội mạc tử cung cũng có phân bố kiểu nhiều mạch máu với 70% 

các trường hợp. 

Trong phân tích hồi quy đơn biến, nếu có hình ảnh kiểu tưới máu nhiều mạch 

máu sẽ làm tăng nguy cơ ung thư nội mạc tử cung so với nhóm không có, với p<0,001. 

Kết quả nghiên cứu của tác giả Nadia M. Madkour cũng cho kết quả tương tự 65.  

Độ nhạy và độ đặc hiệu của đặc điểm này lần lượt là 44,44% và 99,10% 

Trong nghiên cứu của tác giả Nadia M. Madkour  độ nhạy cao hơn nghiên cứu của 

chúng tôi là 70% và độ đặc hiệu là 94% 65.  
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4.3.  Phân tích đa biến mối liên quan giữa các đặc điểm siêu âm theo IETA 

trong ung thư nội mạc tử cung 

Chúng tôi đưa vào phân tích hồi quy đa biến các yếu tố tuổi, BMI, tình trạng 

mãn kinh, bề dày nội mạc tử cung, cấu trúc NMTC, đường giữa nội mạc tử cung, ranh 

giới giữa NMTC và cơ tử cung, điểm siêu âm Doppler , kiểu hình tưới máu. Kết quả 

cho thấy chỉ có đặc điểm hình ảnh điểm siêu âm Doppler > 2 điểm và ranh giới giữa 

nội mạc tử cung và cơ tử cung khó xác định có liên quan với ung thư nội mạc tử cung. 

Nếu siêu âm có điểm Doppler màu lớn hơn 2 điểm sẽ làm tăng nguy cơ ung thư nội 

mạc tử cung lên 2,63 lần so với nhóm có điểm Doppler ≤ 2 điểm và không có hình 

ảnh “ranh giới giữa NMTC và cơ tử cung khó xác định”  làm giảm 93% nguy cơ ung 

thư NMTC so với các trường hợp ranh giới khó xác định. Điều này cũng phù hợp với 

kết quả của nhiều nghiên cứu khác. So với nghiên cứu của tác giả Nadia M. Madkour 

thì nghiên cứu của chúng tôi chỉ còn 2 đặc điểm có mối liên quan đến nguy cơ ung 

thư nội mạc tử cung. Còn trong nghiên cứu của tác giả này, các đặc điểm còn lại sau 

phân tích hồi quy đa biến bao gồm nội mạc tử cung dày, nội mạc tử cung không đồng 

dạng, đường giữa nội mạc tử cung không đều, ranh giới giữa nội mạc tử cung và cơ 

tử cung không đều, và điểm Doppler màu >2 điểm65. Tuy nhiên có thể do thiết kế 

nghiên cứu khác nhau và đối tượng nghiên cứu có phần khác nhau nên kết quả của 

chúng tôi có khác biệt với nghiên cứu của tác giả này. Tác giả này có đối tượng nghiên 

cứu chỉ gồm những phụ nữ đã mãn kinh, còn nghiên cứu của chúng tôi bao gồm các 

trường hợp đã mãn kinh và chưa mãn kinh. Cần có thêm nghiên cứu với thiết kế tốt 

hơn để có thể xây dựng một mô hình có giá trị với các đặc điểm lâm sàng và cận lâm 

sàng trong dự đoán ung thư nội mạc tử cung.  
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KẾT LUẬN 
Trong khoảng thời gian nghiên cứu từ tháng 01/2019 đến 6/2022, chúng tôi 

thu nhận được 343 trường hợp đến khám phụ khoa, có siêu âm ngã âm đạo 2D và 

Doppler màu, có kết quả giải phẫu bệnh NTMC chọn vào nghiên cứu. Chúng tôi tiến 

hành phân tích trên các trường hợp này, được kết quả như sau: 

1. Đặc điểm siêu âm qua ngã âm đạo theo IETA  ở những trường hợp ung thư 

NMTC (9 trường hợp):  

- Bề dày nội mạc tử cung trung bình là 22,82±18,52 mm (trung bình ± độ 

lệch chuẩn). 

- Cấu trúc nội mạc tử cung không đồng dạng và bờ nội mạc tử cung không 

đều chiếm lần lượt 77,8% và 88,9%. 

-  Đường giữa nội mạc tử cung thường là dạng không quan sát được chiếm 

66,7%.  

- Ranh giới giữa NMTC và cơ tử cung đa số khó xác định chiếm 66,7%.  

- Đa số không có dịch lòng tử cung chiếm 77,8%. 

- Điểm siêu âm Doppler màu > 2 điểm chiếm 55,6%. 

- Kiểu hình tưới máu nhiều mạch máu chiếm ưu thế với 44,5%. 

2. Vai trò của siêu âm qua ngã âm đạo trong chẩn đoán ung thư nội mạc tử cung 

- Bề dày NMTC ≥15,8 mm có độ nhạy là 66,67%, độ đặc hiệu là 73,95%. 

- Cấu trúc NMTC không đồng dạng có độ nhạy là 44,44%, độ đặc hiệu là 

99,10%. 

- Đường giữa NMTC không quan sát được độ nhạy là 66,67%, độ đặc hiệu 

là 82,63%.  

- Ranh giới giữa NMTC và cơ tử cung khó xác định có độ nhạy là 66,67%, 

độ đặc hiệu là 93,11%. 

- Điểm siêu âm Doppler >2 điểm có độ nhạy là 55,56%, độ đặc hiệu là 

98,20%. 

- Kiểu hình tưới máu có nhiều mạch máu có độ nhạy là 44,44%, độ đặc hiệu 

là 99,10%. 
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- Sau khi phân tích đa biến:  

o Điểm siêu âm Doppler màu lớn hơn 2 điểm sẽ làm tăng nguy cơ ung 

thư nội mạc tử cung lên 2,63 lần so với nhóm có điểm Doppler ≤2 

điểm.   

o Không có hình ảnh “ranh giới giữa NMTC và cơ tử cung khó xác 

định”  làm giảm 93% nguy cơ ung thư nội mạc tử cung so với các 

trường hợp ranh giới giữa NMTC và cơ tử cung khó xác định.
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KIẾN NGHỊ 
 

Trong thực hành phụ khoa, siêu âm được xem như là cận lâm sàng thường 

dùng nhất để tầm soát các bệnh lý của tử cung và hai phần phụ. Chính vì vậy việc 

đánh giá nội mạc tử cung một cách chi tiết và kỹ lưỡng theo các định nghĩa và các 

bước của IETA sẽ rất cần thiết trong việc phát hiện sớm các trường hợp ung thư nội 

mạc tử cung. Cần có những nghiên cứu tiếp sau với thiết kế nghiên cứu tốt hơn để 

đánh giá chính xác hơn vai trò của siêu âm trong chẩn đoán ung thư nội mạc tử cung. 
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Phụ lục 1. Bảng thu thập số liệu 
Mã số phiếu:………   Ngày…….tháng…….năm…….  

Họ tên bệnh nhân:…………………..................... . MS hồ sơ: ………… 

Năm sinh:…..   Chiều cao…………cm.  Cân nặng………..kg 

 

PHẦN A: TIỀN CĂN BỆNH LÝ VÀ SẢN KHOA 

1. Bệnh lý tăng huyết áp 

1. Có.          o 

2. Không.    o 

2. Số lần sanh con đủ tháng …………………(lần) 

3. Số lần sanh con thiếu tháng……………….(lần) 

4. Số lần sầy thai hoặc bỏ thai, thai ngoài tử cung, thai trứng………………….. (lần) 

5. Số con hiện tại…………………….(con) 

6. Liệu pháp hormone thay thế 

1. Có.          o 

2. Không.    o 

7. Mãn kinh 

1. Có.          o 

2. Không.    o 

8. U buồng trứng 

1. Có.          o 

2. Không.    o 

9. Lạc nội mạc tử cung trong cơ 

1. Có.          o 

2. Không.    o 

10. U xơ tử cung 

1. Có.          o 

2. Không.    o 

11. Hội chứng buồng trứng đa nang 

1. Có.          o 

2. Không.    o 



 

  

 

PHẦN B: HÌNH ẢNH SIÊU ÂM THEO IETA 

12. Bề dày nội mạc tử cung trên siêu âm ……… mm 

13. Cấu trúc NMTC:  

1. Đồng dạng.                o 

2. Không đồng dạng.                     o 

14. Đường giữa NMTC:  

1. Đường thẳng.               o 

2. Không dạng đường thẳng.         o 

3. Không đều.                         o 

4. Không quan sát được.                 o 

15.  Ranh giới giữa NMTC với cơ TC 

1. Đều.                     o 

2. Không đều.                          o 

3. Gián đoạn.                  o 

4. Khó xác định                         o 

16. Bờ NMTC:  

1. Đều.                    o 

2. Không đều.                         o 

17. Dịch trong lòng tử cung 

1. Không có dịch.                            o 

2. Dịch hồi âm trống.                       o 

3. Dịch hồi âm kém.                 o 

4. Dịch hồi âm kính mờ.                  o 

5. Dịch hồi âm hỗn hợp.                  o 

18. Điểm siêu âm Doppler 

1. Không tín hiệu mạch máu.                    o 

2. Tín hiệu mạch máu ít.                           o 

3. Tín hiệu mạch máu trung bình.             o 

4. Tín hiệu mạch máu nhiều.                     o 

19. Kiểu hình tưới máu 

1. Dạng một mạch trội.                     o 



 

  

2. Nhiều mạch máu xuất phát từ một hay nhiều nguồn.            o 

3. Mạch máu phân tán.                          o 

4. Phân bố dạng vòng tròn.                      o 

 

PHẦN C: KẾT QUẢ GIẢI PHẪU BỆNH 

20. Ung thư NMTC 

1. Có.                      o 

2. Không.                     o 

 



 

  

Phụ lục 2. Danh sách đối tượng tham gia nghiên cứu 



 

  

Phụ lục 3. Quyết định công nhận tên đề tài và người hướng 
dẫn luận văn



 

  

Phụ lục 4. Giấy chấp thuận đạo đức của Hội đồng đạo đức 
trong nghiên cứu y sinh học 



 

  

Phụ lục 5. Quyết định thành lập Hội đồng chấp luận văn tốt 
nghiệp của học viên 

 



 

  

Phụ lục 6. Bản nhận xét của phản biện 1 và phản biện 2 
 



 

  

Phụ lục 7. Giấy xác nhận đã hoàn thành sửa chữa luận văn 
theo yêu cầu của Hội đồng 
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