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Chiến lược điều trị nào tốt nhất cho ung thư 
âm hộ giai đoạn tiến xa?  
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Giai đoạn III (T3, N0 - 1, M0) 

Giai đoạn IVA (T4, N0 – 1 ;  N2, M0) 

Chiếm khoảng ⅓ số ung thư âm hộ 
(Hoffman MS. Best Pract Res Clin Obstet Gynaecoll  2003 ; 17 : 635-47)  
 
Quần thể dân cư khác nhau bao gồm cả người bệnh: 
- CÓ THỂ PHẪU THUẬT 

- Phẫu thuật cắt âm hộ tận gốc cùng với nạo hạch bẹn hai bên 
- +/- tái tạo (mảnh)  
- +/- phẫu thuật đoạn chậu, với tỷ lệ tử vong sau mổ trung bình  

4,3% (0 – 20%) (Hoffman MS. Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol 2003 ; 17 : 635–47. 

- KHÔNG THỂ PHẪU THUẬT 
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Tiên lượng ban đầu của bệnh nhân 

Giai đoạn IB, II, III, và IV 

      Giai đoạn FIGO 

 

  I (%)           II (%)      III (%)    IV (%) 

 

  71,4*            61,3*       43,8*            8,3* 

 

         Có mặt hạch lympho (50 đến 60% số trường hợp) 

 

 pN0 1N+     2N+    3N+   pN1  4       PN1 một/hai bên 

 

 65,6* 63,7*     43,4*    33,9*      18,4*          55,1 / 33,1* 

  

* Theo dõi 5 năm                  [Shepherd J và cộng sự J Epid Biostat 1998 ; 3 : 111-127] 
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Stroup AM và cộng sự Gynecol Oncol 2008 ; 108 : 577-83  

n = 523 
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n = 1345 (19,3%) 

tuổi trung bình: 42 tuổi (12 – 49)  

 

n = 5620 (80,7%) 

tuổi trung bình: 73 tuổi (50 – 

102)  

So sánh tỷ lệ sống còn trong phân tích đơn biến ở phụ nữ  < 50 tuổi so với ≥ 50 tuổi 

đối với phẫu trị trong ung thư biểu mô tế bào vảy ở âm hộ, 1988 - 2005 

Theo dõi 5 năm = 90% 

 Theo dõi 5 năm = 58% 

P < 0 .001 

Kumar S và cộng sự Am J Obstet Gynecol 2009 : 

52-55.   

Trong phân tích đa biến, tuổi (chủng tộc, giai đoạn, tầng lớp, phẫu thuật) là một 

yếu tố dự báo độc lập với sống còn (tỷ số nguy cơ = 3,9). 
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• Tuổi sinh lý (tuổi; bệnh lý kèm theo) 

• Tham vấn gây mê hồi sức 

• Đánh giá lâm sàng: 

– MRI vùng chậu 

– Siêu âm hạch bẹn +/- Sinh thiết vùng nghi ngờ 

– TEP / FDG  

• Phương pháp đa ngành trước điều trị 
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Khả năng phẫu thuật 
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Bờ phẫu thuật 

E. Leblanc 

1 – Cắt âm hộ bán phần.                          

2 – Cắt âm hộ toàn phần.                            

3 – Cắt âm hộ triệt để. 

D. Querleu 

Bề mặt cân đáy chậu 

> 10 à 20 mm 
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Weikel W và cộng sự Gynecol Oncol 2005; 99 : 92-100. 

Sống còn toàn bộ theo kích thước u 

Sống còn toàn bộ theo phẫu thuật cắt in sano 
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Chan JK và cộng sự Gynecol Oncol 2007 ; 104 : 636 - 41 

Khoảng thời gian: 1984 – 2000; n = 90; tuổi trung bình: 69 (24 – 91) 

Giai đoạn I :   28 

Giai đoạn II :  20 

 

Giai đoạn III : 26 

Giai đoạn IV : 16 
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Weikel W và cộng sự Gynecol Oncol 2005; 99 : 92-100. 
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Mảnh chính trong phục hồi âm đạo 

• Mảnh trượt 
 thẩm mỹ VY 

 

• Mảnh xoay 
 Mảnh da fascio 

 Đùi bẹn 

 Mông 

 Cánh sen 

 Mảnh da musculo 

 Mông (Hay mông rộng) 

 Phải trong 

 Cơ thẳng bụng (VRAM, TRAM) 
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Thẩm mỹ trong V - Y 

Querleu 
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Benito P và cộng sự J Plast Reconst Aesth Surg 2008 ; 61 : e1-e4 

Thẩm mỹ rộng V - Y 
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Bodin F và cộng sự Gynecol Oncol 2012 ; 125 : 610-3 

Vạt cánh sen (cuống: động mạch âm hộ trong) 
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techniques de reconstruction périnéale [3]. Concernant les

suites postopératoires, Landoni et al. [2] retrouvent une

diminution significativedunombrededésunionscicatricielleset

de sténoses vaginales après reconstruction périnéale par

rapport à une suture directe sans lambeau.

Lechoix destechniquesdereconstruction périnéales’appuie

sur plusieurs critères ; la technique doit être :

fiable ;

reproductible ;

sans morbidité excessive ;

peu invasive avec un résultat anatomique et fonctionnel

satisfaisant.

L’ut ilisation de lambeaux doit permettre un recouvrement

adéquat sanstension et en un seul tempsde larégion d’exérèse

avec la conservation d’une vascularisation correcte. On

distingue ainsi deux types de lambeau :

les lambeaux de resurfaçageoù l’apport de tissu cutané est en

général suffisant, correspondant à une surface de recou-

vrement limitée inférieure à 20 cm2 ;

les lambeaux de recomblement où l’apport de tissu

vascularisé est indispensable, correspondant à une surface

de recouvrement supérieure à 20–25 cm2.

De nombreuses techniques de lambeaux ont été décrites

depuis une vingtaine d’années avec des résultats parfois

discordants selon les auteurs. Les principales techniques

utilisées sont rassemblées dans les Tableaux 1 et 2 [4–18].

À traversdeux cascliniques, nousdécrivonssuccessivement

les techniquesde lambeau fasciocutané de transposition latéral

et de lambeau musculocutané glutéal inférieur.

2. TECHNIQUE DE LAMBEA U FASCIOCUTA NÉ

DE TRAN SPOSIT ION LATÉRAL : CAS NO 1

Il s’agit d’une patiente âgée de 68 ans aux antécédents

d’hypertension artérielle, de diabète de type 2, d’hypercho-

lestérolémie et de lichen scléro-atrophique vulvaire qui

présente un carcinome épidermoı̈de de stade 3 selon la

classification de la Fédération internationale de gynécologie

(FIGO) avec extension tumorale au vagin et au bas urètre. On

pose l’indicat ion de vulvectomie radicale élargie avec recon-

struction par un lambeau de transposition latéral bilatéral dans

le même temps.

Le lambeau fasciocutané de transposition latéral est

vascularisé par les branches perforantes des artères muscu-

locutanées sous-jacentes [19]. L’innervat ion tissulaire est en

revanche très peu développée.

L’incision des lambeaux est effectuée après la vulvectomie

par un large décollement sous-cutané au contact du plan

musculaire (Fig. 1). Le rapport longueur du lambeau sur sa

base doit être inférieur à deux, permettant de chaque côté la

transposition sans tension de l’extrémité distale du lambeau à

l’extrémité antérieure de la vulvectomie [20]. Une anasto-

mose urétrovaginale est ensuite réalisée puis une suture des

bords internes du lambeau à la tranche de section vaginale

(Figs. 2 et 3).

Lapatienten’apasprésenté de complication postopératoire

excepté des douleurs chroniques à la marche au niveau du site

Tableau 1

Principales techniques de resurfaçage périnéal avec lambeaux régionaux

Lambeaux fasciocutanés de cuisse Lambeaux cutanés abdominaux

Lambeaux fasciocutanés de la racine interne de cuisse

Superomedial thigh flap, V–Y fasciocutaneous pudendal island flap [4], short gracilis cutaneous flap

Lambeau antérolatéral [5], antéromédial, latéral, postérolatéral, postérieur [6]

Lambeau glutéal inférieur, infragluteal skin flap [7]

Lambeau fasciocutané pudendal, « lambeau de Singapour » [8]

Lotus gluteal flap [9]

Lambeau inguinal [10]

Lambeau suprapubien, mons pubis flap [11]

Lambeau hypogastrique [12]

DIEP, lambeau perforateur de l’artère épigastrique

inférieure profonde [13]

Tableau 2

Principales techniques de recomblement périnéal avec lambeaux musculocutanés

Lambeau de muscle droit interne de cuisse Lambeau glutéal inférieur Lambeau de muscle grand droit de l’abdomen

Musculus gracilis flap [14] Gluteal thigh flap

Musculus gluteus maximus flap [15]

Lambeau de Taylor [16]

VRAM flap [17]

Palette horizontale [18]

Fig. 1. Large décollement sous-cutané au contact du plan musculaire avec

transposition de l’extrémité distale du lambeau à l’extrémité antérieure de la

vulvectomie.

J. Dubuisson et al. / Gynécologie Obstétrique & Fertilité 36 (2008) 325–329326

de prélèvement irradiant dans les membres inférieurs et bien

soulagées par des antalgiques de type morphiniques.

3. TECHNIQUE DE LAMBEAU

MUSCULOCUTANÉ GLUTÉAL INFÉRIEUR : CAS

N O 2

Il s’agit d’une patiente âgée de 71 ansprésentant des lésions

sévères et invalidantes de radionécrose après traitement

radiochirurgical un an auparavant d’un carcinome épidermoı̈de

de la vulve de stade 3 de la classificat ion FIGO (Fig. 4). La

radiothérapie et lavulvectomie radicale élargie ont permis une

guérison carcinologique. On pose l’indication de lambeau

musculocutané glutéal inférieur.

Le lambeau glutéal inférieur est prélevé au niveau de la face

postérieure des cuisses et est vascularisé par l’artère glutéale

inférieure, branche terminale postérieure de l’artère iliaque

interne, accompagnée du nerf cutané postérieur de la cuisse

[15,21]. Le dessin et ladissection de lapalette sont baséssur le

trajet extrapelvien de l’artère glutéale inférieure. Un repérage

préopératoire du pédicule par analyse doppler est conseillé

[22]. Le rapport longueur du lambeau sur sa base doit être

inférieur à six. La dissection du lambeau se fait jusqu’à

visualisation du pédicule vasculaire glutéal (Fig. 5). La

transposition du lambeau est effectuée sans tension (Fig. 6) :

les insertions du muscle grand fessier seront sectionnées à la

demande afin de mobiliser au mieux le lambeau, mais en

respectant toujours ses insertions trochantériennes.

Lapatiente n’apasprésenté de complication postopératoire

(Fig. 7).

4. DISCUSSION

La taille du défect est le principal élément déterminant le

choix du lambeau dans la chirurgie de reconstruction

vulvopérinéale [23]. Dans l’étude de Reid [24], les taux de

complicationset de repriseschirurgicales sont directement liés

Fig. 2. Suture en deux plans des bords externes des lambeaux aux versants

cutanés de la vulvectomie.

Fig. 3. Aspect en fin d’intervention.

Fig. 4. Lésion de radionécrose.

Fig. 5. Lambeau musculocutané centré sur l’artère fessière.
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[15,21]. Le dessin et ladissection de lapalette sont baséssur le
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Vạt hoán vị bên (da fascio) 

Dubuisson J và cộng sự Gyn Obstet Fertil Steril 2008 ; 36 : 325-9. 
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Vạt phải trong (gracilis) 
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Vạt mông lớn (cuống mông)  
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Vạt thẳng bụng (VRAM) 

E. Leblanc 
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Vạt thẳng bụng đảo (TRAM) 

Pr Jean Levêque (CHU Rennes) 
Trung tâm Eugène Marquis 
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Mô học: 

-Ung thư biểu mô tế bào vảy xâm nhập 

-Bờ 20 mm 

-4 N- (hạch) bên trái ; 3N+ / 12 bên phải 

-Hóa xạ bổ trợ 

Vạt dọc thẳng lớn 

(VRAM) 
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Giai đoạn III (T3, N0 - 1, M0) 

cắt âm hộ tận gốc cải tiến                                                                      

Mở rộng đến bên dưới niệu đạo, ở 1/3 dưới âm đạo hoặc da hậu môn      

+/- vạt da phục hồi 

Đồng thời nạo hạch bẹn nông +/- sâu hoặc tùy tình huống  +/- nạo hạch có 

thể tiên đoán trước qua hình ảnh CT 

Chỉ xạ trị ngoài khi có kết quả giải phẫu bệnh (hạch và tình trạng 

của bờ phẫu thuật) 

Lựa chọn : Hóa xạ đồng thời +/- Phẫu thuật giảm tổng khối u   
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Salgarello M và cộng sự Ann Plast Surg 2005 ; 54 :  184 

- 90 

PDS = perte de substance 

Mất chất 

Lambeau en pétale de lotus 
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Giai đoạn III (T3, N0 - 1, M0) 

Lựa chọn : Hóa xạ đồng thời 

Hoàn toàn 

Theo dõi +++ 

Sinh thiết vị trí 

nghi ngờ 

Một phần 

Bệnh được đẩy lùi 

Không thuyên giảm 

cắt âm hộ tận gốc 

toàn phần  +/- 

Vạt da 

+/- xạ trị bổ túc 

Tiếp tục xạ trị 

giảm đau (65 Gy) 
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Giai đoạn IV 

IVA (T4, N-1, M0 ; N2, M0) IVB (tất cả M1) 

Kiểm tra AG  + MRI + PET                      

Kiểm tra toàn diện bệnh nhân +/- 

Gia đình 

Đoạn chậu (nếu T4, NO 

– 1, M0)     +/- RTE chỉ 

tùy tình trạng bờ phẫu 

thuật và hạch 

Hóa xạ đồng thời +/- 

Phẫu thuật giảm tổng 

khối u 

Theo dõi các triệu chứng  

và tổng trạng 

Hóa trị Chăm sóc giảm nhẹ 
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Kết luận 

• Đối với bệnh nhân có thể mổ được (Giai đoạn III), phẫu thuật là lựa 

chọn hàng đầu 

 

• Đối với bệnh nhân đã phẫu thuật (Giai đoạn IV), việc phẫu thuật 

(nếu có thể) là một lựa chọn điều trị hàng thứ hai, sau xạ trị và/hoặc 

hóa trị đầu tiên, Lựa chọn có thể được mở rông cho phụ nữ « còn trẻ 

hơn » (Giai đoạn III) 

 

• Phải được thực hiện phù hợp với các nguyên tắc ung thư học, bởi vì 

« thói quen » của nhóm làm việc giúp tránh việc xảy ra các « xử lý » 

(Làm việc theo nhóm) 
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Vòng  
quanh 

Nước Pháp 

29 30 
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