
Human Papilloma Virus

1

Jeffrey L. Stern, M.D.



2



3



HPV (Hơn 100 phân loại)

• Chỉ lây nhiễm người
• Các  typ nguy cơ cao (sinh ung)

– 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52,
56, 58, 59, 68, 69, 82

• Các  typ nguy cơ thấp (không
sing ung)
– 6, 11, 40, 42, 43, 44, 54, 61, 72, 81
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Human Papilloma Virus (HPV)
• Bệnh ở cơ quan sinh dục: cổ TC, âm hộ,

âm đạo, hậu môn, dương vật
– Condylomata accuminatum Mụn cóc sinh dục
– Tân sinh tế bào lát biểu mô
– Ung thư

• Bệnh lý vùng đầu/cổ:
– Miệng, lưỡi, lưỡi gà
– Xoang
– Hầu
– Hô  hấp (ở trẻ em, typ 6, 11)
– Ung thư: thường do HPV 16

• Các yếu tố kết hợp: hút thuốc, rượu
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Phát hiện DNA của HPV

• Phương pháp lai bắt cặp II của Digene
– Chỉ cho kết quả dương tính hoặc âm tính đ/v các typ

HPV nguy cơ cao – không định danh HPV
• Các phương pháp dùng trong nghiên cứu

– Lai tại chỗ
– PCR
– Dot blot
– Lai sàng lọc
– Lai sau kỹ thuật Southern
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Danh pháp HPV

Cổ TC/ Âm đạo/ Âm hộ/ Hậu môn/
Dương vật

Loạn sản Loạn sản nhẹ Loạn sản trung bình
Loạn sản nặng–
Ung thư tại chỗ
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Tân sinh biểu mô
CIN I
VIN1

VAIN1

CIN II
VIN2

VAIN2

CIN III
VIN3

VAIN3

Tổn thương tế
bào lát biểu mô

(SIL)

Low Grade SIL
(LSIL)

High Grade SIL
(HSIL)

High Grade SIL
(HSIL)



Nhiễm HPV cấp
• Tiến  triển  thành ung thư sau 5 – 10 năm nhiễm HPV

• Chỉ nhiễm vùng biểu mô – không vào máu
• Hầu hết các trường hợp không có thay đổi về mô học hoặc tế bào học

(66% - 90%)
– Sự thay đổi về mặt tế bào xảy ra thứ phát sau khi có kháng thể , hoạt hóa

CD-4 và lympho T

• HPV16, 18: xâm nhập vào bộ gen
– LSIL: 25%
– HSIL: 60%
– Ung thư: 70%
– Nhiễm HPV kéo dài làm tăng nguy cơ SIL/Ung thư
– Có kết hợp với việc hút thuốc lá và suy giảm miễn dịch

• HPV 6/11: có sao chép nhưng không xâm nhập vào bộ gen
– Nhân phì đại, đa nhân, khoảng trống bao quanh nhân ở thời điểm 2 – 8

tháng
– Condylomata – 90%; ASCUS; LSIL
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Sự lây nhiễm HPV
• Khi có tiếp xúc vùng sinh dục
• Không bắt buộc phải có giao hợp vùng âm đạo
• Số bạn tình; và số bạn tình của kể cả những người đó
• Nguy cơ cao hơn đ/v những bạn tình mới
• Hút thuốc là: 4 lần nguy cơ tương đối
• Nhiễm HPV nguy cơ cao kéo dài: tăng nguy cơ bị SIL
• Nhiễm virus tương quan với phát triển thành HSIL
• Suy giảm miễn dịch: HIV, Thấp khớp cấp, Ung thư
• Bao cao su: không hiệu quả trong phòng ngừa HPV
• Chất diệt tinh trùng nonoxynol-9: không có khả năng bảo vệ
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Dịch tễ học HPV
• Tỉ lệ hiện mắc trên toàn thề giới 10% (Africa 22%)
• Tỉ lệ mắc giảm sau 30 tuổi
• Bị nhiễm hơn 1 typ HPV : 40%
• Nữ giới ở Mỹ:

– Tỉ lệ mắc: 20 triệu
– Tỉ lệ mới mắc: 5.5 triệu/năm
– HSIL – từ 25 đến 35 tuổi
– Ung thư cổ TC :  > 40 tuổi
– Chỉ có 1 bạn tình: 4-20% dương tính với HPV
– 30-45% nhiễm HPV khi còn đi học
– Từ 18 đến 40 tuổi: 40% HPV+ phát hiện bằng PCR

• Nam giới ở Mỹ:
– Tỉ  lệ mắc: 55% HPV+ phát hiện bằng PCR (1/3 bị nhiễm

HPV nguy cơ cao)
– Đầu dương vật 58%, niệu đạo 10%,  tinh dịch 5%, hậu môn

10% 10
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Ung thư cổ TC
• Hầu hết bị nhiễm HPV
• Thế giới: 400.000 ca mới phát hiện mỗi năm
• Đứng hàng thứ 2 ở các nước đang phát triển, sau ung

thư vú
• 11.150 ca ở Mỹ năm 2007 với 3670 trường hợp tử

vong
• Khoảng 50 triệu phết tế bào/năm ở Mỹ

– 3.5 triệu: bất thường
– 2.5 triệu: soi cổ TC
– HPV 16 – 50% các trường hợp ung thư
– HPV 18 – 15-20%
– HPV 31 – 5%
– HPV 45 – 5%
– Ung thư mô tuyến: 50% dương tính với 16/18 11
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Tầm soát ung thư cổ TC
• Giá trị tiên đoán

– Âm tính giả – độ nhạy – khả năng xét nghiệm cho kết quả
dương tính trong số những bệnh nhân thật sự bị bệnh

– Dương tính giả – độ đặc hiệu – khả năng xét nghiệm cho kết
quả âm tính trong số những bệnh nhân không bị bệnh

• Hiệu quả - chi phí
• Giảm độ nặng  giảm tử vong

– Ung thư  Tiền ung thư
– Giai đoạn IV  Giai đoạn I

Có thể chấp nhận được
• Giảm đáng kể tỉ lệ mới mắc ung thư
• 50% bệnh nhân bị ung thư cổ TC chưa từng được tầm

soát hoặc đã không tầm soát trong vòng 5 năm
• 20% nữ giới lớn tuổi ở Mỹ chưa từng được tầm soát 12
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Qui trình Tầm soát/Chẩn đoán

• Thăm khám lâm sàng– âm hộ, cổ TC, âm đạo,
hậu môn

• Phết tế  bào  cổ  TC (kinh điển) có kèm hoặc
không kèm xét nghiệm DNA của HPV

• Chỉ xét nghiệm DNA của HPV
• VIA: phát hiện qua Acetic Acid 5%
• VILI: phát hiện qua Lugol’s Iodine
• Soi cổ TC với 5% Acetic acid / Lugol’s Iodine
• Khám soi hậu môn & tế bào học: đ/v những phụ

nữ có tổn thương quanh hậu môn hoặc quan hệ
qua đường hậu môn
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Tầm soát: Phết tế bào cổ TC
• Kinh điển: lấy mẫu tế bào cổ TC (SCJ/TZ) bằng que hoặc chổi, trải lên

phiến kính, cố định bằng hóa chất
– Phát hiện 50% LSIL, 75% HSIL

• PP bảo quản trong dung dịch : Cách lấy mẫu tương tự và bảo quản trong
môi trường lỏng, bệnh phẩm được lọc lại và  trải mỏng  trên phiến kính
– Không hẳn đã chính xác hơn
– Không kén mẫu bệnh phẩm: để khô, có máu
– Thin Prep: 1996, Surepath: 2000
– Còn có thể xét nghiệm HPV,G.C.,Chlamydia

• Tầm soát tự động: (hệ thống hình ảnh tầm soát thin prep)
– Tăng khả năng phát hiện LSIL và HSIL  40%
– Tốn kém hơn

• Phụ  thuộc vào  người đọc kết quả (nhất là đ/v ASCUS/LSIL)

Sự tương hợp giữa kết quả tế bào học và sinh thiết là 50%
14

• Kinh điển: lấy mẫu tế bào cổ TC (SCJ/TZ) bằng que hoặc chổi, trải lên
phiến kính, cố định bằng hóa chất
– Phát hiện 50% LSIL, 75% HSIL

• PP bảo quản trong dung dịch : Cách lấy mẫu tương tự và bảo quản trong
môi trường lỏng, bệnh phẩm được lọc lại và  trải mỏng  trên phiến kính
– Không hẳn đã chính xác hơn
– Không kén mẫu bệnh phẩm: để khô, có máu
– Thin Prep: 1996, Surepath: 2000
– Còn có thể xét nghiệm HPV,G.C.,Chlamydia

• Tầm soát tự động: (hệ thống hình ảnh tầm soát thin prep)
– Tăng khả năng phát hiện LSIL và HSIL  40%
– Tốn kém hơn

• Phụ  thuộc vào  người đọc kết quả (nhất là đ/v ASCUS/LSIL)

Sự tương hợp giữa kết quả tế bào học và sinh thiết là 50%



Hệ thống phân loại Bethesda
(2001/1988)

Chẩn đoán %

ASCUS: Tế bảo vảy không điển hình chưa xác định
rõ

3.5

ASCH: Tế bào vảy không điển hình – khả năng
HSIL

2.5
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ASCH: Tế bào vảy không điển hình – khả năng
HSIL

2.5

LSIL: Tổn thương tế bào vảy biểu mô mức độ thấp 0.7

HSIL: Tổn thương tế bào vảy biểu mô mức độ nặng 2

AGC: Tế bào tuyến không điển hình 1

Ung thư tế bào vảy 0.3

Ung thư tuyến 0.1



Tế bào học âm tình giả
• Tỉ lệ âm tính giả 10-20%

– Sai lầm trong khâu lâm sàng
– Có quá ít tế bào
– Không có tế bào cổ trong: không lấy được tế bào

chuyển dạng
– Các tế bào bất thường không được trải lên phiến

kính
– Các tế bào bất thường không được cố định tốt với

các chất bảo quản
– Có máu , viêm
– Do người đọc
– Báo cáo không chính xác

• Bệnh nhân ung thư cổ TC: đến 50% bị loạn
sản khi xem lại các kết quả phết tế bào trước
đó
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Tầm soát DNA của HPV
• Chỉ xét nghiệm DNA của HPV

– Làm tăng nguy cơ soi cổ TC và sinh thiết không cần thiết
– Độ nhạy và giá trị tiên đoán kém nếu chỉ xét nghiệm DNA

đơn thuần
– Chi phí: 7.5 tỉ  USD / năm

• HPV dương tính: xem kết quả tế bào
– Pap dương tình: soi cổ TC
– Pap âm tính:  lặp lại mỗi 6 – 12 tháng

• Tốt nhất: kết hợp tế bào học  với soi cổ TC
• Thử nghiệm
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Tầm soát: phát hiện qua quan sát với
Acetic Acid (VIA) và Lugols Iodine (VILI)

• Biểu mô hóa trắng và/hoặc những vùng không bắt
màu quan sát bằng mắt thường hoặc qua kính phóng
đại

• Tỉ lệ dương tính giả cao!
– Độ nhạy 65-96% (VILI > VIA)
– Độ đặc hiệu 50-98% (VILI = VIA)
– Giá trị tiên đoán dương thấp – 10% (VILI = VIA)
– 10% - 20% số được sàng lọc cho kết quả dương tính

• Đều là những kỹ thuật dễ thực hiện
– Huấn luyện  bác sĩ/ kỹ thuật viên/ nữ hộ sinh, ...

• Chi phí thấp: dụng cụ thông thường
• Chọn lựa: pap, xét nghiệm HPV,soi cổ TC, điều trị 18
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Tầm soát ở những quốc gia có
tỉ lệ tầm soát thấp

• VIA và/hoặc Lugols Iodine (VILI)

• Chỉ xét nghiệm DNA của HPV

• Làm cả 2 xét nghiệm trong 1 hoặc 2 lần thăm khám : hiệu quả chi phí
– giảm nguy cơ ung thư cổ TC 33% (Ấn Độ)

• Tế bào học – tỉ lệ tổn thương tiền ung thư cao trong dân số không được
sàng lọc

• Chỉ xét nghiệm tế bào học có thể là lựa chọn tốt nhất nếu không có đủ nhân
lực để làm VIA và VILI, xét nghiệm HPV: tốn kém

• Chủ động mời bệnh nhân đi khám và tầm soát trong ngày: hiệu quả
• Làm giảm dấu hiệu ung thư và phòng ngừa ung thư

• Huấn luyện cán bộ y tế địa phương
• Các hình thức giáo dục sức khỏe của phương Tây – cần phải kêu gọi sự

tham gia của cộng đồng và những phụ nữ nguy cơ cao.
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Mật độ tầm soát theo khuyến cáo của
các tổ chức chuyên khoa ở Mỹ

• Bắt đầu: 3 năm sau khi có quan hệ tình dục hoặc ở tuổi 21

• Kết thúc: độ tuổi 65-70 nếu có 3 lần kết quả Pap âm tính, trừ khi có bạn tình mới
• Tầm soát hằng năm cho đến khi có 3 lần kết quả Pap âm tính, sau đó mỗi 2-3

năm đ/v những phụ nữ thường xuyên sinh hoạt tình dục, trừ khi có bạn tình mới

• Tầm soát mỗi 3 năm: nếu cả tế bào học và xét nghiệm HPV đều âm tính

• Tầm soát hằng năm đ/v nhóm có nguy cơ cao

• Vắc xin ngừa HPV : tầm soát muộn hơn và không thường xuyên (chưa có thông tin)

• Tiền căn mắc bệnh lành tính /không có tiền căn nhiễm HPV – không tầm soát

• Đã mổ vì SIL (VAIN 2 – 7.5%): cần phải theo dõi hằng năm
• 10% ung thư cổ TC – bất tương xứng F/U của kết quả Pap bất thường.

– Hoãn lại trung bình 22 tháng.
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Tế bào học và xét nghiệm HPV

• Tế bào học cổ TC – độ nhạy cao
• Xét nghiệm DNA HPV – độ nhạy cao
• Đ/v trường hợp Pap âm tính  và HPV âm tính

– ≥ CIN 2 – khả năng 1:1000  trong lần khám đó
– Tiến triển thành CIN 3 trong 5 năm < 1:2000
– Có thể tầm soát mỗi 3 năm

• 5% những trường hợp HPV+ nhưng pap âm tính tiến triển ≥
CIN 3 trong 5 năm

• 55% những trường hợp HPV+ có Pap âm tính
• 5 – 10% những trường hợp HPV- có Pap bất thường
• Người bị nhiễm HPV kéo dài cần được soi cổ TC vì 21% sẽ

tiến triển thành ≥ CIN 2 trong vòng 30 tháng
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ASCUS: ở phụ nữ tiền mãn kinh: lựa chọn
(3.5% Pap; Can thiệp kịp thời ở thời điểm 5 năm: 75%)

Lựa chọn: Xét nghiệm HPV / Lặp lại phết tế bào / soi cổ TC

• Xét nghiệm HPV : ở Mỹ dược áp dụng cho
ASCUS/LSIL
– Độ nhạy phát hiện CIN 2/3 cao hơn chỉ xét nghiệm tế bào học
– Hiệu quả nhất ở Mỹ
– HPV dương tính: soi cổ TC

• 53% ASCUS có HPV+
• 15 – 25% bị CIN 2/3
• 0.1 – 0.2 % bị ung thư cổ TC
• Sau 2 năm có nguy cơ tiến triển thành ≥ CIN 2 – 51%
• Nhiễm nhiều typ  HPV : tăng nguy cơ bị CIN

– HPV âm tính: lặp lại phết tế bào sau 12 tháng/ Không soi cổ TC
• Nguy cơ thành CIN 2 (3%), CIN 3 (1.4%) trong 2 năm

– HPV âm tính giả
• PP lai bắt cặp 2 cho kết quả âm tình nhưng dương tính với

PCR (5%)

(BJOG: 14:951.2007 ALTS Triage Study) 22
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Đánh giá ASCUS :
phụ nữ tiền mãn kinh

• Lặp lại phết tế bào  trong 6 -12 tháng
– 15 đến 33% cho kết quả âm tính giả
– Pap làm lại cho kết quả bình thường ~10% bị SIL
– Pap làm lại cho kết quả ASC-US (66%): soi cổ TC

• 20% bị SIL
– Bất lợi

• Phải đi khám nhiều lần
• Bị trì hoãn
• Không có thông tin về mật độ cũng như thời gian lặp lại phết

tế bào

• Soi cổ TC khẩn: không hiệu quả
23

• Lặp lại phết tế bào  trong 6 -12 tháng
– 15 đến 33% cho kết quả âm tính giả
– Pap làm lại cho kết quả bình thường ~10% bị SIL
– Pap làm lại cho kết quả ASC-US (66%): soi cổ TC

• 20% bị SIL
– Bất lợi

• Phải đi khám nhiều lần
• Bị trì hoãn
• Không có thông tin về mật độ cũng như thời gian lặp lại phết

tế bào

• Soi cổ TC khẩn: không hiệu quả



ASCUS: ở người trưởng thành,
thai phụ, phụ nữ mãn kinh

• Người có sinh hoạt tình dục (B. Moscieski)
– Thường bị lây nhiễm và phát hiện (90%)
– 50% bị nhiễm từ 2 typ HPV nguy cơ cao trở lên
– 52% nhiễm HPV có Pap bình thường
– Không làm xét nghiệm: không phát hiện được nguy cơ ung thư cổ TC
– Lặp lại Pap mỗi 12 tháng

• ASCUS/LSIL – lặp lại pap sau 1 năm
• HSIL – soi cổ TC
• 187 bệnh  nhân tuổi 13-22 bị ASCUS/LSIL

– 61% tự lui trong 1 năm
– 91% tự lui trong 3 năm

• Thai phụ: cũng đánh giá như người không có thai
– Tăng tỉ lệ mới bị ASCUS/LSIL

• Phụ nữ mãn kinh: cũng đánh giá như phụ nữ tiền mãn kinh
– Không khuyến cáo sử dụng estrogen
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Tế bào vảy không điển hỉnh –
HSIL (ASCH)

• Soi cổ TC
• Sinh thiết tế bào cổ trong
• Không cần định typ HPV
• 10 – 68% sẽ bị  ≥ CIN 2
• Nếu không có tổn thương hoặc LSIL

– Lặp lại Pap pap 6/12 tháng
– Xét nghiệm HPV trong vòng 12 tháng
– Lặp lại soi cổ TC đ/v ASCUS/ ASCH/ HPV

dương tính
• Soi cổ TC đ/v thai phụ
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dương tính
• Soi cổ TC đ/v thai phụ



LSIL: Phụ nữ tiền mãn kinh

• Người lớn: Soi cổ TC/ Sinh thiết
• Hầu hết đều có HPV +
• 45%: LSIL
• 33%: bình thường
• 15-25%: HSIL
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• Người lớn: Soi cổ TC/ Sinh thiết
• Hầu hết đều có HPV +
• 45%: LSIL
• 33%: bình thường
• 15-25%: HSIL



LSIL: Thai phụ

• Khuyến cáo soi cổ TC
• Có thể hoãn lại cho đến 6 tuần hậu sản

postpartum.
• Sinh thiết: HSIL; ung thư
• LSIL khi soi cổ TC – không cần sinh thiết

– Nếu kết quả sinh thiết LSIL - không F/U cho tới thời gian
hậu sản

• 129 thai phụ bị LSIL trong thời gian mang thai.
– LSIL P.P. kéo dài – 32%
– Kết quả tế bào học âm tính – 62%
– Tiến triển thành HSIL – 6%

(Cancer 2004: 102,228)
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LSIL: Phụ nữ mãn kinh

• LSIL– nguy cơ bị  HSIL thấp khi sinh thiết
• Thường không nhiễm HPV
• Soi cổ TC khẩn hoặc xét nghiệm HPV
• HPV + : soi cổ TC
• HPV - : lặp lại pap sau 6 – 12 tháng hoặc

lặp lại xét nghiệm HPV sau 12 tháng
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• LSIL– nguy cơ bị  HSIL thấp khi sinh thiết
• Thường không nhiễm HPV
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Quản lý các bệnh nhân được tầm soát
kết hợp (Pap/HPV)

Kết quả tế bào học/HPV Khuyến cáo theo dõi
Âm tính / Âm tính Tầm soát thường qui trong 3 năm
Âm tính / Dương tính Lặp lại các xét nghiệm kết hợp

trong 12 tháng

29

Lặp lại các xét nghiệm kết hợp
trong 12 tháng

ASC-US / Âm tính Lặp lại xét nghiệm tế bào học
trong 6 hoặc 12 tháng

ASC-US / Dương tính Soi cổ TC
>ASC-US / Dương tính hoặc

âm tính
Soi cổ TC

(ACOG)



Tế bào tuyến không điển hình (AGC)
• Tế bào học (Bethesda 2001)

– AGC Not Otherwise Specified (NOS); vị trí đặc hiệu
– AGC – ung thư; vị trí đặc hiệu (Cổ TC/ nội mạc TC)
– AIS
– Ung thư tuyến

• Bắt nguồn từ cổ TC hoặc nội mạc TC
– Có thể phát hiện ung thư buồng trứng/ tai vòi/ âm đạo/ ruột

già
• Tế bào học không nhạy bằng tổn thương tế bào vảy

– Khó phân biệt giữa HSIL/ tế bào tuyến
– Tổn thương cao trong kênh cổ TC

• Soi cổ TC, sinh thiết trực tiếp, ECC, DNA HPV
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AGC NOS: sinh thiết âm tính
• HPV - : lặp lại pap 12 tháng
• HPV +: lặp lại pap 6 tháng

– Nếu HPV âm tính /Pap – F/U thường qui
– Nếu HPV dương tính hoặc ≥ ASCUS:

• Soi cổ TC/ sinh thiết trực tiếp/ ECC

• Nếu không phát hiện ra HPV: lặp lại pap mỗi 6
tháng

• Bệnh nhân có 2 kết quả Pap AGC NOS :
– Sinh thiết chóp & D+C: nếu ở âm đạo, sinh thiết và

EMB âm tính
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AGC: Tân sinh/AIS
• Soi cổ TC/ sinh thiết/ ECC
• EMB ở phụ nữ trên 35 tuổi hoặc trẻ hơn nhưng có kèm

các yếu tố nguy cơ
• Khoét chóp lạnh hoặc Leep
• Kết quả cuối cùng

– HSIL – 28%
– LSIL – 8.5%
– AIS – 4%
– Ung thư tuyến cổ TC – 2%
– Ung thư nội mạc – 2%

• Chỉ có tế bào nội mạc không điển hình
– EMB/ECC, không soi cổ TC, không xét nghiệm HPV
– Nếu kết quả sinh thiết âm tính: soi cổ TC và xét

nghiệm HPV
• Sinh thiết chóp, HSC; D & C âm tính: siêu âm/ CT Scan/

LSC
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Quản lí soi cổ TC / Sinh thiết

• ≥ HSIL
-Leep/ Đốt lạnh/ Laser -
Khoét chóp lạnh (CKC)/ Cắt bỏ TC

• ≤ LSIL và HPV dương tính:
– 10% sẽ bị CIN 2/3 trong 2 năm
– Lựa chọn

• Pap theo dõi – 6/12 tháng
• Theo dõi HPV – 12 tháng
• Kết quả tế bào học âm tính 2 lần – tầm soát thường qui
• Soi cổ TC: dành cho ≥ ASCUS/HPV dương tính
• Cân nhắc việc điều trị các tổn thương lớn
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• ≤ LSIL và HPV dương tính:
– 10% sẽ bị CIN 2/3 trong 2 năm
– Lựa chọn

• Pap theo dõi – 6/12 tháng
• Theo dõi HPV – 12 tháng
• Kết quả tế bào học âm tính 2 lần – tầm soát thường qui
• Soi cổ TC: dành cho ≥ ASCUS/HPV dương tính
• Cân nhắc việc điều trị các tổn thương lớn



Khám và Điều trị
• Chỉ cần 1 hoặc 2 lần khám
• VIA / VILI
• Đốt lạnh

– Rẻ tiền, không gây chảy máu, đau vừa phải
– Các triệu chứng sau khi điều trị nhẹ

• Leep
– Cần có nguồn điện
– Tốn kém hơn
– Cần kỹ thuật cao hơn đốt lạnh
– Chảy máu sau điều trị xảy ra thường xuyên

hơn

• NGUY CƠ ĐiỀU TRỊ QUÁ TAY CAO! 34
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Phẫu thuật lạnh các trường hợp SIL

• Có sự nhất quán giữa kết quả soi, sinh thiết và pap
• Carbon Dioxide hoặc Nitrous Oxide
• Nên dùng bể lớn
• Áp suất trong bể rất quan trọng: > 40 kg/cm2
• Lặp lại soi cổ TC
• Dung dịch Lugols
• Đông lạnh hoàn toàn tổn thương và vùng chuyển tiếp (có thể cần

đến nhiều phương tiện)
• Đông lạnh kép

– Khối đá có bờ viền 5mm (có thể mất  1.5 – 2 phút)
– Rã đông
– Khối đá có bờ viền 5 mm

• Tiết dịch 10 – 14 ngày sau khi điều trị.
• Tỉ lệ thành công cao – tỉ lệ thất bải khoảng 5%
• Nếu Pap bất thường trong 6 months – có thể điều trị đã thất bại
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Sinh thiết chóp / Leep/ Điều trị lase chóp

• Phụ thuộc vào kích thước và vị trí tổn thương, tuổi
của bệnh nhân, và kết quả soi cổ TC

• Tổn thương ở cổ trong cao
• Tổn thương ở cổ trong lớn
• Thai phụ
• Lugols – giúp ích trong việc xác định kích thước và

hình thể của chóp
• Sinh thiết chóp – Chỉ 3:00 và 6:00; dao #11
• Vasopressin: 0.5 U/ml (10 cc)
• Epinephrine 1:200,000

– Lidocaine 0.5% - 2h tác dụng
– Marcaine (Bupivicaine) 0.25%/ 0.5%

• ECC sau đó 36
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PT cắt tử cung

• HSIL có bờ viền dương tính trên Leep hoặc
sinh thiết chóp

• Ung thư tuyến tại chỗ
• Ung thư tế bào vảy vi xâm lấn (giai đoạn

1A) trên Leep hoặc sinh thiết chóp
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Vắc xin phòng ngừa HPV
• Nhiễm HPV tạo ra miễn dịch đặc hiệu typ
• Vắc xin phải hiệu quả trong phòng chống

các typ HPV lưu hành trong dân số
• Mức độ của kháng thể bảo vệ phụ thuộc vào

đáp ứng ban đầu của vắc xin và liều tăng
cường

• Vẫn chưa xác định được mức độ kháng thể
cần thiết cho tác dụng bảo vệ

• Thời gian bảo vệ cũng chưa xác định
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Vắc xin HPV
• Vắc xin có tác dụng bảo vệ đ/v những typ HPV

chưa nhiễm
• Vắc xin không trị được những tổn thương hiện

mắc (không có tác dụng điều trị)
• Có thể bảo vệ vài trường hợp đã nhiễm HPV

không tiến triển thành CIN
• Cần phải tầm soát bằng Pap vào thời điểm bắt đầu

tiêm vắc xin nếu đối tượng đã có sinh hoạt tình dục
• Sẽ không thể thay thế hoặc loại trừ tầm soát ung

thư cổ TC
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Các typ HPV thường gặp ở
VN

Typ Tỉ lệ

52 13%
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52 13%

51 12%

18 11%

16 11%



Xét nghiệm đánh giá hiệu quả
của vắc xin

• Các chất đánh dấu thay thế để đánh giá hiệu quả
chống lại ung thư cổ TC
– Phòng ngừa các trường hợp nhiễm mới bằng xét nghiệm

DNA
– Phòng ngừa ≥ CIN 2
– Các kháng thể

• Các kháng thể duy nhất cho mỗi typ HPV và không có
hiện tượng kháng chéo

• Các loại vắc xin hiện có trên thị trường sử dụng các
chất chuẩn độ kháng thể khác nhau
– Milli ELISA U/ml
– Milli MERCK U/ML

• Mức độ chuẩn cao hơn mức độ nhiễm nghĩa là có
khả năng bảo vệ

• Không có mối tương quan giữa các mức chuẩn độ và
tác dụng bảo vệ 41
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Vắc xin HPV tứ giá (Gardisil)

• HPV 6/11/16/18
• Khuyến cáo tuổi sử dụng: 9 – 26
• Lịch tiêm: 0, 2, 6 tháng
• LI Capsid protein – không có DNA
• Thử nghiệm Future I

– 5455 bệnh nhân, tuổi 16 – 24
– 100% hiệu quả phòng ngừa CIN, AIS, và những bệnh lý

của cơ quan sinh dục
– 73% hiệu quả phòng ngừa những bệnh lý đường sinh dục

ngoài và các tổn thương ở âm đạo trong nhóm HPV+.
– 55% hiệu quả phòng ngừa CIN nếu HPV+

(Lancet 2007, 369:693.)
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Vắc xin HPV tứ giá (Gardisil)

• Thử nghiệm Future II – tạp chí NEJM 356: 1915,
2007.
– Pha III nghiên cứu tiền cứu đa quốc gia
– Mù đôi, chứng giả dược
– 12000 bệnh nhân 15 – 26 tuổi
– 98% hiệu quả ≥ CIN 2
– 91% hiệu quả đ/v những người tiêm vắc xin ngoài thời

gian khuyến cáo
– Chuyển đổi huyết thanh 96/97/99/68%
– Dung nạp tốt
– 100% hiệu quả đ/v VAIN 2/3
– 100% hiệu quả đ/v VIN 2/3 43
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Vắc xin Bivalent HPV 16/18
(Cervarix)

• 1113 bệnh nhân; tuổi 15 – 25; 5.5 năm F/U
• Lịch tiêm: 0, 1, 6 tháng
• HPV 16/18: 96+% hiệu quả
• 90% hiệu quả ngay cả với những trường hợp

tiêm không đúng lịch
• Không có ca nào bị CIN
• Bảo vệ đ/v HPV 45 (80%) & HPV 31 (53%)

Lancet  369: 2161-70, 2007.
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Độ an toàn của vắc xin HPV
• Có phản ứng nhẹ ở vùng tiêm
• Không phải là vi rút sống nên không có khả

năng sinh ung
• Không dùng cho phụ nữ có thai
• Có thể sử dụng cho người đang cho con bú
• Không gây dị tật bẩm sinh thai nhi
• Hiếm gặp trường hợp phản ứng phụ bị

Guillan-Barre
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Chi phí – hiệu quả
• Nếu tất cả các bé gái 12 tuổi ở Mỹ đều được tiêm vắc

xin:
– Phòng ngừa được 200,000 ca nhiễm HPV
– Phòng ngừa được 100,000 ca kết quả Pap bất thường
– Phòng ngừa được 3,300 ca ung thư cổ tử cung

• Nếu tiêm tăng cường 10 năm : không có hiệu quả kinh
tế đ/v những nước có chương trình tầm soát

• Tiêm cho cả nam và nữ:
– Có thể hiệu quả hơn
– Không có hiệu quả kinh tế đ/v phòng ngừa ung thư cổ TC
– Cần những thử nghiệm lớn
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