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Ung thư âm hộ
Các khuyến cáo trong thực hành lâm sàng

Hội nghị Việt - Pháp



Tổng hợp các khuyến cáo

ĐIỀU TRỊ CÁC TỔN THƯƠNG ÂM HỘ - ÂM ĐẠO

Các khuyến cáo chung được ủng hộ bởi CNGOF



Phương pháp nghiên cứu 

Thành lập các nhóm làm việc đa chuyên ngành

Xây dựng PICO/Phân tích các dữ liệu khoa học

Xây dựng các khuyến nghị

Đánh giá/ tổng hợp các bình luận



Mục tiêu điều trị

Giảm triệu chứng

Bảo tồn giải phẫu học bình thường/ QDV/ 
chức năng tình dục

Ngăn cản sự tiến triển của các tổn thương 
xâm lấn



Điều trị cá thể hóa



Các tổn thương tiền xâm lấn ở âm hộ

Nội dung các khuyến cáo

Các tổn thương tiền xâm lấn ở âm đạo

Bệnh lý Paget âm hộ

Ung thư tế bào sắc tố âm hộ - âm đạo

Ung thư âm hộ/ 1/3 dưới âm đạo



Các tổn thương

tiền xâm lấn
âm hộ



VIN

Loại tế bào biểu 

mô gai lát tầng:

1) VIN I

2) VIN II

3) VIN III

VIN biệt hóa

VIN

Condylome phẳng 

hay dạng HPV

Các loại VIN thông 

thường

1) Dạng sùi mào gà

2) Dạng tế bào đáy

3) Dạng phối hợp

VIN biệt hóa

Tổn thương trong 

biểu mô:
- Mức độ thấp SIL-

LSIL (VIN1)

- Mức độ cao SIL-

HSIL (VIN2, 

VIN3)

Tổn thương âm hộ 

trong biểu mô gai lát 

tầng (SIL)

- LSIL âm hộ: LSIL 

âm hộ, condyloma 

phẳng hay dạng 

HPV

- HSIL âm hộ: các 

loại VIN thông 

thường

- VIN biệt hóa

Tổn thương âm hộ trong 

biểu mô gai lát tầng (SIL)

- Tổn thương do HPV: 

LSIL, HSIL

- Các tổn thương độc lập 

với HPV

VIN: các thuật ngữ và phân loại



Tuổi < 65

Thuốc lá ++

Tổn thương đa ổ

Các tổn thương khác ở 
sinh dục

Chuyển ác tính 5,7%

Thời gian tiến triển 

trung bình: 4,1 năm

Tần suất 100 000 ca/ năm

0,05 không có K

0,13 có K

Tần suất 100 000 ca/ năm

2,95 không có K
3,85 có K

Tuổi > 65

Thuốc lá ++/LS

Tổn thương đơn ổ

Các tổn thương xung 
quanh âm vật

Chuyển ác tính 

32,8%

Thời gian tiến triển 

trung bình: 1,4 năm





Không nghi ngờ xâm lấn

Không thể phẫu thuật/ quá suy kiệt

Áp lạnh/PDT

Có thể phẫu thuật

Mục tiêu bờ phẫu thuật sạch

Bờ phẫu thuật sạch
Bờ phẫu thuật không 

sạch

Theo dõi
Không cần phẫu thuật lại có hệ 

thống

Khu vực 

khác



Không cần phẫu thuật lại có 
hệ thống

Theo dõi

Mục tiêu bờ phẫu thuật âm tính

Bờ phẫu thuật âm tính Bờ phẫu thuật dương tính

Nguy cơ ác tính: 3,5%

Mổ dVIN: nguy cơ ung thư 

sót lại 2-4%

Nếu bờ phẫu thuật dương 

tính: tùy trường hợp: phẫu 

thuật lại nếu còn sót tổn 

thương hay có bằng 

chứng tái phát 

Lichen xơ hóa

Điều trị lichen và theo dõi 
sau đó



Các tổn thương

tiền xâm lấn
âm đạo



Các loạn sản âm đạo

Không xác định được tần suất chính xác, 

1/3 tân sinh âm đạo mức độ cao: ATCD 

HSIL CTC

VaIN mức độ thấp: liên quan mạnh tới 

HPV nguy cơ cao lẫn nguy cơ thấp 16++ 

45++

Đa ổ tự phát

Liên quan tới tổn thương cổ tử cung ++, 

âm hộ +

Nguy cơ tiến triển thành UT của 1 VaIN 

mức độ cao/ bệnh nhân miễn dịch bình 

thường 5%



Trung tâm 

chuyên gia

Tổn thương đơn độc Tổn thương đa ổ

Phẫu thuật

Phụ nữ trẻ tuổi

Không phải tiền UT

Không suy giảm miễn dịch

Tổn thương không lan rộng

Theo dõi

Phẫu thuật

Phụ nữ trẻ Phụ nữ lớn tuổi

Phẫu thuật/ laser

Estrogen

Acid 

Trichloroacetic

5FU/Acid 

Trichloroacetic



Bệnh lý Paget 
âm hộ (MPV)



MPV nguyên phát (Loại 1)

Nguồn gốc từ lớp biểu mô 

âm hộ

1a trong biểu mô

1b xâm lấn

1c biểu hiện bệnh lý UT

MPV thứ phát hoặc 

không từ lớp da (loại 2)

Nguồn gốc từ hậu môn 

trực tràng/ bàng quang 

niệu quản hoặc niệu đạo 

tới lớp biểu mô âm hộ

Phân loại theo Wilkinson



MPV trong biểu mô MPV xâm lấn

Phân loại theo OMS 2020



Bệnh lý Paget âm hộ

1-10% các bệnh Paget

>80% các bệnh Paget ngoài vú 

là Paget âm hộ

Tần suất 0,6/100 000

80% là Paget âm hộ ở biểu mô

15% có xâm lấn, có liên quan 

UT 5-17%

Tái phát 30%

Thời gian trung bình 3 năm



Lâm sàng nghi ngờ MPV

Sinh thiết (s)

Sự xâm lấn của bệnh + quan trọng hơn là quan 
sát trên lâm sàng

MPV xâm lấn MPV trong biểu mô

Bilan đánh giá xâm lấn
Không làm bilan 
đánh giá xâm lấn

Tổn thương mô xung 

quanh hay quanh hậu 

môn:

Soi bàng quang/ trực 

tràng - đại tràng sigma

Không có tổn thương 

mô xung quanh hay 

quanh hậu môn



MPV trong biểu mô

Trung tâm chuyên gia

Imiquimod 5% 16 tuần

Thất bại nguyên phát

Không thể phẫu thuật/ quá suy kiệt Có thể phẫu thuật

Phẫu thuật đáp ứng cách bờ 1 cm đại thể

Sạch Không sạch

Theo dõi Không phẫu thuật hệ thống lại

Tái phát



Ung thư tế bào sắc tố 
âm hộ - âm đạo



Tổn thương sắc tố âm hộ -
âm đạo

Soi da + Soi kính hiển vi đồng tiêu

Tổn thương nghi ngờ UT
tế bào sắc tố

Tổn thương đơn độc
Tổn thương lan rộng

gần các cấu trúc (niệu đạo/hậu môn/âm vật)

Cắt bỏ tổn thương Sinh thiết nhiều mẫu 
nhiều giai đoạn

UT sắc tố âm hộ - âm đạo

Có thể phẫu thuật Không thể phẫu thuật/ di căn

Cắt rộng với bờ phẫu thuật đại thể 1 cm

GS nếu biểu mô >1,2mm kèm không thấy trên lâm sàng/X-quang/loét

Không tìm kiếm đột biến gen

Anti-PD1 điều trị đầu tay

Tìm đột biến gen BRAF



Tổn thương 
ung thư âm hộ



Phẫu thuật cho UT tế bào biểu mô gai lát tầng âm hộ

Bờ phẫu thuật giới hạn (≤3 mm mô học)

Được khuyến cáo có bờ phẫu thuật # 8mm mô học (2cm trên lâm sàng)

Khuyến cáo thực hiện ghép da tái tạo giải phẫu khi vết thương không thể 
để căng 

Khuyến cáo thực hiện phẫu thuật lại (nếu có thể) hoặc liệu pháp xạ trị bổ sung 
(trong trường hợp không có bệnh đi kèm)



Phẫu thuật cho UT tế bào biểu mô gai lát tầng âm hộ 
quan trọng việc lành sẹo hay không

Khuyến cáo sử dụng phương pháp VAC để rút 
ngắn sự lành vết thương



UT biểu mô âm hộ ≤4cm, đơn độc, xâm lân đáy ≥1mm, cN0 hình 
ảnh học âm tính

U trung tâm
(trên đường giữa hoặc 

băng qua đường giữa)

U bên
(>2cm từ đường giữa)

U giữa bên
(≤2cm từ đường giữa nhưng 

không qua đường giữa)

GS 2 bên
(chụp khảo sát hạch bạch 

huyết + so màu)

Nếu không thể xác 

định 1 bên hay 2 bên 

(nạo hạch bẹn 1 bên 

hay 2 bên)

GS 2 bên
(chụp khảo sát hạch bạch 

huyết + so màu)

GS đơn độc 1 bên
(chụp khảo sát hạch bạch 

huyết + so màu)

Nếu khảo sát hạch chỉ xác 

định dẫn lưu 1 bên, không 

có dẫn lưu cạnh bên:
GS đơn độc 1 bên

Nếu khảo sát hạch xác định 

có nguồn dẫn lưu 2 bên:
Thực hiện GS 2 bên

Nếu không thể xác 

định: 

Thực hiện nạo hạch 

bẹn 1 bên

Nếu không thể xác 

định 1 bên hay 2 bên: 

nạo hạch bẹn 1 bên hay 

2 bên

Nếu không xác định được 

bên cạnh:

thực hiện nạo hạch bẹn 1 

bên nhưng không nạo bên 
cạnh



UT biểu mô âm hộ ≤4cm, đơn độc, xâm lân đáy ≥1mm, cN0 hình ảnh 
học âm tính

U trung tâm
Hoặc u giữa bên

U bên

GS dương tính 1 bên
GS dương 

tính

Đạt >2mm Đạt >2mmĐạt ≤2mm Đạt ≤2mm

Nạo hạch bẹn 1 bên 

Không nạo hạch bên còn lại
Không nạo hạch bên còn 

lại nếu RT
Không nạo hạch 

nếu RT

Nạo hạch bẹn 1 bên 

Không nạo hạch bên còn lại



UT biểu mô âm hộ ≤4cm, cN0 hình ảnh học 
âm tính

U bên U giữa

Nạo hạch bẹn 

1 bên
Nạo hạch bẹn 

2 bên



Điều trị bổ sung

UT biểu mô âm hộ với xâm lấn hạch bẹn

1 hạch bẹn hoặc hơn 2 hạch bẹn hoặc hơn

Xạ trị bẹn bổ sung Hóa xạ trị kết hợp



UT biểu mô âm hộ với xâm lấn hạch chậu dương tính với TEP 

Thực hiện hóa/xạ trị toàn thân với phá vỡ hạch trước phẫu 
thuật: chưa có dữ liệu

Thực hiện phẫu thuật bóc tách động mạch chủ Lombo: 
chưa có dữ liệu



UT biểu mô âm hộ lan rộng và/hoặc đa ổ

Hóa xạ trị kết hợp với liều > 55 Gy trên u và các hạch trong khu vực

Không thực hiện phẫu thuật hệ thống sau RCC (đánh giá chuyên 
ngành bởi các đội ngũ chuyên gia)



Tổn thương 
ung thư âm đạo



Ung thư âm đạo

2-3% ung thư 
phụ khoa

Đa số dương tính 
HPV (16/18)

>80% UT biểu mô gai

5-10% UT biểu mô tuyến
2-5% UT tế bào sắc tố

Tuổi trung bình 60



Ung thư 1/3 dưới 
âm đạo

≤2 cm FIGO III cN0 

và CLS hình ảnh 

âm tính

>2 cm FIGO III

GS bẹn 2 bên

cN0 và CLS 

hình ảnh âm 

tính

CLS hình ảnh hạch bẹn 

dương tính trên PET 

hay sinh thiết

GS bẹn 2 bên
Xạ trị (RCMI) sau cận 

xạ trị

Bàn luận phẫu thuật 

nếu <1cm, bờ phẫu 

thuật có thể đạt <1cm

Trong các trường hợp 

khác: RCMI sau cận 

xạ trị

Tránh các liên kết






