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Mời viết bài Y học sinh sản
Chuyên đề tập 49: “MÃN KINH”

Tập 49 sẽ xuất bản vào tháng 3/2019.
Hạn gửi bài cho tập 49 là 30/11/2018.

Chuyên đề tập 50: “HỘI CHỨNG BUỒNG TRỨNG ĐA NANG”
Tập 50 sẽ xuất bản vào tháng 6/2019.
Hạn gửi bài cho tập 50 là 28/02/2019.

Tập sách sẽ ưu tiên đăng tải các bài viết thuộc chủ đề như đã nêu ra ở từng tập. Ngoài ra, các bài viết khác trong lĩnh vực sức khỏe sinh sản 
có nội dung hay, hấp dẫn và mang tính cập nhật thông tin - kiến thức cũng sẽ được lựa chọn. Quy cách: 2.000 - 3.000 từ, font Times New 
Roman/Arial, bảng biểu rõ ràng, hình ảnh rõ và chất lượng cao, phần tài liệu tham khảo chính ở cuối bài vui lòng chỉ chọn 5 - 7 tài liệu tham 
khảo chính (quan trọng hoặc được trích dẫn nhiều nhất). Journal Club là chuyên mục nhằm giới thiệu đến độc giả các bài báo, đề tài quan 
trọng xuất hiện trên y văn trong thời gian gần, mang tính cập nhật cao. Quy cách bài cho mục Journal Club: 500-1.000 từ, bảng biểu rõ ràng 
và đính kèm y văn gốc.
Để gửi bài duyệt đăng, vui lòng liên hệ: BS. Huỳnh Thị Tuyết (huynhthituyet@hosrem.vn), văn phòng HOSREM (hosrem@hosrem.vn).
Để gửi trang quảng cáo, vui lòng liên hệ: Anh Bá Đức (ngoduc@hosrem.vn, 0934.024.906).
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UNG THƯ NỘI MẠC TỬ CUNG:
ĐÁNH GIÁ TRƯỚC ĐIỀU TRỊ

Lê Thị Thu Hà
Bệnh viện Từ Dũ

MỞ ĐẦU
Ung thư nội mạc tử cung là ung thư phụ khoa 

khá thường gặp, chiếm khoảng 6% trong tất cả các 
loại ung thư ở phụ nữ. Điều may mắn là hầu hết các 
trường hợp ung thư nội mạc tử cung đều được chẩn 
đoán ở giai đoạn sớm khi phẫu thuật đơn thuần đủ 
để điều trị. 

Tỷ lệ sống sau 5 năm của ung thư tại chỗ, tại 
vùng và di căn là 96%, 67 và 17% tương ứng. Để 
việc điều trị đạt hiệu quả cao, đánh giá trước điều trị 
là việc làm cần thiết và rất quan trọng.

ĐÁNH GIÁ TRƯỚC ĐIỀU TRỊ
Thăm khám tổng quát và khảo sát toàn bộ vùng 

chậu nên được thực hiện, chú ý đặc biệt kích thước 
và độ di động của tử cung, sự hiện diện của khối u 
cạnh tử cung và dịch tự do trong ổ bụng. Các vị trí 
tiềm năng của di căn hạch cũng nên được kiểm tra 
(ví dụ: các hạch dưới đòn)

Thực hiện các xét nghiệm và chẩn đoán hình ảnh 
nên được chọn lựa phù hợp cho kế hoạch điều trị 
(ví dụ: phẫu thuật lớn, hóa trị, xạ trị). Đánh giá các 
bệnh đi kèm và nghi ngờ di căn và tầm soát ung thư 
cổ tử cung nên được thực hiện. 

NHỮNG YẾU TỐ NGUY CƠ 
Những phụ nữ có các yếu tố sau đây được xem là 

có nguy cơ ung thư nội mạc tử cung:
–– Chưa trải qua sinh đẻ.
–– Mãn kinh muộn.
–– Béo phì.

–– Đái tháo đường.
–– Điều trị estrogen không đối kháng.
–– Dùng Tamoxifen.
–– Có tăng sản nội mạc không điển hình.
–– Hội chứng Lynch (hereditary nonpolyposis 

colorectal cancer: ung thư đại trực tràng không 
polyp có tính di truyền).

ĐÁNH GIÁ VỀ HỘI CHỨNG
DI TRUYỀN UNG THƯ
Hội chứng Lynch (ung thư đại trực tràng không 

polyp có tính di truyền) có liên quan với tăng nguy 
cơ ung thư nội mạc tử cung. Các khối u nguyên 
phát của nhiều cơ quan khác nhau được phát hiện 
cùng lúc trong phẫu thuật là phổ biến ở những phụ 
nữ này. Các khối u đồng thời được chẩn đoán liên 
quan đến hai cơ quan khác nhau. Những khối u này 
không do di căn từ cơ quan này sang cơ quan khác. 

Phụ nữ bị ung thư nội mạc tử cung có tiền sử gia 
đình mắc hội chứng Lynch nên được giới thiệu đến 
bác sĩ tư vấn di truyền, cũng như xét nghiệm mẫu 
khối u của họ tìm các đặc tính đặc trưng cho hội 
chứng này.

BIỂU HIỆN LÂM SÀNG UNG THƯ
NỘI MẠC TỬ CUNG

–– Xuất huyết âm đạo bất thường.
–– Tiết dịch âm đạo bất thường.
–– Trằn nặng bụng dưới.
–– Có những phụ nữ không biểu hiện triệu chứng 

bất thường, tình cờ phát hiện được qua siêu âm. 
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CẬN LÂM SÀNG ĐÁNH GIÁ UNG THƯ 
NỘI MẠC TỬ CUNG TRƯỚC ĐIỀU TRỊ
Có ý nghĩa trong chẩn đoán trước khi điều trị.

–– Pap’s test/các test nhúng dịch nhằm tầm soát ung 
thư cổ tử cung, có thể kèm tầm soát nhiễm HPV. 

–– CA 125: 
•	 	Tăng trước phẫu thuật cho thấy bệnh lý liên 

quan đến tử cung và dự đoán nguy cơ xâm lấn 
cơ tử cung sâu ở những bệnh nhân ung thư 
nội mạc tử cung.

•	 Sau phẫu thuật, có thể sử dụng để đánh giá 
đáp ứng với điều trị.

–– Siêu âm ngả âm đạo khảo sát nội mạc tử cung (có 
thể kèm hoặc không sonohysterography). Ở những 
phụ nữ chưa quan hệ tình dục, có thể siêu âm ngả 
bụng hoặc qua đường trực tràng.

–– Sinh thiết nội mạc tử cung. Tùy cấp độ của kết 
quả mô học mà có hướng điều trị phù hợp.

–– Chụp cộng hưởng từ (Magnetic Resonance 
Imaging – MRI) vùng bụng chậu giúp khảo sát 
thêm tình trạng xâm lấn của bướu, đặc biệt khảo sát 
di căn hạch bạch huyết.

–– Chụp cắt lớp vi tính (Computed Tomography 
Scan – CT Scan) vùng bụng chậu.

–– PET (positron emission tomography) không 
cho lợi ích nhiều hơn CT hay MRI.

–– X-quang vùng ngực được thực hiện như một 
phần của đánh giá trước mổ, mặt khác góp phần 
khảo sát tổn thương di căn nếu có. 

NHỮNG DẤU ẤN SINH HỌC
  CA 125 là một thử nghiệm hữu ích về mặt lâm 

sàng để dự đoán sự lan rộng ra bên ngoài tử cung 
của ung thư nội mạc tử cung. Trong một nghiên cứu 
hồi cứu 141 phụ nữ bị ung thư nội mạc tử cung, 
giá trị CA 125 lớn hơn 40 đơn vị/mL được báo cáo 
là có độ nhạy 78% và độ đặc hiệu 81% đối với di 
căn hạch bạch huyết. Những kết quả này đã được 
xác nhận bởi những người khác, nhưng ngưỡng tối 
ưu (ví dụ > 20, > 35, > 40 đơn vị /mL) chưa được 
xác định. Không có sự khác biệt đáng kể về nồng độ 
CA 125 giữa phụ nữ tiền mãn kinh và sau mãn kinh 
được tìm thấy trong nghiên cứu được trích dẫn. Tuy 
nhiên, giá trị CA 125 trung bình ở phụ nữ tiền mãn 
kinh cao hơn ở phụ nữ sau mãn kinh.

Xét nghiệm CA 125 huyết thanh cũng có thể 
hữu ích cho việc theo dõi bệnh nhân sau khi điều trị 
bước đầu, nếu mức độ ban đầu cao.

KHẢO SÁT HÌNH ẢNH HỌC
Hình ảnh học vùng bụng chậu nhằm đánh giá 

sự xâm lấn vào cơ tử cung hoặc liên quan đến cổ tử 
cung là không cần thiết nếu phân giai đoạn phẫu 
thuật đã được lên kế hoạch. 

Trong trường hợp không thường xuyên trong 
đó bệnh nhân được phân giai đoạn trên lâm sàng, 
hình ảnh cộng hưởng từ độ tương phản tăng cường 
(MRI) có vẻ là phương pháp tốt nhất để phát hiện 
xâm lấn cơ tử cung hoặc liên quan đến cổ tử cung 
khi so sánh với MRI không có độ tương phản tăng, 
siêu âm hoặc chụp cắt lớp vi tính. Phần lớn các 
nghiên cứu báo cáo độ nhạy của MRI tăng cường 
khoảng 80 – 90% (khoảng 57 – 100%) cho việc 
đánh giá xâm lấn cơ tử cung; kết quả độ nhạy đối 
với sự xâm lấn cổ tử cung không nhất quán trong 
khoảng 56 – 100%. 

MRI cũng là phương thức chẩn đoán hình 
ảnh tốt nhất, so với CT hoặc chụp cắt lớp phát xạ 
positron (positron emission tomography – PET) có 
hoặc không có CT, để phát hiện di căn hạch bạch 
huyết. Tuy nhiên, hình ảnh trước phẫu thuật cho 
mục đích này là không cần thiết. Các hạch bạch 
huyết nên được đánh giá trong cuộc phẫu thuật đối 
với tất cả phụ nữ bị ung thư nội mạc tử cung. Đánh 
giá này nên bao gồm, ở mức tối thiểu, sờ nắn các 
hạch vùng chậu và cạnh động mạc chủ với sinh thiết 
hoặc loại bỏ các hạch sờ được. 

Chụp X-quang ngực nên được thực hiện như 
một phần của đánh giá ban đầu.

KẾT LUẬN
Đánh giá trước điều trị ung thư nội mạc tử cung 

một cách đầy đủ giúp các chuyên gia chủ động lên 
kế hoạch phẫu thuật phù hợp, thuận lợi trong việc 
theo dõi đánh giá sau điều trị nhằm mục đích mang 
lại kết quả tốt nhất cho bệnh nhân.

Mời xem tiếp

ở trang 34
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và nguy cơ di căn hoặc lây nhiễm tế bào ung thư vào 
mô buồng trứng.

Trường hợp có thai tự nhiên và sinh sống đầu 
tiên sau khi cấy ghép lại mô buồng trứng trữ lạnh 
vào cơ thể được báo cáo vào năm 2004 (Donnez và 
cs, 2004). Kể từ đó đến nay, đã có khoảng 100 trẻ ra 
đời sau kỹ thuật này. Một phân tích gồm 60 trường 
hợp cấy ghép mô buồng trứng ở Bỉ, Đan Mạch và 
Tây Ban Nha cho thấy hơn 90% phụ nữ được cấy 
ghép có biểu hiện hoạt động của buồng trứng, trong 
khoảng thời gian trung vị là 4 tháng sau cấy ghép. 
18% số phụ nữ này đã có thai, phần lớn là thai tự 
nhiên và có 12 ca sinh sống từ 6 phụ nữ. Một số 
nghiên cứu khác cho thấy tỷ lệ có thai sau cấy ghép 
là 27,5 – 31% và tỷ lệ sinh sống là 22,5%. Có trường 
hợp được báo cáo đã mang thai 3 lần với mảnh cấy 
ghép hoạt động kéo dài đến 10 năm (Anderson và 
cs, 2017).

Việc cấy ghép lại mô buồng trứng vào cơ thể 
không phải lúc nào cũng thuận lợi, đặc biệt một số 
nhà khoa học quan ngại về việc có thể đưa tế bào 
ác tính trở lại cơ thể (tế bào ung thư của bản thân 
buồng trứng hoặc di căn từ cơ quan khác tới). Vì 
vậy, các nhà khoa học đang nghiên cứu kỹ thuật 
phân lập tế bào noãn từ mô buồng trứng, kích thích 
phát triển và gây trưởng thành noãn in vitro sau đó 
thực hiện thụ tinh trong ống nghiệm. Mô hình này 
đã thành công ở chuột, trong một ngày không xa 
quy trình và hệ thống nuôi cấy noãn phân lập từ 
mô trữ lạnh buồng trứng có thể sớm áp dụng thành 
công ở người.

KẾT LUẬN
Sự ra đời và ngày càng hoàn thiện của kỹ thuật 

trữ lạnh noãn và mô buồng trứng đã giúp cho nhiều 
bệnh nhân ung thư và không ung thư có cơ hội được 
làm mẹ sinh học với noãn của chính mình. Cho 
đến nay, trữ lạnh noãn được chứng minh là an toàn 
cho cả mẹ và sức khỏe của trẻ sơ sinh. Tỷ lệ sống 
của noãn sau rã tương đương phôi, có thể đạt 90 
– 100%. Tỷ lệ thai và sinh sống của thụ tinh trong 
ống nghiệm với noãn trữ lạnh cũng tương đương 
thụ tinh trong ống nghiệm  với noãn tươi. Tại Việt 
Nam, nhiều bệnh nhân ung thư vẫn chưa được tiếp 
cận với phương pháp bảo tồn khả năng sinh sản, 
trong khi nhiều bệnh nhân có thể sống sót nhiều 
năm sau điều trị. Do đó, việc bảo tồn khả năng sinh 
sản nên được phổ biến không những cho người dân, 
mà chủ yếu phải được phổ biến đến các nhân viên 
y tế đang tiếp cận với các bệnh lý có thể ảnh hưởng 
đến khả năng sinh sản của họ.
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