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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Ung thư âm hộ là bệnh ít gặp, chiếm 3 - 5% trong các bệnh lý ung thư 

phụ khoa [1]. Theo GLOBOCAN năm 2018, trên toàn thế giới có 44.235 ca 

mắc mới và 15.222 ca tử vong mỗi năm. Tại Việt Nam, tỉ lệ mắc bệnh ung 

thư âm hộ là 0,11%, số ca bệnh mới mắc và tử vong thống kê được trong năm 

2018 lần lượt là 188 và 87 ca [1]. Có lẽ, do chỉ chiếm một vị trí khiêm tốn 

trong các loại ung thư, nên từ lâu bệnh ít được các tác giả trong nước quan 

tâm nghiên cứu. 

Ung thư âm hộ là một ung thư bề mặt, thường gặp ở phụ nữ lớn tuổi, sau 

mãn kinh [2], [3]. Các triệu chứng phổ biến là kích ứng, ngứa rát, đau hoặc có 

tổn thương da vùng âm hộ kéo dài với mức độ từ nhẹ đến nặng. Chẩn đoán 

xác định dựa vào sinh thiết tổn thương làm xét nghiệm giải phẫu bệnh. Trong 

ung thư âm hộ, ung thư biểu mô vảy chiếm hơn 90% các trường hợp, hiếm 

gặp hơn là ung thư hắc tố, ung thư biểu mô tuyến [2], [3].  

Trên thế giới, nhiều nghiên cứu cho thấy, tại thời điểm chẩn đoán, có 

khoảng 25 – 30% bệnh nhân ung thư âm hộ có di căn hạch bẹn [2], [4]. Đây là 

yếu tố tiên lượng quan trọng, liên quan mật thiết với thời gian sống thêm: tỷ lệ 

sống thêm 5 năm khi người bệnh chưa có di căn hạch bẹn dao động từ 70 - 

93% nhưng khi đã có di căn hạch thì giảm mạnh chỉ còn 25 - 41% [2], [5]. Ở 

Việt Nam, do tâm lý e ngại nên bệnh nhân cũng thường đi khám muộn, khi 

khối u to, xâm lấn cơ quan xung quanh hoặc đã di căn hạch bẹn, dẫn đến kết 

quả điều trị còn hạn chế.  

Điều trị ung thư âm hộ có di căn hạch bẹn là điều trị đa mô thức, trong 

đó, phẫu thuật là phương pháp cơ bản [6], [7]. Phương pháp phẫu thuật kinh 

điển là cắt âm hộ toàn bộ và vét hạch bẹn hai bên thành một khối theo Taussig 

được áp dụng từ đầu thế kỷ 20 đến 1980 [7], [8]. Năm 1981, Hacker và cộng 
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sự đã đưa ra phương pháp phẫu thuật ít tàn phá hơn, tiến hành cắt âm hộ và 

vét hạch bẹn bằng các đường riêng rẽ [8], [9], [10]. Phương pháp này cho tỷ 

lệ sống thêm tương đương với phẫu thuật kinh điển nhưng giảm đáng kể các 

biến chứng [11]. Xạ trị sau phẫu thuật nhằm giảm tỉ lệ tái phát tại chỗ tại vùng 

và tăng thời gian sống thêm [12], [13], chỉ định điều trị cho những trường hợp 

nguy cơ tái phát cao như: có di căn hạch bẹn, diện cắt không đảm bảo đủ 

rộng, ung thư xâm lấn khoang mạch bạch huyết, tổn thương xâm lấn mô đệm 

trên 5 mm chiều sâu [2], [14], [15], [16]. Hiện nay có nhiều kĩ thuật xạ trị 

bằng máy gia tốc được sử dụng cho hiệu quả cao.  

Bên cạnh đó, việc xác định các yếu tố liên quan đến đặc điểm tái phát 

di căn và thời gian sống thêm có ý nghĩa quan trọng không chỉ giúp xây dựng 

chiến lược điều trị mà còn để tiên lượng, giúp thầy thuốc có cái nhìn toàn diện 

về bệnh ung thư âm hộ. 

Trên thế giới, số lượng nghiên cứu về ung thư âm hộ, đặc biệt là nhóm 

đối tượng ung thư biểu mô vảy có di căn hạch bẹn còn rất hạn chế. Tại Việt 

Nam, ở Bệnh viện K đã áp dụng nhiều phương pháp tiên tiến trong chẩn đoán 

và điều trị nhiều bệnh ung thư, nhưng đến nay chưa có công trình nghiên cứu 

quy mô nào về điều trị và tiên lượng trên những bệnh nhân ung thư biểu mô 

vảy âm hộ di căn hạch bẹn. Vì vậy, chúng tôi nghiên cứu đề tài: “Đánh giá 

kết quả điều trị ung thƣ âm hộ di căn hạch bằng phƣơng pháp phẫu 

thuật kết hợp xạ trị gia tốc”. Nhằm hai mục tiêu như sau: 

1. Đánh giá kết quả điều trị ung thư âm hộ di căn hạch bằng phẫu thuật 

kết hợp xạ trị gia tốc. 

2. Nghiên cứu các yếu tố tiên lượng bệnh ung thư âm hộ di căn hạch. 
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Chƣơng 1 

TỔNG QUAN 

 

1.1. Đặc điểm giải phẫu  

1.1.1. Hình thể ngoài 

Âm hộ bao gồm gò mu, môi lớn, môi bé, âm vật, các tuyến tiền đình và 

tiền đình âm đạo. 

 

Hình 1.1. Đáy chậu và âm hộ [17] 

Gò mu là tổ chức lồi lên trước khớp mu có lông mu che phủ, nằm giữa 

hai nếp bẹn, phía trên môi lớn. Dưới lớp da vùng gò mu là tổ chức gồm lớp 

mỡ dày, các sợi tận cùng của dây chằng tròn, dây chằng treo âm vật và các sợi 

đàn hồi của môi lớn [18].  
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Môi lớn: là hai nếp da lớn chạy từ gò mu ra sau, tận cùng ở đáy chậu 

tạo nên giới hạn bên của âm hộ, kích thước 7-9 cm chiều dài, 2-4 cm chiều 

rộng. Phía ngoài liên quan với mặt trong đùi, phía trong ngăn cách với môi 

nhỏ bởi rãnh gian môi. Hai môi lớn gặp nhau ở phía trước tạo nên mép môi 

trước, ở phía sau tạo nên mép môi sau. Da môi lớn có sắc tố, chứa cả nang 

lông, tuyến mồ hôi và tuyến bã.  

Môi bé là hai nếp da nhỏ, mỏng, dài 5cm, rộng 0,5-1cm, nằm phía 

trong môi lớn. Phía trước tách thành hai nếp da nhỏ trên và dưới. Nếp trên 

vòng chụp lên âm vật. Nếp dưới vòng dưới âm vật tạo thành hãm âm vật. Da 

của môi bé không có tổ chức mỡ và nang lông, ít tuyến mồ hôi, giàu tuyến bã.  

Âm vật  là một tạng nhỏ hình trụ nằm phía trên tiền đình, cấu tạo gồm 

da, mạc âm vật và vật hang. Hai vật hang có cơ ngồi hang bao bọc. Thân hai 

vật hang nhỏ chụm lại, tận cùng nhô ra thành đầu âm vật, có nếp da của môi 

bé phủ phía trên và dưới. 

Tiền đình âm đạo nằm ở trung tâm của âm hộ, giới hạn hai bên bởi mặt 

trong môi bé, trước là âm vật, sau là hãm môi âm hộ. Trong vùng này có các 

thành phần: 

 Lỗ niệu đạo: dưới lỗ niệu đạo có chỗ lồi lên gọi là củ niệu đạo. 

Lỗ âm đạo: là một khe dọc hình bầu dục, phía trên là củ niệu đạo, phía 

dưới là hố thuyền nằm trước mép sau môi bé. 

Màng trinh: là một lá chắn ngang đầu ngoài âm đạo gồm hai lá niêm 

mạc gấp nếp lại, ở giữa có lỗ thủng. 

Hành âm đạo: hay hành tiền đình nằm hai bên lỗ niệu đạo và âm đạo, 

dài 3,5 cm, cao 1,5 cm, rộng 1 cm. Hai hành âm đạo được nối thông với nhau 

ở phía trên qua các tĩnh mạch. 
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Tuyến Skene: nằm ở lớp dưới niêm mạc, ống Skene chạy phía dưới và 

song song với niệu đạo cách niệu đạo 1-1,5 cm. Lỗ tiết của ống đổ vào tiền 

đình ở phía sau ngoài của lỗ niệu đạo. 

Tuyến Batholin: là tuyến tiết nhầy nhỏ nằm trong tổ chức dưới da ở 

phần sau môi lớn, hai bên âm đạo, ống tuyến đổ vào phần sau ngoài của tiền 

đình trong rãnh giữa màng  trinh và môi nhỏ. 

Đáy chậu sinh dục là phần ngăn cách giữa tiền đình âm đạo và hậu 

môn, tạo nên giới hạn sau của âm hộ [7], [19], [20]. 

1.1.2. Mạch máu 

Động mạch cấp máu cho vùng âm hộ gồm: 

Động mạch thẹn ngoài: tách từ động mạch đùi, cấp máu cho vùng gò 

mu, môi lớn, môi bé. 

Động mạch thẹn trong: tách ra từ động mạch chậu trong, cho các nhánh 

đáy chậu nông, nhánh hang và nhánh mu âm vật cấp máu cho âm vật, hành 

tiền đình và các tuyến tiền đình. 

Tĩnh mạch: đổ vào tĩnh mạch mu nông, mu sâu rồi đổ vào các đám rối 

tĩnh mạch để về tĩnh mạch thẹn trong và tĩnh mạch thẹn ngoài [17], [18], [20]. 

1.1.3. Thần kinh 

Thần kinh của gò mu và môi lớn là các nhánh sinh dục của dây thần 

kinh chậu bẹn và thần kinh sinh dục đùi. Các phần khác là các nhánh đáy 

chậu của thần kinh thẹn. Có một số sợi giao cảm và thực vật từ đám rối hạ vị 

đi vào hành tiền đình, tuyến tiền đình và vật hang âm vật [17], [18], [20]. 
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1.1.4. Cấu trúc bạch huyết  

Bạch huyết của âm hộ đổ vào các hạch bẹn nông, sâu và hạch chậu 

ngoài. Hệ bạch huyết của âm hộ được Way [21] mô tả năm 1948 sau đó được 

Parry - John  [22] nghiên cứu năm 1963, tiếp đó là nghiên cứu của Iversen và 

Aas đã đóng góp rất nhiều cho việc điều trị. Iversen và Aas [23] đã dùng 

Technetium phóng xạ trước mổ tiêm vào vùng trước và sau của môi lớn, môi 

nhỏ, âm vật và đáy chậu cho thấy không có sự khác biệt nào về đường dẫn 

bạch huyết của các vị trí này tới hạch bẹn và hạch chậu. Chỉ có âm vật và đáy 

chậu có lưu thông bạch huyết với bên đối diện. Điều này giải thích di căn 

hạch bẹn hai bên có thể gặp ở những khối u còn khu trú một bên âm hộ. Di 

căn hạch bẹn đối bên rất hiếm gặp khi hạch bẹn cùng bên chưa bị di căn. Các 

nghiên cứu cũng gợi ý rằng bạch huyết của niệu đạo, âm đạo và đáy chậu đổ 

vào hạch chậu qua bạch huyết của âm hộ [24], [25]. 

 

Hình 1.2. Vị trí hạch bẹn nông và hạch bẹn sâu  [17] 
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Các hạch lympho vùng bẹn, gồm hạch bẹn nông và sâu, nằm trong tổ 

chức dưới da che phủ tam giác đùi (còn gọi là hạch đùi). Các mạch bạch 

huyết có xu hướng chạy theo đường đi của các tĩnh mạch. Chúng được sắp 

xếp thành các nhóm hoặc các chặng trong mối liên quan chặt chẽ với các tĩnh 

mạch [17], [18], [20]. 

+ Hạch bẹn nông: nằm dưới cân Camper và ở trên cân sàng, có 8-20 

hạch xếp thành 4 nhóm 

- Nhóm hạch tĩnh mạch hiển: nhận bạch huyết của chi dưới. 

- Nhóm hạch tĩnh mạch mũ chậu nông: nhận bạch huyết phía sau ngoài 

của đùi và mông. 

- Nhóm hạch tĩnh mạch thượng vị nông: nhận bạch huyết của thành 

bụng dưới và phía trên mu. 

- Nhóm hạch tĩnh mạch thẹn ngoài nông: nhận bạch huyết của cơ quan 

sinh dục ngoài, phần dưới âm đạo, đáy chậu và vùng quanh hậu môn. 

+ Hạch bẹn sâu: Có từ 1- 4 hạch, nằm dưới cân sàng dọc theo bó mạch 

đùi, ở ngay phía trên và dưới chỗ đổ của tĩnh mạch hiển vào tĩnh mạch đùi. Hạch 

Cloquet hay hạch Rosenmuler là  hạch ở vị trí trên nhất trong các hạch bẹn sâu.  

+ Hạch chậu: nhận bạch huyết của vùng bẹn và các cơ quan trong chậu 

hông. Hạch chậu ngoài vị trí ở xung quanh bó mạch chậu ngoài, nhận bạch 

huyết của cơ quan sinh dục ngoài, hạch bẹn, phần sâu của thành bụng, tử cung 

và nhóm hạch hạ vị, chia 3 nhóm chính : 

- Nhóm hạch trước trên: liên quan trực tiếp với động mạch chậu ngoài 

- Nhóm giữa: nằm giữa động mạch và tĩnh mạch  

- Nhóm sau trong (nhóm bịt): liên quan với tĩnh mạch chậu ngoài 

Hầu hết các tác giả đều công nhận các hạch bẹn nông là nhóm  thường 

bị di căn đầu tiên trong ung thư âm hộ, sau đó đổ vào hạch bẹn sâu rồi đến 

hạch chậu ngoài [17], [18], [20]. 
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Hình 1.3. Hạch bạch huyết của chậu hông và cơ quan sinh dục nữ [17] 

1.2. Dịch tễ học, cơ chế bệnh sinh ung thƣ âm hộ 

1.2.1. Dịch tễ học 

Ung thư âm hộ là loại ung thư hiếm gặp đứng hàng thứ tư trong các 

loại ung thư phụ khoa. Theo GLOBOCAN năm 2018, tại Mỹ, ước tính có 

6190 ca mới mắc và khoảng 1350 ca tử vong do ung thư âm hộ [1]. Độ tuổi 

mắc bệnh trung bình ở Mỹ là 68 tuổi [1], [26]. Hầu hết bệnh nhân được chẩn 

đoán ở giai đoạn khu trú tại chỗ (tỉ lệ u khu trú tại âm hộ khoảng 59%), 30% 

khối u xâm lấn cơ quan xung quanh hoặc di căn hạch vùng và chỉ khoảng 

6% có di căn xa [27], [28]. 
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Các nghiên cứu của Mỹ và Châu Âu cho thấy tỉ lệ mắc ung thư âm hộ  

xâm lấn không thay đổi nhưng tỉ lệ mắc ung thư tại chỗ tăng gần gấp đôi từ 

đầu những năm 1970, sự gia tăng này đặc biệt là phụ nữ trẻ hơn 55 tuổi, có lẽ 

do liên quan với tăng tỉ lệ nhiễm HPV ở âm hộ [29], [30]. 

Hiện nay, người ta cho rằng ung thư âm hộ có hai nhóm tuổi đặc trưng, 

nhóm thường gặp ở người trẻ tuổi (35 – 55 tuổi) liên quan đến nhiễm virus 

HPV và nhóm thường gặp ở những người lớn tuổi (55 – 85 tuổi), mãn kinh 

lâu năm, liên quan đến những rối loạn biểu mô do viêm nhiễm mãn tính, xơ 

teo âm hộ [2], [31], [32]. 

Ung thư xâm lấn của âm hộ có thể gặp ở mọi lứa tuổi nhưng chủ yếu ở 

tuổi già, khoảng 15% xảy ra dưới tuổi 40 và rất hiếm gặp ở phụ nữ có thai 

[33], [34]. Ung thư tại chỗ của âm hộ xảy ra ở lứa tuổi trẻ hơn, tuổi trung bình 

là 44 [35]. 

 

Biểu đồ 1.1: Tỷ lệ mắc ung thư âm hộ ở một số nước trên thế giới [36] 
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1.2.2. Các yếu tố nguy cơ 

 Các nguyên nhân gây ung thư âm hộ chưa được xác định rõ ràng nhưng 

có một số yếu tố nguy cơ có vai trò nhất định trong ung thư âm hộ [2], [37], 

[38], [39]: 

- Yếu tố nội tiết: thường gặp ở phụ nữ chậm thấy kinh, sớm mãn kinh. 

- Nhóm phụ nữ có mức sống kinh tế xã hội thấp  

- Thuốc lá và chế độ ăn  

- Suy giảm miễn dịch  

- Bệnh đái đường, cao huyết áp  

- Vai trò của virus:  

Người ta đã phân lập được DNA của virus gây u nhú ở người (HPV) ở 

các khối u vùng âm hộ và cổ tử cung, phổ biến nhất là typ 16 và 18, typ 6 và 

33 cũng được phân lập [40], [41], [42] 

Virus Herpes simplex (HSV) týp 2 cũng có liên quan đến các khối u 

của âm hộ và cổ tử cung [43], [44].  

 - Yếu tố gen: các nghiên cứu gần đây đã phát hiện ra sự bất thường của 

gen PRAD1 (gen kiểm soát chu kỳ tế bào nằm trên NST 11p13) và sự đột 

biến của gen p53 (gen ức chế sự phát triển u nằm trên NST 17 trong ung thư 

âm hộ [45], [46], [47].  

- Ung thư âm hộ thường đi kèm với một vài dạng tổn thương lành tính 

của âm hộ. Tuy nhiên mối quan hệ nhân quả giữa chúng chưa được xác định 

rõ ràng [43], [48]. 

 Nghịch dưỡng âm hộ: gồm 3 loại tăng sản, lichen xơ hoá và dạng hỗn hợp.  

 Condylome sùi  

Bạch sản âm hộ: từ lâu bạch sản âm hộ được xem là một tình trạng có 

thể đưa đến ung thư âm hộ về sau. Taussig nghiên cứu 155 trường hợp ung 

thư âm hộ có 50% bị bạch sản âm hộ [49], [50].  
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1.2.3. Tiến triển tự nhiên của ung thư âm hộ 

  Phát triển tại chỗ 

 Ung thư âm hộ có xu hướng phát triển chậm tại chỗ nhưng cùng với 

thời gian, u có thể xâm lấn vào các cấu trúc lân cận như âm đạo, niệu đạo, hậu 

môn, bàng quang, trực tràng, da quanh đùi, xương mu [7], [48], [51]. 

 Lan tràn tới hạch vùng  

 Di căn hạch vùng có thể gặp ở giai đoạn sớm của bệnh do tế bào ung 

thư lan tràn bằng cách gây tắc bạch huyết. Các tổn thương gần đường giữa có 

thể di căn hạch bẹn hai bên. Tổn thương ở âm vật và tuyến Batholin có thể di 

căn trực tiếp tới hạch bẹn sâu. Tổn thương ở âm vật và niệu đạo có thể trực 

tiếp lan tới hạch chậu nhưng thực tế rất hiếm gặp di căn hạch chậu khi hạch 

bẹn chưa bị di căn và chỉ có vài trường hợp được thông báo là có di căn hạch 

bẹn sâu khi hạch bẹn nông chưa bị di căn [2], [52].  

 Di căn xa  

Ung thư âm hộ hiếm khi di căn theo đường máu khi hạch bẹn chưa bị 

di căn. Sự tăng số lượng hạch bẹn bị di căn sẽ làm tăng nguy cơ di căn xa như 

di căn gan, phổi, xương [2], [7], [48], [51]. 

1.3. Chẩn đoán bệnh ung thƣ âm hộ 

1.3.1. Triệu chứng lâm sàng 

Ung thư biểu mô tế bào vẩy chiếm trên 90% các trương hợp ung thư âm 

hộ [2], [53], do vậy các triệu chứng lâm sàng mô tả của ung thư biểu mô vẩy: 

- Tổn thương thường gặp ở môi lớn và bé, chiếm 70%, ở âm vật 10-15%, 

ở đáy chậu 4-5%, các vị trí khác hiếm gặp, dưới 1% [54]. 

 - Ngứa âm hộ là triệu chứng phổ biến, thường kéo dài nhiều tháng thậm 

chí nhiều năm trước khi được chẩn đoán. Các triệu chứng kèm theo gồm đau 

rát vùng u, đau khi đi tiểu do kích thích của nước tiểu lên bề mặt u. Chảy 

máu, chảy dịch có mùi hôi thường gặp ở những u có kích thước lớn bị  hoại 

tử, nhiễm trùng.  
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 - Đa số bệnh nhân đến khám vì có u sờ thấy ở âm hộ, hình thái u có thể 

sùi như súp lơ hoặc loét, nhiễm cứng. Hạch bẹn có thể sờ thấy, đôi khi hạch 

khá lớn, vỡ loét ra da hoặc hạch to chèn vào đường bạch huyết, tĩnh mạch đùi 

gây phù bạch mạch, viêm tĩnh mạch huyết khối mãn tính. Trường hợp u tiến 

triển lan rộng, xâm lấn vào niệu đạo, bàng quang, vách âm đạo, trực tràng có 

thể gây lỗ rò bàng quang - âm đạo, rò trực tràng- âm đạo [2], [43], [54]. 

1.3.2. Triệu chứng cận lâm sàng 

- Sinh thiết: Bấm sinh thiết u giúp chẩn đoán xác định. 

- Hạch bẹn nghi ngờ hoặc tổn thương di căn cần chọc hút làm tế bào 

học hoặc sinh thiết kim. 

 - Soi bàng quang, soi trực tràng: nên làm với những tổn thương rộng, 

tổn thương gần niệu đạo, hậu môn.  

 - Chụp hệ bạch huyết trước mổ: đánh giá tình trạng hạch bẹn, hạch 

chậu nhưng không đặc hiệu.  

 - Chụp cắt lớp vi tính hoặc cộng hưởng từ vùng chậu tiêm thuốc có thể 

đánh giá được sự lan rộng của u và hạch bẹn, hạch chậu. Tuy nhiên độ nhạy 

và độ đặc hiệu thấp. 

 - Chụp X – quang phổi, siêu âm ổ bụng: đánh giá di căn xa [2], [43], [54]. 

1.3.3. Chẩn đoán xác định 

Bất cứ tổn thương nghi ngờ nào ở âm hộ cũng cần sinh thiết để chẩn 

đoán xác định và phân loại mô bệnh học. Bệnh phẩm sinh thiết cần lấy đủ sâu 

(đến lớp hạ bì) để đánh giá độ sâu của sự xâm lấn mô đệm. Với tổn thương 

dưới 1cm  nên cắt bỏ u để làm chẩn đoán mô bệnh học [54]. 

1.3.4. Chẩn đoán giai đoạn  

Ung thư âm hộ được phân loại giai đoạn theo Liên đoàn sản phụ khoa 

quốc tế (FIGO) sửa đổi năm 2009 [55], [56] và phân loại theo TNM của Ủy 

ban ung thư Hoa Kỳ năm 2017 [57]. 
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T FIGO Mô tả 

Tx  Không đánh giá được tổn thương. 

T0  Không có bằng chứng u nguyên phát. 

T1 I Khối u giới hạn ở âm hộ và/hoặc tầng sinh môn 

T1a IA Kích thước u lớn nhất là 2cm, giới hạn ở âm hộ và/hoặc 

đáy chậu và độ sâu xâm lấn mô đệm không quá 1mm. 

T1b IB Kích thước u lớn hơn 2cm hoặc bất kì kích thước có độ 

sâu xâm lấn mô đệm lớn hơn 1mm, giới hạn ở âm hộ 

và/hoặc đáy chậu. 

T2 II Khối u có kích thước bất kì và có xâm lấn các cấu trúc 

thuộc tầng sinh môn (1/3 dưới niệu đạo, 1/3 dưới của âm 

đạo, trực tràng). 

T3 IVA Khối u có kích thước bất kì và có xâm lấn vào một trong 

các cấu trúc: 2/3 trên niệu đạo, 2/3 trên âm đạo, xâm lấn 

niêm mạc bàng quang, niêm mạc trực tràng hoặc cố định 

vào xương chậu. 

Nx  Không đánh giá được hạch vùng. 

N0  Không có bằng chứng di căn hạch vùng. 

N0 (i+)  Ổ tế bào di căn hạch có kích thước < 0,2mm. 

N1 III Di một hoặc hai hạch vùng với kích thước <5mm hoặc di 

căn một hạch với kích thước >5mm. 
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N2  Di căn từ ba hạch vùng trở lên với kích thước không quá 

5mm, hoặc di căn ít nhất hai hạch với kích thước từ 5mm 

trở lên hoặc hạch di căn phá vỡ vỏ. 

N2a IIIB Di căn từ ba hạch trở lên với kích thước không quá 5mm. 

N2b IIIB Di căn ít nhất hai hạch với kích thước từ 5mm trở lên. 

N2c IIIC Hạch di căn phá vỡ vỏ. 

N3 IVA Hạch vùng di căn cố định hoặc vỡ loét. 

M0  Không có di căn xa. 

M1 IVB Di căn xa (bao gồm di căn hạch chậu). 

 

Phân loại giai đoạn theo AJCC 

 T N M 

Giai đoạn I T1 N0 M0 

IA T1a N0 M0 

IB T1b N0 M0 

Giai đoạn II T2 N0 M0 

Giai đoạn III T1 – T2 N1 – N2c M0 

IIIA T1 – T2 N1 M0 

IIIB T1 – T2 N2a, N2b M0 

IIIC T1 – T2 N2c M0 

Giai đoạn IV T1 – T3 N3 M0 

IVA 
T1 – T2 N3 M0 

T3 N bất kì M0 

IVB T bất kỳ N bất kì M1 
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1.4. Đặc điểm giải phẫu bệnh học 

1.4.1. Phân loại mô bệnh học 

Phân loại mô bệnh học ung thư âm hộ đã được sửa đổi bởi Hiệp hội các 

bác sĩ giải phẫu bệnh phụ khoa quốc tế dưới sự ủng hộ của Tổ chức Y tế thế 

giới – WHO. Năm 2014, WHO công bố bảng phân loại mới về ung thư âm hộ 

với một số thay đổi quan trọng [58], [35]: 

Các u biểu mô và các tổn thương liên quan  

 Các tổn thương biểu mô vảy  

  Tổn thương nội biểu mô vảy  

   Tổn thương nội biểu mô vảy độ thấp 

Tổn thương nội biểu mô vảy độ cao 

Tân sản nội biểu mô âm hộ typ mất biệt hóa 

8077/0 

8077/2 

8071/2 

  Ung thư biểu mô tế bào vảy 8070/3 

   Sừng hóa 

Không sừng hóa 

Dạng đáy 

Sần 

Dạng cóc 

Tế bào đáy 

8071/3 

8072/3 

8083/3 

8051/3 

8051/3 

  Ung thư biểu mô tế bào đáy 8090/3 

  Bệnh Paget 8542/3 

 U xuất phát từ tuyến Bartholin và các tuyến sinh dục hậu môn 

đặc biệt khác 

 

  Ung thư biểu mô tuyến Bartholin  

   Ung thư biểu mô tuyến 

Ung thư biểu mô tế bào vảy 

Ung thư biểu mô dạng tuyến nang 

8140/3 

8070/3 

8200/3 
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Ung thư biểu mô tuyến vảy 

Ung thư biểu mô tế bào chuyển tiếp 

8560/3 

8120/3 

  Ung thư biểu mô tuyến typ tuyến vú 

Ung thư biểu mô nguồn gốc tuyến Skene 

U phyllode ác tính 

8500/3 

8140/3 

9020/3 

 Ung thư biểu mô tuyến loại khác  

  Ung thư biểu mô tuyến typ tuyến mồ hôi 

Ung thư biểu mô tuyến typ ruột 

8140/3 

8140/3 

 U thần kinh nội tiết  

  Ung thư biểu mô thần kinh nội tiết độ cao 

Ung thư biểu mô thần kinh nội tiết tế bào nhỏ 

Ung thư biểu mô thần kinh nội tiết tế bào lớn 

 

8041/3 

8013/3 

 U tế bào Merkel 8247/3 

 U ngoại bì thần kinh 

Sarcoma Ewing 

 

9364/3 

Các u trung mô ác tính  

U hắc tố ác tính 

U tế bào mầm 

U túi noãn hoàng 

8720/3 

 

9071/3 

1.4.2. Đặc điểm mô bệnh học ung thư biểu mô vảy ở âm hộ 

Là loại ung thư biểu hiện sự biệt hóa duy nhất thành các tế bào vảy. 

Loại u này được chia thành 2 nhóm: ung thư biểu mô tế bào vảy xâm nhập, bề 

mặt và ung thư biểu mô xâm nhập sâu, qua giới hạn của ung thư biểu mô tế 

bào vảy xâm nhập, bề mặt [58], [59]. 
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Ung thƣ biểu mô tế bào vảy xâm nhập, bề mặt 

Là loại ung thư biểu mô với độ xâm nhập   1mm và đường kính  2cm 

[35]. Độ sâu của sự xâm nhập được đo từ vùng nối biểu mô – mô đệm của 

nhú trung bì bình thường gần bề mặt nhất tới điểm xâm nhập sâu nhất. Bề dày 

của khối u được xác định như thước đo từ bề mặt hoặc lớp hạt nếu có bề mặt 

sừng hóa, tới điểm xâm nhập sâu nhất. Một số tác giả thường đo độ sâu, trong 

khi một số tác giả khác lại đo bề dày. Lý tưởng là đo cả 2 nếu có thể. Đặc 

điểm vi thể hỗ trợ cho việc chẩn đoán phân biệt giữa ung thư biểu mô tế bào 

vảy xâm nhập, bề mặt và tân sản nội biểu mô âm hộ gồm: (1) Xâm nhập được 

đặc trưng bởi các tế bào vảy riêng biệt trong mô đệm hoặc các ổ nhỏ tế bào 

vảy hình dáng khác nhau, các ổ biểu hiện sự mất định hướng của các tế bào u 

với các tế bào đáy ngoại vi không xếp song song. (2) Các tế bào vảy xâm 

nhập, trái ngược với tân sản nội biểu mô âm hộ hoặc quá sản giả u biểu mô, 

thường có bào tương ưa acid tăng và hạt nhân rõ. (3) Trong ung thư biểu mô 

xâm nhập, thường có loạn sừng và hình thành cầu sừng. (4) Ung thư biểu mô 

xâm nhập có phản ứng mô đệm trong trung bì đặc trưng bởi sự xơ hóa hoặc 

phù nề tại vùng xâm nhập. (5) Nhuộm hóa mô miễn dịch dương tính với 

laminin bao quanh các ổ tân sản nội biểu mô âm hộ trái lại mật sự liên tục ở 

quanh các ổ biểu mô xâm nhập  [54], [58].  

Ung thƣ biểu mô vảy xâm nhập 

- Loại sừng hóa là phổ biến nhất, và thường phát triển ở phụ nữ lớn tuổi, 

và là không liên quan đến nhiễm virus u nhú ở người (HPV). Các dây tế bào u 

xâm nhập nối nhau có đường kính > 1mm là một đặc trưng của ung thư biểu 

mô xâm nhập sâu hơn. Ở các khối u xâm nhập sâu > 1mm dường như có ảnh 

hưởng tới sự di căn hạch. Các khối u có mô u xếp chặt hoặc đè đẩy ít có khả 

năng di căn hạch hơn là các u xâm nhập lan tỏa và sắp xếp hình ngón tay. 
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- Ung thư biểu mô tế bào vảy với các tế bào khổng lồ u. Đây là một biến 

thể của ung thư biểu mô tế bào vảy, thường không sừng hóa với các tế bào 

khổng lồ nhiều nhân. Các tế bào u thường biểu hiện nhân đa hình và bào 

tương rộng ưa acid. Khối u này có thể giống u hắc tố, nhưng các tế bào u âm 

tính với các dấu ấn của u hắc tố khi nhuộm hóa mô miễn dịch. 

- Ung thư biểu mô tế bào vảy tế bào hình thoi. Khối u này gồm các tế 

bào hình thoi dài giống sarcoma. Mô đệm có các tế bào hình thoi dễ nhầm với 

carcinosarcoma. Các tế bào u dương tính với keratin phản anh nguồn gốc biểu 

mô của chúng. 

- Ung thư biểu mô tế bào vảy tiêu gai. Khối u này đặc trưng bởi các vùng 

hình thành giả tuyến, liên quan tới sự tiêu gan tế bào. Đặc trưng không có chất 

nhày, tuy nhiên có glycogen ở các tế bào tiêu gai và các chất ưa  acid vô bào ở 

vùng giả tuyến có đặc điểm hóa mô của một chất có thành phần acid  

hyaluronic  cao. 

- Ung thư biểu mô tế bào vảy dạng đáy và nốt sần nhỏ loại ít phổ biến 

hơn, và là loại thường được tìm thấy trong phụ nữ trẻ bị nhiễm HPV. 

-  Ung thư biểu mô tế bào vảy dạng sần là một typ phổ biến đó là quan 

trọng để nhận ra bởi vì nó được phát triển chậm và có xu hướng để có một 

tiên lượng tốt. Ung thư này ngoại hình giống như một mụn cóc lớn và sinh 

thiết là cần thiết để xác định nó không phải là một u lành tính [35], [54].  

1.4.3. Phân độ mô học 

 Nhóm ung thư phụ khoa (GOG) đã chia ung thư biểu mô tế bào vảy 

theo phần trăm các tế bào u không biệt hóa, là các tế bào nhỏ với bào tương 

hẹp biểu hiện ít hoặc không biệt hóa và xâm nhập mô đệm hoặc tạo thành các 

dây dài hoặc các cụm nhỏ. Hệ thống chia độ này có thể chia thành 3 độ  
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- Độ 1: các khối u không có tế bào không biệt hóa. 

- Độ 2: các khối u có tế bào không biệt hóa chiếm < 1/2 khối u. 

- Độ 3: các khối u có tế bào không biệt hóa chiếm > 1/2 khối u. 

Các khối u độ 1 có ít nguy cơ di căn hạch vùng; nguy cơ cao hơn khi độ 

mô học tăng. 

Các nghiên cứu giải phẫu bệnh lâm sàng đã cho thấy các đặc điểm sau có 

liên quan với tiên lượng và do đó, nên kết hợp cả kết quả giải phẫu bệnh sau 

phẫu thuật: (1) độ sâu của sự xâm nhập tính bằng milimet, (2) bề dày của khối 

u tính bằng milimet, (3) sự có hoặc không có mô u xâm nhập lòng mạch, (4) 

đường kính của khối u (đo từ bệnh phẩm tươi hoặc bệnh phẩm cố định) và (5) 

đo đường kính khối u trên lâm sàng khi có s n [35], [58]. 

1.5. Điều trị ung thƣ âm hộ di căn hạch bẹn  

 Điều trị ung thư âm hộ di căn hạch bẹn là điều trị đa mô thức trong đó 

phẫu thuật đóng vai trò quan trọng nhất. Phẫu thuật cắt âm hộ toàn bộ kèm 

theo xạ trị bổ trợ sau mổ chỉ định cho những trường hợp có nguy cơ tái phát 

cao như di căn nhiều hạch bẹn, diện cắt khối u tiệm cận... là phác đồ phổ biến. 

Trường hợp bệnh nhân có khối u xâm lấn rộng vào các cơ quan xung quanh 

(âm đạo, trực tràng, bàng quang, niệu đạo...) mà chưa có di căn xa, cân nhắc 

xạ trị đơn thuần/hóa xạ trị tiền phẫu kết hợp phẫu thuật hoặc hóa xạ trị triệt 

căn [2], [54], [48]. 

1.5.1. Phẫu thuật 

Phương pháp phẫu thuật kinh điển đối với ung thư âm hộ là cắt âm hộ 

toàn bộ và vét hạch bẹn hai bên thành một khối theo phương pháp Taussig 

nhằm lấy hết tổ chức mô mềm giữa âm hộ và hạch bẹn để tránh tái phát, được 

áp dụng từ đầu thế kỷ XX đến năm 1980. Năm 1981, Hacker và cộng sự đã 
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đưa ra phương pháp phẫu thuật ít tàn phá hơn, tiến hành cắt âm hộ và vét hạch 

bẹn bằng các đường riêng rẽ. Phương pháp này cho tỷ lệ sống thêm tương 

đương với phương pháp kinh điển và giảm đáng kể nguy cơ biến chứng sau 

mổ như toác vết mổ, nang bạch huyết, phù bạch huyết chi dưới [54], [7], [60]. 

 Tổn thương T1:  

- Phẫu thuật cắt âm hộ triệt căn: được coi là phẫu thuật tiêu chuẩn 

nhưng nhược điểm của phẫu thuật cắt toàn bộ âm hộ là gây ra những rối loạn 

về chức năng và tâm lý tình dục. Do đó nhiều tác giả chỉ áp dụng với  tổn 

thương T1 có kèm theo tổn thương VIN [7], [60]. 

- Phẫu thuật lấy rộng u triệt căn: là phẫu thuật an toàn, ưu thế hơn 

phương pháp cắt toàn bộ âm hộ do bảo tồn được các cấu trúc lành của âm hộ. 

Tỉ lệ tái phát không cao hơn phương pháp trên với điều kiện diện cắt phải đủ 

rộng. Phương pháp này thích hợp với những tổn thương ở phía ngoài và phía 

sau của âm hộ, cho phép bảo tồn âm vật. Với tổn thương ở âm vật hoặc gần 

âm vật, việc cắt bỏ âm vật sẽ ảnh hưởng đến tâm lý tình dục và có thể gây phù 

ở phần sau âm hộ [54], [60]. Do đó nên xem xét điều trị bằng tia xạ để bảo tồn 

âm vật ở những bệnh nhân trẻ. 

Kỹ thuật: phẫu thuật lấy rộng u triệt căn yêu cầu phải lấy đủ rộng và 

sâu. Diện cắt nên cách bờ u 2cm mặc dù điều này khó đạt được với những tổn 

thương ở phần sau âm hộ và đáy chậu. Việc cắt bỏ nên lấy sâu đến lớp cân 

dưới của hoành niệu dục. Khâu lại diện mổ làm 2 lớp. 

- Đối với hạch: việc vét hạch bẹn thường đi kèm với biến chứng nhiễm 

trùng, toác vết mổ và phù chi dưới mãn tính. Mặc dù phương pháp vét hạch 

bằng các đường riêng rẽ đã giảm đáng kể tỉ lệ nhiễm trùng và toác vết mổ 

nhưng biến chứng phù chi vẫn còn là một vấn đề nan giải [48], [61], [62]. 
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- Tổn thương T1a (xâm lấn mô đệm <1mm): không cần vét hạch bẹn hệ 

thống vì những trường hợp này rất hiếm khi có di căn hạch. Nếu có hạch bẹn 

sờ thấy thì vét hạch ở vị trí liên quan. 

- Tổn thương T1b (xâm lấn mô đệm >1mm): vét hạch bẹn được đặt ra 

với tất cả các trường hợp. 

Vấn đề đặt ra là, với những u còn khu trú ở một bên mép âm hộ có cần 

vét hạch bẹn đối bên hay không. Nghiên cứu của Way cho biết tỉ lệ di căn 

hạch bẹn 2 bên ở những trường hợp này là 20% nhưng chỉ có 5% có di căn 

hạch đối bên khi hạch cùng bên âm tính [21]. Một nghiên cứu khác trên 95 

bệnh nhân cho thấy di căn hạch đối bên không xảy ra khi u không liên quan 

đến âm vật hoặc chưa vượt quá đường giữa [24], [60]. Do đó có quan điểm 

vét hạch bẹn giới hạn đối với các tổn thương từ sau T1b là: 

- Nếu tổn thương cách đường giữa  2cm và hạch bẹn không sờ thấy: 

vét hạch bẹn cùng bên làm sinh thiết tức thì trong mổ, nếu có di căn thì vét 

hạch đối bên.  

- Nếu tổn thương cách đường giữa < 2cm: vét hạch bẹn 2 bên.  

Kiểm soát những trường hợp hạch bẹn dương tính: nếu chỉ có 1 hạch 

dương tính thì tiên lượng khá tốt, theo dõi sát. Nếu có trên 2 hạch dương tính 

sẽ tăng nguy cơ tái phát tại hạch, cần điều trị tia xạ vào hạch bẹn, hạch chậu 

cùng bên và hạch bẹn đối bên [54], [63]. 

 Tổn thương T2:  

 Phẫu thuật được áp dụng là cắt âm hộ triệt căn và vét hạch bẹn hai bên 

- Phẫu thuật cắt âm hộ và vét hạch bẹn thành một khối: Marshall và 

Parry-Johns  đã mô tả phương pháp này với đường cắt hình cánh bướm đi từ 

gai chậu trước trên hai bên, phía trên lấy trên xương mu 2cm, phía ngoài đi 
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dọc theo bờ ngoài môi lớn đến đáy chậu, lấy bỏ tổ chức đáy chậu và phía trên 

hậu môn. Phương pháp này có tỉ lệ biến chứng nhiễm trùng và toác vết mổ rất 

cao, từ 40 - 80% [2], [7], [54]. 

- Phẫu thuật cắt âm hộ và vét hạch bẹn bằng các đường riêng rẽ: được 

Kehree mô tả lần đầu tiên năm 1918, ngày nay được áp dụng rộng rãi. Vét 

hạch bằng đường cắt đi song song, ngang mức hoặc dưới dây chằng bẹn, cách 

gai chậu trước trên 3cm đến gần củ mu, lấy hết tổ chức mỡ và hạch giữa cân 

Camper và cân sàng (hạch bẹn nông), qua lỗ mở của cân sàng lấy hết tổ chức 

mỡ, hạch quanh bó mạch đùi (hạch bẹn sâu). Cắt âm hộ bằng đường rạch đi từ 

gò mu dọc theo bờ ngoài môi lớn đến đáy chậu, đường rạch phía trong vòng 

quanh lỗ âm đạo tới phía trên lỗ sáo niệu đạo. Có thể cắt một phần niệu đạo 

để đạt được diện cắt rộng rãi [6], [8], [48]. 

 Hacker và cộng sự đã nghiên cứu 100 bệnh nhân được phẫu thuật theo 

phương pháp này thấy không có trường hợp nào tái phát tại tổ chức cầu nối da 

giữa vùng mu và bẹn. Tỉ lệ toác vết mổ chỉ gặp 14% trường hợp. 

- Vét hạch chậu: trước đây việc vét hạch chậu được áp dụng thường qui 

nhưng các nghiên cứu sau đó đã chỉ ra rằng di căn hạch chậu rất hiếm gặp khi 

hạch bẹn chưa bị di căn. Nghiên cứu của Krupp và Bohm trên 195 bệnh nhân 

được vét hạch chậu có 4,5% có di căn, trong đó chỉ có 1 trường hợp di căn 

hạch chậu khi hạch bẹn âm tính. Các trường hợp hạch chậu di căn đều cùng 

bên với hạch bẹn bị di căn [8], [48], [64]. Một số tác giả đề xuất vét hạch chậu 

rất chọn lọc ở những bệnh nhân có hạch chậu to trên phim chụp cắt lớp vi tính 

hoặc cộng hưởng từ vùng tiểu khung trước mổ [65], [66]. 

 Tổn thương T3 

 - Phẫu thuật ngay từ đầu: để đảm bảo lấy hết tổn thương phải thực hiện 

phẫu thuật siêu triệt căn gồm cắt toàn bộ âm hộ và cắt bỏ phần cơ quan bị 
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xâm lấn như cắt một phần niệu đạo, âm đạo, cơ thắt hậu môn... Biến chứng 

sớm và biến chứng muộn do phẫu thuật rất cao. Phương pháp này được áp 

dụng cho những bệnh nhân còn có khả năng chịu đựng được cuộc phẫu thuật. 

Tỷ lệ sống thêm 5 năm gần 50% [54], [2], [67]. 

- Xạ trị tiền phẫu: tia xạ tiền phẫu có hoặc không phối hợp với hoá chất 

làm giảm thể tích u, do đó tăng khả năng phẫu thuật triệt căn, cho phép bảo tồn 

một số cơ quan. Thường là cắt âm hộ triệt căn và vét hạch vùng [20], [57]. 

1.5.2. Xạ trị 

1.5.2.1. Xạ trị bổ trợ 

Sau phẫu thuật, bệnh phẩm mổ được đánh giá kĩ về đặc điểm khối u 

(kích thước, độ sâu xâm lấn, tính chất xâm lấn khoang mạch bạch huyết, diện 

cắt khối u); số lượng, tính chất và  tình trạng di căn hạch bẹn nhằm xác định 

nhóm nguy cơ tái phát, làm căn cứ để quyết định điều trị bổ trợ. 

 Nhiều nghiên cứu đã cho thấy thời gian sống thêm không bệnh, thời 

gian sống thêm toàn bộ giảm đáng kể đồng thời tỉ lệ tái phát vị trí giường u, 

hạch tăng lên ở nhóm bệnh nhân có diên cắt tiệm cận (<8mm) hoặc diện cắt 

dương tính hoặc những trường hợp có di căn hạch bẹn. Xạ trị bổ trợ tiến hành 

sau phẫu thuật cắt âm hộ toàn bộ, vét hạch bẹn hai bên hoặc phẫu thuật cắt 

rộng u âm hộ triệt căn cho kết quả điều trị tốt hơn so với nhóm nguy cơ cao 

mà không được xạ trị bổ trợ [54], [63].  

Chỉ định xạ trị bổ trợ cho những trường hợp được phẫu thuật triệt căn 

đối với u và hạch nhưng nguy cơ tái phát cao do diện cắt không đảm bảo đủ 

rộng (diện cắt cách bờ tổn thương dưới 8 mm khi đã sử dụng dung dịch cố 

định bệnh phẩm, xâm lấn khoang mạch bạch huyết, tổn thương xâm lấn trên 5 

mm chiều sâu) và những trường hợp có di căn hạch sau phẫu thuật vét hạch 

bẹn [54], [48], [14]. 
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Kỹ thuật xạ trị. 

Trong vài thập kỉ qua đã có nhiều tiến bộ vượt bậc về kĩ thuật xạ trị như 

sử dụng chụp cắt lớp vi tính mô phỏng kế hoạch xạ trị không gian ba chiều 

theo hình dạng khối u (3D – CRT), kĩ thuật xạ trị điều biến liều (IMRT – 

intensity modulated radiation therapy)… giúp tăng hiệu quả điều trị đồng thời 

giảm được liều ở các cơ quan nguy cấp xung quanh, giảm các biến chứng 

[68], [69]. Dù sử dụng kĩ thuật nào thì mục đích chính của điều trị xạ trị là 

nhằm giảm tỉ lệ tái phát tại giường u và vị trí vét hạch bẹn. 

Máy xạ trị Cobalt.  

Trước đây, từ những năm 1950,  máy xạ trị Cobalt đã được sử dụng để 

điều trị nhiều bệnh ung thư trong đó có ung thư âm hộ. Đây là loại thiết bị 

dùng nguồn phóng xạ nhân tạo Cobalt 60 phát ra tia gamma với hai mức năng 

lượng là 1,17 và 1,33 MeV. Nguồn có thời gian bán huỷ là 5,27 năm. Máy sử 

dụng nguồn phóng xạ rất nguy hiểm với môi trường nếu không được bảo vệ 

tốt. Mặt khác, do đặc tính chùm tia gamma nên để đảm bảo đủ liều lượng tại 

các cơ quan ở sâu trong cơ thể thì bệnh nhân phải chịu liều lượng trên bề mặt 

da rất cao. Hơn nữa, cường độ chùm tia thay đổi và phải thay nguồn thường 

xuyên nên máy xạ trị Cobalt hiện gần như không được sử dụng [54]. 

Máy xạ trị gia tốc. 

Máy gia tốc là thiết bị làm tăng tốc chùm hạt (điện tử, proton, alpha…) 

đến một giá trị năng lượng nào đó theo yêu cầu đặt ra. Trong thực tế lâm 

sàng, người ta sử dụng các máy gia tốc điều trị với 2 loại bức xạ là chùm 

electron và chùm photon. Các chùm eletron có 6 mức năng lượng khác nhau 

(ví dụ 5, 6, 8, 10, 12, 14 MeV). Chùm Photon có 2 mức năng lượng (ví dụ 6, 

15MV). Máy gia tốc có ưu điểm là bảo đảm liều chiếu ổn định, hạn chế thời 

gian xạ trị và có thể điều trị các loại u ở các vị trí khác nhau từ các u nông 

trên mặt da đến các u sâu trong cơ thể. Tuỳ theo vị trí tổn thương mà trong 
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quá trình lập kế hoạch điều trị có thể lựa chọn loại tia và mức năng lượng 

thích hợp nhằm hạn chế tới mức thấp nhất các tác dụng phụ và nâng cao tối 

đa hiệu quả tiêu diệt khối u của tia bức xạ. Cùng với việc đóng góp của hệ 

thống mô phỏng, hệ thống lập kế hoạch điều trị theo không gian 3 chiều, độ 

chính xác của các trường chiếu xạ được tăng lên, liều lượng tại u được phân 

bố 1 cách tối ưu qua đó kết quả điều trị được nâng cao [70]. 

Liều lƣợng xạ trị 

 Liều vào u trung bình 45 – 50,4 Gy. Nếu diện cắt còn tế bào UT trên vi 

thể hoặc còn u trên đại thể thì thu hẹp trường chiếu nâng liều thêm 10 - 15 Gy 

bằng chùm tia electron hoặc xạ trị áp sát.  

 Liều vào hạch 45 - 50,4 Gy. Tăng liều 5 - 15 Gy tuỳ theo số lượng, kích 

thước hạch di căn, tình trạng phá vỡ vỏ của hạch. 

 Các trường hợp có từ 2 hạch bẹn dương tính trở lên cần cân nhắc xạ trị 

cả hạch chậu [52], [71]. 

1.5.2.2. Xạ trị kết hợp với hóa trị 

  Hoá trị phối hợp xạ trị: là phương pháp mới điều trị hiệu quả đối với 

ung thư âm hộ tái phát và một số trường hợp u lan rộng không thuận lợi cho 

phẫu thuật. Hoá chất được coi là yếu tố làm tăng tác dụng diệt tế bào ung thư 

của tia xạ [54]. 

Hóa xạ trị trƣớc mổ 

Những bệnh nhân có khối u xâm lấn rộng (T3: u xâm lấn 2/3 trên âm 

đạo, bàng quang, trực tràng…) có chỉ định phẫu thuật cắt đáy chậu [67]. Tuy 

nhiên, biến chứng liên quan đến phẫu thuật rất lớn (bao gồm nhiễm trùng vết 

mổ, rò tiêu hóa, tiết niệu…), chất lượng cuộc sống giảm nghiêm trọng do phải 

làm hậu môn nhân tạo, dẫn lưu niệu quản ra da…và tỉ lệ tử vong sau mổ cao 
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từ 10 - 20% [2], [72]. Đặc biệt, với những bệnh nhân trẻ tuổi, do nhu cầu bảo 

tồn chức năng các cơ quan (bàng quang, trực tràng…) nên lựa chọn tia xạ kết 

hợp với hóa chất và phẫu thuật hoặc hóa xạ trị đồng thời triệt căn là lựa chọn 

khả thi [54], [57]. 

Năm 1940, Berven nghiên cứu 286 bệnh nhân ung thư âm hộ tiến triển 

tại chỗ tại vùng được điều trị bằng xạ trị trước rồi phẫu thuât, tỉ lệ sống thêm 

5 năm là 38% [73]. Ngoài ra, năm 1990, Rotmensch mô tả 16 bệnh nhân giai 

đoạn III, IV được điều trị tia xạ tại u 40 Gy, và xạ hạch bẹn và hạch chậu 45 

Gy rồi phẫu thuật sau đó 1 tháng. Tỉ lệ sống thêm 5 năm toàn bộ là 45%, tỉ lệ 

tái phát là 46%, khả năng bảo tồn bàng quang lên đến 63% [74]. Sau đó, 

người ta đã bổ sung hóa chất cisplatin hàng tuần (40mg/m2) kết hợp với xạ trị 

trong nghiên cứu GOG 205. Với 58 bệnh nhân giai đoạn T3, T4 không có khả 

năng phẫu thuật trước do khối u xâm lấn rộng. Kết quả nghiên cứu cho thấy 

64% bệnh nhân có đáp ứng trên lâm sàng và 50% bệnh nhân đáp ứng hoàn 

toàn về mô bệnh học [75], [76].  

Ngoài ra, Eifel và cộng sự điều trị 12 bệnh nhân ung thư âm hộ có u 

lan rộng tại vùng bằng tia xạ 40 Gy phối hợp với Cisplatin và 5FU. Sau 

điều trị có 8 bệnh nhân cắt bỏ được âm hộ trong đó có 4 bệnh nhân không 

còn tổ chức âm hộ ở bệnh phẩm được cắt bỏ, thời gian sống thêm không 

bệnh từ 17 - 34 tháng [77], [78]. 

Moore và cộng sự thực hiện nghiên cứu về hiệu quả hóa xạ trị đồng 

thời tiền phẫu với cisplatin và 5-FU trên 73 bệnh nhân. Chỉ 53,5% số bệnh 

nhân còn u trên đại thể tại thời điểm phẫu thuật. Có 7 bệnh nhân không được 

thực hiện phẫu thuật. 2,8% số bệnh nhân còn khối u không thể phẫu thuật 

được sau điều trị tân bổ trợ [79]. Gerzten và cộng sự thực hiện nghiên cứu kết 

hợp cisplatin và 5-FU cùng xạ trị trước mổ cho 18 bệnh nhân ung thư âm hộ 

tiến triển. Có 13 trường hợp đáp ứng hoàn toàn và 5 trường hợp đáp ứng 1 
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phần. Tuy nhiên, phần lớn bệnh nhân gặp tác dụng phụ nghiêm trọng trên da, 

cần tạm ngưng điều trị trong ít nhất 2 tuần. Tất cả bệnh nhân đều được vét 

hạch bẹn và không gặp biến chứng đáng kể nào [80]. 

Sự ra đời của xạ trị điều biến liều (IMRT) đã cho phép giảm liều chiếu 

xạ vào các cơ quan lành và tăng liều vào khối u, giúp giảm các độc tính của 

xạ trị [81]. IMRT hiện nay đã được áp dụng cho ung thư âm hộ. Beriwal và 

cộng sự điều trị hóa chất trước mổ kết hợp với xạ trị IMRT cho 18 bệnh nhân 

ung thư biểu mô vảy âm hộ giai đoạn tiến triển. Không bệnh nào gặp tác dụng 

phụ liên quan đến xạ trị. 14 bệnh nhân sau đó được phẫu thuật, trong đó có 9 

bệnh nhân (64%) có đáp ứng hoàn toàn trên mô bệnh học [82]. Các nghiên 

cứu đã đề cập ở trên được thực hiện trên một số lượng nhỏ bệnh nhân. 5-

FU/cisplatin là hóa chất hay được sử dụng nhất và có hiệu quả vượt trội so với 

bleomycin. Mặc dù các nghiên cứu này đều cho thấy lợi ích tăng tỷ lệ có thể 

phẫu thuật được của hóa xạ trị trước mổ, chúng lại không cho thấy lợi ích 

đáng kể về sống thêm toàn bộ. Trong khi đó, ít nhất là trên đối tượng cao tuổi, 

các nghiên cứu được thực hiện trước sự ra đời của IMRT đều cho thấy độc 

tính đáng kể trên da. Do đó, cần có thêm các nghiên cứu nhằm xác định phác 

đồ hóa chất tối ưu, bao gồm cả liều và thứ tự điều trị so với xạ trị, phác đồ xạ 

trị và quy trình phẫu thuật tốt nhất với ít độc tính nhất có thể. 

Hóa xạ trị triệt căn. 

 Bệnh nhân ung thư âm hộ tiến triển tại chỗ tại vùng, khối u xâm lấn 

rộng mà có chống chri định với phẫu thuật có thể lựa chọn xạ ngoài khung 

chậu và tia xạ áp sát kèm theo hóa chất toàn thân. Tuy nhiên tỉ lệ đáp ứng 

hoàn toàn thấp, khả năng tái phát bệnh cao. Hiện tại, phương pháp này rất 

ít khi được áp dụng trong điều trị [83], [70], [84]. 

Vào năm 1999, một nghiên cứu thực hiện bởi viện nghiên cứu ung thư 

quốc gia Hoa Kỳ chỉ ra rằng, chỉ 13% bệnh nhân ung thư âm hộ được điều trị 
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hóa xạ trị đồng thời [85]. Hóa xạ trị đồng thời được chỉ định thường xuyên 

nhất cho bệnh nhân ung thư âm hộ xâm lấn sâu không có khả năng phẫu thuật 

(như được trình bày ở trên) [86]. Wahlen và cộng sự điều trị hóa xạ trị đồng 

thời với 5FU và mitomycin C cho 19 bệnh nhân ung thư âm hộ giai đoạn tiến 

xa. Tỉ lệ đáp ứng hoàn toàn là 37%. 4 trong 5 bệnh nhân tái phát tại chỗ được 

phẫu thuật triệt căn [87]. Hóa xạ đồng thời với cisplatin và 5FU đã được đánh 

giá bởi Cunningham ở 14 bệnh nhân ung thư âm hộ giai đoạn tiến xa. Các tác 

giả báo cáo tỉ lệ đáp ứng toàn bộ là 92%, bao gồm đáp ứng hoàn toàn là 64%. 

Với bệnh nhân đạt đáp ứng hoàn toàn, phẫu thuật là không cần thiết [88]. 14 

bệnh nhân ung thư âm hộ tiến triển tại vùng được điều trị hóa xạ trị đồng thời 

với 5FU truyền liên tục phối hợp với hoặc cisplatin hoặc mytomycin C trong 

nghiên cứu của Han và cộng sự. Nhóm hóa xạ trị đồng thời ban đầu có tỉ lệ 

sống ở thời điểm 5 năm cao hơn có ý nghĩa thống kê so với 12 bệnh nhân chỉ 

được xạ trị đơn thuần (tương ứng là 54% và 10%, P=0,04) [89]. Nhược điểm 

chính của hóa xạ trị đồng thời là tăng tỉ lệ biến chứng. Ngoài biến chứng trên 

đường tiết niệu, sinh dục, các biến chứng khác được báo cáo bao gồm phù da, 

độc tính trên da độ 4, biến chứng vết thương, hoại tử xương chậu, nhiễm 

trùng hạ bạch cầu [90]. Sử dụng xại trị điều biến liều (IMRT) có thể giảm độc 

tính. Cisplatin, 5FU, mitomycin C đơn trị hoặc kết hợp là những tác nhân 

nhạy cảm xạ trị được mô tả nhiều nhất. Tuy nhiên, cần có thêm các nghiên 

cứu để xác định phác đồ tốt nhất với độc tính ít nhất. 

1.5.2.3. Xạ trị đơn thuần 

 Vai trò của tia xạ đơn thuần trong ung thư âm hộ vẫn còn bàn cãi vì 

thiếu những theo dõi lâu dài về kết quả điều trị. Tuy nhiên những nghiên cứu 

gần đây cho thấy bằng việc thu hẹp trường chiếu có thể nâng liều xạ lên 65- 

70 Gy vào khối u âm hộ [91]. Tia xạ đơn thuần vẫn thường được dùng với 

mục đích  điều trị triệu chứng ở những bệnh nhân không còn khả năng phẫu 
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thuật hoặc điều kiện sức khoẻ không cho phép phẫu thuật, một số trường hợp 

muốn bảo tồn âm vật ở những phụ nữ trẻ. 

Liều xạ: 

 Với u : u nhỏ: liều 60 - 65 Gy 

    u lớn: thu hẹp trường chiếu nâng liều lên 70 Gy  

Trải liều 1,6 - 1,8 Gy/ ngày trong 5 tuần, dùng hai trường đối xứng trước 

sau, trường chiếu bao gồm cả âm hộ và hạch vùng, tia với liều 45 - 50 Gy. 

Nghỉ tia 7 - 15 ngày đôi khi cần thiết để tránh bong da do tia xạ, sau đó 

nâng liều vào u 10 – 20 Gy. Có thể dùng xạ trị áp sát đối với khối u âm hộ . 

Một nghiên cứu của trường Đại học Washington [92] điều trị cho 20 bệnh 

nhân, tỉ lệ kiểm soát u tại chỗ là 100% với T1, T2, 80% với T3,  50% với T4 

và u tái phát. 

 Với hạch:    

 Nếu u < 2cm: khả năng di căn hạch thấp, tia xạ vào hạch chậu có thể bỏ 

qua trừ khi hạch bẹn có liên quan  

 Nếu u > 2cm:     

- Không sờ thấy hạch bẹn: liều trung bình 45 – 50 Gy vào hạch bẹn, hạch chậu  

- Có hạch bẹn sờ thấy: liều 65 - 70 Gy vào hạch bẹn (thu hẹp trường chiếu sau 

50 Gy). Có bằng chứng lan tràn hạch chậu: liều vào hạch chậu 60 Gy [48]. 

1.5.3. Hóa trị 

 Hóa chất ít vai trò trong điều trị ung thư âm hộ do đáp ứng của bệnh với 

khối u rất kém. Thông thường, hóa chất toàn thân được sử dụng khi bệnh tái 

phát di căn xa hoặc kết hợp với xạ trị bổ trợ sau phẫu thuật. Một số tác giả 

nghiên cứu về vai trò của hóa chất tân bổ trợ nhằm thu nhỏ khối u và làm 
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giảm độ rộng và tàn phá của cuộc phẫu thuật. Tuy nhiên, kết quả của phương 

pháp này còn rất hạn chế.  

Aragona và cộng sự [65] phân tích hiệu quả của hóa chất tân bổ trợ trên 

35 bệnh nhân ung thư âm hộ tiến triển tại vùng. Đáp ứng hoàn toàn được ghi 

nhận ở 33 bệnh nhân. Trong các bệnh nhân này, 12 bệnh nhân được điều trị 

cisplatin và 5-FU, 6 bệnh nhân được điều trị vincristine, bleomycin và 

cisplatin, và 5 bệnh nhân được điều trị bleomycin đơn độc. Một bệnh nhân 

gặp tác dụng phụ độ IV trên đường tiêu hóa sau 2 chu kỳ sử dụng cisplatin, 

paclitaxel và 5- FU và phải ngừng điều trị. Có 13 bệnh nhân có đáp ứng 1 

phần, 3 trường hợp bệnh ổn định và 27 bệnh nhân sau đó được phẫu thuật 

triệt căn. 

Deppe và cộng sự sử dụng phác đồ hóa chất tân bổ trợ bao gồm 

carboplatin và paclitaxel cho 3 bệnh nhân ung thư âm hộ tiến triển tại vùng, 

được đánh giá là không có khả năng phẫu thuật. Sau 6 chu kỳ, bệnh đáp ứng 1 

phần và ít tác dụng phụ được ghi nhận. 2 bệnh nhân được phẫu thuật sau đó. 

Bệnh nhân còn lại được đánh giá là có thể phẫu thuật nhưng bệnh nhân từ 

chối và được điều trị tia xạ đơn thuần sau đó. 

Quyết định điều trị tân bổ trợ nên được dựa trên việc tối ưu hóa bệnh 

nhân cho phẫu thuật triệt căn. Nhìn chung, các nghiên cứu về hóa chất tân bổ 

trợ trước có nhiều hạn chế nghiêm trọng về thiết kế nghiên cứu và chưa đủ 

mạnh. Cần có những đánh giá xa hơn thông qua các nghiên cứu tiến cứu quốc 

tế lớn để khẳng định hiệu quả đã được báo cáo về phối hợp platinum và 

paclitaxel, có hoặc không phối hợp với điều trị đích (như erlotinib) như một 

phác đồ bổ trợ trước trong điều trị bệnh nhân ung thư biểu mô vảy âm hộ giai 

đoạn tiến triển không thể phẫu thuật ngay hoặc hóa xạ trị đồng thời triệt căn. 
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1.5.4. Biến chứng trong quá trình điều trị  

 Biến chứng sau phẫu thuật  

Với phương pháp cắt âm hộ toàn bộ và vét hạch bẹn, hạch chậu thành 

khối được sử dụng từ trước năm 1980 có tỉ lệ biến chứng sau mổ rất cao. Y 

văn thống kê từ năm 1958 đến năm 1985 cho thấy: tỷ lệ nhiễm trùng hoặc 

toác vết mổ dao động từ 18 – 91%, phù bạch huyết chi dưới khoảng 8 – 70%, 

hình thành nang bạch huyết (0 - 31%), rối loạn chức năng tiểu tiện (0 - 12%); 

thoát vị bẹn đùi (0 – 5%), tắc mạch phổi (0 - 3%). Kể từ khi tiến hành phẫu 

thuật cắt âm hộ triệt căn cải biên kèm theo vét hạch bẹn hai bên bằng ba 

đường riêng rẽ, các biến chứng sau mổ giảm hẳn. Nhiều nghiên cứu ghi nhận 

tỉ lệ nhiễm trùng vét mổ còn 10 - 38%, hình thành nang bạch huyết là 7 – 

18%. Nghiên cứu GROINSS-V cho thấy tỉ lệ phù bạch huyết chi dưới là 

25,2% ở nhóm bệnh nhân vét hạch bẹn hai bên. Các biến chứng khác: thoát vị 

bẹn, đùi, tê vùng đùi trước (do tổn thương thần kinh), nhiễm trùng tiết niệu, 

đái không tự chủ, rò trực tràng - đáy chậu…thường ít gặp [78], [93], [94]. 

Biến chứng sau xạ trị 

Biến chứng sau xạ trị gồm có biến chứng sớm và các biến chứng muộn. 

Biến chứng sớm thường xuất hiện trong hoặc ngay sau quá trình xạ trị, trong 

khi các biến chứng muộn thường xuất hiện sau điều trị ít nhất 6 tháng hoặc 

hàng năm. Các yếu tố như đặc điểm da nhạy cảm, vệ sinh cá nhân kém, béo 

phì, suy giảm miễn dịch …là các yếu tố ảnh hưởng đến thời gian và mức độ 

xuất hiện các biến chứng. Bệnh nhân được xạ trị kết hợp với hóa chất thường 

gặp nhiều tác dụng phụ hơn so với xạ trị đơn thuần. Các biến chứng sớm bao 

gồm đỏ da, viêm da, bong vảy vùng da bị chiếu xạ. Viêm đỏ da gặp khoảng 

10 - 15% bệnh nhân. Bong vảy da thường gặp muộn hơn khoảng 1,5 đến 2,5 

tuần sau điều trị, viêm da bong vảy kèm theo chảy dịch bề mặt có thể gặp ở 
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tuần thứ 3 hoặc 4 với tỉ lệ dười 10%. Hầu hết các biến chứng này được kiểm 

soát tốt bởi các phương pháp vệ sinh da, dùng kem chống ẩm và  không làm 

gián đoạn quá trình điều trị.  Các biến chứng muộn ảnh hưởng khá nhiều đến 

chất lượng cuộc sống của bệnh nhân sau điều trị. Phổ biến nhất là khô âm hộ 

do sẹo hoặc xơ hóa vùng da bẹn đùi và vùng âm hộ gặp ở 20 – 30% bệnh 

nhân. Phù bạch huyết chi dưới sau xạ trị có thể gặp từ 10 – 12% các trường 

hợp, đây là biến chứng dai dẳng, khó kiểm soát nhất, hay gặp ở những bệnh 

nhân được phẫu thuật rồi xạ trị bổ trợ sau.  Ngoài ra, các biến chứng nặng có 

thể gặp là loét vùng chiếu xạ, áp xe, hoại tử xương mu và đầu trên xương đùi, 

hẹp niệu đạo, hẹp trực tràng. Các biến chứng xơ hóa, tăng sắc tố, giãn mao 

mạch cũng có thể xảy ra sau điều trị tia xạ [54], [92], [95], [96]. 

1.6. Các yếu tố tiên lƣợng ở bệnh nhân ung thƣ âm hộ 

Các yếu tố tiên lượng trong ung thư biểu mô vảy âm hộ đã được tìm 

hiểu và nghiên cứu kĩ. Những yếu tố ảnh hưởng đến tỉ lệ tái phát (tại u, tại 

hạch) và thời gian sống thêm bao gồm: đặc điểm khối u (kích thước, độ sâu 

xâm lấn mô đệm, độ mô học); tình trạng di căn hạch bẹn (số lượng, kích 

thước, tính chất phá vỡ vỏ); giai đoạn bệnh theo phân loại FIGO [97], [98]. 

Một số nghiên cứu còn chứng minh tình trạng nhiễm HPV gây ra tổn thương 

nội biểu mô vảy âm hộ (VIN), tình trạng khối u  xâm lấn khoang mạch bạch 

huyết (LVSI), độ tuổi bệnh nhân và các tổn thương lichen xơ hóa là các yếu 

tố tiện lượng kết quả điều trị bệnh nhân ung thư âm hộ [99], [100]. 

1.6.1. Kích thước khối u âm hộ 

 Ung thư biểu mô vảy âm hộ thường tiến triển chậm, thông thường mất 

1-2 năm để tiến triển thành khối u 1-2 cm. Do vậy kích thước khối u càng lớn, 

bệnh diễn biến càng lâu, có nguy cơ xâm lấn mô đệm và di căn hạch bẹn đùi 

càng cao [2]. Tác giả G. Baiocchi (2015) phân tích 205 bệnh nhân ung thư 
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biểu mô vảy âm hộ, trong đó có 84 bệnh nhân có u <4cm và 115 bệnh nhân u 

>4cm, tỷ lệ sống thêm 5 năm không bệnh lần lượt là 86,8% và 76,6% 

(p=0,0059). Khi phân nhóm bệnh nhân có kích thước u không quá 2cm, từ 

2cm đến 4cm, trên 4cm ông cũng thấy thời gian sống thêm 5 năm không bệnh 

giảm dần tương ứng: 87,5%;  83,8% và 76,6% (p=0,098) [101]. Nghiên cứu 

của Ying Long (2019) báo cáo thời gian sống thêm toàn bộ của nhóm có u âm 

hộ   4 cm cao hơn gấp 3,43 lần so với bệnh nhân có u >4cm (95% CI= 1,36- 

8,65, p= 0,009) [102]. 

1.6.2. Độ sâu xâm lấn mô đệm.  

 Độ sâu xâm lấn mô đệm là yếu tố tiên lượng quan trọng không chỉ 

trong ung thư biểu mô vảy âm hộ mà còn trong nhiều bệnh khác như ung thư 

lưỡi, ung thư khoang miệng, ung thư cổ tử cung…Bệnh nhân có độ sâu xâm 

lấn mô đệm khối u âm hộ  1 mm được xếp giai đoạn IA gần như không có di 

căn hạch bẹn, khuyến cáo điều trị bằng cắt rộng khối u mà không cần vét 

hạch. Kết quả điều trị cũng rất khả quan với tỉ lệ sống thêm toàn bộ 5 năm là 

100% theo Li-Qun Xu (2013) [2], [103]. Tương tự, Brian J. Yoder (2008) 

theo dõi 28 bệnh nhân giai đoạn IA được điều trị bằng phẫu thuật và theo dõi 

trong 240 tháng, thấy tỉ lệ di căn hạch chậu là 0%, không co bệnh nhân tái 

phát, tỉ lệ sống thêm toàn bộ là 100% [104]. Trường hợp khối u xâm lấn mô 

đệm >1mm được phân loại là giai đoạn IB [55], [48], [105]. Nhiều nghiên cứu 

chứng minh độ xâm lấn mô đệm càng lớn thì tỉ lệ di căn hạch bẹn càng cao, 

khả năng tái phát bệnh và thời gian sống thêm càng thấp [106]. Theo 

Homesley HD, tỉ lệ di căn hạch bẹn khỏang 7 - 8% nếu độ sâu xâm lấn mô 

đệm từ 1- 3mm, tỉ lệ này tăng cao lên đến 26 - 34% nếu DOI >3mm. Khi 

nghiên cứu 215 bệnh nhân ung thư biểu mô vảy âm hộ, tỉ lệ sống thêm 5 năm 

không bệnh của nhóm có độ sâu xâm lấn mô đệm  1mm; 2-3mm; 4-5mm; 

>5mm giảm dần tương ứng 90,9%; 93,3%; 78,0%; 48,5% (p<0,01). Phân tích về 

tỉ lệ tái phát, DOI càng lớn thì tỉ lệ tái phát sau điều trị càng tăng [99], [106].  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Long%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31191008
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1.6.3. Độ mô học khối u âm hộ 

 Độ mô học phản ánh sự biệt hóa tế bào ung thư biểu mô vảy ở âm hộ, 

độ biệt hóa càng cao thì tiên lượng bệnh càng tốt, ngược lại, độ biệt hóa thấp 

thì mức độ ác tính càng cao, tiên lượng càng xấu [35], [99], [48].  

1.6.4. Diện cắt khối u âm hộ 

Diện cắt khối u là yếu tố tiên lượng và tiên đoán quan trọng trong ung 

thư âm hộ [66], [107]. Đảm bảo diện cắt rộng rãi không những giảm tỷ lệ tái 

phát tại chỗ tại vùng mà còn giúp tăng thời gian sống thêm cho người bệnh. 

Ngoài ra, đặc điểm diện cắt sau phẫu thuật cũng ảnh hưởng đến chỉ định điều 

trị bổ trợ [108], [109]. 

Kinh điển, bệnh nhân ung thư âm hộ được phẫu thuật cắt rộng khối u âm 

hộ, hoặc cắt âm hộ toàn bộ với diện cắt về mặt đại thể ít nhất 1 – 2cm tùy 

thuộc vào vị trí, kích thước u kèm theo vét hạch bẹn một hoặc hai bên [66].  

Từ năm 1990, Heaps và cộng sự nghiên cứu trên 135 bệnh nhân ghi nhận 

tỉ lệ tái phát ở nhóm có diện cắt u âm hộ <8mm (sau khi cố định bằng dung 

dịch chuyên biệt để xử lí bệnh phẩm sau mổ) là 48% trong khi nhóm có diện 

cắt >8mm thì tỉ lệ tái phát là 0% [110].  

Tuy nhiên, trong một thập kỉ gần đây, nhiều nghiên cứu đã tiến hành để 

tối ưu vấn đề diện cắt u nhằm đảm bảo không những về mặt ung thư mà còn 

giúp bảo tồn các cấu trúc xung quanh và thuận lợi cho việc tạo hình thẩm mỹ 

[2], [111]. Tác giả Leonardo Micheletti (2018) nghiên cứu trên 114 bệnh nhân 

ung thư biểu mô vảy âm hộ giai đoạn FIGO IB/II với thời gian theo dõi trung 

bình là 80 tháng thấy thời gian sống thêm toàn bộ, thời gian sống thêm không 

bệnh của nhóm bệnh nhân có diện cắt u<5mm thấp hơn nhóm có diện cắt trên 

5mm (p1=0,002 và p2=0,033). Nghiên cứu này cũng so sánh điểm cut-off  

diện cắt u âm hộ là 5mm và 8mm cho kết quả tương tự nhau về sống thêm 

toàn bộ và sống thêm không bệnh [112]. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Micheletti%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30022627
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Ngoài ra, nghiên cứu AGO-CaRE-1 (2016) báo cáo tỉ lệ tại phát cỉa 

nhóm diện cắt u <8mm là 12,6% cao hơn so với nhớm có diện cắt >8mm là 

10,2% [113]. 

Ngày nay, Mạng lưới ung thư Hoa Kỳ (NCCN), Hiệp hội ung thư phụ 

khoa Nhật Bản (JSGO) khuyến cáo tùy vị trí khối u mà diện cắt khi phẫu 

thuật có thể dao động từ 1 - 2cm sao cho sau khi cố định bệnh phẩm thì diện 

cắt này tối ưu là 8mm. Những bệnh nhân có diện cắt tiệm cận, nguy có tái 

phát sau mổ cao được khuyến cáo xạ trị bổ trợ [57], [71].  

1.6.5. Tình trạng di căn hạch bẹn 

Trong bệnh ung thư âm hộ, tình trạng di căn hạch bẹn là yếu tố quyết 

định đến phân loại giai đoạn bệnh [54], [56], [57]. Các đặc điểm hạch bẹn 

di căn như số lượng, kích thước, tính chất xâm lấn phá vỡ vỏ, hạch cố định 

hay vỡ loét là những yếu tố tiên lượng xấu, ảnh hưởng đến tỉ lệ tái phát, di 

căn và thời gian sống thêm không bệnh, thời gian sống thêm toàn bộ của 

bệnh nhân [54], [114].  

Tỉ lệ sống thêm 5 năm toàn bộ của bệnh nhân không có di căn hạch bẹn 

dao động từ 70 – 93% và giảm xuống chỉ còn 15 – 41% ở những bệnh nhân 

có di căn hạch bẹn [115]. Những bệnh nhân xuất hiện hạch di căn tại thời 

điểm chẩn đoán có nguy cơ tái phát cao hơn. Nếu không có hạch di căn lúc 

chẩn đoán, nguy cơ tái phát hạch thấp (0 - 2%), trong khi có di căn hạch thì tỉ 

lệ này dao động từ 29 – 40% [4], [5], [113]. Số lượng hạch di căn là một trong 

những yếu tố nguy cơ liên quan mật thiết đến tình trạng tái phát hạch bẹn 

[116]. Tác giả Hacker thấy nếu di căn  trên ba hạch bẹn thì tỉ lệ tái phát hạch 

là 33% còn nếu di căn dưới ba hạch bẹn thì tỉ lệ này chỉ khoảng 2,9%. Nghiên 

cứu này cũng cho thấy, nguy cơ tái phát cũng tăng nếu số lượng hạch vét 

được nhỏ hơn 9 - 12 hạch [117]. Bên cạnh đó, các yếu tố về giải phẫu bệnh 

lâm sàng có ảnh hưởng đến tỉ lệ tái phát hạch bẹn bao gồm kích thước hạch di 
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căn, tính chất phá vỡ vỏ hạch [114]. Ngoài ra, việc lấy hạch bẹn đơn thuần 

cũng làm tăng nguy cơ tái phát hơn những bệnh nhân được vét hạch bẹn đùi 

hệ thống [100]. Nghiên cứu GROINSS-VI trên 403 bệnh nhân được sinh thiết 

hạch cửa, cho thấy đây là phương pháp an toàn, với tỉ lệ tái phát là 2,3% ở 

nhóm bệnh nhân có hạch cửa âm tính [118]. Tác giả Oonk còn ghi nhận tỉ lệ 

sống thêm không bệnh thấp hơn ở những trường hợp có hạch cửa di căn với 

kích thước >2mm (69,5% so với 94,4% ở bệnh nhân có hạch cửa di căn mà 

kích thước  2 mm, p=0,001) [98]. 

1.6.6. Các yếu tố khác 

Độ tuổi: Ung thư âm hộ hay gặp ở hai nhóm tuổi đặc trưng, nhóm 

thường gặp ở người trẻ tuổi (35 – 55 tuổi) liên quan đến nhiễm virus HPV và 

nhóm thường gặp ở những người lớn tuổi (55 – 85 tuổi), mãn kinh lâu năm, 

liên quan đến những rối loạn biểu mô do viêm nhiễm mãn tính, xơ teo âm hộ. 

Ung thư xâm lấn của âm hộ có thể gặp ở mọi lứa tuổi nhưng chủ yếu ở tuổi 

già, khoảng 15% xảy ra dưới tuổi 40 và rất hiếm gặp ở phụ nữ có thai. Ngoài 

ra, bệnh nhân lớn tuổi thường mắc nhiều bệnh lý kèm theo như tăng huyết áp, 

đái tháo đường, khả năng liền vết thương kém hơn so với người trẻ, nên cao 

tuổi cũng là yếu tố tiên lượng xấu trong bệnh ung thư âm hộ [2], [98], [119]. 

Ngoài ra, người ta thấy rằng bệnh nhân có tổn thương nội biểu mô vảy 

độ cao ở âm hộ (VIN) sau điều trị có nguy cơ tái phát cao hơn. Một số nghiên 

cứu thấy rằng tỉ lệ tái phát ở nhóm bệnh nhân kèm tổn thương VIN cao hơn 

nhưng tỉ lệ thời gian sống thêm toàn bộ thấp hơn nhưng không có ý nghĩa 

thống kê [98], [120].  

1.7. Các nghiên cứu về ung thƣ âm hộ di căn hạch bẹn tại Việt Nam và 

trên thế giới. 

Ung thư âm hộ là bệnh hiếm gặp do đó các nghiên cứu lớn về ung thư 

âm hộ nói chug và nhóm bệnh nhân ung thư âm hộ có di căn hạch bẹn nói 

riêng còn rất hạn chế.  
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Các nghiên cứu trên thế giới chủ yếu là nghiên cứu hồi cứu, đối tượng 

bệnh nhân ung thư âm hộ thuộc nhiều giai đoạn trong một khoảng thời gian 

dài tại một số trung tâm. Tác giả Sven Mahner (2015) phân tích kết quả hồi 

cứu 1618 hồ sơ bệnh nhân tại 29 trung tâm ung thư phụ khoa tại Đức từ năm 

1998 đến năm 2008 có điều trị ung thư âm hộ bằng phẫu thuật ở tất các các 

giai đoạn. Kết quả thấy có 218 bệnh nhân không có thông tin về tình trạng 

hạch bẹn; có 447/1249 (chiếm 35,8%) bệnh nhân có di căn hạch bẹn, trong đó 

chủ yếu là di căn một hoặc hai hạch bẹn. Có 244 bệnh nhân di căn hạch bẹn 

được điều trị bổ trợ chiếm 54,6%. Tỉ lệ thời gian sống thêm 3 năm toàn bộ 

của bệnh nhân là 57,7%. Khi phân tích đa biến người ta thấy rằng các yếu tố 

như: chỉ số toàn trạng (ECOG), số lượng hạch bẹn di căn, độ mô học, xạ trị bổ 

trợ sau mổ là các yếu tố ảnh hưởng đến thời gian sống thêm không bệnh và 

thời gian sống thêm toàn bộ 3 năm.    

Tại Việt Nam, đã có một số nghiên cứu về ung thư âm hộ, tuy nhiên số 

lượng còn ít; chưa đi sâu vào phân tích kết quả điều trị của từng phương pháp 

và đánh giá đầy đủ về các yếu tố tiên lượng bệnh. 

Tác giả Đỗ Bá Hiển (1974) đã tổng kết điều trị ung thư âm hộ qua 17 

năm (1955 – 1972) với số lượng bệnh nhân là 161 cho thấy độ tuổi mắc trung 

bình là 49,7; 82% bệnh nhân có u thể sùi loét âm hộ; phần lớn là ung thư biểu mô 

vảy, tỉ lệ ung thư tế bào đáy chiếm ít nhất (1,8%). Trong nghiên cứu này, bệnh 

nhân được điều trị bằng phẫu thuật cắt âm hộ và vét hạch, sau mổ xét nghiệm thấy 

có 62% bệnh nhân có di căn hạch bẹn; tỉ lệ tái phát sau mổ là 21,7%.  

Tác giả Trịnh Quang Diện (2000) nghiên cứu đối chiếu mô bệnh học – 

lâm sàng 120 trường hợp bệnh nhân ung thư âm hộ tại Bệnh viện K Hà Nội 

thấy độ tuổi hay gặp là 50 – 79 tuổi (74,2%); có 41,67% bệnh nhân có kèm 

theo tổn thương bạch biến âm hộ; ung thư biểu mô vảy chiếm tuyệt đại đa số 

(92,98%) và độ mô học 1,2 chiếm phần lớn (71,2%). 
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Tác giả Nguyễn Thị Huyền (2003) nghuên cứu 181 bệnh nhân ung thư 

âm hộ thấy độ tuổi trung bình là 60 (26 – 87 tuổi); có 96,6% có u thể sùi loét. 

Đánh giá tình trạng di căn hạch bẹ theo giai đoạn khối u (T), tác giả ghi nhận 

ở giai đoạn T1 tỷ lệ di căn hạch là 13,3%, giai đoạn T2 là 35,6%, giai đoạn T3 

là 56,6%, và ở giai đoạn T4 là 75%. Hầu hết bệnh nhân trong nghiên cứu này 

được phẫu thuật cắt âm hộ toàn bộ và vét hạch bẹn bằng ba đường riêng rẽ, tỷ 

lệ biến chứng toác vết mổ là 14,9%. Sau xạ trị bổ trợ, tỉ lệ loét âm hộ là 

23,5%, phù chi gặp 17,6%. Thời gian sống thêm 5 năm ở nhóm di căn hạch 

bẹn là 32,7%; tỷ lệ tái phát trong năm đầu 73,7%. Đặc biệt, Nguyễn Thị 

Huyền thấy tỉ lệ tái phát sau điều trị cao hơn ở nhóm có khối u>4cm;  có di 

căn hạch bẹn, độ mô học cao. 

Tác giả Nguyễn Viết Đạt (2005) thu thập 115 bệnh nhân ung thư âm hộ 

được phẫu thuật từ năm 1990 đến năm 1999, trong đó có 20/115 (17,4%) 

trường hợp tiến hành phẫu thuật Taussig thấy tỷ lệ gặp biến chứng của phẫu 

thuật khá cao, tỷ lệ nhiễm trùng vết mổ là 34,5%, toác vết mổ là 19,1%, hoại 

tử vạt da 16,5% và nang bạch huyết là 13%. Ngoài ra tỉ lệ phù bạch huyết 

trong nghiên cứu này cũng khá cao chiếm 18,9%, xơ cứng âm hộ sau điều trị 

là 18,9%; tỉ lệ di căn xa là 7,4%. 

Nhìn chung, bệnh ung thư âm hộ hiếm gặp nên khó khăn trong việc 

thiết kế các nghiên cứu lâm sàng pha ba, ngẫu nhiên, đối chứng mà chủ yếu là 

các nghiên cứu hồi cứu. Trên thế giới và Việt Nam còn hạn chế các nghiên 

cứu sâu về từng nhóm bệnh nhân ở các giai đoạn bệnh khác nhau như nhóm 

đối tượng bệnh nhân ung thư âm hộ có di căn hạch bẹn. 
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Chƣơng 2 

ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. Đối tƣợng nghiên cứu 

Bệnh nhân ung thư âm hộ có di căn hạch bẹn bẹn được điều trị bằng phẫu 

thuật và xạ trị bằng máy gia tốc tại Bệnh viện K từ tháng 1/2010 đến tháng 

06/2020.  

 Tiêu chuẩn lựa chọn 

- Bệnh nhân ung thư âm hộ giai đoạn III, IVA (đánh giá sau mổ theo 

phân loại FIGO 2009), được phẫu thuật cắt âm hộ toàn bộ và vét hạch bẹn hai 

bên. 

- Kết quả giải phẫu bệnh sau mổ: khối u âm hộ là ung thư biểu mô vảy 

và có di căn từ một hạch bẹn trở lên. 

- Được điều trị xạ trị đơn thuần bằng máy gia tốc sau phẫu thuật. 

- Bệnh nhân điều trị phẫu thuật lần đầu tại Bệnh viện K, chưa qua can 

thiệp điều trị tại các cơ sở y tế khác.  

- Hồ sơ lưu trữ ghi chép đầy đủ về lâm sàng, điều trị và diễn biến trong 

thời gian nằm viện. 

 Tiêu chuẩn loại trừ 

- Mắc các bệnh nặng ảnh hưởng đến thời gian sống thêm của bệnh nhân 

như suy tim, suy gan, suy thận nặng, hen phế quản nặng...Hoặc mắc các bệnh 

chống chỉ định tia xạ như xơ cứng bì, lupus ban đỏ hệ thộng nặng... 

- Ung thư âm hộ được điều trị hóa chất hoặc xạ trị trước mổ. 
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- Ung thư âm hộ được hóa xạ trị đồng thời bở trợ sau mổ hoặc xạ trị đơn 

thuần nhưng không đủ phác đồ. 

- Ung thư thứ phát tại âm hộ hoặc có bệnh ung thư khác kèm theo. 

2.2.Thời gian và địa điểm nghiên cứu 

- Thời gian nghiên cứu: từ tháng 1 năm 2010 đến ngày 30 tháng 6 năm 

2020 (thời điểm kết thúc nghiên cứu). 

- Địa điểm nghiên cứu: Bệnh viện K. 

2.3. Phƣơng pháp nghiên cứu 

2.3.1. Phương pháp nghiên cứu: nghiên cứu mô tả chùm ca bệnh. 

2.3.2. Tính cỡ mẫu 

 

Trong đó: 

P= 0,3 là  tỷ lệ sống thêm toàn bộ 5 năm ở  bệnh nhân ung thư âm hộ có 

di căn hạch theo nghiên cứu AGO-CARE-1 [115]. 

Q= 1-P   d: Độ chính xác mong muốn, lấy d=0,1 

Z sai lầm loại 1 ở mức 1- α/2 (Z=1,96) 

Theo tính toán, n= 81, trong nghiên cứu này thu thập được 85 bệnh nhân 

đủ điều kiện nghiên cứu. 

2.3.3. Phương pháp tiến hành và quy trình thực hiện nghiên cứu 

- Thăm khám lâm sàng 

 Các bệnh nhân đều được thăm khám, ghi chép các thông tin vào mẫu 

hồ sơ nghiên cứu thống nhất (phần phụ lục).  

 Tiền sử bệnh tật. 

 Thăm khám lâm sàng: đặc điểm khối u, hạch bẹn và toàn thân. 

 Đánh giá chỉ số toàn trạng của bệnh nhân dựa vào thang điểm PS. 
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- Xét nghiệm cận lâm sàng 

 Sinh thiết khối u âm hộ trước phẫu thuật, đánh giá loại mô bệnh học, 

độ mô học, độ sâu xâm lấn. 

 Chẩn đoán hình ảnh đánh giá giai đoạn bệnh:  

 X quang phổi 

 Siêu âm ổ bụng, siêu âm hạch bẹn, 

 Chụp cắt lớp vi tính tiểu khung hoặc cộng hưởng từ tiểu khung đánh 

giá tình trạng xâm lấn của u, hạch bẹn. 

 Xét nghiệm máu: tổng phân tích tế bào máu ngoại vi, sinh hóa máu. 

 Khám, hội chẩn chuyên khoa tim mạch, hô hấp…về các bệnh lý phối 

hợp trước điều trị. 

 Đánh giá giai đoạn bệnh trước mổ theo phân loại TNM và FIGO 2009. 

- Tiến hành phẫu thuật: cắt âm hộ toàn bộ, vét hạch bẹn hai bên 

Bệnh nhân nằm ngửa tư thế sản khoa. 

Tê tủy sống hoặc gây mê nội khí quản hoặc mask thanh quản tùy trường hợp. 

Thì 1: Vét hạch bẹn.  

 Đường da rạch dài khoảng 10 - 12cm theo nếp lằn bẹn. 

 Vạt trên: phẫu tích sâu đến cân cơ chéo lớn đi xuống cung đùi, lấy hết 

tổ chức mỡ và hạch giữa cân Camper và cân sàng (hạch bẹn nông), qua lỗ mở 

của cân sàng lấy hết tổ chức mỡ, hạch quanh bó mạch đùi (hạch bẹn sâu). 

 Vạt dưới: phẫu tích và bộc lộ tĩnh mạch hiển, bảo tồn tĩnh mạch hiển 

và theo tĩnh mạch hiển đi dọc lên tìm vị trí đổ vào tĩnh mạch bẹn. Trường hợp 

khối hạch to, chắc, cố định, xâm lấn vào tĩnh mạch hiển không thể bảo tồn thì 

cắt bỏ tĩnh mạch hiển. 

 Kiểm tra cầm máu kĩ bằng dao điện. 
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 Đặt hai dẫn lưu diện mổ hai bên. Khâu phục hồi vạt da. 

Thì 2: Cắt âm hộ. 

 Đường rạch bờ ngoài: theo một hình bầu dục khép kín từ bờ dưới khớp 

mu qua hai bên môi lớn xuống đến mép sau âm hộ. 

 Đường rạch bờ trong, theo một đường vòng khép kín từ bờ trên lỗ niệu 

đạo sang hai bên đến nơi tiếp giáp giữa hai niêm mạc âm đạo với âm hộ, phía 

trong nếp màng trinh và cũng xuống đến sát mép sau âm hộ. 

 Bóc tách và cắt bỏ âm hộ toàn bộ và vùng có tổn thương, đốt cầm máu 

bằng dao điện. Khâu tạo hình mép da bên ngoài vào mép âm đạo. 

 Trường hợp khối u xâm lấn một phần âm đạo, một phần lỗ niệu đạo 

ngoài hoặc thể đáy chậu hoặc cơ thắt hậu môn thì tiến hành cắt âm đạo, lỗ 

niệu đạo, một phần cơ thắt để đảm bảo diện cắt tối đa. 

 Đăt dẫn lưu gò mu, đặt sonde tiểu.  

  

Bộ lộ tổn thương trước phẫu thuật Hình ảnh sau phẫu thuật 

Hình 2.1. Phẫu thuật ung thƣ âm hộ 

Bệnh nhân Nguyễn Thị Ng /SHS: 18310811 

- Lƣợc đồ phẫu thuật cắt âm hộ vét hạch bẹn [121] 
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Thì vét hạch bẹn hai bên Thì cắt âm hộ toàn bộ 

 

  

Hình ảnh sau khi cắt âm hộ Hình ảnh khâu đóng vết mổ 

- Xét nghiệm giải phẫu bệnh sau mổ 

Đánh giá về mặt đại thể. 

 Bệnh phẩm ngay sau phẫu thuật sẽ được phẫu thuật viên phẫu tích toàn 

bộ hạch bẹn hai bên, đếm số lượng đo kích thước hạch.  

 Phần tổn thương u sẽ được đo diện cắt phẫu thuật từ rìa u đến mép vết 

mổ. Diện cắt được tính là khoảng cách ngắn nhất từ mép vết mổ đến rìa u. 

 Sau khi cố định bệnh phẩm u âm hộ bằng formol, tiến hành đo diện cắt 

khối u bằng đại thể. Diện cắt này cũng được tính bằng khoảng cách ngắn nhất 

từ rìa khối u đến mép vết mổ. 
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Phẫu tích hạch bẹn và đo kích thước bệnh 

phẩm ngay sau phẫu thuật 

Đo kích thước diện cắt khối u sau khi 

cố định bệnh phẩm bằng formol 

Bệnh nhân Nguyễn Thị Ng /SHS: 18310811 

Hình 2.2. Đánh giá tổn thƣơng đại thể khối u âm hộ và hạch bẹn 

Đánh giá về mặt vi thể 

 Các bác sĩ chuyên khoa giải phẫu bệnh sẽ tiến hành quan sát hình ảnh 

vi thể khối u và đánh giá loại mô học, độ mô học, đo độ sâu xâm lấn mô đệm 

của khối u âm hộ 

 Phương pháp đo độ sâu xâm lấn mô đệm: đo từ vùng nối biểu mô – 

mô đệm của nhú trung bì bình thường gần bề mặt nhất tới điểm có tế bào ung 

thư xâm nhập sâu nhất. 

 Phân loại độ mô học ung thư biểu mô vảy âm hộ theo Phân loại của Tổ 

chức y tế thế giới gồm 3 độ: độ 1, độ 2, độ 3 (xin xem phụ lục 1.1) 
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Mô hình cách đo độ sâu xâm lấn mô đệm Đo độ sâu xâm lấn mô đệm trên vi thể 

Hình 2.3.  Cách đo độ sâu xâm lấn mô đệm [123] 

- Điều trị xạ trị bổ trợ  

- Chỉ định điều trị tia xạ sau mổ: 

 Diện cắt khối u <8mm 

 Di căn ít nhất một hạch bẹn 

 Độ sâu xâm lấn mô đệm >5mm  

- Sau khi vết thương liền tốt, khoảng 4 – 6 tuần sau mổ tiến hành chụp 

cắt lớp vi tính mô phỏng để lập kế hoạch xạ trị.  

- Địa điểm điều trị: Khoa xạ 2, Bệnh viện K. 

- Phương tiện: 

 Thiết bị chẩn đoán hình ảnh: CT-simulator. 

 Dụng cụ cố định: mặt nạ nhiệt cố định khung chậu 

 Hệ thống máy tính, phần mềm lập kế hoạch xạ trị 3D-CRT 

 Hệ thống máy điều trị: LINAC có trang bị MLC 

 Hệ thống ghi nhận và kiểm tra (R&V system) 

- Tiến hành mô phỏng: 
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 Đặt bệnh nhân và cố định tư thế bệnh nhân: nằm ngửa, chân duỗi 

thẳng hoặc chân ếch. 

 Bệnh nhân nằm thẳng giữa bàn, sử dụng hệ thống đèn laser để xác 

định tâm tham khảo, các điểm mốc sẽ được đánh dấu bằng tâm chì 

 Thiết lập thông số chụp: vùng chụp, độ dày slide, hướng chụp… 

 Chuyển hình ảnh mô phỏng sang hệ thống lập kế hoạch.  

- Xác định các thể tích xạ trị. 

 GTV: U xác định trên lâm sàng và hạch sờ thấy được hoặc tổn 

thương quan sát thấy trên CT hoặc MRI. 

 CTV1: GTV + phần âm hộ còn lại và tổ chức liên kết xung quanh 

 CTV2: Hạch chậu chung, chậu ngoài, chậu trong, hạch bẹn 

 PTV1: CTV1 +10mm 

 PTV2: CTV2 + 7mm 

- Cơ quan nguy cấp: Bàng quang, trực tràng, hậu môn, cổ xương đùi 

- Lập kế hoạch xạ trị: Trên hệ thống máy tính liều xạ trị theo không 

gian 3 chiều 

- Trường chiếu xạ: 2 trường trước sau AP-PA. Giới hạn: 

 Trên: ngang mức khớp cùng chậu 

 Dưới: bao phủ toàn âm hộ và hạch bẹn 

 Bên: cách bờ khung chậu chính thức 1,5-2cm 

- Mức năng lượng: trung bình, cao 

- Liều lượng xạ trị với vùng mổ u âm hộ: 

 Xạ bổ trợ với trường hợp diện cắt không còn ung thư: 45 - 50 Gy 

trong tổng 25 – 28 fractions (1,8 -  2 Gy/fractions). 
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 Xạ bổ trợ với trường hợp diện cắt tiệm cận: nâng liều lên 54 – 60 Gy 

trong  tổng 33 – 36 fractions  (1,8 Gy/fractions). 

 Sử dụng chùm tia electron nâng liều vào diện u và diện hạch. 

- Liều lượng xạ trị với hạch vùng bẹn: 

 Hạch di căn, chưa phá vỡ vỏ hoặc còn tổn thương sau mổ: 50 – 55 Gy 

 Bệnh nhân được theo dõi sát các biến chứng trong và sau xạ trị bổ trợ

 

Hình 2.4. Các thể tích xạ trị [124] 
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Hình 2.5. Các thể tích xạ trị [124] 

2.3.4. Các chỉ số, biến số trong nghiên cứu 

 Thu thập thông tin về đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng của 

bệnh nhân trƣớc điều trị. 

 Tuổi bệnh nhân 

 Nghề nghiệp: nông dân, công nhân, viên chức, khác 

 Tình trạng kinh nguyệt: chưa mãn kinh hoặc đã mãn kinh. 

 Triệu chứng lâm sàng: 

- Triệu chứng cơ năng: ngứa âm hộ, chảy máu, chảy dịch âm hộ, đau rát  

- Triệu chứng thực thể : u âm hộ, bạch sản âm hộ. 

 Đặc điểm tổn thương khối u 

- Vị trí u:  

Bao gồm: Âm vật, môi lớn, môi bé, môi lớn + môi bé, u một bên mép 

lan đến đường giữa, u hai bên mép lan đến đường giữa hoặc toàn bộ âm hộ. 

- Tổn thương ở giữa gồm: tổn thương ở âm vật, tiền đình âm đạo hoặc 

đáy chậu. 

- Tổn thương 1 bên âm hộ gồm: tổn thương ở 1 bên môi lớn và/hoặc môi bé. 

- Khoảng cách từ khối u đến đường giữa: khoảng cách  2cm; khoảng 

cách  > 2 cm. 

- Kích thước đo theo đường kính lớn nhất của u: u  2cm,  2 < u   4 cm, 

u > 4 cm. 

- Số lượng u: 1 ổ,  ≥ 2 ổ. 

- Hình thái u: sùi, loét, sùi loét, thâm nhiễm. 

- Phân loại khối u theo giai đoạn T (TNM): T1a, T1b, T2, T3. 

 Đặc điểm hạch bẹn trên thăm khám lâm sàng: 
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o  Không sờ thấy hạch bẹn 

o  Sờ thấy hạch bẹn 

o  Hạch cố định hoặc vỡ loét. 

 Đặc điểm mô bệnh học khối u âm hộ trước phẫu thuật 

 Ghi nhận các thông tin về điều trị phẫu thuật, xạ trị, kết quả giải 

phẫu bệnh sau mổ và các biến chứng liên quan đến điều trị. 

Phƣơng pháp điều trị phẫu thuật 

- Phẫu thuật cắt âm hộ toàn bộ, vét hạch bẹn hai bên. 

- Phẫu thuật cắt âm hộ toàn bộ, vét hạch bẹn hai bên, cắt một phần lỗ 

niệu đạo ngoài. 

- Phẫu thuật cắt âm hộ toàn bộ, vét hạch bẹn hai bên, cắt một phần cơ 

thắt hậu môn. 

Biến chứng sau mổ:  

Theo tác giả Gaarenstroom, K. N. Đăng trên Tạp chí ung thư phụ khoa 

thế giới (International Journal of Gynecologic Cancer) năm 2003 [124], các 

biến chứng sau mổ thường gặp gồm: 

- Chảy máu. 

- Nhiễm trùng vết mổ được định nghĩa là có chảy dịch mủ và/hoăc cấy 

khuẩn dương tính cùng với xuất hiện sung đỏ, phù nề và đau khu trú vết mổ 

và mô dưới da. 

- Toác vết mổ vùng bẹn được định nghĩa là bị toác trên 1/3 chiều dài vết 

mổ vùng bẹn. 

- Nang bạch huyết vùng bẹn là cấu trúc nang hình thành dưới vết mổ có 

kích thước >4cm và được xác định bằng chọc hút dịch nang hoặc siêu âm 

phần mềm. 
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- Phù bạch huyết chi dưới là tình trạng phù nề da và mô dưới da chi dưới 

tồn tại dai dẳng 3 tháng sau phẫu thuật. 

- Huyết khối tĩnh mạch sâu chi dưới. 

- Viêm phổi sau mổ.... 

Kết quả giải phẫu bệnh sau mổ 

- Đặc điểm u âm hộ. 

- Độ mô học: độ 1, 2, 3. 

- Độ sâu xâm lấn mô đệm. 

- Diện cắt sau khi cố định bệnh phẩm. 

- Hạch bẹn: số lượng hạch di căn, kích thước hạch di căn, phá vỡ vỏ. 

Đánh giá giai đoạn bệnh sau phẫu thuật  

Phƣơng pháp xạ trị sau mổ 

- Liều xạ trị: liều tại u, hạch. 

- Biến chứng sau xạ trị: đỏ da, viêm xơ cứng âm hộ, phù chi,   viêm bàng 

quang chảy máu...Ghi nhận các biến chứng của xạ trị theo bảng phân loại 

CTCAE của Viện ung thư quốc gia Mỹ (xin xem phụ lục 1.2) 

Thời gian sống thêm: thời điểm kết thúc thu thập thông tin về thời 

gian sống thêm 30/06/2020. 

- Thời gian sống thêm toàn bộ 3 năm, 5 năm, 7 năm, 9 năm. 

- Thời gian sống thêm không bệnh. 

- Tỷ lệ tái phát. 

Đặc điểm tái phát bệnh 

- Vị trí tái phát. 

- Thời gian tái phát. 

- Điều trị tổn thương tái phát 

Đặc điểm di căn xa 

- Vị trí di căn xa 



51  

- Thời gian di căn xa 

- Tỉ lệ tái phát xa 

 Nghiên cứu các yếu tố tiên lƣợng trong bệnh ung thƣ âm hộ di 

căn hạch bẹn. 

Từ các thông tin thu thập được, chúng tôi phân tích các yếu tố liên quan 

đến tình trạng di căn hạch bẹn và thời gian sống thêm của bệnh nhân.  

Tìm hiểu các yếu tố ảnh hƣởng đến thời gian sống thêm không bệnh, 

sống thêm toàn bộ 3 năm, 5 năm. 

Để theo dõi kết quả điều trị, chúng tôi dùng thư thăm dò, thiết kế bộ câu 

hỏi dễ hiểu, dễ trả lời để đánh giá tình trạng bệnh nhân sau điều trị và mời 

bệnh nhân đến khám lại. Một số bệnh nhân đến khám lại chúng tôi khám trực 

tiếp và cho làm xét nghiệm khi nghi ngờ có tái phát, di căn. Đồng thời ghi 

nhận kết quả những lần khám lại của bệnh nhân trong hồ sơ. Những bệnh 

nhân không tái khám trực tiếp thì mức độ chính xác của thông tin thu thập còn 

phụ thuộc vào người bệnh hoặc người nhà, đây cũng là một điểm hạn chế của 

nghiên cứu này. 

 Kích thước khối u âm hộ. 

 Độ mô học của khối u. 

 Độ sâu xâm lấn mô đệm của u. 

 Diện cắt u âm hộ. 

 Vị trí khối u (môi lớn, môi bé, âm vật, thể đáy chậu). 

 Kích thước hạch bẹn. 

 Số lượng hạch di căn. 

 Vị trí di căn: một bên, hai bên. 

Tìm hiểu các yếu tố ảnh hƣởng đến thời gian tái phát bệnh bao gồm: 
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 Kích thước khối u âm hộ. 

 Độ mô học của khối u. 

 Độ sâu xâm lấn mô đệm của u. 

 Diện cắt u âm hộ. 

 Vị trí khối u (môi lớn, môi bé, âm vật, thể đáy chậu). 

 Kích thước hạch bẹn. 

 Số lượng hạch di căn. 

 Vị trí di căn: một bên, hai bên. 

Các thông tin sẽ được xử lý như sau: 

 Các biến chứng sau điều trị (bao gồm xơ cứng âm hộ, loét âm hộ, phù 

chân, đái không tự chủ): dựa vào thông tin qua thư thăm dò, bệnh nhân đến 

khám lại, thông tin ghi trong hồ sơ bệnh án của những lần bệnh nhân đến 

khám lại. 

 Tình trạng tái phát u, hạch: những trường hợp sau được đánh giá là tái phát  

 - Theo ghi nhận trong hồ sơ bệnh án của những lần bệnh nhân đến 

khám lại, xác định là có tái phát tại u, hạch, có chẩn đoán bằng tế bào học 

hoặc mô bệnh học. 

 - Những bệnh nhân mời đến khám lại được chúng tôi khám trực tiếp và 

phát hiện có tái phát tại u, hạch, có chẩn đoán bằng tế bào học hoặc mô bệnh học.  

 - Những trường hợp tử vong mà trước đó có các dấu hiệu vết mổ âm hộ 

hoặc ở bẹn có u sùi loét lan rộng, chảy máu, cơ thể suy kiệt rồi chết được tính 

là tái phát. 

 Tình trạng di căn: đánh giá di căn dựa vào những bệnh nhân đến khám 

lại  trực tiếp hoặc những bệnh nhân được xác định có di căn  ghi trong hồ sơ 

bệnh án sau những lần khám lại, hoặc dựa vào các giấy tờ khám chữa bệnh  
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 Căn cứ vào ngày có thông tin cuối cùng và ngày chết của bệnh nhân, từ 

đó tính ra thời điểm theo dõi sau điều trị và tính thời gian sống thêm của 

những bệnh nhân theo dõi được sau điều trị.  
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2.4. Thu thập, phân tích, xử lý số liệu 

- Thu thập bằng mẫu bệnh án nghiên cứu đã thiết kế s n. 

- Phương pháp thu thập thông tin: 

+ Thăm khám lâm sàng, cận lâm sàng: Trước mỗi đợt điều trị và hoặc 

khi có triệu chứng bất thường. Sau khi kết thúc điều trị, bệnh nhân được hẹn 

tái khám sau 3 tháng/lần trong 2 năm đầu và 6 tháng/lần trong các năm tiếp 

theo.  

+ Viết thư, gọi điện thoại tìm hiểu kết quả điều trị đối với các bệnh 

nhân không được tái khám. 

+ Gọi điện thoại trao đổi trực tiếp với bệnh nhân và hoặc với người thân 

đối với các bệnh nhân không được tái khám hoặc đã tử vong ngoài bệnh viện. 

- Các số liệu được mã hoá và xử lý bằng phần mền thống kê y học 

SPSS 20.0. 

- Ước tính tỷ lệ và thời gian sống thêm bằng phương pháp Kaplan-Meir. 

So sánh các đường cong sống thêm bằng kiểm định Logrank. 

2.5. Vấn đề đạo đức trong nghiên cứu 

- Đây là nghiên cứu mô tả, không có tính chất can thiệp điều trị, phác đồ 

điều trị bệnh ung thư âm hộ bằng phẫu thuật kết hợp xạ trị gia tốc đã được áp 

dụng phổ biến trên thế giới và tại Bệnh viện K. 

- Tất cả các thông tin chi tiết về tình trạng bệnh tật của người bệnh được 

mã hoá và bảo mật kỹ càng, chỉ phục vụ cho mục đích nghiên cứu. 

- Người thực hiện đề tài là người quản lý và chịu trách nhiệm bảo mật 

mã số cá nhân của đối tượng nghiên cứu, có quyền xem xét và công bố kết 

quả nghiên cứu.  

- Nghiên cứu này chỉ nhằm mục đích nâng cao chất lượng điều trị, không 

nhằm mục đích nào khác.  

- Nghiên cứu được sự chấp nhận của các cấp lãnh đạo Trường đại học Y Hà 
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Nội và Bệnh viện K, của Hội đồng đạo đức trong nghiên cứu y sinh học. 

2.6. Sơ đồ nghiên cứu 
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Chƣơng 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

3.1. Đặc điểm của bệnh nhân trong nghiên cứu 

3.1.1. Tuổi 

Trong 85 bệnh nhân tham gia nghiên cứu, độ tuổi trung bình là 

55±12,31 tuổi, thấp nhất là 38 cao nhất là 93 tuổi.  

Bảng 3.1. Phân bố tuổi của bệnh nhân 

Độ tuổi Số bệnh nhân Tỷ lệ (%) 

<40 1 1,2 

40 - 50 5 5,9 

50 - 60 19 22,4 

60 - 70 26 30,6 

70 - 80 19 22,4 

> 80 15 17,6 

Tổng 85 100 

 

Nhận xét: Nhóm tuổi 60 – 70 tuổi chiếm tỷ lệ lớn nhất là 30,6%. Nhóm bệnh 

nhân dưới 40 tuổi chỉ chiếm 1,2%. 
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3.1.2. Nghề nghiệp 

Bảng 3.2. Phân bố nghề nghiệp của bệnh nhân 

Nghề nghiệp Số bệnh nhân Tỷ lệ (%) 

Nông dân 60 70,6 

Công nhân 12 14,1 

Cán bộ viên chức 7 8,2 

Khác (kinh doanh..) 6 7,1 

Tổng  85 100 

 

Nhận xét: Phần lớn bệnh nhân là nông dân chiếm 70,6%, cán bộ viên chức 

chiếm 8,2%, công nhân chiếm 14,1%. 

 

3.1.3. Chỉ số toàn trạng 

Bảng 3.3. Chỉ số toàn trạng 

Chỉ số toàn trạng Số bệnh nhân Tỷ lệ (%) 

PS=0 57 67,1 

PS=1 28 32,9 

Tổng  85 100 

 

Nhận xét: Phần lớn bệnh nhân có chỉ số toàn trạng PS=0, chiếm 67,1%. 
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3.1.4. Triệu chứng lâm sàng 

Bảng 3.4. Một số triệu chứng lâm sàng 

Triệu chứng lâm sàng Số bệnh nhân Tần suất (%) 

Có khối u âm hộ 85 100 

Ngứa rát âm hộ 75 88,2 

Có kèm theo bạch biến âm hộ 30 35,2 

Sờ thấy hạch trên lâm sàng 78 91,7 

Hạch bẹn vỡ loét hoặc cố định 9 10,6 

Tổng  85 100 

 

Nhận xét:  

Tất cả bệnh nhân đều có khối u âm hộ.  

Triệu chứng ngứa rát rất phổ biến (chiếm 88,2%); có 91,7% bệnh nhân 

sờ thấy hạch trên lâm sàng, trong đó có 10,6% bệnh nhân có hạch cố định 

hoặc vỡ loét.  

Có 35,2% bệnh nhân có kèm theo bạch biến âm hộ. 
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Bảng 3.5. Đặc điểm lâm sàng khối u âm hộ 

Đặc điểm u âm hộ 

Số bệnh 

nhân 

Tần suất 

(%) 

Vị trí u 

quan sát 

thấy 

Âm vật 11 12,9 

Môi bé 49 57,6 

Môi lớn 61 71,8 

Đáy chậu 4 4,7 

Kích 

thước u
* 

< 2 cm 3 3,5 

2 - <4 cm 43 50,6 

≥ 4 cm 39 45,9 

Hình thái 

u 

Sùi 36 42,4 

Loét 8 9,41 

Sùi loét 34 40,0 

Thâm nhiễm 7 8,3 

Tính chất 

xâm lấn 

(XL) 

Không xâm lấn  54 65,9 

XL  1/3 dưới lỗ niệu đạo ngoài 9 10,6 

XL một phần cơ thắt hậu môn 4 4,7 

XL 1/3 dưới tiền đình âm đạo 18 21,2 

Tổng  85 100 

Chú thích: * Kích thước u trung bình là: 4,5±0,2cm, đường kính nhỏ nhất là 

2cm, lớn nhất là 10cm. Bệnh nhân có khối u to, xâm lấn các cấu trúc lân cận 

(lỗ niệu đạo ngoài, tiền đình âm đạo, cơ thắt hậu môn) khó xác định vị trí 

nguyên phát được ghi nhận tần suất quan sát thấy tổn thương. 
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Nhận xét: Vị trí u âm hộ hay gặp nhất là ở môi lớn là 71,8%, tiếp theo là ở 

môi bé chiếm 57,6%, ít gặp nhất ở đáy chậu (4,7%).  

Kích thước u dưới 2 cm chiếm ít nhất là 3,5%, còn phổ biến nhất là 

khối u từ 2 - 4 cm chiếm 50,6%. 

Về hính thái u, thể sùi hay gặp nhất (chiếm 42,4%), thể thâm nhiễm ít 

gặp chỉ chiếm 8,3%.  

Về tính chất xâm lấn của khối u âm hộ, tỉ lệ u xâm lấn tiền đình âm đạo 

gặp nhất (21,2%). Có 65,9% các trường hợp khối u gọn, không xâm lấn các 

thành phần xung quanh. 

Bảng 3.6. Đặc điểm hạch bẹn trên lâm sàng 

Đặc điểm hạch bẹn Số bệnh nhân Tỷ lệ (%) 

Sờ thấy trên 

lâm sàng 

Có 78 91,8 

Không 7 9,2 

Tổng 85 100 

Hình thái 

Hạch còn di động 69 88,5 

Hạch cố định hoặc vỡ loét 9 11,5 

Vị trí 

Một bên 44 56,4 

Hai bên 34 44,6 

Tổng 78 100 

 

Nhận xét:  

Phần lớn bệnh nhân đều sờ thấy hạch bẹn khi thăm khám lâm sàng 
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(91,8%), thường ở hai bên (56,4%) và đa số hạch còn di động được (88,5%). 

 

3.1.5. Tiền sử bệnh tật của bệnh nhân 

Bảng 3.7. Tiền sử bệnh tật của bệnh nhân 

Tiền sử bệnh tật Số bệnh nhân Tỷ lệ (%) 

Tăng huyết áp 58 68,2 

Đái tháo đường tip 2 9 10,6 

Bệnh phổi mãn tính (COPD, hen) 6 7,1 

Khỏe mạnh 12 14,1 

Tổng 85 100 

Nhận xét: Phần lớn bệnh nhân có kèm theo tăng huyết áp (69,2%), chỉ có 

14,1% (12/85) bệnh nhân không có bệnh lý đi kèm. 

3.2. Kết quả điều trị 

3.2.1. Kết quả điều trị phẫu thuật 

Bảng 3.8. Phương pháp phẫu thuật 

Phƣơng pháp phẫu thuật Số bệnh nhân Tỷ lệ (%) 

Cắt âm hộ toàn bộ, vét hạch bẹn hai bên 41 48,2 

Cắt âm hộ toàn bộ, cắt 1 phần niệu đạo, 

vét hạch bẹn hai bên 17 20,0 

Cắt âm hộ toàn bộ, cắt 1 phần cơ thắt hậu 

môn vét hạch bẹn hai bên 4 4,7 

Cắt âm hộ toàn bộ, cắt 1 phần âm đạo, vét 

hạch bẹn hai bên 23 27,0 

Tổng 85 100 

Nhận xét: Chủ yếu bệnh nhân được cắt âm hộ toàn bộ, vét hạch bẹn hai bên 
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(chiếm 48,2%). Tỷ lệ cắt âm hộ toàn bộ vét hạch bẹn hai bên kèm cắt 1 phần 

cơ thắt hậu môn là thấp nhất (4,7%). 

Bảng 3.9. Biến chứng sau phẫu thuật  

Biến chứng sau phẫu thuật Số bệnh nhân Tỷ lệ (%) 

Nhiễm trùng vết mổ 18 21,2 

Toác vết mổ 11 12,9 

Nang bạch huyết 9 10,6 

Phù chi dưới độ 1, 2 7 8,2 

Tổng 85 100 

Nhận xét:  

Nhiễm trùng vết mổ là biến chứng sau phẫu thuật hay gặp nhất chiếm 

21,2%. Có 12,9% bệnh nhân bị toác hẳn vết khâu; 10,6% các trường hợp có 

hình thành nang bạch huyết vùng bẹn.  

Có 7 bệnh nhân có phù bạch huyết chi dưới (chiếm 8,2%) mức độ nhẹ 

sau phẫu thuật, không ảnh hưởng đến vận động và sinh hoat. Không có bệnh 

nhân nào bị huyết khối tĩnh mạch chi dưới, mất kiểm soát tiểu tiện hoặc chảy 

máu vết mổ.  
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3.2.2. Kết quả giải phẫu bệnh sau mổ 

3.2.2.1. Đặc điểm mô bệnh học khối u  

Nghiên cứu đánh giá đặc điểm giải phẫu bệnh khối u âm hộ sau mổ, có 

57/85 bệnh nhân được đo độ sâu xâm lấn; 65/85 trường hợp được đánh giá 

diện cắt rìa khối u sau khi cố đinh bằng dung dịch chuyên dùng.  

Bảng 3.10. Đặc điểm mô bệnh học khối u âm hộ sau mổ 

Mô bệnh học u âm hộ sau mổ  Số bệnh nhân Tỷ lệ (%) 

Độ mô học 

1 15 33,3 

2 50 52,0 

3 20 45,0 

Tổng (n=85) 100 

Độ sâu xâm lấn mô đệm 

(mm) 

< 3 10 17,5 

3 – 6 17 29,8 

6 – 10 16 28,1 

> 10 14 24,6 

Tổng số (n=57) 100 

Diện cắt rìa u khi phẫu 

thuật (mm) 

5 - 10 14 16,5 

10 - 15 21 24,7 

15 - 20 50 58,8 

Tổng số (n=85)    

Diện cắt rìa u 

(mm) sau khi cố định 

bệnh phẩm 

1< và < 3 10 15,4 

3 - 8 8 12,3 

> 8 47 72,3 

Tổng số (n=65) 100 

 

Nhận xét: Về đặc điểm mô bệnh học khối u sau mổ:  



64  

Độ mô học là 2 chiếm tỷ lệ cao nhất là 52%.  

Độ sâu xâm lấn mô đệm khi đo trên giải phẫu bệnh chiếm nhiều 

nhất là từ 3 - 6 mm (29,8%), độ sâu xâm lấn mô đệm <3cm chiếm tỷ lệ thấp 

nhất là 17,5%. 

Diện cắt rìa khối u >8mm (khi đã cố định trong bệnh phẩm) chiếm 

phần lớn (72,3%), diện cắt <3mm chỉ chiếm 15,4%. 

Bảng 3.11. Phân loại giai đoạn theo khối u sau mổ (pT) 

Phân loại khối u sau mổ (pT) Số bệnh nhân Tỷ lệ (%) 

pT1a 0 00 

pT1b 54 63,5 

pT2 31 36,5 

Tổng 85 100 
 

Nhận xét:  

Phần lớn bệnh nhân trong nghiên cứu có giai đoạn pT1b chiếm 

63,5% và 36,5% giai đoạn pT2 không có bệnh nhân nào ở giai đoạn pT1a. 

3.2.2.2. Đặc điểm mô bệnh học hạch bẹn sau mổ 

Bảng 3.12. Số lượng hạch bẹn vét được sau mổ 

Đặc điểm hạch bẹn
** 

Bên phải Bên trái Hai bên  

Số lượng hạch vét được 6,8±2,9 6,7±2,7 13,5±5,1 

Số lượng hạch di căn 1,7±2,3 1,5±1,9 3,3±3,6 

Chú thích: ** Trong 85 bệnh nhân trong nghiên cứu, tổng số hạch vét 

được là 1154 hạch, thấp nhất là 4, cao nhất là 30 hạch. Tổng số hạch bẹn di 

căn là 282 hạch, thấp nhất là 1 hạch di căn, nhiều nhất là 28 hạch. 

Nhận xét:  

Tổng số lượng hạch bẹn hai bên vét được trung bình là 13,5±5,1 hạch, 

trong đó, số lượng hạch di căn là 3,3±3,6 hạch. 
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Bảng 3.13. Đặc điểm mô bệnh học hạch bẹn sau mổ 

Mô bệnh học hạch bẹn sau mổ  Số bệnh nhân Tỷ lệ (%) 

Số lượng hạch di căn  

1 26 30,6 

Từ 2  59 69,4 

Vị trí di căn 

Một bên 51 60 

Hai bên 34 40 

Kích thước hạch di căn 

(mm)  

<5mm 12 14,1 

≥5mm 73 85,9 

Phân loại giai đoạn hạch 

(N) theo TNM 

N1 

N1a 7 8,3 

51,8 

N1b 37 43,5 

N2a,b N2a 5 5,9 

27,1 

 N2b 18 21,2 

N2c 9 10,6 

N3 9 10,6 

Tổng số (85) 100 

 

Nhận xét:  

Phần lớn bệnh nhân di căn từ hai hạch bẹn trở lên (69,4%), thường di 

căn một bên bẹn (60%), đa phần chưa phá vỡ vỏ bao hạch (78,8%). Phân loại 

giai đoạn hạch theo TNM thì giai đoạn N1 chiếm nhiều nhất, là 51,8%.   
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3.2.3. Phân loại giai đoạn bệnh sau mổ 

Bảng 3.14. Phân loại giai đoạn bệnh sau mổ 

Giai đoạn bệnh Số bệnh nhân Tỷ lệ (%) 

FIGO IIIA (T1,2, N1) 44 51,8 

FIGO IIIB (T1,2; N2a,b) 23 27,1 

FIGO IIIC (T1,2; N2c) 9 10,6 

FIGO IVA (T1,2, N3) 9 10,6 

Tổng số 85 100 

 

Nhận xét: Theo phân loại FIGO, giai đoạn IIIA là phổ biến nhất (51,8%), giai 

đoạn IVA chiếm ít nhất (10,6%). 

3.2.4. Kết quả điều trị tia xạ 

Bảng 3.15. Điều trị xạ trị 

Xạ trị  Số bệnh nhân Tỷ lệ (%) 

Xạ âm hộ và khung chậu  45 Gy (xạ 3D) 85 100 

Boost liều tại u âm hộ 15Gy (xạ electron) 31 36,5 

Boost liều tại hạch 15Gy (xạ electron) 59 69,4 

Tổng số 85 100 

Nhận xét: Tất cả bệnh nhân được điều trị tia xạ khung chậu 45 Gy với 

1,8Gy*25 fractions. Có 36,5% các trường hợp được tai xạ nâng liều tại vùng 

mổ u âm hộ và 68,4% bệnh nhân được nâng liều tại vùng vét hạch bẹn. 
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Bảng 3.16. Biến chứng sau xạ trị 

Biến chứng sau xạ trị Số bệnh nhân Tỷ lệ (%) 

Xơ cứng âm hộ 24 28,2 

Phù bạch huyết chi dưới 22 25,9 

Loét âm hộ 13 15,3 

Rối loạn tiểu tiện (tiểu buốt, dắt) 4 4,7 

Viêm bàng quang chảy máu 3 3,5 

Viêm trực tràng chảy máu 3 3,5 

Tổng số 85 100 

 

Nhận xét:  

Biến chứng sau xạ trị phổ biến nhất là xơ cứng âm hộ (28,2%),  

Phù bạch huyết chi dưới (25,9%). Có 7 bệnh nhân phù bạch huyết chi 

dưới sau phẫu thuật được xạ trị bổ trợ nằm trong nhóm 22 bệnh nhân gặp biến 

chứng này, tuy nhiên mức độ phù nhẹ, không ảnh hưởng đến vận động và 

sinh hoạt. 

Biến chứng loét âm hộ gặp 13/85 bệnh nhân, chiếm 15,3%.   

Biến chứng rối loạn tiểu tiện (tiểu buốt, dắt) hiếm gặp (4,7%); viêm 

bàng quang, trực tràng chảy máu ít gặp nhất, chỉ chiếm 3,5%. 

3.2.5. Đặc điểm tái phát, di căn 

Bệnh nhân sau phẫu thuật và xạ trị bổ trợ được theo dõi trong thời gian 

ngắn nhất là 2 tháng, dài nhất là 117 tháng, thời gian tái phát sau phẫu thuật 

và xạ trị bổ trợ trung bình là 17,1±2,1 tháng (2 - 57 tháng).  
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Bảng 3.17. Đặc điểm tái phát sau điều trị phẫu thuật và xạ trị 

 Số bệnh nhân Tỷ lệ (%) 

Đặc điểm 

tái phát 

Có tái phát 20/85 23,5 

Không tái phát 65/85 76,5 

Vị trí tái 

phát 

Vùng cắt âm hộ 5/20 25 

Vùng vét hạch bẹn 7/20 35 

Cả vùng cắt u và vét hạch bẹn 8/20 40 

Nhận xét:  Có 20 bệnh nhân tái phát sau điều trị (chiếm 23,5%). Vị trí tái phát 

thường gặp là ở cả âm hộ và hạch bẹn (chiếm 40%).  

Bảng 3.18. Thời gian tái phát sau điều trị 

Trong 20 bệnh nhân tái phát sau điều trị, thời gian tái phát sớm nhất là 

2 tháng, muộn nhất là 57 tháng. Có 14/20 (chiếm 70%) bệnh nhân tái phát 

bệnh trong 2 năm đầu. 

Thời gian tái phát (tháng) Số bệnh nhân tái phát Tỷ lệ tái phát (%) 

12 9/85 10,6 

24 14/85 16,5 

36 18/85 21,2 

Thời gian tái phát trung bình 19,9±3,4 (95%CI=13,2 – 26,5) 

Trung vị thời gian tái phát 19 

 

Nhận xét: 

Thời gian tái phát ước tính là 19,9 ± 3,4 tháng. Trong đó, tỉ lệ tái phát 1 

năm, 2 năm, 3 năm lần lượt là: 10,6%; 16,5% và 21,2%.  
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Bảng 3.19. Đặc điểm di căn xa sau khi điều trị 

 Số bệnh nhân Tỷ lệ (%) 

Đặc điểm 

di căn 

Có di 

căn xa 

Kèm theo tái phát tại 

chỗ tại vùng (âm hộ, 

hạch bẹn) 

16/85 18,8 

Không kèm theo tái 

phát tại chỗ tại vùng 

(âm hộ, hạch bẹn) 

7/85 8,2 

Không di căn xa 62/85 73,0 

Vị trí di 

căn xa 

Hạch chậu 14/23 60,9 

Hạch trung thất, thượng đòn 3/23 13,1 

Phổi 4/23 17,4 

Xương 2/23 8,7 

 

Nhận xét:  

 Phần lớn bệnh nhân không có di căn xa sau điều trị (73%), có 37% 

bệnh nhân có tái phát di căn xa trong đó 18,8% số ca di căn xa kèm theo tái 

phát tại chỗ tại vùng và 8,2% trường hợp di căn xa nhưng không kèm theo tổn 

thương tái phát tại chỗ tại vùng. 

 Vị trí di căn xa thường gặp là hạch chậu chiếm 60,9%, di căn phổi 

chiếm 17,4%; di căn xương ít gặp nhất chiếm 8,7%. 
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Bảng 3.20. Phương pháp điều trị bệnh nhân có tái phát tại chỗ tại vùng 

Đặc điểm tái phát 
Số  

bệnh nhân 

Tỷ lệ 

(%) 

Phƣơng pháp  

điều trị 

Tại vùng mổ âm hộ 

 và hạch bẹn 
4 20 Cắt u tái phát 

Tại chỗ tại vùng kèm di 

 căn xa 
16 80 

Chăm sóc triệu 

chứng 

Tổng 20 100  

Nhận xét:  

 20% bệnh nhân tái phát tại chỗ tại vùng được cắt u tái phát (không điều 

trị tia hạ hay hóa chất sau mổ), 80% bệnh nhân có tái phát kèm di căn xa được 

chăm sóc triệu chứng đơn thuần. 

3.2.6. Thời gian sống thêm 

3.2.6.1. Thời gian sống thêm toàn bộ 

Tất cả 85 bệnh nhân đều được theo dõi sát, không bệnh nhân nào bị mất 

thông tin theo dõi. Thời gian theo dõi trung bình của nhóm bệnh nhân là 40 

tháng, thấp nhất là 2 tháng, dài nhất là 117 tháng. Tính đến tháng 6/2020 có 

45 bệnh nhân tử vong và 40 bệnh nhân còn sống. 

 

Biểu đồ 3.1. Thời gian sống thêm toàn bộ 
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Bảng 3.21. Tỷ lệ thời gian sống thêm toàn bộ 

Thời gian sống toàn bộ (tháng) 
Tỷ lệ thời gian sống thêm 

(%) 

36 (3 năm) 73,4±5,2 

60 (5 năm) 46,6±6,9 

84 (7 năm) 18,4±6,3 

108 (9 năm) 6,9±5,8 

Thời gian sống thêm (tháng) 58,3±4,4 (95%CI=49,8 - 66,8) 

Trung vị thời gian sống thêm (tháng) 58  

Nhận xét:  

Thời gian sống thêm toàn bộ của nhóm bệnh nhân tham gia nghiên cứu 

là  58,3±4,4 (95%CI=49,8 - 66,8), trung vị là 58 tháng.  

Thời gian sống thêm toàn bộ 3 năm, 5 năm, 7 năm, 9 năm lần lượt là 

73,4%; 46,6%, 18,4%; 6,9%. 
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3.3. Một số yếu tố tiên lƣợng ở bệnh nhân ung thƣ âm hộ di căn hạch 

3.3.1. Các yếu tố ảnh hưởng đến tỉ lệ tái phát. 

3.2.1.1. Các yếu tố về u âm hộ ảnh hưởng đến tỉ lệ tái phát 

Bảng 3.22. Liên quan giữa vị trí khối u và tỉ lệ tái phát  

Tái phát 

Vị trí khối u 

Có  

(n) 

Không  

(n) 

Tổng 

(n) 

Hồi quy logistic 

OR 95%CI 

U môi lớn, môi bé 12 58 70 

5,524 1,681 -18,151 U ở âm vật, thể đáy chậu 8 7 15 

Tổng 20 65 85 

 

Nhận xét: Vị trí khối u âm hộ vùng âm vật hoặc thể đáy chậu có nguy cơ tái 

phát cao hơn gấp 5,524 lần so với khối u ở môi lớn hoặc môi bé. 

 

Bảng 3.23. Liên quan giữa kích thước khối u và tỉ lệ tái phát  

Tái phát 

Kích thƣớc khối u 

Có  

(n) 

Không  

(n) 

Tổng 

(n) 

Hồi quy logistic 

OR 95%CI 

U≥4cm 15 24 39 

5,125 1,655-15,874 U<4cm 5 41 46 

Tổng 20 65 85 

 

Nhận xét:  

Kích thước khối u âm hộ  ≥4cm có nguy cơ tái phát cao hơn gấp 5,125 

lần so với khối u có kích thước <4cm. 
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Bảng 3.24. Liên quan giữa diện cắt khối u và tỉ lệ tái phát  

Tái phát 

  Diện cắt khối u 

Có  

(n) 

Không  

(n) 

Tổng 

(n) 

Hồi quy logistic 

OR 95%CI 

≥8mm 7 40 47 

7,143 2,091-24,400 <8mm 10 8 18 

Tổng 17 48 65 

 

Nhận xét:  

Diện cắt khối u âm hộ <8mm có nguy cơ tái phát cao gấp 7,143 lần so 

với khối u có diện cắt ≥8mm. 

 

Bảng 3.25. Liên quan giữa độ mô học khối u và tỉ lệ tái phát  

Tái phát 

 Độ mô học khối u 

Có  

(n) 

Không  

(n) 

Tổng 

(n) 

Hồi quy logistic 

OR 95%CI 

Độ 3 10  10 20 

5,500 1,821-16,615 Độ 1,2 10  55 65 

Tổng 20 65 85 

 

Nhận xét:  

Độ mô học 3 có nguy cơ tái phát cao hơn gấp 5,5 lần so với độ mô học 1, 2. 
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Bảng 3.26. Liên quan giữa độ sâu xâm lấn mô đệm khối u và tỉ lệ tái phát  

Tái phát 

  Độ sâu  

  xâm lấn mô đệm 

Có  

(n) 

Không  

(n) 

Tổng 

(n) 

Hồi quy logistic 

OR 95%CI 

≥6mm 11 19 30 

4,632 1,129-18,997 <6mm 3 24 27 

Tổng 14 43 57 

Nhận xét:  

Độ sâu xâm lấn mô đệm ≥6mm có nguy cơ tái phát cao gấp 4,632 lần 

so với nhóm có độ sâu xâm lấn <6mm. 

 

3.2.1.2. Các yếu tố về hạch bẹn ảnh hưởng đến tỉ lệ tái phát 

Bảng 3.27. Liên quan giữa số lượng hạch di căn và tỉ lệ tái phát  

Tái phát 

  Số lƣợng  

  hạch di căn 

Có  

(n) 

Không  

(n) 

Tổng 

(n) 

Hồi quy logistic 

OR 95%CI 

>1 hạch 18 41 59 

5,268 1,123-24,705 1 hạch 2 24 26 

Tổng 20 65 85 

 

Nhận xét:  

Những bênh nhân di căn nhiều hơn 1 hạch có nguy cơ tái phát cao gấp 

5,268 lần so với những bệnh nhân chỉ di căn 1 hạch bẹn. 
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Bảng 3.28. Liên quan giữa vị trí hạch di căn và tỉ lệ tái phát  

Tái phát 

  Vị trí  

  hạch di căn 

Có  

(n) 

Không  

(n) 

Tổng 

(n) 

Hồi quy logistic 

OR 95%CI 

Hai bên 12 22 34 

2,932 1,045-8,226 Một bên 8 43 51 

Tổng 20 65 85 

Nhận xét:  

Nhóm bệnh nhân di căn hạch bẹn hai bên có nguy cơ tái phát cao gấp 

2,932 lần so với nhóm có di căn hạch bẹn một bên. 

 

Bảng 3.29. Liên quan giữa giai đoạn hạch di căn và tỉ lệ tái phát  

Tái phát 

  Giai đoạn  

  hạch di căn 

Có  

(n) 

Không  

(n) 

Tổng 

(n) 

Hồi quy logistic 

OR 95%CI 

Hạch N3 7 2 9 

16,962 3,158-91,105 Hạch N1, 2 13 63 76 

Tổng 20 65 85 

 

Nhận xét:  

Những bệnh nhân có hạch ở giai đoạn N3 (hạch cố định hoặc vỡ loét) 

có nguy cơ tái phát cao gấp 16,962 lần so với nhóm bệnh nhân có giai đoạn 

hạch là N1,2. 
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3.3.2. Các yếu tố ảnh hưởng đến thời gian sống thêm toàn bộ 

Bảng 3.30. Thời gian sống thêm toàn bộ theo kích thước khối u  

 
Kích thước khối u âm hộ 

Khối u  <4 cm Khối u ≥4cm 

Thời gian sống thêm toàn bộ (tháng) 67,7±5,4 42,7±4,9 

95% CI (thời gian sống thêm toàn bộ) 57,2 – 78,4 33,2 – 52,4 

Trung vị sống thêm toàn bộ (tháng) 73 41 

Tỷ lệ thời gian sống 

thêm toàn bộ (%) 

3 năm 81,0±6,1 63,8±8,7 

5 năm 65,1±8,1 19,1±9,4 

Giá trị p 0,006 

 

 

Biểu đồ 3.2. Thời gian sống thêm toàn bộ theo kích thước u 

Nhận xét: Tỉ lệ thời gian sống thêm toàn bộ 5 năm của nhóm bệnh nhân có 

khối âm hộ <4cm là 65,1% cao hơn so với nhóm có khối u ≥4cm (là 19,1%), 

sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p=0,006. 
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Bảng 3.31. Thời gian sống thêm toàn bộ theo vị trí của khối u âm hộ 

 

Vị trí khối u âm hộ 

Trung tâm  

(âm vật, đáy chậu) 

Ngoại vi  

(môi lớn, môi bé) 

Thời gian sống thêm toàn bộ (tháng) 35,6±6,9 62,6±4,7 

95% CI (thời gian sống thêm toàn bộ) 22,1 – 49,2 53,5 - 71,8 

Trung vị sống thêm toàn bộ (tháng) 41 63 

Tỷ lệ thời gian sống 

thêm toàn bộ (%) 

3 năm 57,8±13,2 76,7±5,5 

5 năm 19,3±12 53,4±7,7 

Giá trị p 0,01 

 

 

Biểu đồ 3.3. Thời gian sống thêm toàn bộ theo vị trí của khối u  

Nhận xét: Tỉ lệ thời gian sống thêm toàn bộ 5 năm của nhóm bệnh nhân có 

khối âm hộ vị trí trung tâm (âm vật, thể đáy chậu) là 19,3% thấp hơn so với 

nhóm có khối u ở môi lớn, môi bé (là 53,4%), sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê với p=0,01. 
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Bảng 3.32. Thời gian sống thêm toàn bộ theo độ sâu xâm lấn mô đệm  

 
Độ sâu xâm lấn mô đệm (mm) 

<3 3 - 6 6 - 10 10 

Thời gian sống thêm toàn 

bộ (tháng) 
104,1±5,9 42,7±5,9 42,5±6,5 31,1±3,9 

95% CI (thời gian sống 

thêm toàn bộ) 
92,4-115,7 31,1-54,2 29,7-55,3 23,5-38,7 

Trung vị sống thêm toàn 

bộ (tháng) 
106 41 43 37 

Tỷ lệ thời gian sống thêm 

toàn bộ 3 năm (%) 
 72,1±11,9 62,1±14,6 55,9±15,3 

Giá trị p 0,03 

 

 

Biểu đồ 3.4. Thời gian sống thêm toàn bộ theo độ sâu xâm lấn mô đệm 

Nhận xét: Nhóm bệnh nhân có độ sâu xâm lấn của khối u càng lớn thì tỉ lệ 

thời gian sống thêm toàn bộ 3 năm của càng giảm, sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê với p=0,03.  
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Bảng 3.33. Thời gian sống thêm toàn bộ theo diện cắt khối u âm hộ 

 
Diện cắt rìa u âm hộ (mm) 

 8 >8 

Thời gian sống thêm toàn bộ (tháng) 30,0±4,7 65,8±6,9 

95% CI (thời gian sống thêm toàn bộ) 20,8 – 39,2 52,1 - 79,5 

Trung vị sống thêm toàn bộ (tháng) 35 68 

Tỷ lệ thời gian sống 

thêm toàn bộ (%) 

3 năm 56,0±12,8 77,7±6,7 

5 năm 11,2±10,3 55,9±10,9 

Giá trị p 0,0001 

 

 

Biểu đồ 3.5. Thời gian sống thêm toàn bộ theo diện cắt khối u âm hộ 

Nhận xét: Nhóm bệnh nhân có diện cắt khối u âm hộ <8mm có thời gian sống 

thêm thấp hơn hẳn so với nhóm có diện cắt khối u >8, sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê với p=0,0001.  
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Bảng 3.34. Thời gian sống thêm toàn bộ theo độ mô học u âm hộ 

 
Độ mô học khối u âm hộ 

Độ 1 Độ 2 Độ 3 

Thời gian sống thêm toàn bộ (tháng) 61,6±10,8 61,2±5,3 37,3±5,5 

95% CI (thời gian sống thêm toàn bộ) 40,5 – 82,7 50,8 – 71,7 26,5 – 47,9  

Trung vị sống thêm toàn bộ (tháng) 71 61 38 

Tỷ lệ thời gian sống 

thêm toàn bộ (%) 

3 năm 66,0±12,4 81,5±6,0 55,0±13,8 

5 năm 57,8±13,3 52,7±9,3 11,0±10,2 

Giá trị p 0,046 

 

 

Biểu đồ 3.6. Thời gian sống thêm toàn bộ theo độ mô học u âm hộ 

Nhận xét: Thời gian sống thêm toàn bộ 5 năm của nhóm bệnh nhân mà khối u 

âm hộ có độ mô học 1, 2, 3  lần lượt là 57,8%; 52,7%; 11,2%. Sự khác biệt có 

ý nghĩa thống kê với p= 0,046. 
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Bảng 3.35. Thời gian sống thêm toàn bộ theo phân loại giai đoạn khối u (T) 

 
Phân loại giai đoạn khối u (T) 

T1b T2 

Thời gian sống thêm toàn bộ (tháng) 62,0±4,69 31,1±3,9 

95% CI (thời gian sống thêm toàn bộ) 52,8 – 71,2 23,5 – 38,7 

Trung vị sống thêm toàn bộ (tháng) 61 37 

Tỷ lệ thời gian sống thêm 

toàn bộ (%) 
3 năm 76,6±5,4 55,9±15,3 

Giá trị p 0,003 

 

c  

Biểu đồ 3.7. Thời gian sống thêm toàn bộ theo phân loại giai đoạn khối u (T) 

Nhận xét: Thời gian sống thêm toàn bộ 3 năm của nhóm bệnh nhân mà khối u 

âm hộ được phân loại theo giai đoạn T1b, T2 lần lượt là 76,6% và 55,9%. Sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê với p= 0,003. 
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Bảng 3.36. Thời gian sống thêm toàn bộ theo giai đoạn hạch (N) 

 
Giai đoạn hạch N 

N1 N2a,b,c N3 

Thời gian sống thêm toàn bộ (tháng) 72,6±5,5 40,6±3,8 17,8±4,4 

95% CI (thời gian sống thêm toàn bộ) 61,8 - 83,4  33,0 -  47,9 9,3 – 26,4 

Trung vị sống thêm toàn bộ (tháng) 74 39 11 

Tỷ lệ thời gian sống 

thêm toàn bộ (%) 
3 năm 85,2±5,6 64,7±9,9 31,1±17,9 

Giá trị p <0,0001 

 

 

Biểu đồ 3.8. Thời gian sống thêm toàn bộ theo giai đoạn hạch (N) 

Nhận xét: Thời gian sống thêm toàn bộ 3 năm của nhóm bệnh nhân có giai 

đoạn hạch N1, N2, N3 lần lượt là 85,2%; 64,7%; 31,1%. Sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê với p= <0,0001. 
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Bảng 3.37. Thời gian sống thêm toàn bộ theo số lượng hạch bẹn di căn 

 
Số lượng hạch bẹn di căn 

1 hạch di căn Từ 2 hạch di căn 

Thời gian sống thêm toàn bộ (tháng) 75,6±7,3 47,2±4,1 

95% CI (thời gian sống thêm toàn bộ) 61,3 – 89,8 39,2 – 55,2 

Trung vị sống thêm toàn bộ (tháng) 74 45 

Tỷ lệ thời gian sống 

thêm toàn bộ (%) 
5 năm 76,0±9,6 29,2±8,6 

Giá trị p 0,003 

 

 

Biểu đồ 3.9. Thời gian sống thêm toàn bộ theo số lượng hạch bẹn di căn 

Nhận xét: Thời gian sống thêm toàn bộ 5 năm của nhóm bệnh nhân có di căn 

từ hai hạch bẹn là 29,2% thấp hơn của nhóm bệnh nhân chỉ di căn một hạch 

bẹn (76,0%). Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p= <0,0001. 

Nghiên cứu cũng tìm hiểu sự ảnh hưởng của việc di căn 2 hạch và từ 3 

hạch bẹn trở lên đến thời gian sống thêm toàn bộ thì thu được kết quả. 
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Bảng 3.38. Thời gian sống thêm toàn bộ theo số lượng hạch bẹn di căn 

 
Số lượng hạch bẹn di căn 

2 hạch di căn Từ 3 hạch di căn 

Thời gian sống thêm toàn bộ (tháng) 40,1 ± 5,2 37,4 ± 8,4 

95% CI (thời gian sống thêm toàn bộ) 20,9 – 53,9 29,9 – 50,2 

Trung vị sống thêm toàn bộ (tháng) 29 39 

Tỷ lệ thời gian sống 

thêm toàn bộ (%) 
5 năm 28,0 ± 16,4 14,4 ± 9,3 

Giá trị p 0,788 

 

 

Biểu đồ 3.10. Thời gian sống thêm toàn bộ theo số lượng hạch bẹn di căn 

Nhận xét: Thời gian sống thêm toàn bộ 5 năm của nhóm bệnh nhân có di căn từ 

ba hạch bẹn trở lên là 14,4% thấp hơn của nhóm bệnh nhân có di căn hai hạch bẹn 

(28,0%). Tuy nhiên, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p= 0,788. 
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Bảng 3.39. Thời gian sống thêm toàn bộ theo vị trí hạch bẹn di căn  

 
Vị trí hạch bẹn di căn 

Di căn một bên Di căn hai bên 

Thời gian sống thêm toàn bộ (tháng) 62,5 ± 5,6 49,4 ± 5,5 

95% CI (thời gian sống thêm toàn bộ) 51,4 – 73,5 38,5 – 60,2 

Trung vị sống thêm toàn bộ (tháng) 63 45 

Tỷ lệ thời gian sống 

thêm toàn bộ (%) 
5 năm 56,9±8,4 28,7±10,8 

Giá trị p 0,21 

 

 

Biểu đồ 3.11. Thời gian sống thêm toàn bộ theo vị trí hạch bẹn di căn  

Nhận xét: Thời gian sống thêm toàn bộ 5 năm của nhóm bệnh nhân có di căn 

hạch bẹn một bên là 56,9% cao hơn nhóm bệnh nhân có di căn hạch bẹn hai 

bên (28,7%). Tuy nhiên, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p= 0,21. 
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Bảng 3.40. Phân tích đa biến các yếu tố ảnh hưởng đến thời gian sống 

thêm toàn bộ 

 Hệ số hồi 

quy 
Giá trị p OR 

Kích thƣớc khối u 

≥4cm 

<4cm 

1,587 0,025 4,891 

Giai đoạn bệnh 

Giai đoạn IV 

Giai đoạn III 

1,483 0,049 4,408 

Độ sâu xâm lấn mô đệm 

≥6mm 

<6mm 

0,648 0,333 1,911 

Vị trí di căn hạch 

Một bên 

Hai bên 

-1,199 0,025 0,301 

Độ mô học khối u 

Độ 1, 2 

Độ 3 

-0,827 0,194 0,437 

Số lƣợng hạch bẹn di căn  

>1 hạch 

 1 hạch 

0,633 0,379 1,883 

 

Nhận xét: Kích thước khối u, giai đoạn bệnh, vị trí di căn hạch (di căn một 

hoặc hai bên) là các yếu tố tiên lượng độc lập đối với thời gian sống thêm 

toàn bộ của nhóm bệnh nhân trong nghiên cứu. 
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Chƣơng 4 

BÀN LUẬN 
 

 

4.1. Đặc điểm của bệnh nhân trong nghiên cứu 

4.1.1. Tuổi mắc bệnh 

 Nghiên cứu 85 bệnh nhân ung thư biểu mô vảy âm hộ, chúng tôi thấy tỉ 

lệ mắc bệnh có xu hướng  tăng dần theo tuổi. Tuổi mắc bệnh trung bình là 

55±12,31; độ tuổi hay gặp nhất là 60 – 70, chiếm tỷ lệ 30,6%, trẻ nhất 38 tuổi, 

già nhất 93 tuổi (Bảng 3.1). Đặc biệt, có đến 17,6% bệnh nhân trên 80 tuổi 

mắc ung thư âm hộ có di căn hạch bẹn. Nhìn chung, bệnh ung thư âm hộ di 

căn hạch bẹn hay gặp ở người cao tuổi, ít gặp hơn ở người trẻ. Kết quả của 

chúng tôi không có sự khác biệt đáng kể với nghiên cứu của một số tác giả 

khác như Nguyễn Thị Huyền [121] nghiên cứu trên 181 bệnh nhân ung thư 

biểu mô vảy âm hộ có độ tuổi trung bình 60, trẻ nhất 28 tuổi, già nhất 83 tuổi, 

Trịnh Quang Diện nghiên cứu trên 120 bệnh nhân ung thư âm hộ, độ tuổi từ 

50 – 79 hay gặp nhất, chiếm tỷ lệ 74,17% [122]. Theo một số tác giả nước 

ngoài như nghiên cứu của Rutledge tuổi mắc bệnh trung bình là 63 tuổi [123], 

Moscarini [124] báo cáo ung thư âm hộ tại Ý có tuổi trung bình là 66,4 tuổi; 

Piura [125] ghi nhận ung thư âm hộ tại Israel từ năm 1961 – 1996 có độ tuổi 

trung bình là 67,1 tuổi. Kết quả nghiên cứu này, độ tuổi mắc bệnh trung bình 

cao hơn nghiên cứu của Đỗ Bá Hiển [126] trên 161 bệnh nhân ung thư âm hộ 

từ 1955 -1972 cho thấy tuổi mắc trung bình là 49,7, có lẽ do tuổi thọ trung 

bình của dân số nước ta những năm sau này tăng lên, do đó tuổi mắc bệnh 

trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi cao hơn. 

Hiện nay, người ta cho rằng ung thư âm hộ có hai nhóm đỉnh tuổi, 

nhóm thường gặp ở người trẻ tuổi (35 – 55 tuổi) liên quan đến nhiễm virus 
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HPV và nhóm thường gặp ở những người lớn tuổi (55 – 85 tuổi), mãn kinh 

lâu năm, liên quan đến những rối loạn biểu mô do viêm nhiễm mãn tính, xơ 

teo âm hộ. Đối tượng nghiên cứu của chúng tôi là những bệnh nhân ung thư 

âm hộ di căn hạch bẹn nên phân bố nhóm tuổi cũng có một số khác biệt, nhất 

là nhóm bệnh nhân trên 80 tuổi chiếm tỉ lệ khá lớn.  

4.1.2. Nghề nghiệp 

Bảng 3.2 cho thấy nghề nghiệp của những bệnh nhân ung thư âm hộ 

phần lớn là nông dân chiếm 70,6%, cán bộ viên chức chỉ chiếm 8,2%. Đặc 

điểm đát nước ta nông dân chiếm gần 80% dân số, mặt khác điều kiện sống, 

sinh hoạt, trình độ hiểu biết, tâm lý e ngại, phương tiện của những người 

nông dân còn hạn chế hơn so với các đối tượng khác (công nhân, cán bộ 

viên chức...), do vậy tỷ lệ mắc bệnh ở những người nhóm này cao nhất. Kết 

quả của chúng tôi cũng tương tự kết quả nghiên cứu của Hán Thị Thanh 

Tâm [127], tỷ lệ mắc ung thư âm hộ gặp phần lớn ở những người làm ruộng 

71,2%. Sự phân bố dịch tễ học ung thư âm hộ của nhiều tác giả cũng cho 

thấy bệnh hay gặp ở nhóm người có điều kiện kinh tế thấp, nhóm phụ nữ có 

mức sống kinh tế xã hội thấp có tỉ lệ mắc bệnh cao hơn gấp 3 lần nhóm phụ 

nữ có mức sống kinh tế xã hội cao [128]. 

4.1.3. Chỉ số toàn trạng 

Chỉ số toàn trạng là chỉ số căn bản đánh giá mức độ hoạt động thể lực 

của người bệnh. Bệnh nhân ung thư âm hộ thường gặp ở người lớn tuổi, thể 

trạng nhìn chung kém, mắc thêm một số bệnh kèm theo. Trong nghiên cứu 

này, phần lớn bệnh nhân có chỉ số toàn trạng PS=0, chiếm 67,1%, PS=1 

chiếm 32,9% (bảng 3.3). Kết quả này cũng tương tự như các tác giả trong 

nước và quốc tế. 
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4.1.4. Triệu chứng lâm sàng 

4.1.4.1. Đau rát âm hộ 

Nghiên cứu của chúng tôi thấy triệu chứng đau rát âm hộ chiếm 88,2%, 

thời gian ngứa thường kéo dài (Bảng 3.4). Triệu chứng ngứa âm hộ hầu như 

các nghiên cứu đều thấy là triệu chứng phổ biến, triệu chứng đầu tiên, xảy ra 

nhiều năm trước khi xuất hiện khối u ung thư và chiếm tỷ lệ lớn trong ung thư 

âm hộ. Nghiên cứu của Hán Thị Thanh Tâm [127] thấy 121/146 bệnh nhân có 

triệu chứng ngứa âm hộ chiếm tỷ lệ 82,8%, nghiên cứu của Nguyễn Viết Đạt   

[129] trên 263 bệnh nhân thấy có 54,8% bệnh nhân có triệu chứng ngứa, 

nghiên cứu của các tác giả nước ngoài cũng cho thấy ngứa âm hộ là triệu 

chứng phổ biến, theo Thomas ngứa âm hộ gặp ở 90% bệnh nhân [2], [130].  

Ngứa âm hộ không phải là một bệnh mà là một triệu chứng. Có rất 

nhiều nguyên nhân khác nhau gây ra ngứa, có thể do nhiễm khuẩn, do nấm, 

do tiếp xúc, do các bệnh da (loạn dưỡng âm hộ, vẩy nến, lichen xơ hóa...), các 

bệnh toàn thân như suy thận, ứ mật, các bệnh về máu hoặc do tâm thần... 

[131]. Vì vậy, trước một bệnh nhân có ngứa âm hộ cần tìm các nguyên nhân 

gây ngứa để điều trị, nếu không tìm được nguyên nhân ngứa và điều trị không 

khỏi cũng nên làm tế bào học để loại trừ khả năng ác tính. Nếu kết quả tế bào 

học âm tính cũng nên có quá trình theo dõi diễn biến về sau trên lâm sàng để 

đề phòng ung thư âm hộ, nhằm mục đích phát hiện sớm nhất. 

4.1.4.2. Tổn thương bạch biến âm hộ 

Tổn thương liên quan đến 3 yếu tố: sừng hóa, mất sắc tố, không có 

mạch máu tuần hoàn. Tổn thương bạch biến âm hộ thường là tiền ung thư, 

triệu chứng này là một trong những triệu chứng hay gặp trong ung thư âm hộ 

[131], khoảng 50% ung thư âm hộ xuất hiện sau những dấu hiệu mà ít hay 

nhiều là tình trạng tiền ung thư, phổ biến nhất là trạng thái loạn dưỡng như 
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viêm teo âm hộ, lichen xơ hóa, bạch biến, các tổn thương ác tính tiềm tàng 

bao gồm: u nhú, hồng sản, bệnh Bowen của biểu mô nhú [43], [131]. Trong 

nghiên cứu của chúng tôi, có 30/85 bệnh nhân có tổn thương bạch biến âm hộ 

chiếm tỷ lệ 35,2%, tổn thương thường có từ rất lâu, không rõ thời gian (Bảng 

3.4). Bệnh nhân có tổn thương bạch biến âm hộ thường đi kèm với triệu 

chứng ngứa, trên bề mặt diện bạch biến xuất hiện tổn thương ung thư. Trong 

nghiên cứu chúng tôi thấy có nhiều trường hợp tổn thương bạch biến lan rộng 

cả âm vật, môi lớn, môi bé 2 bên nhưng tổ chức ung thư chỉ xuất hiện trên 

một phần diện bạch biến. Nghiên cứu của các tác giả khác trong và ngoài 

nước cũng cho thấy tỷ lệ cao gặp bệnh nhân có tổn thương bạch biến âm hộ, 

nghiên cứu của Hán Thị Thanh Tâm [127] trên 146 bệnh nhân cho thấy tỷ lệ 

có tổn thương bạch biến âm hộ là 67,1%, theo Trịnh Quang Diện [122] tỷ lệ 

này là 41,67%, Taussig [132] nghiên cứu trên 155 bệnh nhân tỷ lệ này là 

50%, Green và cs [133] nghiên cứu trên 238 bệnh nhân tỷ lệ bạch biến âm 

hộ là 58%. 

4.1.4.3. Khối u âm hộ 

100% bệnh nhân vào viện điều trị đã có khối u rõ ở âm hộ, đây là lý do 

làm cho BN đi khám bệnh nhiều nhất mặc dù ngứa là triệu chứng đầu tiên và 

hay gặp trong ung thư âm hộ. 

 Ung thư âm hộ là loại ung thư hở, ở bề mặt, khối u dễ phát hiện nhưng 

bệnh nhân lại đến khám bệnh muộn, chủ yếu là do không nhận thức được đây 

là triệu chứng của bệnh nguy hiểm hay do giấu bệnh, do tâm lý e thẹn không 

dám đi khám bệnh, hoặc do tuyến cơ sở không chẩn đoán sớm...Bệnh nhân 

trong nghiên cứu này cũng tương tự, dù không nhớ chính xác khoảng thời 

gian xuất hiện u, nhưng hay để muộn và thường kéo dài hơn một năm. 
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Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng phù hợp với nghiên cứu của 

Hán Thị Thanh Tâm [127] có tới 99,3% bệnh nhân vào viện triệu chứng là có 

khối u âm hộ, Nguyễn Viết Đạt [129] tỷ lệ này là 78,7%, thời gian từ khi có 

khối u đến lúc khám bệnh: < 6 tháng (46,8%), 12 – 24 tháng (23,9%), > 24 

tháng (7,6%), nghiên cứu của Shamini [134] ghi nhận 83,3% bệnh nhân đến 

khám vì khối u, Piura [135] ghi nhận 3 triệu chứng chính làm cho người bệnh 

đến khám bệnh nhiều nhất là khối u, vết loét và ngứa âm hộ.  

Bảng 3.5 mô tả một số đặc điểm khối u âm hộ trong nghiên cứu này.  

Về vị trí khối u. Vị trí u âm hộ hay gặp nhất là ở môi lớn chiếm 

71,8%; tiếp theo là vị trí môi bé chiếm 57,6%, ít gặp nhất ở đáy chậu (4,7%); 

còn u âm vật chỉ  chiếm 12,9%. Ung thư âm hộ có thể phát triển ở bất cứ vị trí 

nào của da và niêm mạc che phủ vùng âm hộ. Theo Hacker [41], 10 - 15% tổn 

thương ở âm vật, 75% ở môi lớn, môi bé, tổn thương ở đáy chậu hiếm gặp 4 - 

5% và khoảng 10% tổn thương lan rộng không xác định được vị trí ban đầu.  

Nghiên cứu của chúng tôi thấy đa số khối u có kích thước lớn thì không 

còn rõ ranh giới ở âm vật lan vào môi lớn, môi nhỏ một hoặc hai bên hay 

ngược lại, nên khó đánh giá chính xác tổn thương ban đầu ở âm vật hay ở môi 

lớn, môi nhỏ. Một số trường hợp tổn thương có liên quan đến đáy chậu đều là 

tổn thương rộng ở 1 hoặc 2 bên mép âm hộ lan tới hậu môn. Điều đó chứng tỏ 

đa số bệnh nhân của chúng tôi được phát hiện tương đối muộn ở thời điểm 

chẩn đoán. Do vậy, chúng tôi ghi nhận vị trí mà quan sát thấy tổn thương u. 

Theo nghiên cứu của Nguyễn Thị Huyền [121] trên 181 bệnh nhân, khối u ở 

âm vật chiếm 17,7%, ở môi lớn 13,7%, ở môi nhỏ 2,8%, tổn thương lan rộng 

trên 2 vị trí 58,6%, theo Nguyễn Viết Đạt [129], tổn thương lan rộng trên hai 

vị trí của âm hộ là 39,4%, theo các tác giả nước ngoài như theo Heaps vị trí u 
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thường gặp nhất là ở môi lớn chiếm 52%, tiếp đến là ở môi nhỏ 18%, âm vật 

15%, như vậy có sự khác nhau về vị trí u giữa các tác giả trong và ngoài 

nước, lý do có thể các bệnh nhân trong nghiên cứu này thường được phát hiện 

bệnh muộn hơn, khi u đã có kích thước lớn và lan rộng không còn khu trú tại 

một vị trí của âm hộ. 

Về kích thƣớc u. Kích thước khối u được đánh giá trước điều trị bởi 

thầy thuốc lâm sàng. Hệ thống phân loại TNM của UICC và FIGO (2009) sử 

dụng kích thước u và xâm lấn của u vào các cơ quan lân cận để xếp loại giai 

đoạn khối u. Trong nghiên cứu của chúng tôi kích thước u dưới 2 cm chiếm ít 

nhất là 3,5%,còn phổ biến nhất là khối u từ 2 - <4 cm chiếm 50,6%, có 45,9% 

bệnh nhân có khối u  ≥4cm. Theo Nguyễn Thị Huyền [121], u   2cm chiếm 

9,5%, u > 4cm chiếm 53,6%, Hán Thị Thanh Tâm [127] u   2cm chiếm 

12,3%, u > 2cm chiếm 87,7%. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương đương 

với các tác giả khác.  

Hình thái u. Bảng 3.5 cho thấy tổn thương sùi và sùi loét hay gặp nhất 

(lần lượt là 42,4% và 40,0%), tính chung đại thể u sùi loét là 82,4%, trong đó, 

nhiều trường hợp tổn thương lan rộng kèm theo phù nề, bội nhiễm. Kết quả 

này tương tự với nghiên cứu của Nguyễn Thị Huyền [121] qua 181 bệnh nhân 

gặp 96,6% là sùi và sùi loét, Hán Thị Thanh Tâm [127], tỷ lệ này là 99,3%, 

còn theo Đỗ Bá Hiển [126] tỷ lệ này là 82%, theo Nguyễn Viết Đạt [129], tỷ 

lệ này là 94%. 

Về đặc điểm xâm lấn của khối u âm hộ, khác với các tổn thương ung 

thư tiền xâm lấn của âm hộ thường nhiều ổ, dạng phẳng hoặc hơi gồ, hầu hết 

ung thư xâm lấn là tổn thương một ổ, thường biểu hiện dưới dạng chồi sùi 

như súp lơ, tổn thương lớn thường kèm theo loét dẫn đến bội nhiễm, chảy 
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dịch, máu và xâm lấn vào các cơ quan lân cận. Nghiên cứu này ghi nhận, các 

bệnh nhân ung thư âm hộ di căn hạch bẹn xâm lấn các cấu trúc xung quanh 

(lỗ niệu đạo ngoài, cơ thắt hậu môn, tiền đình âm đạo) khá thường gặp chiếm 

đến 34,1%. Trong đó, có 18/85 bệnh nhân (chiếm 21,2%) xâm lấn 1/3 dưới 

tiền đình âm đạo, tiếp đó là 10,6% bệnh nhân có xâm lấn 1/3 dưới lỗ niệu đạo 

và chỉ 4,7% có xâm lấn vào cơ thắt hậu môn.  

4.1.4.4. Đặc điểm hạch bẹn trên lâm sàng 

Trong 85 bệnh nhân tham gia nghiên cứu, hầu hết các trường hợp có sờ 

thấy hạch trên lâm sàng (chiếm 91,8%), trong đó có 9/85 bệnh nhân (chiếm 

10,6%) có hạch bẹn vỡ loét hoặc cố định. Trước đây, tại Việt Nam có một số 

nghiên cứu về ung thư âm hộ nói chung, chứ chưa tập trung vào nhóm đối 

tượng ung thư có di căn hạch nên khó thấy được sự tương đồng về kết quả 

giữa các tác giả. Nghiên cứu của Hán Thị Thanh Tâm [127] từ năm 1989 -1998 

trên bệnh nhân ung thư âm hộ cho tỉ lệ di căn hạch là 49,2% (64/130 bệnh nhân). 

Theo Đỗ Bá Hiển [126] nghiên cứu từ 1955-1972, tỉ lệ di căn hạch là 62%. Điều 

đó chứng tỏ bệnh nhân ngày càng được phát hiện sớm những năm gần đây. 

Nghiên cứu của các tác giả nước ngoài cũng cho kết luận tương tự, tỉ lệ di căn 

hạch cao ở thập kỷ 70, theo  Way (1960) di căn hạch 42% [136], Macafee (1962) 

di căn hạch 40,2% [137]. Tỷ lệ này giảm ở thập kỷ 90, theo Hacker (1983) di 

căn hạch là 27,4% [138], Monaghan và Hammond (1984) di căn hạch là 27,6% 

[54]. Nghiên cứu của chúng tôi thấy phần lớn bệnh nhân có sờ thấy hạch bẹn. 

Thực tế lâm sàng, ung thư âm hộ là bệnh ở bề mặt, vùng bẹn là chặng hạch di 

căn phổ biến, ở nông, có thể dễ dàng thăm khám để phát hiện. Chủ yếu hạch bẹn 

còn di động được (88,5%), trong đó, có 9 bệnh nhân có hạch to, vỡ loét hoặc cố 

định. Ngoài ra, phần lớn bệnh nhân có di căn hạch bẹn một bên (56,4%) và 

44,6% di căn hạch bẹn hai bên.  
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4.1.5. Tiền sử bệnh tật của bệnh nhân 

Trong nhóm đối tượng nghiên cứu, có 68,2% bệnh nhân có tiền sử tăng 

huyết áp, 10,6% bệnh nhân bị đái tháo đường tip 2. Do đặc trưng bệnh ung 

thư âm hộ hay gặp ở người già, thường mắc nhiều bệnh lý kèm theo. Đây là 

một lưu ý trong điều trị bệnh vì các bệnh lý này làm tăng nguy cơ gặp các tai 

biến, biến chứng sau phẫu thuật như nhiễm trùng vết mổ, chậm liền vết 

thương, viêm phổi người già…Ngoài ra, có 7,1% bệnh nhân mắc bệnh phổi 

mãn tính và chỉ có 14,1% bệnh nhân khỏe mạnh, không có bệnh lý đi kèm. 

4.2. Kết quả điều trị 

4.2.1. Kết quả điều trị phẫu thuật 

 Tất cả bệnh nhân trong nghiên cứu đều được phẫu thuật trước. Trong 

đó, 48,2% trường hợp cắt toàn bộ âm hộ và vét hạch bẹn hai bên; 20% bệnh 

nhân cắt thêm một phần niệu đạo, 27% kèm theo cắt một phần âm đạo và 

4,7% phải cắt thêm một phần cơ thắt hậu môn tùy thuộc vào mức độ xâm lấn 

của khối u vào các cấu trúc xung quanh (Bảng 3.8).  

 Phẫu thuật là phương pháp điều trị quan trọng hàng đầu trong bệnh ung 

thư âm hộ. Trước đây, Marshall và Parry - Johns sử dụng đường cắt hình cánh 

bướm đi từ gai chậu trước trên hai bên, phía trên lấy trên xương mu 2cm, phía 

ngoài đi dọc theo bờ ngoài môi lớn đến đáy chậu, lấy bỏ tổ chức đáy chậu và 

phía trên hậu môn thành một khối. Phương pháp này có tỉ lệ biến chứng 

nhiễm trùng và toác vết mổ rất cao, từ 40 - 80%. Sau đó, năm 1918, Kehree 

mô tả phương pháp mổ với ba đường rạch da áp dụng rộng rãi đến ngày nay. 

Vét hạch bằng đường cắt đi song song, ngang mức hoặc dưới dây chằng bẹn, 

cách gai chậu trước trên 3cm đến gần củ mu, lấy hết tổ chức mỡ và hạch giữa 

cân Camper và cân sàng (hạch bẹn nông), qua lỗ mở của cân sàng lấy hết tổ 
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chức mỡ, hạch quanh bó mạch đùi (hạch bẹn sâu). Cắt âm hộ bằng đường 

rạch đi từ gò mu dọc theo bờ ngoài môi lớn đến đáy chậu, đường rạch phía 

trong vòng quanh lỗ âm đạo tới phía trên lỗ sáo niệu đạo. Có thể cắt một phần 

niệu đạo để đạt được diện cắt rộng rãi. Tác giả Hacker và cộng sự đã nghiên 

cứu 100 bệnh nhân được phẫu thuật theo phương pháp này thấy không có 

trường hợp nào tái phát tại tổ chức cầu nối da giữa vùng mu và bẹn. Tỷ lệ toác 

vết mổ chỉ gặp 14% trường hợp. Nghiên cứu của chúng tôi sử dụng phương 

pháp phẫu thuật với 3 đường rạch da này, tuy nhiên do có nhiều bệnh nhân có 

tình trạng xâm lấn các cấu trúc xung quanh (34,1%, bảng 3.5) đòi hỏi tiến 

hành cắt một phần niệu đạo, âm đạo, cơ thắt hậu môn đi kèm.  

 Đối với bệnh nhân có khối u vùng âm vật hoặc môi lớn, môi bé sát 

vùng lỗ niệu đạo ngoài, để đảm bảo diện cắt âm tính thường phải cắt một 

phần niệu đạo kèm theo tạo hình hoặc chuyển vị lỗ niệu đạo mới. Nhiều 

nghiên cứu cho thấy, nếu cắt lỗ niệu đạo ngoài khoảng 1cm thì không ảnh 

hưởng đến chức năng tiểu tiện. Nghiên cứu của chúng tôi, có 9/85 (10,6%, 

bảng 3.5) bệnh nhân có khối u xâm lấn lỗ niệu đạo ngoài, nhưng có đến 17 

bệnh nhân được cắt một phần niệu đạo  do khối u tiệm cận lỗ niệu đạo ngoài 

nhằm đảo bảo diện cắt âm tính với tế bào ung thư . Theo dõi sát những bệnh 

nhân này, chúng tôi không ghi nhận tình trạng rối loạn tiểu tiện sau mổ.   

 Tương tự, có 4/85 trường hợp u xâm lấn một phần vào cơ thắt hậu 

môn đã được cắt rộng tổn thương phần cơ thắt ngoài; không có bệnh nhân 

nào phải cắt toàn bộ cơ thắt. Do vậy, chức năng đại tiện của bệnh nhân 

không bị ảnh hưởng. 
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Biến chứng sau phẫu thuật. 

Biến chứng sớm phổ biến sau mổ bao gồm: chảy máu, nhiễm trùng vết 

mổ, toác vết mổ, hình thành nang bạch huyết vùng bẹn, huyết khối tĩnh mạch 

chi dưới hoặc các biến chứng liên quan đến phẫu thuật như viêm phổi, tắc 

mạch phổi, nhồi máu cơ tim....Nghiên cứu của chúng tôi thấy, nhiễm trùng vết 

mổ là biến chứng sau phẫu thuật hay gặp nhất chiếm 21,2%; có 12,9% bệnh 

nhân bị toác hẳn vết khâu; 10,6% các trường hợp có hình thành nang bạch 

huyết vùng bẹn; không có bệnh nhân nào bị huyết khối tĩnh mạch chi dưới, 

mất kiểm soát tiểu tiện hoặc chảy máu vị trí vết mổ (Bảng 3.9). Nghiên cứu 

của Nguyễn Thị Huyền [121] trên 181 bệnh nhân ung thư âm hộ, hầu hết bệnh 

nhân đều được phẫu thuật cắt âm hộ toàn bộ và vét hạch bẹn 2 bên bằng các 

đường riêng rẽ, tỷ lệ biến chứng toác vết mổ là 14,9%. Nghiên cứu của 

Nguyễn Viết Đạt [129] trong số 115 bệnh nhân được phẫu thuật từ 1990 – 

1999 tỷ lệ gặp biến chứng của phẫu thuật khá cao, tỷ lệ nhiễm trùng vết mổ là 

34,5%, toác vết mổ là 19,1%, hoại tử vạt da 16,5% và nang bạch huyết là 

13%. Tỷ lệ gặp các biến chứng do phẫu thuật của tác giả cao hơn của chúng 

tôi là do trong số 115 bệnh nhân tham gia nghiên cứu của tác giả Nguyễn Viết 

Đạt, có 20 trường hợp (17,4%) được phẫu thuật Taussig. Thời kỳ trước năm 

1980, phẫu thuật Taussig được cho là phẫu thuật tiêu chuẩn trong điều trị ung 

thư âm hộ, phẫu thuật này cho kết quả kiểm soát bệnh tại chỗ, tại vùng rất tốt 

nhưng biến chứng hậu phẫu rất nặng nề, nhất là hoại tử vạt da và toác vết mổ 

lên đến trên 50% [139]. Ngoài ra, có 7/85 bệnh nhân (chiếm 8,2%) gặp biến 

chứng phù bạch huyết chi dưới mức độ nhẹ sau mổ, không ảnh hưởng đến 

vận động và sinh hoạt. Các bệnh nhân hình thành nang bạch huyết sau mổ 

được chọc tháo dịch nang bằng bơm tiêm cho kết quả khá tốt. Các biến chứng 



97  

sau mổ này gần như ổn định, không ảnh hưởng đến chỉ định và thời gian xạ trị 

bổ trợ sau mổ.  

 Những nghiên cứu đầu tiên như của Way với phương pháp cắt âm hộ 

và vét hạch bẹn thành một khối, tỉ lệ tử vong tới 20%, biến chứng toác vết mổ 

gặp trên 50% [140]. Sau này, với phương pháp cắt âm hộ và vét hạch bằng 

các đường riêng rẽ, biến chứng toác vết mổ chỉ gặp khoảng 15% và tử vong từ 

1,8-2,2% [7]. Tử vong sau phẫu thuật thường là do tắc mạch phổi, suy hô hấp, 

nhồi máu cơ tim [60]. 

4.2.2. Kết quả giải phẫu bệnh sau mổ 

4.2.2.1. Đặc điểm mô bệnh học khối u  

Độ mô học. Độ mô học được tính dựa vào: mức độ sừng hóa, số nhân 

chia ở một vi trường, số tế bào không điển hình và tình trạng viêm  

Bảng 4.1: Độ mô học theo một số tác giả 

Tác giả 
Số lượng 

BN 

Độ mô học (%) 

Độ 1 Độ 2 Độ 3 Độ 4 

Trịnh Quang Diện [4] 94 34,04 37,23 21,28 7,45 

Nguyễn Thị Huyền [8] 112 42 34,8 17,8 5,4 

Lê Trí Chinh  175 33,7 45,7 14,9 5,7 

 

Trước đây, độ mô học được phân chia làm 4 độ theo Broders (1928) 

 Grade 1:  > 75% tổn thương là biệt hoá cao  

 Grade 2:  50 - 75% tổn thương là biệt hoá cao.  

 Grade 3:  25- 50% tổn thương là biệt hóa cao.  

 Grade 4:  < 25% tổn thương là biệt hoá cao 
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Độ 1: bệnh tiến triển chậm, xâm lấn ít và hiếm gặp di căn hạch. Nhưng ở 

các độ cao hơn, đặc biệt độ 3, 4 bệnh tiến triển nhanh, xâm lấn mạnh và di 

căn hạch cao. Ngày nay, Nhóm ung thư phụ khoa (GOG) đã chia ung thư 

biểu mô tế bào vảy theo phần trăm các tế bào u không biệt hóa, là các tế bào 

nhỏ với bào tương hẹp biểu hiện ít hoặc không biệt hóa và xâm nhập mô 

đệm hoặc tạo thành các dây dài hoặc các cụm nhỏ. Hệ thống chia độ này có 

thể chia thành 3 độ [8]. 

- Độ 1: các khối u không có tế bào không biệt hóa. 

- Độ 2: các khối u có tế bào không biệt hóa chiếm < 1/2 khối u. 

- Độ 3: các khối u có tế bào không biệt hóa chiếm > 1/2 khối u. 

Tương tự như Brodes, các khối u độ 1 có ít nguy cơ di căn hạch vùng; 

nguy cơ cao hơn khi độ mô học tăng.  

Nghiên cứu của chúng tôi thấy độ mô học 2 thường gặp nhất (chiếm 

52%), độ 3 ít hơn, chiếm 45%, thấp nhất là độ mô học 1 (33,3%). Tác giả 

Stephan Polterauer (2019) công bố trong một phân tích đa trung tâm AGO-

CaRE-1 trên 1047 bệnh nhân thì độ mô học 1, 2, 3 lần lượt là: 10,8%, 62,7% 

và 24,6% [114]. Nghiên cứu của Linn Woelber năm 2012 cho kết quả về độ 

mô học: 9,6% độ 1; 61,1% độ 2 và 28% độ 3. Có sự khác biệt này có lẽ là do 

đối tượng nghiên cứu khác nhau, cả Stephan Polterauer và Linn Woelber đều 

tiến hành trên nhóm bệnh nhân ung thư âm hộ nói chung (có và không di căn 

hạch bẹn), còn nghiên cứu này tiến hành trên bệnh nhân đã có di căn hạch 

bẹn. Mặt khác, theo Sven Mahner (2015), trong 447 bệnh nhân ung thư âm hộ 

có di căn hạch thì khối u độ mô học là 2 ,3 cũng chiếm tỉ lệ cao, cụ thể là, độ 

mô học 2 chiếm 59,5%, độ mô học 3 chiếm 33,8% và độ mô học 1 thấp nhất 

chiếm 4,3% [115]. 

file:///C:/Users/hop/OneDrive/Máy%20tính/NGOAI%20E/ÂM%20HỘ/Luận%20văn/Chương%204.%20bàn%20luận%20(Recovered).docx%23_ENREF_8
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Độ sâu xâm lấn mô đệm (DOI, depth of invasion). Độ dày của khối u 

hay chính xác hơn là độ sâu xâm lấn mô đệm là thông số đáng tin cậy tiên 

đoán khả năng di căn hạch vùng và thời gian sống thêm trong nhiều bệnh ung 

thư như ung thư vùng đầu cổ, khoang miệng, ung thư cổ tử cung và đặc biệt là 

trong ung thư biểu mô vảy của âm hộ. Khối u âm hộ có độ sâu xâm lấn mô 

đệm <1mm thì gần như không thấy di căn hạch bẹn nên không khuyến cáo vét 

hạch bẹn mà chỉ cần cắt rộng rãi khối u, ngược lại, những khối u có DOI 

>1mm cần cân nhắc các yếu tố khác (kích thước u, đặc điểm hạch…) để quyết 

định điều trị. Nghiên cứu của chúng tôi, có 57/85 bệnh nhân có thông tin đánh 

giá độ sâu xâm lấn mô đệm, trong đó, tỷ lệ DOI <3mm, 3-6mm, 6-10 mm, 

>10mm lần lượt là 17,5%, 29,8%, 28,1%, 24,6%. Ở nghiên cứu AGO-CaRE-

1, tác giả Sven Mahner (2015) thấy DOI trung bình của 447 bệnh nhân ung 

thư âm hộ có di căn hạch bẹn là 8mm (dao động từ 0,25 – 110mm) [63].  

Diện cắt rìa u. Bệnh phẩm khối u âm hộ sau mổ được cố định bằng 

dung dịch chuyên dùng rồi đo diện cắt rìa u. Ở bảng 3.10, có 65/85 bệnh nhân 

có thông tin đầy đủ về diện cắt. Trong đó, tỉ lệ diện cắt >8mm lớn nhất, chiếm 

72,3%, diện cắt từ 3 - 8mm chiếm 12,3% và diện cắt  <3mm với 15,4%.  

Ung thư âm hộ là bệnh phụ khoa hiếm gặp, đến nay vẫn không có nhiều 

thử nghiệm lâm sàng đa trung tâm, vấn đề diện cắt tối ưu trong phẫu thuật 

hoặc trên giải phẫu bệnh lý cũng vẫn còn nhiều điểm chưa thống nhất. Quan 

điểm diện cắt đảm bảo an toàn của bệnh phẩm u âm hộ khi đã cố định bằng 

dung dịch chuyên dùng là 8 mm, tương ứng với diện cắt phẫu thuật là 1 – 2cm 

được nhiều chuyên gia đồng thuận và đưa vào hướng dẫn thực hành lâm sàng.  

Tác giả G. Baiocchi (2015) nghiên cứu trên 205 bệnh nhân được phẫu thuật, 

tỷ lệ diện cắt <3mm, 3 – 8mm, >8mm lần lượt là 8,8%; 29,8% và 61,5%. Có 
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sự khác biệt này có lẽ là do nghiên cứu này tập trung vào nhóm bệnh nhân 

giai đoạn tiến triển tại chỗ, có di căn hạch bẹn, khối u xâm lấn vào các cơ 

quan lân cận (chiếm 34,1%, bảng 3.5), trong khi báo cáo của G. Baiocchi bao 

gồm cả nhóm có di căn hạch bẹn và không di căn hạch bẹn. 

L.S. Nooij (2016) tiến hành phân tích gộp 10 nghiên cứu từ năm 2000 

đến 2012 cũng thấy, diện cắt rìa u <8mm có nguy cơ tái phát cao hơn 1,99 lần 

so với diện cắt ≥8mm (95% CI: 1.13-3.51, p= 0.02) [141]. Nghiên cứu của 

chúng tôi có tỷ lệ bệnh nhân đảm bảo diện cắt >8mm lớn nhất (chiếm 72,3%), 

nhưng vẫn còn 15,4% bệnh nhân có diện cắt u <3mm. Có lẽ vì đặc điểm bệnh 

nhân đến khám bệnh muộn, khi khối u to xâm lấn vào các cấu trúc như lỗ niệu 

đạo, cơ thắt hậu môn, âm đạo khá cao (chiếm 34,1%). Ảnh hưởng của diện 

cắt khối u đến tỉ lệ tái phát, thời gian sống thêm không bệnh, thời gian sống 

thêm toàn bộ sẽ được chúng tôi bàn luận kĩ ở phần dưới.  

Phân loại khối u âm hộ theo T sau mổ. Trong nhóm bệnh nhân nghiên 

cứu, không có bệnh nhân nào được xếp giai đoạn pT1a (khối u xâm lấn 

<1mm), phần lớn là giai đoạn pT1b (chiếm 63,5%), có 36,5% bệnh nhân có u 

xâm lấn vào các cấu trúc lân cận như lỗ niệu đạo, một phần cơ thắt hậu môn 

hoặc thành âm đạo. Kết quả này cũng phản ánh đặc điểm của đối tượng 

nghiên cứu là bệnh tiến triển tại chỗ tại vùng khá muộn. 

4.2.2.2. Đặc điểm mô bệnh học hạch bẹn sau mổ 

Vấn đề vét hạch bẹn đùi. 

Bệnh nhân ung thư âm hộ giai đoạn IA (khối u <2cm, độ sâu xâm lấn 

mô đệm <1mm) gần như không di căn hạch bẹn đùi nên không có khuyến cáo 

vét hạch. Từ giai đoạn FIGO IB (độ sâu xâm lấn mô đệm >1mm), khối u kích 

thước lớn thường ≥4cm, gần đường giữa (<2cm) có chỉ định vét hạch bẹn đùi. 



101  

Nhưng, biến chứng sau mổ có thể gặp tới 50% các trường hợp, mà phổ biến là 

nhiễm trùng vết mổ, toác vết mổ, hình thành nang bạch huyết…Để hạn chế 

các biến chứng này, người ta đã ứng dụng kĩ thuật sinh thiết hạch cửa đối với 

những bệnh nhân ung thư âm hộ giai đoạn sớm. Nghiên cứu GROINSS-V của 

Van der Zee (2008) cho thấy nhóm bệnh nhân có sinh thiết hạch cửa có tỉ lệ 

biến chứng sớm (nhiễm trùng vết mổ, toác vết mổ…) và biến chứng muộn 

(hình thành nang bạch huyết) giảm hơn hẳn trong khi tỉ lệ tái phát hạch và 

thời gian sống thêm toàn bộ tương đương với phẫu thuật cắt âm hộ, vét hạch 

bẹn truyền thống [142].  

Tuy nhiên, đối với bệnh nhân ung thư âm hộ tiến triển, có sờ thấy hạch 

bẹn trên lâm sàng hoặc phát hiện qua các phương tiện chẩn đoán hình ảnh 

(siêu âm, chụp cộng hưởng từ…) cần vét hạch bẹn đùi hệ thống để đánh giá 

đầy đủ. Loại bỏ được càng nhiều hạch càng lám giảm nguy cơ vi di căn, giảm 

nguy cơ tái phát và tăng thời gian sống thêm. Thông thường, số lượng hạch 

bẹn đùi vét được dao động từ 8 -10 hạch. Tác giả Madeleine Courtney-Brooks 

(2010) thống kê trên 1030 bệnh nhân, thấy nhóm bệnh nhân có số lượng hạch 

bẹn vét được >10 hạch có thời gian sống thêm không tiến triển cao hơn so với 

nhóm vét được <10 hạch bẹn [143].  

Nghiên cứu của chúng tôi, hầu hết bệnh nhân (chiếm 91,8%, bảng 3.6) 

khám thấy có hạch bẹn trên lâm sàng, kích thước khối u lớn (trung bình 

4,5±0,2cm) nên được cắt âm hộ toàn bộ kèm vét hạch bẹn đùi hai bên. Số 

lượng hạch vét được trung bình là 13,5±5,1 hạch, không có sự khác biệt giữa 

hai bên trái, phải. Số lượng hạch bẹn di căn trung bình là 3,3±3,6 hạch.  

Cũng theo tác giả Madeleine Courtney-Brooks (2010), số lượng hạch 

bẹn trung bình vét được ở bệnh nhân ung thư âm hộ giai đoạn III là 15 hạch. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Courtney-Brooks+M&cauthor_id=20153883
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Courtney-Brooks+M&cauthor_id=20153883
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Trong nghiên cứu của SelmaGadria (2018) số hạch vét được tương tự kết quả 

của chúng tôi (số hạch vét được trung bình là 14 hạch , dao động từ 1 – 26 

hạch) [144]. Hầu hết các tác giả đều thấy rằng, số lượng hạch vét được càng 

nhiều (thường >10 hạch) cho tỷ lệ tái phát thấp hơn và thời gian sống thêm 

toàn bộ cao hơn so với nhóm vét được ít hạch hơn.  

Nghiên cứu của Anand Parthasarathy (2006) trên 490 bệnh nhân ung 

thư âm hộ giai đoạn III có di căn hạch bẹn, được tiến hành phẫu thuật cắt rộng 

khối u hoặc cắt âm hộ kèm theo vét hạch bẹn một hoặc hai bên, ông thấy số 

lượng hạch bẹn trung bình là 13 hạch (dao động từ 1 - 34 hạch). Như vây, số 

lượng hạch bẹn vét được trong nghiên cứu của chúng tôi cũng tương tự như 

các tác giả trên thế giới [13].  

Đặc điểm mô bệnh học hạch bẹn sau mổ. 

Các bệnh nhân trong nghiên cứu được phẫu tích hạch bẹn hai bên, đếm 

số lượng, đo kích thước hạch trên đại thể và nhuộm HE rồi quan sát bởi các 

nhà giải phẫu bệnh nhiều kinh nghiệm. Các bác sĩ giải phẫu bệnh sẽ trả lời 

đầy đủ các câu hỏi: có di căn hạch bẹn hay không? Kích thước ổ di căn hạch 

là bao nhiêu? Ổ di căn có phá vỡ vỏ hạch hay không? Tất cả thông tin này sẽ 

được ghi nhận và phân loại theo giai đoạn FIGO 2009.  

Nghiên cứu của chúng tôi tập trung vào nhóm bệnh nhân có di căn hạch 

bẹn khi xét nghiệm mô bệnh học sau mổ, trong đó có 26/85 (chiếm 30,6%) bệnh 

nhân có di căn một hạch, di căn từ hai hạch bẹn trở lên chiếm chủ yếu (69,4%).  

Nghiên cứu AGO-CaRE-1 phân tích 1249 bệnh nhân ung thư âm hộ từ 

năm 1998 đến 2008 trên 29 trung tâm ung thư phụ khoa ở Đức, trong đó có 

447 bệnh nhân có di căn hạch bẹn. Số bệnh nhân có di căn 1, 2, 3 và trên 3 

hạch bẹn lần lượt là 172, 102, 62, 87 bệnh nhân (tương ứng với 38,5%; 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2311300618300351#!
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Parthasarathy+A&cauthor_id=16889821
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22,8%; 13,9%; 19,5%, còn lại có 24 bệnh nhân không xác định rõ số lượng 

hạch bẹn di căn [5].  

Nhiều tác giả khác cũng cho thấy bệnh nhân có di căn hạch bẹn thường 

gặp ở bệnh nhân có khối u kích thước lớn, đến khám muộn, độ mô học 

cao…và khi đó, số lượng hạch di căn thường từ hai hạch trở lên là chủ yếu. 

Vị trí di căn hạch. 

Vị trí di căn hạch một bên hoặc cả hai bên bẹn có liên quan mật thiết 

đến vị trí và kích thước khối u chủ yếu do đặc điểm dẫn lưu bạch huyết vùng 

âm hộ. Những khối u trung tâm (âm vật hoặc thể đáy chậu) thường di căn 

hạch ben hai bên, các khối u ngoại vi (môi lớn, môi bé) thường di căn hạch 

bẹn cùng bên, hiếm khi di căn hạch bên đối diện. Vì thế, với khối u nhỏ cách 

đường giữa >2 cm, khuyến cáo phù hợp là cắt rộng rãi khối u đảm bảo diện 

cắt âm tính kèm theo vét hạch bẹn cùng bên nếu không khám thấy hạch bẹn 

bên đối diện. Người ta cũng sử dụng phương pháp sinh thiết hạch của đối với 

trường hợp khối u nhỏ mà chưa phát hiện hạch bẹn bằng chẩn đoán lâm sàng. 

Tuy nhiên, đối với những khối u lớn >4cm, đa ổ, khám thấy hạch bẹn trên lâm 

sàng, không khuyến cáo sinh thiết hạch cửa mà cần cân nhắc vét hạch bẹn hai 

bên để đánh giá đầy đủ.  

Nghiên cứu này thấy phần lớn (51/85) bệnh nhân có di căn hạch bẹn 

một bên (chiếm 60%) và 34/85 bệnh nhân có di căn hạch bẹn hai bên. Kết quả 

cũng tương đối phù hợp với đặc điểm lâm sàng của khối u âm hộ, chỉ có 

17,6% bệnh nhân có u trung tâm (âm vật hoặc thể đáy chậu) và 82,4% là u 

môi lớn hoặc môi bé trong khi kích thước u trung bình tương đối lớn 

4,5±0,2cm. 
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Kích thƣớc hạch bẹn di căn và phân loại N theo FIGO 2009  

Kích thước hạch bẹn di căn được đo cả về đại thể và vi thể. Phân loại 

mới của FIGO 2009 được sử dụng cho đến ngày nay phân loại giai đoạn theo 

N rất chi tiết. N1 được định nghĩa là có di một hoặc hai hạch vùng với kích 

thước <5mm hoặc di căn một hạch với kích thước >5mm. N2 là di căn từ ba 

hạch vùng trở lên với kích thước không quá 5mm, hoặc di căn ít nhất hai hạch 

với kích thước từ 5mm trở lên hoặc hạch di căn phá vỡ vỏ. Những bệnh nhân 

có hạch vùng bẹn di căn cố định hoặc vỡ loét được phân loại vào N3. 

Nghiên cứu của chúng tôi thấy chỉ có 12/85 (chiếm 14,1%) bệnh nhân 

có kích thước hạch di căn nhỏ <5mm, phần lớn (73/85, chiếm 85,9%) bệnh 

nhân có hạch di căn từ 5mm trở lên. Phân loại theo FIGO 2009, hạch N1 

chiếm 51,8%, N2 chiếm 37,7%, hạch N3 chiếm 10,6%. Trên lâm sàng, có 

9/85 bệnh nhân có khối hạch to, cố định, vỡ loét, tương ứng với hạch N3, đây 

là những trường hợp bệnh nhân già yếu, đi khám rất muộn. Thực tế, chúng tôi 

cố gắng lấy tối đa hạch bẹn nông và sâu, cắt rộng ra tổ chức xung quanh. 

Những trường hợp này thường không thể bảo tồn được các nhánh tĩnh mạch 

hiển. Đây cũng là nhóm bệnh nhân sau mổ có tỉ lệ nhiễm trùng vết mổ, toác 

vết mổ cao và nguy cơ tái phát cao hơn hẳn nhũng nhóm còn lại. 

4.2.3. Phân loại giai đoạn bệnh sau mổ 

 Đánh giá giai đoạn bệnh sau mổ trong nghiên cứu này sử dụng bảng 

phân loại của FIGO năm 2009. Điểm khác biệt cơ bản giữa bảng phân loại 

năm 2009 và 1995 ở phân loại giai đoạn khối u (T) và hạch vùng (N) vì kết 

quả theo dõi sống thêm giữa các nhóm bệnh nhân này có sự khác biệt rõ rệt. 

Ở FIGO 2009, giai đoạn I bao gồm kích thước u lớn nhất là 2cm, giới hạn ở 

âm hộ và/hoặc đáy chậu và độ sâu xâm lấn mô đệm không quá 1mm (giai 
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đoạn IA) và kích thước u lớn hơn 2cm hoặc bất kì kích thước có độ sâu xâm 

lấn mô đệm lớn hơn 1mm, giới hạn ở âm hộ và/hoặc đáy chậu (IB) (mà trước 

đó FIGO 1995 xếp vào giai đoạn II). Trường hợp khối u có kích thước bất kì 

và có xâm lấn các cấu trúc thuộc tầng sinh môn (1/3 dưới niệu đạo, 1/3 dưới 

của âm đạo, trực tràng) được xếp giai đoạn II. Điểm đặc biệt ở phân loại 

FIGO 2009, yếu tố di căn hạch là yếu tố quan trọng trong việc tiên lượng thời 

gian sống thêm, do vậy, các trường hợp có di căn hạch được xếp vào giai 

đoạn III, hơn nữa, khi hạch cố định hoặc vỡ loét cùng với bất kì đặc điểm 

khối u đều được xếp vào giai đoạn IVA. 

Nghiên cứu của chúng tôi tiến hành trên nhóm bệnh nhân có di căn 

hạch bẹn nên bệnh ở giai đoạn III và IVA, cụ thể giai đoạn IIIA chiếm nhiều 

nhất là 51,8%, giai đoạn IIIB chiếm 27,1%, còn lại giai đoạn IIIC và IVA mỗi 

giai đoạn chiếm 10,6%.  

4.2.4. Kết quả điều trị xạ trị 

Vai trò của xạ trị bổ trợ sau mổ trong ung thư âm hộ đã được khẳng 

định. Bằng chứng khoa học từ Nhóm ung thư phụ khoa (GOG) qua nghiên 

cứu AGOCARE-1 đã cho thấy lợi ích to lớn của xạ bổ trợ: cải thiện 28% thời 

gian sống thêm cũng như giảm tỉ lệ tái phát tại chỗ tại vùng đặc biệt đối với 

những bệnh nhân có nguy cơ tái phát cao như diện cắt u tiệm cận hoặc dương 

tính hoặc có di căn hạch bẹn. Yếu tố di căn hạch bẹn phải được xác định bằng 

mô bệnh học, ngoài ra cần xác định thêm kích thước của ổ di căn và tính chất 

xâm lấn phá vỡ vỏ hạch, tình trạng xâm lấn khoang mạch bạch huyết và số 

lượng hạch di căn. 

Nghiên cứu của chúng tôi, tất cả bệnh nhân đều được xa trị bổ trợ sau 

mổ, trong đó sử dụng phương pháp xạ 3D với tổng liều là 45 Gy (1,8Gy *5 
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buổi/tuần* 5 tuần). Có 31/85 bệnh nhân (chiếm 36,5%) được nâng liều vào 

vùng mổ khối u âm hộ, có 59/85 bệnh nhân (chiếm 69,4%) được nâng liều 

vào vùng vét hạch bẹn. 

Về chỉ định xạ trị bổ trợ. Các hướng dẫn thực hành điều trị trên thế giới 

hiện nay như Mạng lưới ung thư hoa kì (NCCN, Vulva cancer version 

3.2020), Hiệp hội ung thư phụ khoa Châu Âu (ESGO), Hội ung thư phụ khoa 

Nhật Bản…chỉ định điều trị xạ trị bổ trợ cho những trường hợp di căn từ hai 

hạch bẹn trở lên hoặc hạch bẹn phá vỡ vỏ hoặc diện cắt u âm hộ tiệm cận 

hoặc dương tính. Nghiên cứu của G. Fons (2009) trên 75 bệnh nhân ung thư 

âm hộ có di căn một hạch bẹn nhưng chưa phá vỡ vỏ hạch ở Hà Lan. Đối 

tượng nghiên cứu được chia thành hai nhóm: nhóm một gồm 31/75 bệnh nhân 

(chiếm 41%) được phẫu thuật kèm xạ trị bổ trợ và nhóm hai gồm 44/75 bệnh 

nhân (chiếm 58,7%) được phẫu thuật đơn thuần. Kết quả theo dõi sông thêm 5 

năm không có sự khác biệt giữa hai nhóm [145]. Ngoài ra, nghiên cứu AGO-

CARE-1 trên 163 bệnh nhân ung thư, tìm hiểu vai trò của xạ bổ trợ sau mổ, 

thì thấy nhóm có di căn một hạch mà không phá vỡ vỏ trên mô bệnh học 

không thấy có lợi ích.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, cả 85 bệnh nhân được xạ trị bổ trợ. Các 

lý do đưa ra như sau: kích thước khối u trong nghiên cứu lớn (4,5±0,2cm); 

khối u xâm lấn các cơ quan xung quanh nhiều (34,1%), hầu hết bệnh nhân 

khám thấy hạch to trên lâm sàng và di căn nhiều hạch (từ hai hạch trở lên) 

chiếm phần lớn (69,4%). Ngoài ra, chúng tôi còn căn cứ trên tính chất diện 

cắt khối u trên bệnh phẩm mổ sau khi đã cố định bằng dung dịch chuyên 

dùng. Một số bệnh nhân tuy chưa có di căn nhiều hạch bẹn (từ hai hạch trở 

lên) nhưng có tổn thương u âm hộ lớn xâm lấn các cơ quan xung quanh, diện 

cắt tiệm cận (<8mm) cũng có chỉ định xạ trị.  
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Về cách thức tiến hành xạ trị. Sau khi cắt âm hộ và vét hạch bẹn hai bên, 

đánh giá vết mổ liền tốt (thường bệnh nhân nghỉ 4 - 6 tuần kể từ ngày mổ), 

bệnh nhân sẽ được chuyển sang khoa xạ để chụp cắt lớp vi tính mô phỏng lập 

kế hoạch xạ trị. Tất cả bệnh nhân được xạ trị bằng máy gia tốc 3D theo hình 

dạng khối u (3D Conformal Radiation Therapy – 3D CRT) với tổng liều 45 

Gy (gồm 1,8Gy/buổi*5 buổi/tuần trong 5 tuần). Sau đó, những bệnh nhân có 

khối u kích thước lớn, xâm lấn vào các thành phần xung quanh hoặc diện cắt 

<8mm sẽ được nâng liều tại giường u bằng chùm tia electron với liều là 

15Gy. Tương tự, trường hợp di căn nhiều hạch bẹn (từ hai hạch); hạch kích 

thước lớn, cố định hoặc phá vỡ vỏ cũng được nâng liều tại vùng bẹn đùi bằng 

chùm tia electron với liều 15 Gy. Tất cả bệnh nhân trong nghiên cứu này đều 

không phát hiện di căn hạch chậu trên các phương tiện chẩn đoán hình ảnh 

nên không xạ trị hạch chậu.  

Các thể tích xạ trị và liều lượng tuân thủ theo các hướng dẫn thực hành 

lâm sàng hiện hành của các tổ chức uy tín như NCCN, ESGO, JSGO… 

Biến chứng sau xạ trị.  

Trong quá trình xạ trị pha 1 (45Gy), thông thường bệnh nhân có thể 

xuất hiện đỏ da, bỏng rát phần âm hộ và tầng sinh môn. Tuy nhiên các triệu 

chứng này thường nhẹ, không cần can thiệp đặc biệt, bệnh nhân vẫn tiếp tục 

xạ đủ liều và sang pha 2 nâng liều tại u hoặc hạch bằng chùm tia electron. Sau 

đó, bệnh nhân được ra viện và khám lại định kỳ 3 tháng/lầm trong hai năm 

đầu tiên và 6 – 12 tháng/lần trong các năm tiếp theo. Ghi nhận các biến chứng 

sau điều trị thông qua khám định kì và tìm hiểu thông tin qua thư hoặc điện 

thoại. Trong nghiên cứu này, biến chứng hay gặp nhất là xơ cứng âm hộ 

(28,2%), phù bạch huyết chi dưới chiếm 25,9%; loét âm hộ chiếm 15,3%; các 
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biến chứng ít gặp là viêm bàng quang chảy máu và viêm trực tràng chảy máu 

với tỉ lệ 3,5%.  

Loét âm hộ và xơ cứng âm hộ sau tia xạ là biến chứng hay gặp. Loét 

thường xảy ra muộn, một vài năm sau tia xạ, thường trên nền xơ cứng âm hộ. 

Hầu hết bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi được tia xạ vào diện u với 

liều 45 - 60Gy bằng xạ trị gia tốc, nghiên cứu của Nguyễn Thị Huyền [121] tỷ 

lệ loét âm hộ là 23,5%,  theo Rudledge  tỷ lệ này là 18%, còn tác giả Nguyễn 

Viết Đạt [129], tỷ lệ xơ cứng âm hộ là 18,9%. Nghiên cứu của Frischbier [54] 

cho thấy tia xạ đơn thuần với liều 50-70Gy, biến chứng loét âm hộ gặp 

khoảng 24% trong đó 5% hoại tử rộng . 

Biến chứng phù bạch huyết chi dưới trong nghiên cứu của chúng tôi 

gặp 25,9%, cao hơn so với các tác giả khác như nghiên cứu của Nguyễn Thị 

Huyền là 17,6%, Nguyễn Viết Đạt và cs là 18,9%, theo Rudledge tỷ lệ này là 

30%, do nhóm bệnh nhân trong nghiên cứu này đều có di căn hạch nên được 

vét hạch bẹn 2 bên kèm theo xạ trị bổ trợ và nâng liều vào hạch bẹn bẹn sau 

mổ với liều 50 - 60Gy, do đó làm tăng tỷ lệ phù bạch huyết ở chi sau điều trị. 

Phù chi còn là biến chứng nan giải khó điều trị. Theo Rudledge dùng kháng 

sinh sau vét hạch bẹn phòng viêm tắc bạch huyết có thể giảm bớt tỉ lệ phù chi 

sau mổ. Điểm đáng chú ý, có 7 bệnh nhân xuất hiện phù bạch huyết chi dưới 

sau mổ được xạ trị bổ trợ. Theo dõi sát 7 bệnh nhân này chúng tôi thấy mức 

độ phù chi sau tất cả quá trình điều trị (phẫu thuật, tia xạ) không tăng nhiều, 

có lẽ một phần do chúng tôi đã chủ động hướng dẫn bệnh nhân các phương 

pháp tập vận động chi dưới để khắc phục biến chứng này. 

Biến chứng cộng gộp khi phối hợp điều trị phẫu thuật và xạ trị bổ trợ là 

vấn đề rất đáng quan tâm. Các bệnh nhân trong nghiên cứu được cắt âm hộ, 
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vét hạch bẹn theo ba đường riêng rẽ đã giảm đáng kể biến chứng nhiễm trùng 

sau phẫu thuật. Kinh nghiệm quan trọng mà chúng tôi rút ra khi điều trị hậu 

phẫu bệnh nhân ung thư âm hộ là cần kết hợp tốt với điều dưỡng thay băng 

vết mổ 2-3 lần/ngày, luôn giữ thông thoáng vùng mổ kết hợp với chế độ dinh 

dưỡng giàu thành phần protein để quá trình liền vết thương nhanh hơn. Hơn 

thế nữa, không nên tiến hành xạ trị ngay mà cần để 4 - 6 tuần sau phẫu thuật, 

khi hố mổ vùng âm hộ và vùng bẹn phục hồi tốt. Chính điều này giúp hạn chế 

các biến chứng khi kết hợp phẫu thuật và xạ trị bổ trợ. Ngoài ra, áp dụng các 

kĩ thuật xạ trị mới cũng góp phần giảm các biến chứng sau điều trị. 

Chúng tôi gặp 4 bệnh nhân (4,7%) rối loạn tiểu tiện thường gặp là tiểu 

buốt dắt, hiếm khi tiểu tiện không tự chủ, những bệnh nhân này ung thư xâm lấn 

vào lỗ niệu đạo, phẫu thuật đã cắt âm hộ toàn bộ cùng với một phần niệu đạo 

thành một khối. Có 3 bệnh nhân (3,5%) có viêm bàng quang chảy máu và viêm 

trực tràng chảy máu sau điều trị, các biến chứng này thường ít gặp do kĩ thuật xạ 

trị 3D hiện đại tránh được các cơ quan nguy cấp là bàng quang và trực tràng. 

4.2.5. Đặc điểm tái phát, di căn 

Tái phát và di căn là một trong nhũng đặc tính cơ bản của bệnh lý ung 

thư nói chung cũng như bệnh nhân ung thư âm hộ nói riêng. Bệnh nhân sau 

phẫu thuật và xạ trị có tái phát di căn thường tiên lượng xấu vì điều trị rất 

phức tạp và đáp ứng thường kém lại có nhiều tác dụng không mong muốn. 

Đặc điểm tái phát tại chỗ tại vùng. 

Với thời gian theo dõi 117 tháng, trong 85 bệnh nhân tham gia nghiên 

cứu, có 20 bệnh nhân có tái phát tại chỗ tại vùng sau điều trị (chiếm 23,5%), 

còn lại 76,5% bệnh nhân không có tái phát. Vị trí tái phát thường gặp là ở cả 

âm hộ và hạch bẹn chiếm 8/20 bệnh nhân (chiếm 40%), có 5/20 bệnh nhân 
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(chiếm 25%) tái phát tại diện u âm hộ và 7/20 (35%) bệnh nhân tái phát hạch 

tại vùng bẹn (bảng 3.17).  

Các tác giả nước ngoài ghi nhận tỉ lệ tái phát tại chỗ tại vùng dao động 

từ 15 - 45% tùy từng nghiên cứu.  

T Maggino (2000) khi phân tích 502 bệnh nhân ung thư âm hộ từ năm 

1980 – 1994, thấy có 187 bệnh nhân có tái phát, trong đó tái phát tại thể đáy 

chậu là 53,4%, tái phát hạch bẹn là 18,7%, 5,7% bệnh nhân có tái phát di căn 

xạ và 7,9% bệnh nhân có tái phát di căn nhiều vị trí [146]. 

Nghiên cứu của Panida Meelapkij (2018) trên 145 bệnh nhân ung thư 

âm hộ từ gia đoạn I đến giai đoạn IV ghi nhận tỉ lệ tái phát là 35,4% đặc biệt 

phổ biến ở bệnh nhân có di căn hạch bẹn [147]. 

Một số nghiên cứu trong nước về ung thư âm hộ cho thấy kết quả cũng 

không đồng nhất. Nghiên cứu của Đỗ Bá Hiển thấy tỉ lệ tái phát là 21,7%, 

Nguyễn Thị Huyền tỷ lệ này là 32% trong đó 17,7% tái phát tại u và 20,2% 

tái phát tại hạch. Tác giả Rhodes, ghi nhận tỷ lệ tái phát trong 411 bệnh nhân 

là 30%, tỷ lệ này trong nghiên cứu của Faul là 37,1%. Kết quả của các tác giả 

trên tương tự hoặc dao động so với kết quả của chúng tôi có lẽ do đặc điểm 

của nhóm đối tượng nghiên cứu và kế hoạch điều trị có sự khác biệt. Nghiên 

cứu của chúng tôi tập trung vào nhóm bệnh nhân có di căn hạch nhưng được 

phẫu thuật rộng rãi, 100% bệnh nhân có diện cắt âm tính và 100% bệnh nhân 

xạ trị gia tốc bổ trợ sau mổ. 

Thời gian tái phát tại chỗ tại vùng.  

Thời gian tái phát ước tính là 19,9 ± 3,4 tháng (95%CI=13,2 – 26,5). 

Trong đó, tỉ lệ tái phát 1 năm, 2 năm, 3 năm lần lượt là: 10,6%; 16,5% và 

21,2%. Đặc biệt, trong vòng 2 năm đầu, tỉ lệ tái phát tại chỗ tại vùng là 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Maggino+T&cauthor_id=10897008
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Meelapkij%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30250487
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70% (bảng 3.18). Kết quả này cũng phù hợp với nghiên cứu của Nguyễn 

Thị Huyền [8], tỷ lệ tái phát trong năm đầu 73,7%, nghiên cứu của 

Smyczek G. B [52] 80% trường hợp tái phát xảy ra trong 2 năm đầu sau 

điều trị, tỷ lệ tái phát 30%.  

Đặc điểm tái phát di căn xa sau điều trị. 

 Bảng 3.19 cho thấy phần lớn bệnh nhân không có di căn xa sau điều trị 

(73%), có 37% bệnh nhân có tái phát di căn xa trong đó 18,8% số ca di căn xa 

kèm theo tái phát tại chỗ tại vùng và 8,2% trường hợp di căn xa nhưng không 

kèm theo tổn thương tái phát tại chỗ tại vùng. Như vậy, vai trò kiểm soát tại chỗ 

tại vùng bằng phẫu thuật và xạ trị trong ung thư âm hộ di căn hạch bẹn khá tốt. 

Vị trí di căn xa thường gặp là hạch chậu (60,9%), hạch thượng đòn, hạch trung 

thất (13,1%), di căn phổi (17,4%), xương (8,7%) ít gặp hơn. Kết quả này cũng 

tương tự như nghiên cứu của Nguyễn Thị Huyền, Nguyễn Viết Đạt. 

Tái phát di căn xa gặp ở khoảng 8% bệnh nhân có tái phát sau điều trị, 

đặc biệt hầu hết là xảy ra trong hai năm đầu (84%). Phổ biến nhất là tái phát 

di căn hạch chậu (5 - 19%) và thường kết hợp với tái phát hạch bẹn. Nghiên 

cứu của Homesley (1986) trên 114 bệnh nhân ung thư biểu mô vảy có di căn 

hạch bẹn sau phẫu thuật cắt âm hộ triệt căn và vét hạch bẹn hai bên được xạ 

trị tiểu khung hoặc phẫu thuật vét hạch chậu. Kết quả cho thấy có 68% bệnh 

nhân nhóm được xạ trị không xuất hiện tái phát và tỉ lệ tái phát hạch bẹn và 

hạch chậu lần lượt là 5,1 và 6,8%; trong nhóm bệnh nhân được phẫu thuật vét 

hạch chậu, có 55% không tái phát và tỉ lệ tái phát hạch bẹn và hạch chậu 

tương ứng là 23,6 và 1,8%. Tỉ lệ thời gian sống thêm 2 năm nhóm xạ trị bổ 

trợ là 68% còn nhóm vét hạch chậu thấp hơn 54%. Bên cạnh đó, tác giả 

Coulter và Gleeson (2003) ghi nhận có khoảng 14% bệnh nhân có tái phát 
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nhiều cơ quan khác nhau. Theo Gadduci (2012), giai đoạn bệnh là yếu tố 

nguy cơ cao liên quan đến tình trạng tái phát nhiều vị trí.  

Điều trị các tổn thƣơng tái phát tại chỗ tại vùng 

Tái phát luôn là vấn đề nan giải trong điều trị các bệnh ung thư đặc biệt 

là trong bệnh ung thư âm hộ. Đặc trưng của nhóm bệnh nhân trong nghiên 

cứu này là bệnh ở giai đoạn muộn (III, IVA) đã được điều trị kết hợp cả phẫu 

thuật và xạ trị. Khi xuất hiện tái phát tại chỗ tại vùng thì phương pháp điều trị 

chủ yếu là phẫu thuật. Điểm khó khăn ở đây là sau cắt âm hộ và vét hạch bẹn, 

các cấu trúc giải phẫu vùng tầng sinh môn đã thay đổi, nếu khối tái phát lớn 

thì rất bất lợi cho phẫu thuật vì các biến chứng sau mổ như chậm lành vết 

thương, toác vết khâu là rất phổ biến, nhất là trên vùng cơ thể đã bị chiếu xạ. 

Trong nghiên cứu này, phần lớn bệnh nhân có tái phát tại chỗ tại vùng 

kèm di căn xa (16/20 bệnh nhân, chiếm 80%, bảng 3.20), đều được chăm sóc 

triệu chứng đơn thuần mà không điều trị hóa chất sau mổ có lẽ vì tuổi cao, 

điều kiện hoàn cảnh không thuận lợi. Có 4 bệnh nhân tái phát tại vùng mổ âm 

hộ và hạch bẹn (chiếm 20%) được phẫu thuật cắt khối tái phát. Bốn bệnh 

nhân này đều còn trẻ, đi khám kiểm tra định kỳ đều đặn nên phát hiện sớm 

nên kết quả điều trị tốt. 

Nhiều tác giả nước ngoài cũng thấy tỉ lệ tái phát tại chỗ tại vùng kèm 

theo di căn xa trong ung thư âm hộ giai đoạn tiến triển tại chỗ tại vùng khá 

cao. Vấn đề điều trị các khối tái phát cũng gặp khó khăn do nhiều yếu tố. Thời 

gian sống thêm toàn bộ 5 năm của nhóm bệnh nhân tái phát sau điều trị cũng 

rất thấp, dao động từ 5 – 20%.  

4.2.6. Thời gian sống thêm 

Tất cả 85 bệnh nhân đều được theo dõi sát, không bệnh nhân nào bị mất 
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thông tin theo dõi. Thời gian theo dõi trung bình của nhóm bệnh nhân là 40 

tháng, thấp nhất là 2 tháng, dài nhất là 117 tháng. Tính đến 30/06/2020 có 45 

bệnh nhân tử vong và 40 bệnh nhân còn sống. Phần lớn bệnh nhân tử vong 

thường cao tuổi, già yếu, có nhiều bệnh lý kèm theo như tăng huyết áp, đái 

tháo đường…. 

Thời gian sống thêm toàn bộ của nhóm bệnh nhân tham gia nghiên cứu 

là  58,3±4,4 (95%CI=49,8 - 66,8), trung vị là 58 tháng. Thời gian sống thêm 

toàn bộ 3 năm, 5 năm, 7 năm, 9 năm lần lượt là 73,4%; 46,6%, 18,4%; 6,9%. 

Nghiên cứu AGO-CaRE-1 Study tiến hành phân tích 1249 bệnh nhân 

ung thư âm hộ được điều trị từ năm 1998 đến năm 2008, kết quả thời gian 

sống thêm toàn bộ 3 năm ở nhóm bệnh nhân không có di căn hạch là 90,2% 

và giảm mạnh ở nhóm có di căn hạch bẹn còn 56,2%.  

 

4.3. Một số yếu tố tiên lƣợng ở bệnh nhân ung thƣ âm hộ di căn hạch 

4.3.1. Các yếu tố ảnh hưởng đến tỉ lệ tái phát u âm hộ 

Tỷ lệ tái phát sau điều trị lần đầu của bệnh ung thư âm hộ ước tính 

khoảng 12 - 37% tùy thuộc vào giai đoạn bệnh, trong đó 40 - 80% các trường 

hợp tái phát xảy ra trong vòng 2 năm đầu tiên. Nhóm bệnh nhân tái phát sớm 

có thời gian sống thêm toàn bộ kém hơn hẳn những bệnh nhân tái phát sau 

điều trị >2 năm. Tác giả Stechman và cộng sự (1986) nghiên cứu trên 143 

bệnh nhân ung thư biểu mô vảy âm hộ thấy thời gian tái phát trung bình là 

35,9 tháng, tỉ lệ tái phát trong một và hai năm đầu tiên lần lượt là 19% và 

28,6%. Tất cả bệnh nhân trong nghiên cứu của Stechman đều trải qua phẫu 

thuật cắt rộng u, cắt âm hộ bán phần hoặc toàn bộ triệt căn, trong đó 120/143 

bệnh nhân được vét hạch bẹn đùi và 23 trường hợp phải xạ trị sau mổ. Tác giả 
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Maggino (2000) thấy tỉ lệ tái phát bệnh trong năm đầu tiên cao hơn, khoảng 

39%. Nghiên cứu GROINSS-VI ghi nhận tỷ lệ tái phát sau 5 năm là 27%, thời 

gian tái phát trung bình là 33 tháng (2 - 128 tháng). Với thời gian theo dõi kéo 

dài, tỉ lệ tái phát tại vùng sau 10 năm là 40%. Tuy nhiên, tính chất tái phát tại 

u và hạch có nhiều đặc điểm khác nhau; phụ thuộc vào một số yếu tố nhất 

định. Nhiều nghiên cứu đã chỉ ra, các yếu tố ảnh hưởng đến tỉ lệ tái phát tại u, 

tại hạch bao gồm: đặc điểm khối u (kích thước, độ sâu xâm lấn mô đệm, độ 

mô học); tình trạng di căn hạch bẹn (số lượng, kích thước, tính chất phá vỡ 

vỏ); giai đoạn bệnh theo phân loại FIGO.  

Vị trí khối u âm hộ 

Nghiên cứu của chúng tôi thấy có 15/85 bệnh nhân có khối u vị trí 

trung tâm (âm vật, thể đáy chậu, tiền đình âm hộ), trong đó có 8/15 (53,3%) 

bệnh nhân tái phát sau điều trị (bảng 3.22). So sánh với nhóm bệnh nhân có 

khối u ngoại vi (môi lớn, môi bé) có 12/70 (17,1%) bệnh nhân tái phát tại diện 

u, tỉ lệ tái phát của nhóm u trung tâm cao hơn hẳn (p<0,05). Đặc biệt, vị trí 

khối u âm hộ vùng âm vật hoặc thể đáy chậu có nguy cơ tái phát cao hơn gấp 

5,524 lần so với khối u ở môi lớn hoặc môi bé (p=0,005). Các nghiên cứu trên 

thế giới ít ghi nhân sự khác nhau giữa vị trí khối u và tỉ lệ di tái phát tại chỗ 

tại vùng nên chúng tôi không có dữ liệu so sánh. Thông thường, những khối u 

vị trí trung tâm (âm vật, thể đáy chậu thường xâm lấn vào các cơ quan xung 

quanh) nên khó khăn trong viêc cắt thật rộng rãi tổn thương. Tuy nhiên, qua 

đây cũng thấy một yếu tố ảnh hưởng quan trọng đến tỉ lệ tái phát, cần có 

nhiều tổng kết hơn nữa về vấn đề này.  

Kích thƣớc khối u  

Nghiên cứu của chúng tôi thấy tỉ lệ tái phát của nhóm có u ≥4cm là 
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15/39 (38,5%) cao hơn so với nhóm u <4cm (5/46 bệnh nhân chiếm 10,9%), 

(p<0,05). Ngoài ra, Kích thước khối u âm hộ  ≥4cm có nguy cơ tái phát cao 

hơn gấp 5,125 lần so với khối u có kích thước <4cm (Bảng 3.23). 

Sara Iacoponi (2013) thấy bệnh nhân có khối u > 3cm thì có tỉ lệ tái 

phát là 16,6% [148]. Tác giả Chan và cộng sự công bố, tỉ lệ tái phát của bệnh 

nhân có u >5cm trong thời gian theo dõi 5 năm rất cao la 88,5%, còn nhóm u 

<5cm là 59,2% [149]. Hiệp hội sản phụ khoa Tây Ban Nha (SEGO) đề xuất 

điểm cut – off về kích thước khối u là 4 cm trong ung thư âm hộ là ranh giới 

nhóm nguy cơ tái phát thấp và cao [150]. Maggino và cộng sự (2000) lại đề 

xuất điểm cut - off về kích thước u là 20mm [151]. Như vậy, tuy tỉ lệ tái phát 

theo kích thước u của các tác giả có khác nhau do khác biệt về nhóm đối 

tượng nghiên cứu và cỡ mẫu nhưng nhìn chung, kích thước u càng lớn thì tỉ lệ 

tái phát càng cao. Do đó, kích thước u là yếu tố tiên lượng bệnh quan trọng. 

Diện cắt khối u âm hộ.  

Tỉ lệ tái phát tại u âm hộ khoảng 20 – 23%, với hơn 50% là tái phát khu 

trú, độc lập hoặc kết hợp với tái phát hạch bẹn. Các yếu tố liên quan đến tình 

trạng tái phát u âm hộ là: tuổi cao, kích thước u lớn, u đa ổ, độ sâu xâm lấn 

>2mm, tình trạng di căn khoang mạch bạch huyết và tình trạng di căn hạch ở 

thời điểm bắt đầu điều trị. Đặc biệt, diện cắt khối u là yếu tố đặc biệt quan 

trọng, được bàn luận nhiều trong các nghiên cứu đánh giá tỉ lệ tái phát tại u 

âm hộ. Từ năm 1990, Heaps và cộng sự thấy tỉ lệ diện cắt không còn tế bào 

ung thư càng tăng thì tì lệ tái phát càng giảm. Nghiên cứu trên 135 bệnh nhân 

ghi nhận tỉ lệ tái phát ở nhóm có diện cắt u âm hộ <8mm (sau khi cố định 

bằng dung dịch chuyên biệt để xử lí bệnh phẩm sau mổ) là 48% trong khi 

nhóm có diên cắt >8mm thì tỉ lệ tái phát là 0%.  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Iacoponi%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23875074
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Akila N Viswanathan (2013) nghiên cứu trên 205 bệnh nhân từ năm 

1988 đến 2009,  thấy tỉ lệ tái với những bệnh nhân có diện cắt âm tính, diện 

cắt tiệm cận và diện cắt dương tính lần lượt là 18, 37 và 63% trong thời gian 

theo dõi là 4 năm. Trong đó, diện cắt (d) cũng được tính từ rìa khối u đến mép 

vết mổ sau khi bệnh phẩm đã được cố định bằng formalin. Nhưng trong 

nghiên cứu này, lấy tiêu chuẩn diện cắt âm tính là d từ 1cm trở lên, diện cắt 

tiệm cận là d<1cm và diện cắt dương tính là khi còn tế bào ung thư. Ngoài ra, 

tác giả Akila N Viswanathan cũng thấy rằng 79% bệnh nhân có diện cắt tiệm 

cận có tái phát tại chỗ tại vùng [152].   

Trong nghiên cứu này, chúng tôi thấy có 47/65 (72,4%) bệnh nhân có 

diện cắt ≥8mm, trong đó chỉ có 7/47 (14,9%) bệnh nhân xuất hiện tái phát u 

âm hộ sau phẫu thuật. Có 18/65 (37,6%) bệnh nhân có diện cắt <8mm, trong 

số đó, có 10/18 (55,6%) bệnh nhân có tái phát tại chỗ sau điều trị.  Kết quả 

này cũng tương đương như tác giả Balega (2008) [153]. Ngoài ra, khi phân 

tích hồi quy logistic đơn biến, chúng tôi thấy bệnh nhân có diện cắt khối u 

âm hộ <8mm có nguy cơ tái phát cao gấp 7,143 lần so với khối u có diện 

cắt ≥8mm. 

Một nghiên cứu khác, của John K Chan (2007) phân tích 90 bệnh nhân 

được điều trị bằng phẫu thuật, ông thấy, không có bệnh nhân nào trong 30 

bệnh nhân có diện cắt >8mm bị tái phát bệnh sau mổ và 12/53 (23%) bệnh 

nhân có diện cắt khối u <8mm tái phát tại chỗ tại vùng [149].  

Gần đây, năm 2018, Lubos Minar cũng kết luận, nguy cơ tái phát ở 

bệnh nhân có diện cắt <8mm cao gấp 4,91 lần sơ với nhóm có diện cắt từ 8 

mm trở lên (HR, 4.91 [95% CI; 1.73–13.93; p = 0.003). Bên cạnh đó, độ sâu 

xâm lấn mô đệm, tình trạng di căn khoang mạch bạch huyết cũng là những 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Viswanathan+AN&cauthor_id=23747330
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Viswanathan+AN&cauthor_id=23747330
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Chan+JK&cauthor_id=17095080
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yếu tố tiên lượng khả năng tái phát bệnh sau điều trị [154].  

 Độ mô học 

Nghiên cứu của chúng tôi thấy rằng, tỉ lệ tái phát tại âm hộ của bệnh 

nhân có độ mô học 3 là 50% (10/20 bệnh nhân) cao hơn so với tỉ lệ tái phát 

của nhóm bệnh nhân có độ mô học 1,2 là (14%, 10/65 bệnh nhân), P<0,05. 

Ngoài ra, độ mô học 3 có nguy cơ tái phát cao hơn gấp 5,5 lần so với độ mô 

học 1, 2. 

Sara Iacoponi (2013) thấy tỉ lệ tái phát của bệnh nhân có độ mô học 3, 

2, 1 lần lượt là 33,35%; 66,7% và 44,4%. Tuy nhiên, sự khác biệt này không 

có ý nghĩa thống kê [148]. 

Nienke C. te Grootenhuis (2018) trong một phân tích gộp 22 nghiên 

cứu cho thấy độ mô học càng cao thì nguy cơ tái phát càng lớn, nhưng sự 

khác biệt chưa có ý nghĩa thống kê [98].  

Độ sâu xâm lấn mô đệm.  

Qua nghiên cứu 85 bệnh nhân, với 57 trường hợp được đánh giá độ sâu 

xâm lấn của tế bào ung thư vào mô đệm (DOI), tỉ lệ tái phát ở nhóm có DOI 

≥6mm là 36,7% (11/30 bệnh nhân) cao hơn nhóm có DOI <6mm là 11,1% 

(3/27 bệnh nhân). Đặc biệt, độ sâu xâm lấn mô đệm ≥6mm có nguy cơ tái 

phát cao gấp 4,632 lần so với nhóm có độ sâu xâm lấn <6mm. 

Nghiên cứu 87 bệnh nhân ung thư biểu mô vảy âm hộ, Sara Iacoponi 

(2013) ghi nhận, tỉ lệ tái phát của nhóm có DOI >4mm là 52,9%, nhóm có 

DOI <4mm là 37,5, sự khác biệt chưa có ý nghĩa thống kê (p=0,2). Tuy nhiên 

tác giả Sara Iacoponi vẫn cho rằng độ sâu xâm lấn mô đệm là yếu tố tiên 

lượng khả năng tái phát sau điều trị [148].  

Lubos Minar (2018) nghiên cứu 47 bệnh nhân ung thư âm hộ, ông 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Iacoponi%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23875074
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Iacoponi%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23875074
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Iacoponi%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23875074
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thấy, bệnh nhân có DOI  5m và DOI >5mm có tỉ lệ tái phát lần lượt là 

16,0% và 40,9% (p<0,005). Ngoài ra, nguy cơ tái phát của nhóm có DOI 

>5mm cao hơn gấp 12,42 lần sơ với nhóm có DOI  5m. (95%CI= 3,44 – 

44,84; p< 0.001) [154]   

 Theo Homesley HD, tỉ lệ di căn hạch bẹn khoảng 7 - 8% nếu độ sâu 

xâm lấn mô đệm từ 1- 3mm, tỉ lệ này tăng cao lên đến 26 - 34% nếu DOI 

>3mm. Khi nghiên cứu 215 bệnh nhân ung thư biểu mô vảy âm hộ, tỉ lệ sống thêm 

5 năm không bệnh của nhóm có độ sâu xâm lấn mô đệm  1mm; 2-3mm; 4-5mm; 

>5mm giảm dần tương ứng 90,9%; 93,3%; 78,0%; 48,5% (p<0,01). Phân tích về 

tỉ lệ tái phát, DOI càng lớn thì tỉ lệ tái phát sau điều trị càng tăng [99], [106].  

4.3.2. Các yếu tố ảnh hưởng đến tỉ lệ tái phát hạch bẹn. 

Khoảng 9 – 38% (trung bình 22%) bệnh nhân ung thư biểu mô vảy âm 

hộ có tái phát hạch bẹn sau điều trị. Những bệnh nhân xuất hiện hạch di căn 

tại thời điểm chẩn đoán có nguy cơ tái phát cao hơn. Nếu không có hạch di 

căn lúc chẩn đoán, nguy cơ tái phát hạch thấp (0 - 2%), trong khi có di căn 

hạch thì tỉ lệ này dao động từ 29 – 40%. Trường hợp khối u âm hộ <4cm mà 

được sinh thiết hạch cửa, thì nguy cơ tái phát cũng giảm nếu được xạ trị bổ 

trợ. Nhiều nghiên cứu cho thấy, những trường hợp di căn từ hai hạch bẹn trở 

lên có lợi ích rõ rệt nếu được xạ trị bổ trợ, còn nếu chỉ di căn một hạch bẹn thì 

không khuyến cáo xạ trị sau mổ thường quy. Số lượng hạch di căn là một 

trong những yếu tố nguy cơ liên quan mật thiết đến tình trạng tái phát hạch 

bẹn. Tác giả Hacker thấy nếu di căn  trên ba hạch bẹn thì tỉ lệ tái phát hạch là 

33% còn nếu di căn dưới ba hạch bẹn thì tỉ lệ này chỉ khoảng 2,9%. Nghiên 

cứu này cũng cho thấy, nguy cơ tái phát cũng tăng nếu số lượng hạch vét 

được nhỏ hơn 9 - 12 hạch. Bên cạnh đó, các yếu tố về giải phẫu bệnh lâm 



119  

sàng có ảnh hưởng đến tỉ lệ tái phát hạch bẹn bao gồm kích thước hạch di căn, 

tính chất phá vỡ vỏ hạch. Ngoài ra, việc lấy hạch bẹn đơn thuần cũng làm 

tăng nguy cơ tái phát hơn những bệnh nhân được vét hạch bẹn đùi hệ thống. 

Nghiên cứu GROINSS-VI trên 403 bệnh nhân được sinh thiết hạch cửa, cho 

thấy đây là phương pháp an toàn, với tỉ lệ tái phát là 2,3% ở nhóm bệnh nhân 

có hạch cửa âm tính. Tác giả Oonk còn ghi nhận tỉ lệ sống thêm không bệnh 

thấp hơn ở những trường hợp có hạch cửa di căn với kích thước >2mm 

(69,5% so với 94,4% ở bệnh nhân có hạch cửa di căn mà kích thước  2 mm, 

p=0,001). 

Số lƣợng hạch bẹn di căn. 

Nghiên cứu của chúng tôi thấy, tỉ lệ tái phát hạch bẹn của nhóm bệnh 

nhân có di căn một hạch là 7,7% (2/26 bệnh nhân) còn nhóm có di căn từ hai 

hạch trở lên là 30,5% (18/59). Ngoài ra, bệnh nhân di căn nhiều hơn 1 hạch có 

nguy cơ tái phát cao gấp 5,268 lần so với những bệnh nhân chỉ di căn 1 hạch 

bẹn, (95%CI: 1,123-24,705; p=0,035). 

Vị trí di căn hạch. 

Trong nghiên cứu này, bệnh nhân có di căn hạch bẹn 1 bên có tỉ lệ tái 

phát hạch bẹn sau điều trị là 15,7 % (8/51 bệnh nhân), nhóm có di căn hạch 

bẹn hai bên thì tỉ lệ này là 35,3% (12/34 bệnh nhân). Nhóm bệnh nhân di căn 

hạch bẹn hai bên có nguy cơ tái phát cao gấp 2,932 lần so với nhóm không có 

di căn hạch bẹn một bên (95%CI: 1,045-8,226; p=0,041) 

Giai đoạn hạch theo TNM 

Nghiên cứu của chúng tôi thấy có 7/9 (77,8%) bệnh nhân có hạch bẹn cố 

định hoặc vỡ loét (N3) tái phát sau phẫu thuật và xạ trị, trong khi đó, những bệnh 

nhân có hạch N1,2 có tỉ lệ tái phát hạch bẹn sau điều trị là 17,1% (13/76 bệnh 
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nhân). Phân tích hồi quy logistic đơn biến thấy bệnh nhân có hạch ở giai đoạn 

N3 (hạch cố định hoặc vỡ loét) có nguy cơ tái phát cao gấp 16,962 lần so với 

nhóm bệnh nhân có giai đoạn hạch là N1,2 (95%CI: 3,158-91,105; p=0,001). 

Thực tế, đối với bệnh nhân có hạch bẹn vỡ loét, phẫu thuật mặc dù rộng rãi 

nhưng khó tránh khỏi các tổn thương vi xâm lấn, vi vệ tinh xung quanh. Đây 

cũng là một trong những yếu tố tiên lượng tái phát được nghiên cứu gần đây. 

4.3.3. Các yếu tố ảnh hưởng đến thời gian sống thêm toàn bộ 

Kích thước khối u  

Kích thước khối u là một trong những yếu tố quan trọng phản ánh mức 

độ tiến triển của khối u ác tính. Nhiều bệnh ung thư sử dụng kích thước u để 

phân loại giai đoạn T như ung thư vú, ung thư phổi, ung thư cổ tử cung…vì 

có liên quan mật thiết đến cách thức điều trị và thời gian sống thêm. Ung thư 

biểu mô vảy âm hộ là bệnh lý tiến triển chậm, thường diễn biến âm thầm 

nhưng để đạt được kích thước 2cm cần thời gain trung bình từ 12 - 24 tháng. 

Trong nghiên cứu này, bệnh nhân  đều ở giai đoạn III, IVA, kích thước khối u 

tương đối lớn (trung bình là 4,5±0,2cm). Kích thước u càng lớn, tiên lượng 

khả năng di căn hạch cao và thời gian sống thêm thấp. So sánh thời gian sống 

thêm toàn bộ giữa 2 nhóm: nhóm có kích thước khối u<4cm có thời gian sống 

thêm toàn bộ là 67,7±5,4 tháng (95%CI: 57,2 – 78,4); cao hơn so với nhóm 

bệnh nhân có khối u âm hộ ≥4cm là 42,7±4,9 tháng (95%CI: 33,2 – 52,4). Tỉ 

lệ thời gian sống thêm toàn bộ 3 năm; 5 năm của nhóm u <4cm lần lượt là 

81%, 65,1% cao hơn so với nhóm có u≥4cm (OS 3 năm, 5 năm là 63,8 và 

19,1%). Sự khác biệt giữa hai nhóm có ý nghĩa thống kê với p= 0,006.  

Tác giả Sayaka Imoto (2016) khi nghiên cứu 40 bệnh nhân ung thư âm 

hộ được phẫu thuật tại bệnh viện đại học Ryukyus từ năm 1984 đến 2012 thấy 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Imoto%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26933624
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tỉ lệ sống thêm toàn bộ 5 năm của nhóm bệnh nhân có u>4cm là 54,9% thấp 

hơn  nhóm có khối u≥4cm là 81,5% (p=0,0079). Còn tác giả G. Baiocchi 

(2015) phân tích 205 bệnh nhân ung thư biểu mô vảy âm hộ, trong đó có 84 

bệnh nhân có u <4cm và 115 bệnh nhân u >4cm, tỷ lệ sống thêm 5 năm không 

bệnh lần lượt là 86,8% và 76,6% (p=0,0059). Khi phân nhóm bệnh nhân có 

kích thước u không quá 2cm, từ 2cm đến 4cm, trên 4cm ông cũng thấy thời 

gian sống thêm 5 năm không bệnh giảm dần tương ứng: 87,5%;  83,8% và 

76,6% (p=0,098). Nghiên cứu của Ying Long (2019) báo cáo thời gian sống 

thêm toàn bộ của nhóm có u âm hộ   4 cm cao hơn gấp 3,43 lần so với bệnh 

nhân có u >4cm (95% CI= 1,36- 8,65, p= 0,009) [155]. 

Vi trí của khối u âm hộ 

Ung thư âm hộ thường gặp ở vị trí môi lớn, môi bé hơn là ở âm vật 

hoặc thể đáy chậu. Những khối u phát triển ở âm vật hoặc thể đáy chậu 

thường di căn hạch bẹn cả hai bên. Thông thường, những khối u âm hộ vị trí 

môi lớn, môi bé dễ được bệnh nhân phát hiện. Phân tích sự khác biệt giữa thời 

gian sống thêm giữa hai nhóm bệnh nhân có khối u vị trí trung tâm (âm vật, 

thể đáy chậu) và ngoại vi (môi lớn, môi bé) chúng tôi thấy có sự khác biệt rõ 

rệt. Thời gian sống thêm trung bình ở nhóm u trung tâm là 35,6±6,9 tháng 

(95%CI: 22,1 – 49,2) thấp hơn hẳn với nhóm u ngoại vi là 62,6±4,7 tháng 

(95%CI: 53,5 - 71,8). Tỉ lệ sống thêm 5 năm toàn bộ của nhóm u trung tâm là 

19,3% trong khi nhóm u ngoại vi cao hơn hẳn là 53,4%. Sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê với p=0,01.  

Ít thấy các nghiên cứu trên thế giới phân tích về thời gian sống thêm 

toàn bộ liên quan đến vị trí khối u. Tuy nhiên, xét về mặt giải phẫu học và con 

đường lan tràn tế bào ung thư theo hệ thống bạch huyết, vị trí trung tâm bao 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Long%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31191008
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gồm âm vật, thể đáy chậu và tiền đình âm đạo thường di căn hạch hai bên, có 

xu hướng ăn xâm nhập sâu vào mô đệm. Đặc biệt, khi tiến hành phẫu thuật, 

các vị trí này không thuận lợi, khó đảm bào điện cắt rộng rãi do kế cận vào 

các cấu trúc cần được bảo tồn như niệu đạo, cổ bàng quang, cơ thắt hậu môn 

và phần thấp của trực tràng. Cõ lẽ vì vậy mà thời gian sống thêm của bệnh 

nhân có khối u trung tâm thấp hơn đáng kể so với các khối u ở ngoại vi. 

Độ sâu xâm lấn mô đệm  

Độ sâu xâm lấn mô đệm là yếu tố tiên lượng quan trọng đến tỉ lệ di căn 

hạch bẹn và thời gian sống thêm toàn bộ. Độ sâu xâm lấn mô đệm càng lớn 

thì thời gian sống thêm toàn bộ càng thấp.  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy thời gian sống thêm toàn bộ 

ở bệnh nhân có độ sâu xâm lấn mô đệm <3mm; 3-6mm; 6-10mm; >10mm lần 

lượt giảm dần là 104,1; 42,7; 42,5; 31,1 tháng. Tỉ lệ thời gian sống thêm toàn 

bộ 3 năm cũng đã giảm dần nếu độ sâu xâm lấn khối u tăng lên. Sự khác biệt 

giữa các nhóm có ý nghĩa thống kê với p=0,03. 

Tác giả LINN WOELBER (2009) nghiên cứu trên 103 bệnh nhân ung 

thư âm hộ từ năm 1996 đên 2003 đã khẳng định độ sâu xâm lấn mô đệm ảnh 

hưởng lớn đến thới gian sống thêm của bệnh nhân. Cụ thể nhóm bệnh nhân có 

DOI  3mm có thời gian sống thêm toàn bộ 2 năm là 100% cao hơn hẳn so với 

nhóm có DOI >3mm là 75,3% (p<0,001).  

Diện cắt khối u âm hộ 

Nguyên tắc chung của phẫu thuật ung thư là cắt rộng rãi tổn thương 

đảm bảo diện cắt không còn tế bào ác tính (R0) và cố gắng bảo tồn tối đa cơ 

quan, tổ chức lành xung quanh. Nhiều nghiên cứu đã được tiến hành để đưa ra 

tiêu chuẩn diện cắt an toàn trong ung thư biểu mô vảy âm hộ. Hầu hết các tác 
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giả cho rằng diện cắt tối thiểu là 8mm sau khi cố định bệnh phẩm mổ là mốc 

lí tưởng. Các hướng dẫn thực hành của Mạng lưới ung thư Hoa Kỳ, Hội ung 

thư phụ khoa Nhật Bản cũng khuyến cáo mốc 8mm là tối ưu để giảm nguy cơ 

tái phát và cải thiện thời gian sống thêm. 

Diện cắt khối u âm hộ được đo từ vị trí có tổn thương ung thư đến vùng 

rà xa nhất của khối u sau khi được cố định bằng dung dịch formol. Nghiên 

cứu của chúng tôi ghi nhận 65 bệnh nhân được đánh giá đầy đủ diện cắt khối 

u. Kết quả thời gian sống thêm toàn bộ của nhóm bệnh nhân có diện cắt 

>8mm là 65,8±6,9 tháng, cao hơn nhóm có diện cắt  8 là 30,0±4,7 tháng. Tỉ 

lệ thời gian sống thêm toàn bộ 5 năm của nhóm có diện cắt u>8 cũng cao hơn 

hẳn so với nhóm có diện cắt <8mm (tỉ lệ này tương ứng là 55,9% so với 

11,2%). Sự khác biệt rất có ý nghĩa thống kê với p=0,0001. 

 

Độ mô học u âm hộ 

Tìm hiểu ảnh hưởng của độ mô học khối u âm hộ với thời gian sống 

thêm toàn bộ chúng tôi thấy có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa các 

nhóm bệnh nhân có độ mô học khối u khác nhau. Độ mô học 1 có tỉ lệ sống 

thêm 5 năm cao nhất là 57,8%, độ 2 thấp hơn với 52,7% và thấp nhất là độ 3 

(11,0%). Tương ứng, trung vị thời gian sống thêm cũng giảm dần ở bệnh nhân 

có độ mô học từ 1 đến 3.  

Giai đoạn hạch (N) 

Di căn hạch bẹn là yếu tố quan trọng hàng đầu tiên lượng khả năng tái 

phát bênh và thời gian sống thêm của bệnh nhân ung thư âm hộ. Khi phân tích 

từng nhóm bệnh nhân theo giai đoạn hạch N1, 2, 3, chúng tôi thấy rõ sự khác 

biệt giữa từng nhóm. Bệnh nhân có hạch N1 có thời gian sống thêm toàn bộ 3 
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năm cao nhất là 85,5%, giảm dần xuống 64,7% ở N2 và thấp nhất là 31,1% ở 

giai đoạn N3. Trung vị sống thêm cũng giảm dần tương ứng với các nhóm.  

Thời gian sống thêm toàn bộ theo số lƣợng hạch bẹn di căn 

Nhóm bệnh nhân có 1 hạch bẹn di căn có thời gian sống thêm toàn bộ 5 

năm là 75,6 tháng còn nhóm di căn từ hai hạch bẹn trở lên chỉ còn 47,2 tháng. 

Tỉ lệ sống thêm 5 năm toàn bộ cũng giảm khi số lượng hạch bẹn di căn tăng 

lên; 76% ở nhóm di căn 1 hạch và 29,2% ở nhóm di căn hai hạch. Sự khác 

biệt rất có ý nghĩa thống kê.  

Nghiên cứu này cũng tìm hiểu sự ảnh hưởng của việc di căn 2 hạch và 

từ 3 hạch bẹn trở lên đến thời gian sống thêm toàn bộ thì thấy thời gian sống 

thêm (tháng); trung vị sống thêm; tỉ lệ sống thêm 5 năm toàn bộ không thấy 

sự khác biệt (p=0,788).  

 

Tác giả Zhou J (2016) phân tích gộp dựa trên 14 nghiên cứu từ dữ liệu 

của  Medline, PubMed, and Cochrane cho thấy số lượng hạch bẹn di căn là 

yếu tố quan trọng ảnh hưởng đến thời gian sống thêm của bệnh nhân. Cụ thể, 

thời gian sống thêm toàn bộ 5 năm của nhóm không có di căn hạch là 84,5% 

trong khi có di căn một hạch, hai hạch và từ ba hạch trở lên lần lượt là 58,5%; 

47,4% và 30,1%. [156].  

Như vậy, số lượng hạch bẹn có liên quan đến thời gian sống thêm tuy 

nhiên nghiên cứu của chúng tôi thấy sự khác biệt giữa nhóm 1 căn 1 hạch và 

hai hạch, trong khi không thấy sự khác biệt giữa nhóm bệnh nhân có di căn 

hai hạch và từ 3 hạch trở lên.  

Vị trí hạch bẹn di căn  

Trong nghiên cứu này, có 54 bệnh nhân có di căn hạch bẹn một bên và 
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34 bệnh nhân có di căn hạch bẹn hai bên. Thời gian sống thêm toàn bộ 5 năm 

ở nhóm di căn hạch bẹn 1 bên là 56,9% cao hơn so với nhóm bệnh nhân di 

căn hạch bẹn hai bên là 28,7%. Tuy nhiên, sự khác biệt không có ý nghĩa 

thống kê, p= 0,21. Có lẽ, dù di căn một bên hay hai bên, bệnh nhân đều được 

cắt toàn bộ âm hộ và vét hạch bẹn hai bên hệ thống kèm theo xạ trị bổ trợ sau 

mổ có nâng liều tại hạch bẹn nên khả năng kiểm soát bệnh tốt, do vậy không 

ảnh hưởng đến kết quả sống thêm toàn bộ. Tuy nhiên cần tiến hành phân tích 

thêm ở những nghiên cứu khác có cỡ mẫu lớn hơn để khẳng định điều này.   

Phân tích đa biến các yếu tố liên quan đến thời gian sống thêm 

toàn bộ 

Chúng tôi tiến hành phân tích đa biến, gồm các yếu tố kích thước khối 

u (4cm), giai đoạn bệnh (giai đoạn III, IV), độ sâu xâm lấn mô đệm, vị trí di 

căn hạch bẹn (một hoặc hai bên); độ mô học khối u (độ 1,2; độ 3) và số 

lượng hạch bẹn di căn thì thấy ba yếu tố: Kích thước khối u; giai đoạn bệnh 

và vị trí di căn hạch bẹn là các yếu tố tiên lượng độc lập với thời gian sống 

thêm của bệnh nhân ung thư âm hộ di căn hạch bẹn được điều trị bằng phẫu 

thuật và xạ trị.  

Tác giả Nienke C, Te Grootenhuis (2018) phân tích gộp 20 nghiên cứu 

công bố đến năm 2017 để tìm hiểu các yếu tố tiên lượng trong ung thư biểu 

mô vảy âm hộ. Hầu hết là các nghiên cưu hồi cứu, chủ yếu phân tích các yếu 

tố về mặt giải phẫu bệnh học. Tỉ lệ tái phát tích lũy hằng năm của bệnh nhân 

ung thư âm hộ sau điều trị vào khoảng 4%. Các yếu tố tiên lượng khả năng tái 

phát tại chỗ tại vùng bao gồm: diện cắt (mốc là 8mm); sự xuất hiện các tổn 

thương lichen xơ hóa; tình trạng di căn hạch bẹn; và một loạt các đăc điểm 

của khối u nguyên phát như: mức độ biệt hóa tế bào (độ mô học); kích thước 

khối u, độ sâu xâm lấn mô đệm, tính chất xâm lấn khoang mạch bạch huyết, 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Te+Grootenhuis+NC&cauthor_id=29137809
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tính chất đa ổ của tổn thương, tình trạng nhiễm virus HPV kèm theo [157].  

 Tương tự, năm 2020, JuliaChen tổng hợp các nghiên cứu trong vòng 10 

năm trở lại đây từ 2010 đến 2020 cũng cho thấy kết quả tương tự như Nienke 

C Te Grootenhuis. Theo đó, 15 yếu tố tiên lượng bệnh ung thư âm hộ được 

khảo sát bao gồm: tình trạng nhiễm virus HPV typ 16, tổn thương tân sản nội 

biểu mô vảy âm hộ; độ tuổi, giai đoạn khối u, độ mô học u nguyên phát, kích 

thước khối u, độ sâu xâm lấn mô đệm, sự thay đổi cấu trúc chất nền, kiểm 

xâm lấn mô học, tình trạng khoang mạch bạch huyết, tính chất xâm lấn mô 

thần kinh, tình trạng di căn hạch bẹn, tính đa ổ của khối u, diện cắt, và tổn 

thương lichen xơ hóa. Qua nghiên cứu này, tác giả thấy rằng, thời gian sống 

thêm toàn bộ có liên quan mật thiết đến tình trạng nhiễm virus HPV, độ tuồi, 

kích thước khối u, độ sâu xâm lấn mô đệm, sự thay đổi cấu trúc chất nền và 

tính trạng xâm lấn khoang mạch bạch huyết [158]. 

  

https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0740257020300885#!
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Te+Grootenhuis+NC&cauthor_id=29137809
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Te+Grootenhuis+NC&cauthor_id=29137809
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KẾT LUẬN 

 

Nghiên cứu 85 trường hợp ung thư âm hộ điều trị tại Bệnh viện K, 

chúng tôi rút ra kết luận: 

1. Kết quả điều trị ung thƣ âm hộ di căn hạch bằng phẫu thuật kết hợp 

xạ trị gia tốc 

 Kết quả phẫu thuật: 51,8% cắt âm hộ kèm các cơ quan bị xâm lấn và 

vét hạch bẹn hai bên. Biến chứng nhiễm trùng vết mổ 21,2%, phù chi dưới 8,2%, 

nang bạch huyết 10,6%. Tổng số lượng hạch bẹn hai bên vét được trung bình là 

13,5±5,1 hạch, số lượng hạch di căn là 3,3±3,6 hạch. Giai đoạn bệnh sau mổ 

FIGO IIIA,IIIB, IIIC, IVA lần lượt là 51,8%; 27,1%; 10,6%, 10,6%. 

 Kết quả xạ trị bổ trợ: 100% bệnh nhân xạ trị bổ trợ, 36,5% boost liều diện 

mổ u âm hộ, 69,4% boost liều diện hạch. Có 28,2% xơ cứng âm hộ sau xạ, phù 

hạch huyết chi dưới 25,9%, viêm bàng quang, trực tràng chảy máu 3,5%. 

 Tỷ lệ tái phát 23,5%, thời gian tái phát trung bình 17,1±2,1 tháng, 70% 

tái phát trong 2 năm đầu. Có 37% bệnh  nhân tái phát di căn xa. 

 Thời gian sống thêm toàn bộ 58,3±4,4 tháng (95%CI=49,8 - 66,8), 

trung vị là 58 tháng. Thời gian sống thêm toàn bộ 3 năm, 5 năm, 7 năm, 9 

năm lần lượt là 73,4%; 46,6%, 18,4%; 6,9%. 

2. Các yếu tố tiên lƣợng bệnh ung thƣ âm hộ 

Liên quan đến thời gian sống thêm toàn bộ.  

 Các yếu tố kích thước u (<4cm, ≥4cm),  vị trí u âm hộ (trung tâm, 

ngoại vi), độ sâu xâm lấn mô đệm; diện cắt u âm hộ ( 8mm, >8mm), độ mô 

học; giai đoạn hạch theo N; số lượng hạch di căn (1 và từ 2 hạch bẹn) là các 

yếu tố ảnh hưởng đến thời gian sống thêm toàn bộ (P<0,05). 

 Kích thước khối u, giai đoạn bệnh, vị trí di căn hạch (di căn một hoặc 

hai bên) là các yếu tố tiên lượng độc lập đối với thời gian sống thêm toàn bộ. 
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Liên quan đến tỉ lệ tái phát. 

 Các đặc điểm u âm hộ: phân tích hồi quy logistic đơn biến thấy vị trí 

khối u (u môi lớn, môi bé và u ở âm vật, thể đáy chậu); kích thước u ((<4cm, 

≥4cm); diện cắt u âm hộ ( 8mm, >8mm); độ mô học (3 và 1,2); độ sâu xâm 

lấn mô đệm (6mm) có ảnh đưởng đến tỉ lệ tái phát sau điều trị. 

 Đặc điểm hạch bẹn: phân tích hồi quy logistic đơn biến thấy số lượng 

hạch di căn (>1 hạch, 1 hạch), vị trí hạch di căn (hai bên, một bên); tính chất 

hạch di căn (N3 và hạch N1,2) có ảnh hưởng đến tỉ lệ tái phát sau điều trị. 
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KIẾN NGHỊ   

 

1. Điều trị ung thư âm hộ di căn hạch bẹn bằng phẫu thuật kết hợp xạ trị 

gia tốc cho kết quả tốt, nên phổ biến rộng rãi tại các cơ sở y tế có đầy 

đủ trang thiết bị phẫu thuật, xạ trị. 

2. Cần đảm bảo diện cắt khối u âm hộ, đánh giá đầy đủ tình trạng di căn 

hạch bẹn vì đây là các yếu tố tiên lượng quan trọng.  Cần tiếp tục 

nghiên cứu, phân tích mối liên quan giữa các yếu tố tiên lượng khác 

(như tính chất xâm lấn khoang mạch bạch huyết, đặc điểm sinh học 

phân tử...) để nâng cao hiệu quả trong điều trị bệnh ung thư âm hộ. 
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PHỤ LỤC 

1. Một số bảng tiêu chuẩn, phân loại sử dụng trong luận án 

1.1. Phân độ mô học ung thƣ biểu mô vảy theo tổ chức y tế thế 

giới 

Độ I: Các tế bào u tròn, đa diện, xắp xếp thành đám, thể hiện cầu nối gian 

bào. Các tế bào u biệt hoa sừng rõ, các tế bào u dạng đáy nhỏ, nhân 

chi hiếm.  

Độ II: Các tế bào u bộc lộ tính đa hình rõ, nhân lớn, nhiều nhân chia và có 

nhân chi không điển hình. Sự sừng hóa của tế bào u là tối thiểu.  

Độ III: Ở nhóm này, typ tế bào u dạng đáy là nổi bật, tỷ lệ nhân chia cao, 

nhiều nhân chia không điển hình, không sừng hóa, mất tính chất cầu 

nối gian bào. 

1.2. Phân loại biến chứng do xạ trị theo  CTCAE – NCI ver 3.0 

Cơ 

quan 

Độ 0 Độ 1 Độ 2 Độ 3 Độ 4 Độ 5 

Da Không Teo nhẹ, 

thay đổi 

sắc tố, 

rụng lông 

ít 

Teo thành 

mảng, giãn 

mạch mức 

độ vừa, 

rụng hết 

lông 

Teo đáng 

kể, giãn 

mạch nặng 

Loét Chết trực 

tiếp liên 

quan đến 

biến chứng 

muộn 

Tổ chức 

dƣới da 
Không Xơ cứng 

nhẹ và 

mất mỡ 

dƣới da 

Xơ cứng 

mức độ 

vừa nhƣng 

không có 

triệu 

chứng, co 

cứng nhẹ, 

giảm số 

lƣợng < 

10% 

Xơ cứng 

nặng, và 

mất tổ 

chức dƣới 

da, vùng 

xơ cứng 

đo đƣợc 

>10% 

Hoại tử Chết trực 

tiếp liên 

quan đến 

biến chứng 

muộn 



 

2. Một số hình ảnh  

 
 

Hình 1. Tƣ thế bệnh nhân và vị trí phẫu thuật viên 

Bệnh nhân Nguyễn Thị Ng /SHS: 18310811 

 

 

 
 

Hình 2. Xác định đƣờng mổ cắt âm hộ, vét hạch bẹn 

Bệnh nhân Nguyễn Thị Ng /SHS: 18310811 

 



 

 
 

Hình 3. Hình ảnh đại thể khối u âm hộ 

Bệnh nhân Nguyễn Thị Ng /SHS: 18310811 

 

 

 
 

Hình 4. Diện mổ sau khi cắt âm hộ toàn bộ 

Bệnh nhân Nguyễn Thị Ng /SHS: 18310811 

 

 



 

 
 

Hình 5. Diện vét hạch bẹn 

Bệnh nhân Nguyễn Thị Ng /SHS: 18310811 

 

 

 
 

Hình 6. Hình ảnh vi thể khối u âm hộ 

Bệnh nhân Nguyễn Thị Ng /SHS: 18310811 

 
 

 

 



 

BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU 

 

A. Thông tin chung 

 Thông tin chung Nội dung Ghi chú 

A1 Họ tên bệnh nhân   

A2 Mã bệnh nhân   

A3 Số hồ sơ bệnh án   

A4 Ngày tháng năm sinh   

A5 Địa chỉ chi tiết   

A6 Số điện thoại    

A7 Ngày vào viện   

A8 Ngày ra viện   

A9 Nghề nghiệp 

1. Nông dân 

2. Công nhân 

3. Viên chức 

4. Khác (kinh doanh..) 

 

B. Lâm sàng 

 Thông tin Nội dung Ghi chú 

B1 Chỉ số toàn trạng 
1. PS = 0 

2. PS=1 
 

B2 Tiền sử bệnh tật 

1. Tăng huyết áp 

2. Đái tháo đường 

3. Bệnh phổi mãn tính 

4. Khỏe mạnh 

5. Bệnh khác:…… 

 

B3 
Triệu chứng cơ năng u âm 

hộ  

1. Có khối u âm hộ 

2. Ngứa âm hộ 

3. Bạch sản âm hộ 

 

B4 Vị trí u âm hộ 

1. Âm vật 

2. Môi lớn 

3. Môi bé 

4. Thể đáy chậu 

 

B5 Kích thước u trên lâm sàng 

1.   2 cm 

2. 2 - 4 cm 

3. ≥ 4 cm 

 

B6 Hình thái u  

1. Sùi 

2. Loét 

3. Sùi loét 

4. Thâm nhiễm 

 



 

B7 Tính chất xâm lấn 

1. Không xâm lấn 

2. XL  1/3 dưới lỗ niệu đạo 

ngoài 

3. XL một phần cơ thắt hậu 

môn 

4. XL 1/3 dưới tiền đình âm 

đạo 

 

B8 Đặc điểm hạch bẹn 
1. Sờ thấy hạch  
2. Không sờ thấy hạch bẹn 

 

B9 Vị trí hạch 
1. Một bên 

2. Hai bên 
 

B10 Tính chất hạch bẹn 

1. Di động 

2. Cố định 

3. Vỡ loét 

 

C. Điều trị phẫu thuật 

C1 Điều trị phẫu thuật 

1. Cắt âm hộ toàn bộ, vét 

hạch bẹn hai bên 

2. Cắt âm hộ toàn bộ, cắt 1 

phần niệu đạo vét hạch 

bẹn 

3. Cắt âm hộ toàn bộ, cắt 1 

phần cơ thắt hậu môn vét 

hạch bẹn hai bên 

4. Cắt âm hộ toàn bộ, cắt 1 

phần âm đạo, vét hạch bẹn 

hai bên 

 

C2 Biến chứng sau phẫu thuật  

1. Nhiễm trùng vết mổ 

2. Toác vết mổ 

3. Nang bạch huyết 

4. Phù chi dưới 

5. Huyết khối tĩnh mạch chi 

dưới 

6. Tiểu mất kiểm soát 

7. Chảy máu vị trí mổ 

 

C3 

GPB sau 

mổ khối 

u âm hộ 

Độ mô học 1.      2.       3.  

C4 

Độ sâu xâm lấn 

mô đệm 

(mm) 

 

 

1. < 3 

2. 3 – 6 

3. 6 – 10 

4. > 10 

 



 

C5 

Diện cắt rìa u trên 

bệnh phẩm sau mổ 

(đại thể) 

1. 5 – 10 

2. 10 – 15 

3. 15 - 20 

 

C6 

Diện cắt rìa u sau 

khi cố định bệnh 

phẩm 

1. 1< và < 3 

2. 3 – 8 

3. > 8 

 

C7 
Phân loại giai đoạn khối u (T) 
theo TNM 

1. T1a 
2. T1b 
3. T2 
4. T3 

 

C8 

GPB sau mổ 
hạch bẹn 

Sô hạch bẹn 
bên P 

1. Vét được:……….. 
2. Di căn:…………….. 

 

C9 
Sô hạch bẹn 
bên T  

1. Vét được:……….. 
2. Di căn:…………….. 

 

C10 Ví trí di căn 
1. Một bên 
2. Hai bên 

 

C11 
Kích thước 
hạch di căn 

1. <5mm 
2. ≥5mm 

 

C12 
Phân loại theo 
TNM 

1. N1a 
2. N1b 
3. N2a 
4. N2b 
5. N2c 
6. N3 

 

C13 
Phân loại giai đoạn bệnh sau 

mổ 

1. FIGO IIIA 

2. FIGO IIIB 

3. FIGO IIIC 

4. FIGO IVA 

 

D. Điều trị tia xạ sau mổ 

D1 
Xạ âm hộ và khung chậu 45 

Gy 
  

D2 
Boost liều tại u 15Gy 

(electron) 

1. Có 

2. Không 
 

D3 
Boost liều tại hạch 15Gy 

(electron) 

1. Có 

2. Không 
 

D4 Biến chứng sau xạ trị 

1. Loét âm hộ 

2. Xơ cứng âm hộ 

3. Phù bạch huyết chi dưới 
4. Rối loạn tiểu tiện 

5. Viêm bàng quang chảy máu 

6. Viêm trực tràng chảy máu 

 



 

E. Theo dõi sau mổ 

E1 
Tình trạng (sống chết) tại thời 

điểm kết thúc nghiên cứu 

1. Còn sống 

2. Đã chết 
 

E2 Ngày tử vong   

E3 

Thời gian sống thêm toàn bộ 

(từ lúc phẫu thuật đến khi bệnh 

nhân tử vong hoặc thời điểm kết 

thúc nghiên cứu) 

 

 

……………………. 

 

E4 

Thời gian tái phát (từ lúc bệnh 

nhân kết thúc xạ bổ trợ đến khi có 

tổn thương tái phát) 

 

…………………………… 
 

E5 Đặc điểm tái phát 

1. Không tái phát 

2. Tái phát tại âm hộ 

3. Tái phát tại hạch 

4. Tái phát tại u và hạch 

 

E6 Thời gian tái phát ………………..tháng  

E7 Đặc điểm di căn (DC) 

1. Không có di căn 

2. DC hạch chậu 

3. DC Hạch trung thất, 

thượng đòn 

4. DC Phổi 

5. DC Xương 

 

E8 
Thời gian từ lức phẫu thuật đến 

khi có di căn 
…………………tháng  

 

 

 

 

 

 

 

 

 


