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ĐIỀU TRỊ VÀ BẢO TỒN KHẢ NĂNG SINH SẢN 
TRONG UNG THƯ NỘI MẠC TỬ CUNG

TS. BS. Lâm Đỗ Phương Uyên
Đại học Y khoa Phạm Ngọc Thạch

Ung thư nội mạc tử cung là bệnh ung thư 
phụ khoa phổ biến nhất ở các nước phát triển 
do các yếu tố nguy cơ về lối sống và hành vi như 
béo phì, hút thuốc, phơi nhiễm estrogen và sự 
già hóa của dân số. Mặc dù đây là căn bệnh phổ 
biến nhất của phụ nữ sau mãn kinh, nhưng tần 
suất mắc bệnh ngày càng tăng ở phụ nữ trong độ 
tuổi sinh sản, thường liên quan đến rối loạn rụng 
trứng mạn tính và một số yếu tố nguy cơ khác 
gồm tiền sử thiểu kinh, mắc hội chứng buồng 
trứng đa nang (PCOS), và các bệnh lý liên quan 
đến việc tăng sản estrogen do mất cân bằng giữa 
estrogen và progesterone dẫn đến tăng sinh quá 
mức của mô nội mạc tử cung, phát triển tăng 
sản nội mạc tử cung và ung thư nội mạc tử cung.

Do các triệu chứng khởi phát nhanh, phần 
lớn các trường hợp ung thư nội mạc tử cung 
được chẩn đoán ở giai đoạn đầu của bệnh, mang 
lại kết quả triển vọng trong điều trị và tỷ lệ sống 
sót lên đến hơn 95%. Tuy nhiên, nếu bệnh tiến 
triển tại chỗ hoặc di căn xa, tỷ lệ sống giảm còn 
68% đối với bệnh tiến triển tại chỗ và 17% đối 
với bệnh di căn xa. Phương pháp điều trị tiêu 
chuẩn là phẫu thuật cắt bỏ tử cung và cắt vòi 
trứng hai bên, có hoặc không kèm theo liệu 
pháp bổ trợ, tùy thuộc vào giai đoạn bệnh và 
nguy cơ tái phát. Điều này gây mất chức năng 
sinh sản và có tác động đáng kể đến chất lượng 
cuộc sống của người phụ nữ. Việc xác định rõ 
đặc điểm sinh lý bệnh và phân tích các dấu ấn 
sinh học phân tử và lâm sàng sẽ giúp tiếp cận 
quản lý ung thư nội mạc tử cung, nhằm bảo tồn 

chức năng sinh sản và duy trì chất lượng cuộc 
sống của người bệnh. 

ĐIỀU TRỊ THEO KHUYNH HƯỚNG 
DI TRUYỀN UNG THƯ 
NỘI MẠC TỬ CUNG
Ung thư nội mạc tử cung có thể xuất hiện liên 

kết với các hội chứng di truyền hoặc các rối loạn 
di truyền. Có khoảng 20 – 70% phụ nữ mang đột 
biến ở một trong các gen MMR sẽ phát triển ung 
thư nội mạc tử cung. Và khoảng 2 – 3% ung thư 
nội mạc tử cung xảy ra ở phụ nữ mắc hội chứng 
Lynch. Những người mắc hội chứng Lynch có 
60% nguy cơ phát triển ung thư nội mạc tử cung 
ở độ tuổi từ 44 đến 62, và 15 – 60% nguy cơ ở độ 
tuổi 70 (Hinchcliff và cs., 2019). Phụ nữ mang 
các biến thể gen MMR bệnh lý có 10 – 17% nguy 
cơ phát triển thêm ung thư buồng trứng ở tuổi 
75 (Vietri và cs., 2021). 

Việc sàng lọc sinh thiết nội mạc tử cung lặp lại 
sau 1 – 2 năm ở giai đoạn sau 30 – 35 tuổi được 
khuyến nghị bởi Mạng lưới Ung thư Toàn diện 
Quốc gia (NCCN Guidelines Genetic/Familial 
High Risk Assessment: Colorectal, Version 
1.2020, Lynch syndrome). Trong khi việc cắt bỏ 
tử cung và cắt vòi trứng hai bên được khuyến 
cáo ở những phụ nữ đã kết thúc quá trình sinh 
sản. Mặc dù hiếm gặp, nhưng hội chứng Cowden 
cũng là một nguyên nhân di truyền khác của ung 
thư nội mạc tử cung do một đột biến dòng mầm 
trong gen PTEN. Tuy nhiên, hiện tại không có 
bằng chứng xác thực về sự an toàn của phương 
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pháp tiếp cận điều trị bảo toàn khả năng sinh 
sản theo khuynh hướng di truyền ung thư nội 
mạc tử cung.

ĐIỀU TRỊ PHẪU THUẬT 
CHO BỆNH NHÂN UNG THƯ 
NỘI MẠC TỬ CUNG
Việc chẩn đoán và điều trị phẫu thuật ung 

thư nội mạc tử cung thường được thực hiện 
bằng cách chọc hút, nong cổ tử cung và nạo 
hoặc bằng phương pháp nội soi tử cung với sinh 
thiết nội mạc tử cung. Ngày nay, nội soi tử cung 
là thủ thuật được sử dụng phổ biến nhất, trong 
khi phương pháp điều trị ung thư nội mạc tử 
cung tiêu chuẩn dựa trên phẫu thuật xâm lấn 
tối thiểu. Các thử nghiệm ngẫu nhiên so sánh 
giữa nội soi và phẫu thuật mở khoang bụng để 
phân giai đoạn phẫu thuật thích hợp với ung thư 
nội mạc tử cung cho thấy phương pháp nội soi 
và thời gian nằm viện ngắn giúp giảm thiểu các 
biến chứng trong và sau phẫu thuật (Kovacevic, 
2021)

Phương pháp tiêu chuẩn để điều trị ung 
thư nội mạc tử cung giai đoạn sớm (FIGO giai 
đoạn IA – IIA) là phẫu thuật cắt bỏ tử cung, 
buồng trứng, ống dẫn trứng cùng với việc thực 
hiện / không thực hiện sinh thiết hạch giữ cửa 
(sentinel node biopsy – SNB). Phương pháp tiếp 
cận có thể là phẫu thuật mở ổ bụng, nội soi ổ 
bụng, hoặc phẫu thuật nội soi có sự hỗ trợ của 
robot. Phương pháp này cũng thích hợp với bệnh 
nhân béo phì và bệnh nhân mắc các bệnh đi kèm 
(Bourgin và cs., 2017). Đối với bệnh nhân tiền 
mãn kinh dưới 40 tuổi, ung thư nội mạc tử cung 
thường gặp ở giai đoạn đầu với khối u nhỏ. Mặc 
dù chưa cần cắt bỏ buồng trứng, việc loại trừ các 
trường hợp khối u buồng trứng ác tính vẫn cần 
chú ý. Trong một số trường hợp, việc bảo quản 
noãn được ưu tiên hàng đầu.

Hiện nay, vẫn chưa có sự thống nhất điều 
trị, và chỉ định mức độ thủ thuật cắt bỏ trong 
ung thư nội mạc tử cung, điển hình là cắt hạch 
bạch huyết trọng điểm vùng chậu, cạnh động 
mạch chủ đến động mạch ruột dưới hoặc cạnh 

động mạch chủ đến tĩnh mạch thận trái, nơi 
bạch huyết của khối u nguyên phát chảy vào. 
Quá trình phân tích mô học đối với các hạch 
bạch huyết trọng điểm cho thấy sự có / vắng mặt 
của ung thư di căn ở các hạch bạch huyết không 
trọng điểm khác. 

Trong điều trị ung thư nội mạc tử cung nguy 
cơ cao, phẫu thuật cắt bỏ hoàn toàn hạch vùng 
chậu và hạch cạnh động mạch chủ với ranh giới 
trên đến tĩnh mạch thận trái. Trong hai nghiên 
cứu hồi cứu, người ta quan sát thấy tỷ lệ sống 
cao ở bệnh nhân cắt bỏ 10 – 12 hạch bạch huyết 
vùng chậu. Vì vậy, phẫu thuật cắt bỏ các hạch 
bạch huyết vùng chậu và cạnh động mạch chủ 
được khuyến cáo đối với bệnh nhân ung thư nội 
mạc tử cung nguy cơ cao (Colombo và cs., 2016; 
Kovacevic, 2021).

XẠ TRỊ CHO BỆNH NHÂN 
UNG THƯ NỘI MẠC TỬ CUNG 
KHÔNG THỂ PHẪU THUẬT
Ở 3 – 9% bệnh nhân, phẫu thuật không 

phải là một lựa chọn tối ưu, do họ có mắc các 
bệnh lý đi kèm, tuổi cao hoặc bệnh nhân từ 
chối phẫu thuật. Điều trị xạ trị là một giải pháp 
thay thế cho nhóm bệnh nhân này. Xạ trị có thể 
được thực hiện trong giai đoạn sớm hoặc giai 
đoạn mới phát hiện ung thư nội mạc tử cung. 
Điều trị dựa vào liệu pháp bức xạ bên trong 
(Brachytherapy) hoặc kết hợp xạ trị với chùm tia 
bên ngoài (external – beam radiotherapy, EBRT) 
(Colombo và cs., 2016; Kovacevic, 2021).

Đối với bệnh nhân ung thư nội mạc tử cung 
giai đoạn I và ở mức độ nhẹ, việc điều trị lặp 
lại bằng liệu pháp Brachytherapy được lựa chọn. 
Điều trị kết hợp EBRT chỉ sử dụng trong phác 
đồ điều trị cho những bệnh nhân có chỉ định 
cắt bỏ phần tử cung (khối u độ II, III và mô học 
nguy cơ cao). Đối với bệnh nhân mắc bệnh giai 
đoạn II – IV, bất kể mức độ nặng hay nhẹ, nên 
kết hợp giữa EBRT và Brachytherapy. Tỷ lệ sống 
sót nói chung dao động từ 70% đến 80% đối 
với bệnh nhân không thể tiến hành phẫu thuật 
(Kovacevic, 2021).
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ĐIỀU TRỊ BỔ TRỢ CHO BỆNH NHÂN 
UNG THƯ NỘI MẠC TỬ CUNG 
DỰA TRÊN HỆ THỐNG 
PHÂN NHÓM RỦI RO
Hệ thống phân loại bệnh nhân ung thư nội 

mạc tử cung phân chia bệnh nhân thành sáu 
nhóm, cụ thể là nhóm bệnh nhân nguy cơ thấp, 
nhóm nguy cơ trung bình – cao, nhóm nguy cơ 
cao, nhóm ung thư tiến triển và nhóm ung thư 
di căn. Hệ thống này dựa trên các yếu tố chẩn 
đoán hình ảnh và bệnh lý lâm sàng để tiên lượng 
tỷ lệ tái phát bệnh và xác định các chỉ định điều 
trị bổ sung (Colombo và cs., 2016; Kovacevic, 
2021). Di căn hạch là yếu tố tiên lượng quan 
trọng nhất gây tăng nguy cơ tái phát và tỷ lệ tử 
vong do ung thư nội mạc tử cung (Muallem và 
cs., 2020).

Nhóm ung thư nội mạc tử cung nguy cơ thấp 
được coi là nhóm bệnh nhân ung thư nội mạc 
tử cung giai đoạn I, độ 1 và 2, với mức độ xâm 
lấn cơ tử cung ít hơn 50% và không có xâm lấn 
thành mạch. Nguy cơ tái phát ở nhóm này ít hơn 
3%, và do đó không khuyến cáo điều trị bổ trợ.

Nhóm ung thư nội mạc tử cung nguy cơ trung 
bình được coi là ung thư nội mô, giai đoạn I, độ 
1 và 2, với mức độ xâm lấn cơ tử cung ≥ 50% và 
không có xâm lấn thành mạch. Liệu pháp điều 
trị bổ trợ được khuyến cáo nhằm giảm tỷ lệ tái 
phát âm đạo. 

Nhóm ung thư nội mạc tử cung nguy cơ trung 
bình – cao là nhóm ung thư biểu mô nội mạc tử 
cung giai đoạn I, độ 3 với mức độ xâm lấn cơ tử 
cung ít hơn 50%, có/không xâm lấn mạch chi. 
Nhóm này cũng bao gồm ung thư biểu mô nội 
mạc tử cung giai đoạn I, độ 1 và 2 có xâm lấn 
thành mạch, bất kể mức độ xâm lấn cơ tử cung. 
Nếu không điều trị bổ trợ, tỷ lệ tái phát 5 năm ở 
nhóm này lên đến 25% (Kovacevic, 2021).

Nhóm ung thư nội mạc tử cung nguy cơ cao 
là nhóm ung thư biểu mô nội mạc tử cung giai 
đoạn I, độ 3 với mức độ xâm lấn vào cơ tử cung 
≥ 50%, tất cả ung thư biểu mô giai đoạn II và III. 
Tiêu chuẩn điều trị là xạ trị kết hợp liệu pháp 
điều trị bổ trợ toàn bộ khung chậu. Trong giai 

đoạn IIIC2 có sự xuất hiện các hạch bạch huyết 
cạnh động mạch chủ, do đó nên xem xét xạ trị 
mở rộng. Tỷ lệ sống 5 năm chiếm khoảng 20 – 
60% do tỷ lệ tái phát cao hơn và tỷ lệ di căn xa 
hơn (Creasman và cs., 2006).

Dựa trên hệ thống phân nhóm rủi ro, xạ trị 
được sử dụng phổ biến nhất như là liệu pháp bổ 
sung cho các bệnh ung thư nguy cơ trung bình 
đến cao (Rovirosa và cs., 2018). Hóa trị được sử 
dụng trong điều trị sau phẫu thuật cho bệnh ung 
thư giai đoạn I và II có nguy cơ cao, bệnh giai 
đoạn III và IV, hoặc điều trị chính cho ung thư 
tiến triển, ung thư di căn hoặc tái phát không 
thể điều trị được (Neri và cs., 2019). Sự kết hợp 
carboplatin và paclitaxel được coi là hóa trị liệu 
đầu tay. Mục đích của hóa trị nhằm ngăn chặn 
sự di căn xa, và mục đích của hóa trị kết hợp xạ 
trị nhằm giảm khả năng tái phát tại chỗ (Neri và 
cs., 2019; Brooks và cs., 2019).

BẢO TỒN KHẢ NĂNG SINH SẢN
Ung thư nội mạc tử cung khá hiếm gặp ở 

bệnh nhân trẻ tuổi, thường ở giai đoạn và mức 
độ thấp hơn, do đó có tiên lượng tốt hơn và tỷ 
lệ sống sót sau 5 năm cao hơn. Khoảng 4% bệnh 
nhân ung thư nội mạc tử cung dưới 40 tuổi ở 
thời điểm phát hiện bệnh và có nguyện vọng bảo 
toàn khả năng sinh sản. Điều trị bảo tồn bằng 
progestin đường uống, bảo tồn tử cung và buồng 
trứng có thể là lựa chọn tối ưu nhất đối với bệnh 
nhân này. Phương pháp điều trị này chỉ có thể 
thực hiện được ở những phụ nữ mắc bệnh ung 
thư nội mạc tử cung độ 1, trong đó khối u khu 
trú ở nội mạc tử cung mà không xâm lấn vào 
cơ tử cung hoặc di căn ra ngoài tử cung. Tiêu 
chí lựa chọn bảo tồn khả năng sinh sản dựa vào 
mong muốn của bệnh nhân và nên ở độ tuổi 
dưới 40 (Kovacevic, 2021). 

Ngoài hóa mô miễn dịch xác định sự phân 
bố của các thụ thể progesterone trên mẫu bệnh 
phẩm nội mạc tử cung, chưa có phương pháp 
tối ưu nào để xác định giai đoạn ung thư trước 
khi điều trị bảo tồn. Nội soi tử cung, chụp cộng 
hưởng từ vùng bụng cần được thực hiện để xác 
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định chính xác độ sâu xâm lấn vào cơ tử cung 
và mức độ di căn có thể xảy ra ngoài tử cung. 
Khoảng 5 – 30% phát hiện khối u ở giai đoạn 
nặng hơn hoặc di căn xa hơn, do đó, trong vài 
trường hợp nên xem xét nội soi thăm dò ổ bụng, 
và sinh thiết buồng trứng (Kovacevic, 2021).

KẾT LUẬN
Với tỷ lệ ngày càng tăng của ung thư nội mạc 

tử cung ở phụ nữ trẻ, mất chức năng sinh sản và 
mất khả năng sản xuất hormone buồng trứng là 
một hậu quả nghiêm trọng do ung thư nội mạc 
tử cung. Việc bảo tồn khả năng sinh sản ở những 
bệnh nhân trẻ tuổi nhờ các phương pháp tiếp 
cận mang lại kết quả đáng kể và giúp cải thiện 
đời sống tinh thần của họ. Những phụ nữ bị ung 
thư nội mạc tử cung không được điều trị bảo tồn 
khả năng sinh sản có thể dẫn đến nguy cơ tiến 
triển bệnh nhanh. Mặt khác, điều trị quá mức có 
thể gây mất khả năng sinh sản, và có tác dụng 
phụ suốt đời, chẳng hạn như tăng nguy cơ biến 
chứng tim mạch, thậm chí dẫn đến các khối u ác 
tính thứ phát. Hầu hết phụ nữ được chẩn đoán 
mắc bệnh ung thư nội mạc tử cung giai đoạn đầu 
có nhiều khả năng tử vong do bệnh tim mạch 
hơn là do ung thư. Theo các khuyến nghị hiện 
tại, việc lựa chọn điều trị bảo tồn khả năng sinh 
sản phần lớn dựa trên đánh giá mẫu bệnh phẩm, 
đánh giá mô bệnh học, và xác định đặc điểm 
phân tử của khối u cũng như phân tích các dấu 
ấn sinh học ung thư nội mạc tử cung giúp thay 
đổi cách tiếp cận điều trị trong tương lai.

Hiện nay, các phương pháp chẩn đoán hình 
ảnh như siêu âm hoặc chụp cộng hưởng từ, kết 
hợp với sinh thiết nội mạc tử cung để đánh giá 
mô bệnh học ung thư, cho phép đánh giá chính 
xác hơn kích thước khối u, mạch máu và sự xâm 
lấn vào cơ tử cung hoặc mô đệm cổ tử cung, 
nguy cơ di căn hạch bạch huyết. Tầm soát khối 
u phân tử phổ quát cũng có thể làm tăng tỷ lệ 
phát hiện hội chứng Lynch ở phụ nữ trẻ. Đây 
là nhóm phụ nữ cũng có nguy cơ mắc bệnh cao 
hơn và phát triển thành ung thư đồng bộ, và cần 
được tư vấn cẩn thận về những lợi ích và rủi ro 

trước khi quyết định lựa chọn phương pháp tiếp 
cận điều trị.
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