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  CAÄP NHAÄT ÑIEÀU TRÒ NOÄI KHOA 

  

 LNMTC 

ThS BS Lê Quang Thanh 
Bệnh viện Từ Dũ 
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Khaùi nieäm LNMTC 

 Tuyến NMTC và mô đệm ở bên ngoài tử cung  

 Một trong những bệnh lý thường gặp nhất 

 Gây khó khăn cho các bác sĩ phụ khoa  

 5% - 10% phụ nữ trong tuổi sinh đẻ  

 Biểu hiện: đau, hiếm muộn hoặc cả hai  

 Khám vùng chậu hoặc chẩn đoán hình ảnh 
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Waller KG, Lindsay P, Curtis P, Shaw RW. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol 1993;48:135–9  
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Ghi nhôù 

 Mục tiêu điều trị: giảm triệu chứng  

 Cơ sở lý luận điều trị: rối loạn liên quan 

đến hiện tượng viêm và phụ thuộc estrogen 
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Muïc tieâu ñieàu trò 

 Giảm đau 

 Hiếm muộn - Vô sinh 
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Ñieàu trò ñau do LNMTC 

5 

Taïi sao LNMTC gaây ñau? 

 Viêm mãn tính và tiến triển ở vùng chậu.  

 Tần số hoặc mức độ nặng:  

 không liên quan đến số lượng LNMTC 

 liên quan đến độ xâm nhập: sâu đau hơn nông 11 

 Điều trị nội khoa 12,13,14:  

 điều trị không đặc hiệu  

 giảm kích thước nhưng ko loại bỏ đc tổn thương 

 mục tiêu là kiểm soát triệu chứng  

 phải hiệu quả và an toàn để sử dụng đến mãn kinh hoặc 
có thai 

 
11. Koninckx PR et al. Fertil Steril 1991; 55: 759 – 765 (Level III); 12. Bergqvist A et al. Fertil Steril 1998; 69: 702 – 708 (Level I); 
13. Wheeler JM et al. Am J Obstet Gynecol 1993; 169: 26 – 33 (Level I); 14. Jorn JN et al. Fertil Steril 1990; 53: 401 – 406 (Level II-3) 
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Coù caàn NS tröôùc khoâng? 

 Không phải luôn luôn cần thiết  

 thống kinh nặng hoặc ảnh hưởng tới chất lượng cuộc 
sống: xử trí giảm đau bất kể nguyên nhân  

 tất cả chiến lược điều trị là giảm viêm vùng chậu 

 Nghi ngờ LNMTC (không cần NS chẩn đoán trước)   

 thống kinh nặng không đáp ứng với NSAID 

 ấn đau vùng chậu, nốt xơ ở dc tử cung - cùng & vách 
trực tràng - âm đạo 

 siêu âm: hình ảnh khối u LNMTC ở BT 

 Chỉ NS trong trường hợp có thể lấy được mô tổn thương: 
giảm đau lâu dài 50% BN bị LNMTC 
 

 

1. Sutton CJ, Ewan SP, Whitelaw N, Haines P. Fertil Steril 1994;62:696–700 
2. Jones KD, Haines P, Sutton CJ. JSLS 2001;5:111–5 

3. Abbott JA, Hawe J, Clayton RD, Garry R. Hum Reprod 2003;18:1922–7 7 

 Vieân ngöøa thai keát hôïp (COC) 

 COC:  

 điều trị đầu tay 

 sử dụng rộng rãi  

 ít RCT so sánh với các pp điều trị khác 

 Harada và cs. 4 : 

 So sánh COC liều thấp & placebo (4 tháng theo chu kỳ): 100 
BN đau vùng chậu mãn 

 Giảm đáng kể thống kinh, nhưng ko khác biệt ở nhóm đau 
vùng chậu ko liên quan đến hành kinh 

 NC tiền cứu ko nhóm chứng 71 phụ nữ 5 :  

 chẩn đoán bằng NS và đau vùng chậu mãn 

 COC 3 tháng (dùng theo chu kỳ): chỉ có 30 BN giảm đau 

 
 

4. Harada T, Momoeda M, Taketani Y, Hiroshi H, Terakawa N. Fertil Steril 2008;90:1583–8 
5. Jenkins TR, Liu CY, White J. J Minim Inva sive Gynecol 2008;15:82–6 8 

 Khuyến cáo dùng thuốc liên tục 6,7 : 

 Tránh được hành kinh nên giảm đau 

 Hợp lý về sinh học vì giả thuyết trào ngược máu kinh 

 Lý do thuốc viên ngừa thai không hiệu quả 8,9: 

 Thụ thể estrogen và progestin ở mô LNMTC: thụ thể 
estrogen bình thường nhưng thụ thể progesterone giảm 
nhiều hoặc không có  

 Hậu quả: mô LNMTC bị ảnh hưởng bởi estrogen mà 
ko có hiệu quả của progestin 

 Ko dùng quá 3 tháng nếu ko giảm đau 

 
 

6. Vercellini P, Frontino G, De Giorgi O, Pietropaolo G, Pasin R, Crosignani PG. Fertil Steril 2003;80:560–3 
7. Coffee AL, Sulai PJ, Kuehl TJ. Contraception 2007;75:444–9; 8. Bulun SE et al. Mol Cell Endocrinol 2006;248:94–103 

9. Bulun SE. N Engl J Med 2009;360:268–79 
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Progestin uoáng 

 

 COC: estrogen & progestin. Estrogen kích 

thích mô LNMTC phát triển.  

 Progestin đơn thuần được sử dụng. 

 Progestin uống liên tục: FDA chấp thuận. 
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Depot progestin  

 DMPA: TB, ngừa thai, nghiên cứu giảm đau LNMTC.  

 2 RCT 16,17 DMPA (104 mg) vs leuprolide: 6 & 12 tháng 

 Kết quả tương đương 

 Giảm BMD nhưng ít hơn leuprolide ko có addback 

 3/4 BN giảm đau vùng chậu và rất kinh tế 

 Không CĐ ở BN mong có thai: ức chế rụng trứng kéo dài 

 Rong huyết: kéo dài, nặng, khó điều chỉnh 

 Chỉ định lý tưởng: LNMTC tồn tại sau cắt tử cung 

 Sử dụng lâu dài DMPA có thể gây giảm BMD 
 
 
 
 

16. Schlaff WD, Car son SA, Luciano A, Ross D, Bergqvist A. Fertil Steril 2006;85:314–25 
17. Crosignani PG, Luciano A, Ray A, Bergqvist A. Hum Reprod 2006;21:248–56 11 

Heä thoáng phoùng thích 

progestin trong TC (IUS) 

 Levonorgestrel: 

 kháng estrogen mạnh trên NMTC  

 IUS phóng thích LNG 18,19,20: 

 cung cấp 20µg/ngày levonorgestrel tại vùng chậu  

 gần 60% BN: có teo nội mạc và vô kinh 

 không ức chế rụng trứng 

 > 50% BN hài lòng với điều trị sau 6 tháng 
 

 Lợi điểm 18:  

 điều trị liên tục 5 năm không cần thay thế 

 tập trung progestin tại vùng chậu cao 

 ít vào hệ tuần hoàn: giảm tác dụng phụ toàn thân 

 
 

18. Behamondes L, Petta CA, Fernandes A, Monteiro I. Contraception 2007;75(6 Suppl):S134–9 
19. Petta CA, Ferriani RA, Abrao MS, Hassan D, Rosa E Silva JC, et al. Hum Reprod 2005;20:1993–8. Epub 2005 Mar 24 

20. Vercellini P, Aimi G, Panazza S, De Giorgi O, Pesole A, Crosignani PG. Fertil Steril 1999;72:505–8 
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 Bất lợi 21 :  

 tỉ lệ rơi vòng khoảng 5%  

 nguy cơ nhiễm trùng vùng chậu khoảng 1,5%  

 không ức chế rụng trứng: tăng nguy cơ u LNMTC   

 tác động lâu dài của LNG-IUS lên BMD: không rõ 

 Hiệu quả 22 :  

 LNMTC ở trực tràng âm đạo 

 giảm thống kinh và đau vùng chậu  

 giảm đáng kể giao hợp đau và đi cầu đau  

 giảm nhẹ kích thước các nốt xơ ở trực tràng âm đạo 
 
 
 

21. Jain S, Dalton ME. Fertil Steril 1999;72:852–6 
22. Fedele L, Bianchi S, Zanconato G, Portuese A, Raffaelli R. Fertil Steril 2001;75:485–8 
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Danazol 

 Điều trị nội chủ yếu ở 2 thập kỷ trước 23  

 Tác dụng phụ androgenic:  

 tăng cân, mụn, rậm lông, teo vú và nam hóa 24  

 khó dung nạp để điều trị lâu dài  

 tác động không thuận lợi lên nồng độ lipid 25  

 quan ngại tăng nguy cơ ung thư buồng trứng 26 

 các phác đồ liều thấp hoặc âm đạo được mô tả 27 

 Liều 600 – 800 mg/ngày 39:  

 giảm đau # GnRH 

 tác dụng phụ nhiều 
 
 

23. Dmowksi WP et al. Fertil Steril 1971;22:9–18; 24. Selak V, Farquhar C, Prentice A, Singla A. Cochrane Data base Syst Rev 2007;(4):CD000068; 
25. Packard CJ, Shep herd J. Acta Obstet Gynecol Scand Suppl 1994;159:35–40; 26. Cottreau CM et al. Clin Can cer Res 2003;9:5142–4; 

27. Razzi S. Fertil Steril 2007:88:789–94; 39. Telimaa S et al. Gynecol Endocrinol 1987; 1: 13-23 (Level I) 
14 

GnRH agonist 

 

 GnRH agonist/addback là chọn lựa thứ hai:  

 không đáp ứng với COC hoặc progestin  

 tái phát triệu chứng  

 Giảm estrogen: bất hoạt LNMTC và giảm đau 

 Tác dụng phụ do suy giảm estrogen 17:  

 nóng phừng mặt, mất ngủ 

 khô ÂĐ, giảm khoái cảm và giảm BMD 

 Nên dùng kết hợp với addback 

 Tần suất dồn tái phát sau 5 năm: 53% 40 

 
 

17. Crosignani PG, Luciano A, Ray A, Bergqvist A. Hum Reprod 2006;21:248–56 
40. Wallker KG. Fertl Steril 1993; 59: 511-515 (Level I) 
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GnRHa: Add-back therapy 

 Mục tiêu 

 Kết hợp thuốc nội tiết với GnRHa 

 Duy trì hiệu quả điều trị và giảm thiểu tối đa hoặc loại bỏ 
tác dụng phụ do thiếu estrogen 

 Phác đồ lý tưởng 

 Duy trì được hiệu quả cao của GnRHa 

 Loại bỏ hoàn toàn nguy cơ loãng xương 

 Giảm các triệu chứng vận mạch và âm đạo 

 Giảm thiểu tác dụng ngoại ý trên libido và tâm trạng  

Surrey ES, Curr Opin Obstet Gynecol 2010 16 

Surrey ES, Curr Opin Obstet Gynecol 2010 

 Investigated regimens 

Add-back 6 months 12 months 

Medroxyprogesterone acetate (MPA) + - 

Norethindrone acetate (NETA) + + 

NETA + sodium etidronate + + 

Medrogestrone + - 

Ethinyl estradiol + desogestrel + - 

17β Estradiol + NETA + + 

17β Estradiol + MPA + - 

Conjugated equine estrogen (CEE) + NETA + + 

CEE + MPA + - 

Promegestrone ± 17β Estradiol  + + 

Tibolone + + 

GnRHa: Add-back therapy 

17 

 
Khuyến cáo: 

– Norethindrone acetate (NETA) 5 mg/d: 6 – 12 tháng  

– NETA liều thấp hoặc phối hợp E-P liều thấp: 6 tháng 

– Tibolone: rất hứa hẹn 

– OCs không có hiệu quả add-back 

Surrey ES, Curr Opin Obstet Gynecol 2010 

GnRHa: Add-back therapy 
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GnRH löu haønh taïi VN 

 Gosereline: Zoladex 

 Tiêm cấy dưới da 

 Tác dụng 1 tháng (3 tháng) 

 Triptoreline: Diphereline 

 Tiêm bắp dung dịch nhũ tương 

 Tác dụng 1 tháng (3 tháng) 

19 

THUOÁC GIAÛM ÑAU 

 Giải pháp tạm thời: do các liệu pháp điều trị 

LNMTC có thể cần ít nhất một chu kỳ để bắt đầu 

phát huy tác dụng  

 Giúp BN dễ chịu hơn cho tới khi điều trị nội khoa 

chính có hiệu quả:  

 Thuốc giảm đau NSAID  

 Opioid 

20 

21 

Ñieàu trò noäi khoa voâ sinh 

lieân quan ñeán LNMTC 

22 

Ñieàu trò noäi tieát 

 Phân tích gộp về ức chế rụng trứng/LNMTC:  

 ko cải thiện khả năng sinh sản trong LNMTC 

tối thiểu và nhẹ  

 không nên chỉ định đơn thuần  

 ức chế nội tiết trước hoặc sau phẫu thuật:  

 không tăng hiệu quả so với phẫu thuật đơn thuần 

 điều trị kéo dài hoặc trì hoãn cơ hội thụ thai  

 
 

7. Hughes E, Brown J, Col lins JJ, Farquhar C, Fedorkow DM, Vandekerckhove P. Cochrane Data base Syst Rev 2007 Jul18;(3):CD000155 
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Hoã trôï sinh saûn  

 

 Bằng chứng:  

 IUI kết hợp kích thích buồng trứng cải thiện khả 

năng thụ thai ở BN bị LNMTC 8  

 Hiệu quả chủ yếu do kích thích buồng trứng, vì 

IUI đơn thuần có thể không có lợi 

 

 

 
8. Tummon IS, Asher LJ, Mar tin JS, Tulandi T. Fertil Steril 1997;68:8–12 
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IVF 

 Tỉ lệ IVF thành công hơi thấp hơn vs chẩn đoán khác 9  

 Có thể ức chế nội tiết trước điều trị IVF 

 Điều trị GnRH trước khi thực hiện IVF: có lợi  

 Tổng quan: GnRHa 3 – 6 tháng trước IVF 10 

 3 RCT: 165 phụ nữ được điều trị IVF 

 tỉ lệ thai LS cao hơn (OR 4,28; CI 95% 2,0 - 9,15)  

 1 RCT: tỉ lệ sinh sống cao hơn ở nhóm dùng GnRH 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 

9. Barnhart K, Dunsmoor-Su R, Coutifaris C. Fertil Steril 2002;77:1148–55 
10. Sallam HN, Gar cia-Velasco JA, Dias S, Arici A. Cochrane Data base Syst Rev 2006 Jan 25;(1):CD004635 
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Keát luaän 

26 

Löu yù laâm saøng 

 Thuốc điều trị LNMTC nên dùng tối thiểu 3 

tháng & đánh giá cuối kỳ. 

 Điều trị kéo dài bằng GnRH/addback với 

estrogen & progestin là pp hiệu quả giảm 

triệu chứng và phải theo dõi BMD. 

 COC ko phải là thuốc dùng add back. 

27 

Ñieàu trò ñau do LNMTC 

1. Chọn lựa đầu tay 

 COC: lý tưởng nhất là dùng liên tục. (I-A) 

 Progestin: uống, TB hoặc dưới da. (I-A) 

2. Chọn lựa thứ hai 

 GnRH đồng vận kết hợp bổ sung nội tiết. (I-A)  

 LNG-IUS. (I-A) 

3. GnRHa kết hợp add back ngay từ đầu: có thể sử dụng lâu 

dài (> 6 months). (I-A) 

4. Trong khi chờ giảm triệu chứng sau điều trị nội khoa hoặc 

ngoại khoa: giảm đau (NSAIDs tới opioid). (III-A) 
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Ñieàu trò VS do LNMTC 

1.Nếu BN đã đc chẩn đoán LNMTC thực hiện IVF, 

GnRH phối hợp add back trong 3 - 6 tháng trước 

IVF: cải thiện tỉ lệ có thai. (I) 

Khuyến cáo 

1.Không nên điều trị nội khoa vô sinh liên quan đến 

LNMTC bằng thuốc ức chế nội tiết vì không có 

hiệu quả. (I-E) 

29 

Khuyeán caùo cuûa ACOG 

 Để giảm đau: 

 GnRH: phù hợp, cả khi ko có xác định của NS (B) 

 GnRH 3 tháng hoặc Danazol 6 tháng (A) 

 Nếu GnRH hiệu quả, sử dụng tiếp có addback (A) 

 COC, progestin uống hoặc tiêm có hiệu quả (B)  
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Khuyeán caùo cuûa ACOG 

 LNMTC nặng: điều trị nội khoa ko đủ (C) 

 LNMTC ko thể dự đoán trước và có thể hồi phục: 
nếu ko có triệu chứng thì ko cần điều trị (C) 

 HRT ko CCĐ sau cắt TC & 2 pp do LNMTC (B) 

31 

CHAÂN THAØNH CAÙM ÔN 

32 


