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1. Giới thiệu

Một khối U phần phụ (adnexal mass), ví dụ như khối dạng nang hoặc dạng
đặc ở buồng trứng, ở vòi tử cung hoặc ở các mô liên kết xung quanh, là một vấn đề
phụ khoa thường gặp. Các khối U phần phụ có thể tìm thấy ở phụ nữ ở mọi độ tuổi
và có nhiều nguyên nhân gây nên tình trạng này (bảng 1).

Mục tiêu căn bản trong đánh giá các khối ở phần phụ đó là xác định rằng
khối này “gần như chắc chắn lành tính”, “có nguy cơ là ác tính” hay có cần phải can
thiệp cấp cứu hay không (thai ngoài tử cung, xoắn phần phụ). Đối với các trường
hợp không có chỉ định cấp cứu như đã nói, hướng xử trí các khối U phần phụ này
bao gồm:

- Điều trị mong đợi: Khi khối U phần phụ không nghi ngờ là ác tính và không
có chỉ định phẫu thuật hay theo dõi nào.

- Theo dõi: Là một lựa chọn trong trường hợp có nguy cơ ác tính thấp nhưng
chưa thể loại trừ được. Theo dõi bao gồm siêu âm vùng chậu và/hoặc định
lượng các dấu ấn ung thư (tumor markers).

- Phẫu thuật: Được thực hiện khi khối U phần phụ nghi ngờ cao là ác tính,
hoặc bệnh nhân có triệu chứng hoặc đau trường diễn.

Chủ đề này sẽ tập trung vào đánh giá và xử trí trên một bệnh nhân nữ không mang
thai có một khối ở phần phụ. Tiếp cận và xử trí vấn đề này trên cộng đồng dân số
khác như thai nhi, trẻ em và phụ nữ có thai sẽ không được đề cập ở đây.

2. Bối cảnh

2.1. Tỉ lệ hiệnmắc

Khối U ở buồng trứng là dạng hay gặp nhất trong các khối U phần phụ, chiếm
khoảng 8% đến 35% ở những bệnh nhân chưa mãn kinh [1,2] và 3% đến 17% ở
những bệnh nhân đã mãn kinh [2,3].
Đó là phân loại một cách chung chung, còn các loại khối U phần phụ được phân
theo giải phẫu bệnh có tỉ lệ hiện hành được trình bày trong bảng 2 [4]. Những con
số trong bảng 2 nằm trong một nghiên cứu của IOTA (International Ovarian

https://www.uptodate.com/contents/approach-to-the-patient-with-an-adnexal-mass?search=adnexal%20mass&source=search_result&selectedTitle=1~150&usage_type=default&display_rank=1
https://trungtamthuoc.com/author/bacsimaixuanson


Tumor Analysis - nhóm nghiên cứu u buồng trứng quốc tế) bao gồm gần 5000
bệnh nhân có khối U phần phụ, các bệnh nhân đã được đánh giá bằng siêu âm đầu
dò âm đạo trong 22 trung tâm (trung tâm ung bướu, trung tâm siêu âm và bệnh
viện đa khoa). Lưu ý, các bệnh nhân này có chỉ định phẫu thuật bởi các phẫu thuật
viên.

2.2. Biểu hiện lâm sàng

- Bệnh nhân với khối U phần phụ có thể không có triệu chứng hoặc có các
triệu chứng dưới đây.

- Đau vùng chậu hoặc cảm giác nặng bụng - Là các triệu chứng thường gặp [5].
Thường biểu hiện một bên, đa dạng về mức độ nặng, khởi phát cấp tính hay
từ từ, đau nhói hoặc đau âm ỉ, đau liên tục hoặc từng cơn. Đau toàn bụng có
thể xuất hiện nếu khối U nang bị vỡ, bị chảy các chất trong nang (máu, chất
bã, chất viêm) vào ổ bụng.

- Đầy bụng
- Triệu chứng đường tiêu hóa (ví dụ: buồn nôn, nôn, táo bón, chướng hơi)
- Tiểu khó hay tiểu nhiều lần
- Thống kinh (hành kinh gây đau)
- Đau khi quan hệ tình dục
- Sốt
- Xuất huyết tử cung bất thường - cũng hay gặp đối với một số khối u ở phần

phụ như thai ngoài tử cung hoặc khối U buồng trứng tiết hormone (như U
dây giới bào - mô đệm, U tế bào Sertoli, U tế bào Leydig)

3. Chẩn đoán

3.1. Lâm sàng:

Bệnh nhân với khối U phần phụ trong tình trạng cấp cứu như đau cấp tính,
đau nặng hoặc huyết động không ổn định, cần được xử trí ngay trong khoa cấp cứu.
Đối với những trường hợp khác không mang tính chất cấp cứu, sẽ được quản lý
ngoại trú.

- Hỏi bệnh bao gồm những thông tin sau
● Tính chất kinh nguyệt (bao gồm ngày kinh cuối hay triệu

chứng thống kinh)
● Đặc điểm cơn đau
● Có hay không có sốt
● Tiền sử tình dục (sexual history)
● Kèm hay không kèm vô sinh



● Yếu tố nguy cơ (bảng 3) hoặc triệu chứng (bảng 4) của ung thư
buồng trứng

- Thăm khám lâm sàng, bao gồm khám vùng chậu, với mục đích là đánh giá
kích thước, độ di động, mật độ của khối U. Khối U nhỏ thì khó có thể đánh giá
chính xác được vì buồng trứng có vị trí giải phẫu ở sâu ổ bụng. Với các bệnh
nhân có tiền sử phẫu thuật cắt tử cung, vị trí buồng trứng lúc này có thể nằm
ngoài vùng chậu, và khó để đánh giá vì các dây chằng, phương tiện cố định
đã không còn.
Chú ý để tìm ra triệu chứng như đau khi ấn, chướng căng bụng, báng hoặc
khối U không đều, kém di động, có kèm theo khối, nhân nốt ở cùng đồ sau.
Khối U hay nhân nốt và/hoặc có dính, gợi ý bệnh lạc nội mạc tử cung, nhiễm
trùng hoặc bệnh lý ác tính.
Dấu hiệu nam hóa cũng có thể gợi ý khối U tiết hormone.

- Xét nghiệm thường quy bao gồm tổng phân tích tế bào máu và xét nghiệm
thử thai.

3.2. Cận lâm sàng:

Chẩn đoán một khối U phần phụ dựa trên: khám vùng chậu có nghi ngờ khối
U và được xác nhận trên hình ảnh học (thường là siêu âm ngã âm đạo). Khối U
phần phụ cũng có thể chỉ phát hiện được một cách tình cờ trên xét nghiệm hình
ảnh (bệnh nhân được chỉ định hình ảnh học vì một nguyên nhân khác). Nếu bệnh
nhân có đau, đầu dò có thể dùng để ấn vào và khu trú khu vực đau, từ đây xác định
được bệnh nguyên.

Bản chất của khối U phần phụ được chẩn đoán xác định bằng giải phẫu bệnh
(sau khi phẫu thuật và gửi bệnh phẩm).

Chẩn đoán ban đầu về bản chất khối U thường dựa trên các đặc điểm điển
hình trên siêu âm (như nang cơ năng, nang bì, u lạc nội mạc, ứ dịch vòi tử cung,
nang vùi phúc mạc, u dịch nhầy hoặc thanh dịch, u sợi tuyến nhầy buồng trứng, u
xơ buồng trứng) kèm với dấu hiệu lâm sàng như:

- Tuổi, tình trạng mãn kinh
- Tính chất cấp tính hay mức độ nặng của triệu chứng đau
- Triệu chứng kèm theo và triệu chứng thực thể như đã nói
- Xét nghiệm (như thử thai dương tính, bạch cầu tăng)
- Yếu tố nguy cơ (bảng 3) hoặc triệu chứng (bảng 5) liên quan tới ung thư

buồng trứng biểu mô
- Tiền sử ung thư có khả năng di căn tới buồng trứng



4. Xử trí - điều trị

4.1. Bệnh nhân cần được xử trí cấp cứu

Đối với các khối ở phần phụ có nguy cơ gây biến chứng nặng (sốc mất máu, nhiễm
trùng huyết), hay có hoặc không làmmất chức năng buồng trứng:

- Thai ngoài tử cung
- Xoắn phần phụ
- Áp-xe vòi tử cung - buồng trứng
- Nang buồng trứng xuất huyết hoặc vỡ

4.2. Bệnh nhân với khối U phần phụ có nguy cơ ác tính

Đánh giá nguy cơ ác tính - Nguy cơ ác tính ban đầu dựa trên đặc điểm trên
siêu âm, đặt trong bối cảnh lâm sàng (như tiền sử có hội chứng ung thư buồng
trứng di truyền).

Lưu ý rằng, vẫn chưa có một hệ thống phân loại được đồng thuận rộng rãi để
phân loại mức độ ác tính của một khối U phần phụ. Hơn nữa, luôn có sự biến đổi
trong việc thu thập hình ảnh (tùy vào thiết bị, bác sĩ siêu âm) và diễn giải kết quả.
Ngoài ra, nếu nghi ngờ ác tính hoặc không rõ về nguy cơ ác tính, nên siêu âm đánh
giá lại bởi chuyên gia siêu âm phụ khoa, dùng thêm hình ảnh học khác như cộng
hưởng từ (MRI), hay là hội chẩn với chuyên gia ung bướu [6].

Hệ thống phân loại O-RADS (Ovarian-Adnexal Reporting and Data System)
rất có tiềm năng để mô tả nguy cơ ác tính trên siêu âm của Hiệp hội American
College of Radiology (ACR), tuy nhiên phân loại này vẫn chưa được áp dụng rộng
rãi (bảng 6):

- Buồng trứng bình thường (O-RADS 1) - bao gồm các nang (nang đơn
giản) và nang hoàng thể ≤ 3 cm

- Gần như chắc chắn lành tính (O-RADS 2; nguy cơ ác tính < 1%) - bao
gồm các nang xuất huyết điển hình, u quái - nang bì và nang lạc nội
mạc tử cung (tất cả đều < 10 cm), và nang cạnh buồng trứng đơn
thuần, nang vùi phúc mạc điển hình và ứ dịch vòi tử cung điển hình
(bất kỳ kích thước)

- Nguy cơ thấp (O-RADS 3; nguy cơ ác tính từ 1-10%)
- Nguy cơ trung bình (O-RADS 4; nguy cơ ác tính 10% đến < 50%)
- Nguy cơ cao (O-RADS 5; nguy cơ ác tính ≥ 50%)

Vì sự phức tạp của chẩn đoán không xâm lấn, nhiều bệnh nhân có khối U
lành tính nhưng phải trải qua phẫu thuật [7,8]. Tuy nhiên, vì ung thư buồng trứng,
vòi tử cung hoặc ung thư của phúc mạc có tiên lượng sống kém nếu không được
điều trị khi bệnh ở giai đoạn sớm. Do đó, nếu bệnh nhân có chỉ định phẫu thuật để



đánh giá ác tính thì lợi ích của xử trí này vẫn lớn hơn so với nguy cơ mà nó mang
lại.

4.3. Vai trò của dấu ấn ung thư và xét nghiệm đa biến - đa phương thức

- Dấu ấn ung thư - Sử dụng các dấu ấn sinh hóa trong đánh giá nguy cơ
ung thư vẫn còn bị giới hạn.

● Cancer antigen 125 (CA 125) là dấu ấn thường được sử dụng
nhất nếu bệnh nhân nghi ngờ có ung thư buồng trứng dạng
biểu mô. Trong thực hành lâm sàng của chúng tôi (tác giả bài
gốc), chúng tôi định lượng CA 125 trên tất cả bệnh nhân đã
mãn kinh có khối U phần phụ. Với bệnh nhân chưa mãn kinh,
chúng tôi làm xét nghiệm CA 125 chỉ khi siêu âm ra kết quả
nghi ngờ ác tính, để xem xét làm lại siêu âm hoặc phẫu thuật
chẩn đoán.
Các dấu ấn khác bao gồm human epididymis protein 4 (HE4),

carcinoembryonic antigen (CEA), và cancer antigen 19-9, nếu dương
tính, có thể sử dụng để theo dõi đáp ứng điều trị.

● Bệnh nhân có khối U phần phụ biểu hiện triệu chứng của tăng
estrogen (như xuất huyết tử cung bất thường) hay tăng
androgen (như nam hóa), gợi ý khối U từ mô đệm - dây giới
bào hoặc U tế bào mầm. Dấu ấn sinh hóa liên quan với các khối
này được mô tả ở bảng 7. Trong nhiều trường hợp, chẩn đoán
các thể bệnh này chỉ được xác định sau khi có kết quả giải phẫu
bệnh.

- Xét nghiệm đa biến - hệ thống tính điểm nguy cơ đa biến (như Risk of
Malignancy Index, ADNEX Model) đã được đưa ra nhằm phân biệt khối U
lành và ác. Các hệ thống này bao gồm đặc điểm trên siêu âm và các yếu tố
khác, như mãn kinh, CA 125 huyết thanh. Tuy nhiên, các model này có thể
gây nhiều khó khăn khi sử dụng.

Vai trò của xét nghiệm hình ảnh bổ sung - Cho hầu hết bệnh nhân,
chẩn đoán khối U phần phụ được xác định trên siêu âm. Với khối U có đặc
điểm khó đánh giá trên siêu âm hoặc không có hình ảnh rõ ràng, tìm kiếm
thêm các đặc tính của khối U có thể thông qua sử dụng MRI hoặc nhờ đến
chuyên gia siêu âm [6].

Chụp cắt lớp (CT-scan) không phải là phương tiện đầu tay để đánh giá
khối U phần phụ; tuy nhiên, một số bệnh nhân có thể được phát hiện sớm
các khối U này một cách tình cờ vì chỉ định CT-scan cho vấn đề khác. Trong



khi chẩn đoán các nang đơn thuần, nang bì hoặc ứ dịch vòi trứng thường
được xác lập khi thấy những đặc điểm hình ảnh học điển hình của chúng,
siêu âm ngã âm đạo lúc này cũng thường được sử dụng để có thể tìm thêm,
tìm kỹ hơn các đặc điểm khác.

CT hoặc MRI được dùng như là một xét nghiệm không xâm lấn để
phân giai đoạn khi nghi ngờ ung thư buồng trứng.

Khi nào cần hội chẩn với bác sĩ ung bướu phụ khoa - khi mà nghi ngờ
ung thư của buồng trứng, vòi tử cung hoặc phúc mạc [6]. Kết quả phân giai
đoạn và phẫu thuật thu nhỏ khối U là vượt trội khi được thực hiện bởi bác sĩ
ung bướu phụ khoa khi so sánh với các phẫu thuật viên khác [9-13]. Trong
một nghiên cứu tổng quan hệ thống bao gồm 18 nghiên cứu quan sát, bệnh
nhân với ung thư buồng trứng biểu mô giai đoạn tiến triển có thời gian sống
tăng thêm trung bình 6-9 tháng khi được phẫu thuật bởi bác sĩ ung bướu
phụ khoa; trong trường hợp bệnh ở giai đoạn sớm, bác sĩ ung bướu phụ
khoa cũng cho thấy khả năng phân loại giai đoạn tối ưu nhất [12].
Năm 2011, American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) và
American College of Obstetricians and Gynecologists (SGO) cùng xuất bản
một hướng dẫn về chỉ định hội chẩn với bác sĩ ung bướu phụ khoa (bảng 8)
[9]. Với bệnh nhân chưa mãn kinh, hướng dẫn khuyến cáo rằng nên hội chẩn
khi CA 125 tăng rất cao, tuy nhiên ngưỡng cụ thể chưa được đưa ra. Phiên
bản năm 2002 của hướng dẫn sử dụng giá trị > 200 U/mL, nhưng đã bị xóa
bỏ vào năm 2011 [14]. Nghiên cứu đánh giá chất lượng của hướng dẫn năm
2002 cho thấy 70% tới 79% bệnh nhân chưa mãn kinh và 93% đến 94%
bệnh nhân mãn kinh có ung thư buồng trứng sẽ có mức tăng CA 125 tới mức
200 U/mL (độ đặc hiệu 70% và 60%) [15,16].
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5.Chỉ định phẫu thuật

5.1. Bệnh nhân có hình ảnh khối U nguy cơ cao

Bệnh nhân dù đã mãn kinh hay chưa, nếu có hình ảnh khối U phần
phụ nguy cơ cao (O-RADS 5) cần được phẫu thuật để chẩn đoán và điều trị
(lưu đồ 1 và lưu đồ 2). Ngoài ra, những bệnh nhân phát hiện dấu hiệu của di
căn (như báng, khối phúc mạc, hạch chậu lớn), dù kể cả những bệnh nhân
này không có hình ảnh ác tính của khối U phần phụ, can thiệp là cần thiết.

Một số can thiệp ít xâm lấn hơn (như chọc dò màng bụng, chọc dò
màng phổi, sinh thiết mạc nối, màng phổi hay sinh thiết hạch) cũng thường
được sử dụng để đánh giá ác tính, đặc biệt với những bệnh nhân lớn tuổi. Tuy
nhiên, sinh thiết buồng trứng dưới hướng dẫn hình ảnh không được khuyến
cáo vì nguy cơ làm vỡ, rách khối U, từ đây làm lan tràn tế bào ung thư vào ổ
bụng và làm tăng giai đoạn bệnh.

5.2. Bệnh nhânmãn kinh có yếu tố nguy cơ

Bệnh nhânmãn kinh có khối U phần phụ và các yếu tố dưới đây cũng có chỉ
định phẫu thuật (lưu đồ 2):

- Tăng nồng độ dấu ấn ung thư - ví dụ, CA 125 tăng > 35 U/mL.
- Khối U lớn - Đường kính ≥10 cm thì có chỉ định phẫu thuật thám sát

[17-19]. Trong thực hành, chúng tôi cũng phẫu thuật cho bệnh nhân
có khối U từ 5 cm tới 10 cm kèm thêm triệu chứng gợi ý ung thư
buồng trứng (bảng 4).
Có một số nghiên cứu cho thấy không có sự khác biệt giữa kích thước
của khối U ác và khối U lành [17-21]. Tuy nhiên về mặt giải phẫu
bệnh học, khối U có kích thước lớn có nguy cơ ác tính cao hơn.
Kích thước lớn cũng làm tăng khả năng gây triệu chứng (như chướng
bụng, triệu chứng đường tiểu và táo bón vì chèn ép). Hơn nữa, khối U
lớn làm cho việc đánh giá bằng siêu âm trở nên khó khăn (cả đường
bụng và đường âm đạo) và do đó, MRI lúc này là cần thiết. Ngoài ra,
trong một số trường hợp, khối U còn tiếp tục lớn hơn, do đó, thay vì
nội soi, tốt hơn là tiếp cận theo mổ mở bụng.

- Khối U với nguy cơ trung bình kèm triệu chứng hoặc có thêm
nguy cơ khác - Bệnh nhân mãn kinh có khối U nguy cơ trung bình
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(O-RADS 4) kèm thêm triệu chứng ung thư buồng trứng (bảng 4)
hoặc yếu tố nguy cơ (bảng 3) nên được phẫu thuật thám sát.

5.3. Bệnh nhân chưa mãn kinh có nguy cơ cao

Bệnh nhân chưa mãn kinh với khối U phần phụ kèm theo những đặc điểm
dưới đây sẽ có chỉ định phẫu thuật (lưu đồ 1)

- Khối U nguy cơ trung bình kèm CA 125 tăng - bệnh nhân chưa mãn
kinh có hình ảnh O-RADS 4 và CA 125 tăng cao (ví dụ > 200 U/mL), là đối
tượng có nguy cơ ung thư.

CA 125 thường liên quan tới nhiều bệnh lý khác ngoài ung thư buồng trứng
và ngưỡng CA 125 sẽ cao hơn ở người chưa mãn kinh so với người mãn kinh (200
U/ml và 35 U/mL). Ngưỡng này đơn thuần là do các chuyên gia đề nghị (bảng 9 và
hình 1). Vì khả năng chẩn đoán kém của CA 125 với trường hợp bệnh nhân chưa
mãn kinh, đã có một số bàn luận nhằm tăng ngưỡng CA 125 cho nhóm bệnh nhân
này, tuy nhiên mới chỉ có một số nghiên cứu được thực hiện [15].

- Khối U phần phụ nghi ngờ có bản chất từ tế bào mầmhoặc từmô
đệm - dây giới bào - Phẫu thuật thường được sử dụng để lấy bệnh phẩm, chẩn
đoán xác định bằng giải phẫu bệnh trước khi điều trị và phân giai đoạn (nếu ác
tính).
- Tóm lại, khối U to đơn thuần không phải là chỉ định phẫu thuật trên bệnh
nhân chưa mãn kinh, khác với trường hợp đã mãn kinh như nêu ở trên. Có thể
theo dõi với khối U phần phụ to đơn thuần ở bệnh nhân chưa mãn kinh mà
không kèm bất kỳ yếu tố nào khác nghi ngờ ung thư.

6. Phương pháp phẫu thuật

Ví dụ như bóc U buồng trứng, cắt buồng trứng hay cách tiếp cận như nội soi
hay mổ mở, những điều này phụ thuộc vào nhiều yếu tố bao gồm tuổi, mong muốn
có con, nguy cơ ác tính và phát hiện trong khi mổ (bao gồm sinh thiết lạnh nếu có).

- Bệnh nhân mãn kinh - Nếu nghi ngờ ác tính, thực hiện phân giai đoạn bệnh.
Với bệnh nhân có khối U với hình ảnh lành tính (đại thể hoặc sinh thiết
lạnh), chúng tôi thường cắt buồng trứng một bên kèm cắt vòi trứng 2 bên;
cắt vòi trứng 2 bên có thể có ích trong giảm thiểu nguy cơ phát triển ung thư
buồng trứng. Cắt buồng trứng đối bên phụ thuộc vào yếu tố như tuổi bệnh
nhân, thời gian mãn kinh, mong muốn không lặp lại phẫu thuật, và chất
lượng sống của bệnh nhân nếu như không có cả 2 buồng trứng.
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- Bệnh nhân chưa mãn kinh - với bệnh nhân này, phương thức phẫu thuật dựa
trên giai đoạn bệnh và mong muốn mang thai. Nếu nguy cơ ác tính trước mổ
thấp, đại thể khối U lành tính trong cuộc mổ và không có bằng chứng di căn,
chúng tôi thường chọn phương án bóc U buồng trứng hơn là cắt buồng
trứng. Có thể cắt vòi trứng nếu bệnh nhân đã có đủ con.

7. Đối tượng có thể theo dõi được

Bệnh nhân không đạt tiêu chuẩn để mổ như phần trên đã trình bày, thì có
thể xử trí bằng cách theo dõi. Theo dõi thường bao gồmmột hoặc nhiều lần siêu
âm vùng chậu kèm hay không kèm định lượng dấu ấn ung thư; tuy nhiên, vẫn chưa
có đồng thuận nào về cách thức và tần suất theo dõi tốt nhất [2,3,6,9-12,22]. Một
số trường hợp có thể cần kết hợp các xét nghiệm (ví dụ như thêm MRI).

7.1. Tần suất theo dõi

- Bệnh nhân với hình ảnh khối U nguy cơ trung bình (O-RADS 4) và
không có chỉ định phẫu thuật như đã đề cập ở trên, lựa chọn xử trí tùy
thuộc vào tình trạng mãn kinh:

● Bệnh nhân đã mãn kinh - chúng tôi siêu âm ngã âm đạo và làm
CA 125 lúc 6 tuần, 12 tuần và mỗi 3-6 tháng trong 1 năm; lần
theo dõi cuối cùng lặp lại sau 1 năm.

● Bệnh nhân chưa mãn kinh - chúng tôi làm siêu âm ngã âm đạo
sau 6 tuần. Điều này giúp đánh giá khối U ở 2 thời điểm khác
nhau trong chu kỳ kinh nguyệt. Sau đó, chúng tôi lặp lại siêu
âm sau 3 tháng và 6 tháng. Lần siêu âm cuối được thực hiện
sau 1 năm.
Định lượng CA 125 không được lặp lại thường quy với bệnh
nhân chưa mãn kinh, nếu nồng độ < 35 U/mL, chúng tôi không
lặp lại xét nghiệm. Nếu lần đầu tiên CA 125 ở ngưỡng ≥35 tới
≤200 U/mL, chúng tôi sẽ lặp lại xét nghiệm này trong các lần
tiếp theo. Nếu nồng độ ở mức thấp ổn định hoặc chỉ tăng nhẹ,
chúng tôi dừng làm xét nghiệm định lượng CA 125.

● Với đa số bệnh nhân chưa mãn kinh hay đã mãn kinh với khối
U nguy cơ thấp (O-RADS 3) và không có chỉ định phẫu thuật
nào như đã nêu, chúng tôi đánh giá lại siêu âm sau 3 tháng và
sau đó là 6 tháng. Tuy nhiên, các quan điểm của các chuyên gia
có sự khác nhau về khoảng thời gian theo dõi.

Trong một nghiên cứu thuần tập tương lai bao gồm 1300 bệnh nhân (độ tuổi
trung bình là 57, từ 25 đến 95 tuổi) có khối U phần phụ có vách mà không có phần
đặc hay nhú (nguy cơ thấp, O-RADS 3) và được theo dõi trên trung bình 77 tháng



(từ 4 tới 252 tháng), chỉ một bệnh nhân có U buồng trứng giáp biên ác, còn lại
không ghi nhận ca nào là ung thư buồng trứng [24].

7.2. Khi nào thì ngừng theo dõi

Khi bệnh nhân có khối U phần phụ được theo dõi, phải tư vấn cho bệnh nhân
biết được là khối U có thể thay đổi bản chất và kích thước trong quá trình theo dõi,
lúc này phẫu thuật thám sát sẽ được cân nhắc và việc theo dõi sẽ ngừng lại.
Trong khi theo dõi, chúng tôi sẽ tiến hành phẫu thuật nếu có bất kỳ các vấn đề dưới
đây:

- Khối U xuất hiện các đặc điểm nghi ngờ ác tính (hoặc phát hiện di căn)
- Khối U tăng kích thước hoặc ≥10 cm.
- Dấu ấn ung thư tăng (CA 125 ở người chưa mãn kinh > 35 U/mL và người

mãn kinh > 200 U/mL) hoặc có xu hướng tăng.
Nếu khối U có kích thước ổn định hoặc giảm đi và CA 125 trong giới hạn bình
thường, theo dõi tiếp tục cho đến khi đủ điều kiện dừng lại. Nếu khối U xuất hiện
trở lại, tiếp tục theo dõi.

Một trong những nghiên cứu lớn nhất về theo dõi khối U phần phụ, hơn
39.000 bệnh nhân không có triệu chứng (trung bình 57 tuổi, từ 25 đến 95 tuổi)
được theo dõi tiến cứu bằng siêu âm ngã âm đạo hàng năm [2]. Trong thời gian
nghiên cứu 25 năm (thời gian theo dõi trung bình là 7,3 năm), khoảng 20% ​​bệnh
nhân được phát hiện có bất thường về buồng trứng, trong đó 42% lành bệnh trong
một năm. Phẫu thuật được làm trên 557 người, trong đó 85 bệnh nhân (15%) có
khối u ác tính buồng trứng; con số này chiếm ít hơn 1% tổng số người được nghiên
cứu. Những phát hiện của nghiên cứu này ủng hộ việc siêu âm lặp lại để đánh giá
khối u phần phụ không xác định được hoặc nguy cơ ác tính thấp nhưng nghiên cứu
này không cung cấp dữ liệu về tần suất theo dõi.

Một nghiên cứu khác (Phân tích khối u buồng trứng quốc tế [IOTA]) cũng
đang đánh giá số liệu sau khi theo dõi các ca bệnh khối u phần phụ, nhưng kết quả
vẫn chưa được hoàn thiện. Một phân tích của nghiên cứu IOTA 5 bao gồm khoảng
1900 bệnh nhân có khối phần phụ mới được chẩn đoán đủ điều kiện để theo dõi
[25]. Trong vòng hai năm đầu tiên theo dõi, lành bệnh tự phát xảy ra ở 20% bệnh
nhân trong khi 16% bệnh nhân cần phải phẫu thuật. Các phát hiện trong cuộc mổ
bao gồm khối u ác tính xâm lấn (0,4%), khối u giáp biên (0,3%), xoắn (0,4%) và vỡ
u nang (0,2%).

Bệnh nhân có khối U nguy cơ trung bình - với bất kỳ khối U phần phụ nào, nếu
có hình ảnh nguy cơ trung bình trên siêu âm, cần phải đánh giá thêm.
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Bệnh nhân với khối U “gần như lành tính”
Xử trí dựa trên kích thước khối U - Không gấp, đa số các khối U này

(O-RADS 2, nguy cơ ác tính <1 %) thường có đặc điểm siêu âm giá trị cho chẩn
đoán ban đầu mà không cần đến phẫu thuật thám sát. Những loại này bao gồm:

- Nang cơ năng - những nàng này có thể gây đau hay đè nặng bụng,
nhưng nhiều trường hợp thì vấn đề này chỉ là thoáng qua, triệu chứng
thường nhẹ đi khi nang nhỏ lại. Nói chung, nang > 5cm sẽ được theo
dõi, trong khi những nàng từ 3 đến 5 cm thì không cần [6].
Bệnh nhân với tiền sử đau, nang buồng trứng tái diễn có thể điều trị
với hormone phối hợp đường uống (combined estrogen-progestin
oral contraceptives - COCs). COCs ức chế phóng noãn và ngăn chặn sự
hình thành của nang cơ năng mới; COCs không làm giảm kích thước
của các nang hiện có, nhưng nó có thể kéo dài thời gian cho các nang
này có cơ hội thoái triển bằng cách ngăn chặn hình thành nang mới
[26]. Nhiều nghiên cứu đã chứng minh ảnh hưởng của COCs lên sự
phát triển của nang noãn nang và hiện tượng rụng trứng [27-34]. Nói
chung, bệnh nhân sử dụng COCs với liều ≤35mcg ethinyl estradiol có
ít nang noãn nang hơn so với người không dùng. Không có sự khác
biệt khi sử dụng COCs đơn pha và đa pha. Các dạng ngừa thai
estrogen-progestin khác (miếng dán, vòng) vẫn chưa được nghiên
cứu đầy đủ nhưng khả năng của chúng là tương đương.

- Bệnh nhân có khối U nang phản âm kém, có dạng 1 thùy < 10cm,
khối U này có nguy cơ ác tính thấp.

● Trong một nghiên cứu của một nhóm chăm sóc sức khỏe bao
gồm hơn 72.000 bệnh nhân được siêu âm vùng chậu từ năm
1997 đến 2008 và theo dõi ít ​​nhất ba năm (từ 3 đến 14 năm),
15.305 bệnh nhân (21%) được chẩn đoán có u nang đơn giản ở
buồng trứng, trong đó chỉ có một trường hợp chẩn đoán mắc
ung thư buồng trứng [36].

● Trong 8794 bệnh nhân sau mãn kinh không có triệu chứng
được siêu âm ngã âm đạo khi đi khám phụ khoa định kỳ, 2,5%
(215 bệnh nhân) có khối U đơn thùy và 149 người có thông tin
theo dõi đầy đủ [3]. Trong số 45 bệnh nhân (30%) được phẫu
thuật, có một bệnh nhân bị ung thư buồng trứng (u nang 3cm,
mức CA 125 tăng 45 đơn vị/mL). Trong số 104 bệnh nhân
được theo dõi, 44% khối u nang biến mất (thời gian trung bình
để lành bệnh là 15 tháng, trong khoảng từ 6 đến 54 tháng).
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Những bệnh nhân còn lại có u nang tồn tại dai dẳng trong suốt
nghiên cứu.

- U lạc nội mạc < 10mm - thường liên quan đến thống kinh, đau vùng
chậu hoặc vô sinh. Chúng thường liên quan đến lạc nội mạc tử cung ở
những vị trí khác nhau trong vùng chậu. Phẫu thuật thường được lựa
chọn nếu bệnh nhân có triệu chứng, vô sinh hoặc khối U lạc phát
triển, xâm lấn. Theo dõi cũng được ưu tiên nếu bệnh nhân không có
triệu chứng và khối U lạc nhỏ (thường < 5 cm).

- Ứ dịch vòi tử cung - có thể không có triệu chứng hoặc có thể gây đau
vùng chậu mãn tính hoặc vô sinh [37]. Ứ dịch vòi tử cung không triệu
chứng thường không cần cắt bỏ hoặc theo dõi. Ngoại lệ là khi bệnh
nhân được điều trị vô sinh bằng IVF; tỉ lệ thụ thai thành công có thể
cải thiện sau khi cắt bỏ đi khối ứ dịch. Với bệnh nhân có triệu chứng,
các nguyên nhân gây đau vùng chậu mãn tính khác nên được loại trừ
trước khi cắt vòi trứng.

- Nang cạnh vòi tử cung hoặc cạnh buồng trứng - một nang đơn
giản, không triệu chứng có thể điều trị mong đợi và không cần theo
dõi thêm. Nếu nang lớn > 10 cm, hay bệnh nhân có triệu chứng hoặc
có khả năng xoắn, nang này nên được cắt bỏ.

- U xơ ở dây chằng rộng - có thể vị trí liền kề với buồng trứng hoặc vòi
tử cung và từ đây gây nhầm lẫn với khối U phần phụ. Điều trị giống
với U xơ cơ.

- U quái trưởng thành < 10 cm - đa số u quái là lành tính, phẫu thuật
bóc U được thực hiện trong các trường hợp như dự phòng xoắn, để
chẩn đoán xác định hay dự phòng U hóa ác tính. U quái trưởng thành
có thể vỡ (không thường gặp), lúc này cần can thiệp phẫu thuật gấp.

8. Một số cân nhắc khác

- Nếu khối phần phụ “gần như lành tính”, nhưng bệnh nhân có triệu chứng,
điều trị giảm đau có thể được dùng với trường hợp này.

- Nếu khối phần phụ gần như lành tính có chỉ định cắt bỏ, nhưng bệnh nhân
không đủ điều kiện để phẫu thuật, theo dõi bằng siêu âm.
Nếu kế hoạch điều trị là theo dõi, trên thực hành, chúng tôi lặp lại siêu âm
mỗi 6 tháng và sau đó là 1 năm; tuy nhiên, vẫn chưa có dữ liệu chất lượng
cao để ủng hộ phương pháp thực hành này [6].

- Bệnh nhân đang được theo dõi nhưng xuất hiện triệu chứng dai dẳng (đau
hoặc cảm giác đè ép), triệu chứng đáng lo ngại của bệnh lý cấp cứu (xoắn, vỡ

https://www.uptodate.com/contents/approach-to-the-patient-with-an-adnexal-mass/abstract/6


u nang), triệu chứng nghi ác tính, hoặc kích thước khối U tăng lên, các
trường hợp này nên can thiệp phẫu thuật.

- Một số bệnh nhân có mong muốn cắt bỏ khối phần phụ dù không có chỉ định
phẫu thuật. Trong những trường hợp thế này, cắt bỏ là chính đáng nếu bệnh
nhân thực sự mong muốn điều trị ngoại khoa và sẵn sàng chấp nhận các
nguy cơ trong cuộc mổ và có thể mất đi một buồng trứng.

Cân nhắc đặc biệt
Bệnh nhân có hội chứng ung thư buồng trứng di truyền - Bệnh nhân có
hội chứng này (ví dụ: đột biến gen BRCA1 hoặc BRCA2 hoặc hội chứng
Lynch) được xử trí khác và ngưỡng phân định để phẫu thuật sẽ thấp hơn so
với dân số chung.

9. Tóm tắt và những khuyến cáo

- Bệnh lý cấp tính - Bệnh nhân có đau cấp tính kèm với khối U buồng trứng
hoặc với chẩn đoán thai ngoài tử cung, xoắn buồng trứng, áp xe tai vòi
buồng trứng hoặc vỡ hay xuất huyết nang buồng trứng cần được can thiệp
phẫu thuật khẩn cấp.

- Khối nghi ngờ ác tính - Chưa có phân loại được đồng thuận rộng rãi để định
nguy cơ ác tính; một phân loại đang được dùng là American College of
Radiology (ACR) Ovarian-Adnexal Reporting and Data System (O-RADS).
Bệnh nhân có khối nghi ngờ ác tính được xử trí dựa trên tình trạng mãn
kinh và mức độ nguy cơ ác tính (lưu đồ 1 và lưu đồ 2).

- Phẫu thuật nếu bệnh nhân có các yếu tố sau:
● Bệnh nhân đã mãn kinh hoặc chưa mãn kinh có khối U có hình

ảnh nguy cơ cao (O-RADS 5) và/hoặc có dấu hiệu của di căn
(báng, các khối U ổ bụng).

● Bệnh nhân mãn kinh có khối U nghi ngờ ác tính và có dấu ấn
ung thư tăng (CA 125 > 35 U/mL); kích thước khối U có đường
kính ≥10 cm; hoặc khối U nguy cơ trung bình (O-RADS 4) kèm
với triệu chứng hoặc yếu tố nguy cơ cho ung thư buồng trứng
(bảng 4 và bảng 3). Trên thực hành, chúng tôi phẫu thuật thám
sát cho bệnh nhân mãn kinh có khối U với kích thước 5 - 10 cm
kèm triệu chứng gợi ý ung thư buồng trứng (bảng 4).

● Bệnh nhân chưa mãn kinh có hình ảnh khối U nguy cơ ác tính
trung bình (O-RADS 4) và CA 125 tăng rất cao (> 200 U/mL)
hoặc nghi ngờ U tế bào mầm hoặc U mô đệm - dây giới bào.

Bệnh nhân chưa mãn kinh, bóc U buồng trứng thay vì cắt buồng
trứng sẽ hợp lý hơn nếu trước đó đánh giá nguy cơ ác tính trước mổ là thấp,
khối U có đại thể lành tính trong cuộc mổ, và không tìm thấy bằng chứng của



di căn. Cắt buồng trứng được thực hiện cho bệnh nhân đã mãn kinh và với
bất kỳ bệnh nhân nào có khối U nghi ngờ ác tính.

- Theo dõi khi khối U phần phụ nguy cơ thấp và trung bình trên hình ảnh học
và không có chỉ định phẫu thuật nào khác vì nguy cơ ác tính ở những bệnh
nhân này là thấp. Chưa có sự đồng thuận về tần suất theo dõi tối ưu; trong
thực tế, chúng tôi thực hiện những việc sau:

● Đối với những bệnh nhân dù đã mãn kinh hay là chưa, có khối U phần
phụ nguy cơ thấp (O-RADS 3) trên hình ảnh và không có chỉ định
phẫu thuật nào khác, chúng tôi lặp lại siêu âm sau 3 tháng và sau đó
sau 6 tháng.

● Đối với bệnh nhân đã mãn kinh có khối U nguy cơ trung bình
(O-RADS 4) trên hình ảnh và không có chỉ định phẫu thuật nào khác,
chúng tôi lặp lại siêu âm qua ngã âm đạo và định lượng CA 125 trong
6 tuần, 12 tuần và sau đó cứ sau 3 đến 6 tháng trong 1 năm. Chúng tôi
thực hiện siêu âm lần cuối và định lượng nồng độ CA 125 1 năm sau
đó.

● Đối với những bệnh nhân chưa mãn kinh có khối U nguy cơ trung
bình (O-RADS 4) trên hình ảnh và không có chỉ định phẫu thuật nào
khác, chúng tôi lặp lại siêu âm qua ngã âm đạo sau 6 tuần, 3 tháng và
một lần nữa sau 6 tháng. Chúng tôi thực hiện siêu âm cuối cùng vào 1
năm sau đó.

- Khối u gần như chắc chắn lành tính – Những bệnh nhân không có triệu
chứng cấp tính, gần như chắc chắn lành tính (O-RADS 2) có thể được điều trị
bằng thuốc giảm đau như liệu pháp đầu tay. Chúng tôi để dành điều trị bằng
phẫu thuật cho bệnh nhân có bất kỳ triệu chứng nào sau đây: triệu chứng
dai dẳng hoặc triệu chứng cần xử lý khẩn cấp (ví dụ như xoắn, vỡ u nang
buồng trứng), một số u quái trưởng thành (để chẩn đoán xác định và dự
phòng các vấn đề như xoắn, vỡ, hoặc trở thành ác tính), và đối với những
bệnh nhân bị ứ dịch vòi tử cung có kế hoạch thụ tinh ống nghiệm.

- Bệnh nhân mắc hội chứng ung thư buồng trứng di truyền – Bệnh nhân mắc
hội chứng ung thư buồng trứng di truyền được quản lý khác với dân số nói
chung và sử dụng ngưỡng thấp hơn để phẫu thuật thăm dò.



Phụ lục

Bảng 1:

Chẩn đoán phân biệt với khối U phần phụ

Buồng trứng Ống dẫn trứng Ngoài buồng trứng và
ngoài ống dẫn trứng

Không phải bệnh
phụ khoa

Lành tính

U nang cơ
năng (sinh lý)

Thai ngoài tử
cung

U nang cạnh buồng trứng Táo bón

Nang hoàng
thể

Ứ dịch vòi tử
cung

U nang cạnh vòi tử cung Áp xe ruột thừa

Nang hoàng
tuyến thai kỳ

U xơ-cơ tử cung (có cuống
hoặc ở cổ tử cung)

Áp xe túi thừa

Áp xe vòi trứng - buồng
trứng

Áp xe vùng chậu

Buồng trứng
đa nang

Túi thừa bàng
quang

U lạc nội mạc
tử cung

Túi thừa niệu
quản

U nang tuyến Thận vùng chậu

U tế bào mầm
buồng trứng
lành tính (ví
dụ, u quái
trưởng thành)

U nang phúc mạc

Khối u mô đệm
dây giới bào

Khối u vỏ thần
kinh



lành tính

Ác tính hoặc giáp biên

Ung thư buồng
trứng dạng
biểu mô

Ung thư buồng
trứng dạng biểu
mô

Ung thư nội mạc tử cung
di căn

Khối u ruột thừa

Tân sinh biểu
mô giáp biên

Tân sinh trong
biểu mô ống
thanh dịch

Ung thư nang tuyến
(hiếm)

Ung thư ruột

U tế bào mầm
buồng trứng
ác tính

Di căn (ví dụ: vú,
đại tràng, ung thư
hạch)

U mô đệm
dây-giới bào
ác tính

Sarcoma sau
phúc mạc

Rauh-Hain JA, Melamed A, Buskwofie A, Schorge JO

Bảng 2:

Tỷ lệ mắc khối phần phụ theo phân loại bệnh học trong nghiên cứu của Nhóm
Phân tích Khối u Buồng trứng Quốc tế (International Ovarian Tumor Analysis
group - IOTA) (n = 4848)

Bệnh học của khối
U

Tổng số bệnh
nhân, n (%)

Bệnh nhân từ
trung tâm ung
bướu, n (%)

Bệnh nhân từ các
bệnh viện khác, n
(%)

Lành tính 3183 (65.7) 1861 (57.0) 1322 (83.4)

Lạc nội mạc tử cung 845 (17.4) 456 (14.0) 389 (24.5)

U quái lành tính 512 (10.6) 334 (10.2) 178 (11.2)

U nang đơn thuần / 285 (5.9) 147 (4.5) 138 (8.7)



cạnh vòi tử cung

U nang cơ năng 128 (2.6) 69 (2.1) 59 (3.7)

Ứ dịch vòi tử cung 112 (2.3) 53 (1.6) 59 (3.7)

Nang giả phúc mạc 34 (0.7) 21 (0.6) 13 (0.8)

Áp xe 45 (0.9) 34 (1.0) 11 (0.7)

U xơ 245 (5.1) 168 (5.1) 77 (4.9)

U nang thanh dịch 543 (11.2) 326 (10.0) 217 (13.7)

U nang nhầy 359 (7.4) 203 (6.2) 156 (9.8)

Bệnh lý lành tính
hiếm gặp

75 (1.5) 50 (1.5) 25 (1.6)

Ác tính 1665 (34.3) 1402 (43.0) 263 (16.6)

Giai đoạn xâm lấn
nguyên phát I

222 (4.6) 184 (5.6) 38 (2.4)

Giai đoạn xâm lấn
tiên phát II

82 (1.7) 64 (2.0) 18 (1.1)

Giai đoạn xâm lấn
nguyên phát III

658 (13.6) 579 (17.7) 79 (5.0)

Giai đoạn xâm lấn
nguyên phát IV

102 (2.1) 88 (2.7) 14 (0.9)

Bệnh lý xâm lấn
nguyên phát hiếm
gặp*

113 (2.3) 80 (2.5) 33 (2.1)

Giáp biên giai đoạn
I

249 (5.1) 197 (6.0) 52 (3.3)

Giáp biên giai đoạn
II

9 (0.2) 6 (0.2) 3 (0.2)

Giáp biên giai đoạn
III

25 (0.5) 23 (0.7) 2 (0.1)



Giáp biên giai đoạn
IV

1 (0.02) 1 (0.03) 0

Ung thư di căn thứ
phát

204 (4.2) 180 (5.5) 24 (1.5)

* Bao gồm các khối
u mô đệm dây giới
bào ác tính, u tế bào
mầm, u trung mô, u
lympho và u biểu
mô ác tính hiếm
gặp (ví dụ: u
Brenner ác tính).

Bảng 3:

Yếu tố nguy cơ ung thư buồng trứng

Nguy cơ
tương đối

Nguy cơ trọn
đời (%)

Dân số chung 1 1.3[1]

Đột biến gen BRCA1 35 to 46[2,3]

Đột biến gen BRCA2 13 to 23[2,3]

Hội chứng Lynch (ung thư đại tràng không polyp
di truyền)

3 to 14[4,5]

Các đột biến khác

BRIP1 5.8[6]

RAD51C 5.2[7]

RAD51D 12[7]

Tiền sử gia đình mắc ung thư buồng trứng hoặc
ống dẫn trứng (có xét nghiệm âm tính đối với hội
chứng ung thư buồng trứng gia đình)

Không chắc
chắn [8]



Vô sinh 2,67[9]

Lạc nội mạc tử cung (tăng nguy cơ mắc ung thư
biểu mô tế bào sáng, ung thư dạng nội mạc tử
cung hoặc ung thư biểu mô thanh dịch mức độ
thấp)

2,04 đến
3,05[10]

Hút thuốc lá (tăng nguy cơ ung thư biểu mô
tuyến nhầy)

2.1[11]

Dụng cụ tử cung 0,68[12]

Đã từng sử dụng thuốc tránh thai đường uống 0,73[13]

Đã từng cho con bú (trong >12 tháng) 0,72[14]

Thắt ống dẫn trứng 0,69[15]

Đã từng mang thai 0,71[16]

Bảng 4:

Tần suất các triệu chứng ở phụ nữmắc ung thư buồng trứng

Loại triệu chứng %

Bụng 77

Tiêu hóa 70

Đau 58

Thể trạng (toàn thân) 50

Tiết niệu 34

Vùng chậu 26

Bảng 5:

Tuyên bố đồng thuận về triệu chứng của ung thư buồng trứng



Trên giải phẫu bệnh, ung thư buồng trứng được gọi là "kẻ giết người thầm
lặng" vì người ta cho rằng các triệu chứng sẽ không xuất hiện cho đến khi
cơ hội chữa khỏi là rất thấp. Tuy nhiên, các nghiên cứu đã chỉ ra rằng thuật
ngữ này là không đúng sự thật và các triệu chứng sau đây có nhiều khả
năng xảy ra ở phụ nữ mắc bệnh ung thư buồng trứng hơn so với phụ nữ
trong dân số nói chung. Những triệu chứng này bao gồm [1,2]:

• Đầy hơi

• Đau vùng chậu hoặc đau bụng

• Khó ăn hoặc cảm thấy no nhanh

• Triệu chứng đường tiết niệu (tiểu gấp hoặc tiểu nhiều lần)

Phụ nữ mắc ung thư buồng trứng kể lại rằng các triệu chứng này kéo dài
dai dẳng và cơ thể thay đổi một cách bất thường. Tần suất và/hoặc số
lượng các triệu chứng là yếu tố chính gợi ý chẩn đoán ung thư buồng
trứng[3]. Một số nghiên cứu cho thấy rằng ngay cả ung thư buồng trứng
giai đoạn đầu cũng có thể gây ra những triệu chứng đã nêu [2-6].

Phụ nữ có các triệu chứng trên xuất hiện hàng ngày trong hơn vài tuần nên
đến gặp bác sĩ, tốt nhất là bác sĩ phụ khoa. Đánh giá kịp thời có thể giúp
phát hiện bệnh ở giai đoạn sớm. Phát hiện sớm giúp cải thiện tiên lượng
bệnh.

Một số triệu chứng khác cũng được báo cáo ở những phụ nữ mắc ung thư
buồng trứng [2-5]. Những triệu chứng này bao gồmmệt mỏi, khó tiêu, đau
lưng, đau khi giao hợp, táo bón và kinh nguyệt không đều. Tuy nhiên,
những triệu chứng này không có giá trị trong chẩn đoán ung thư buồng
trứng vì chúng cũng được tìm thấy với tần suất tương đương ở những phụ
nữ trong dân số chung mà không mắc ung thư buồng trứng[1].

Bảng 6:

Hệ thống quản lý và phân tầng nguy cơ O-RADS US (nguồn: ORADS US Hệ thống
phân loại và xử trí các khối u buồng trứng dựa trên siêu âm | Hình ảnh Y khoa |
Chẩn đoán hình ảnh | Siêu âm, XQ, CT, MRI (hinhanhykhoa.com) )

https://hinhanhykhoa.com/tai-lieu/ebook-tieng-viet/orads-us-he-thong-phan-loai-va-xu-tri-cac-khoi-u-buong-trung-dua-tren-sieu-am-2.html
https://hinhanhykhoa.com/tai-lieu/ebook-tieng-viet/orads-us-he-thong-phan-loai-va-xu-tri-cac-khoi-u-buong-trung-dua-tren-sieu-am-2.html
https://hinhanhykhoa.com/tai-lieu/ebook-tieng-viet/orads-us-he-thong-phan-loai-va-xu-tri-cac-khoi-u-buong-trung-dua-tren-sieu-am-2.html




Hình 3: Hình cho thấy hệ thống quản lý và phân tầng nguy cơ O-RADS cho những
sang thương lành kinh điển và những mô tả liên quan (O-RADS 2). * = Hiện tại có ít
chứng cứ về thời gian theo dõi. Chứng cứ ủng hộ tăng nguy cơ ác tính ở u lạc nội
mạc sau mãn kinh. (nguồn: ORADS US Hệ thống phân loại và xử trí các khối u
buồng trứng dựa trên siêu âm | Hình ảnh Y khoa | Chẩn đoán hình ảnh | Siêu âm,
XQ, CT, MRI (hinhanhykhoa.com) )

Bảng 7:

Các dấu ấn ung thư có thể được tiết ra bởi U tế bào mầm và các khối u mô đệm dây
dây giới bào của buồng trứng

AFP hCG LD
H

E2 Inhibin* T A4 DHEA AMH

https://hinhanhykhoa.com/tai-lieu/ebook-tieng-viet/orads-us-he-thong-phan-loai-va-xu-tri-cac-khoi-u-buong-trung-dua-tren-sieu-am-2.html
https://hinhanhykhoa.com/tai-lieu/ebook-tieng-viet/orads-us-he-thong-phan-loai-va-xu-tri-cac-khoi-u-buong-trung-dua-tren-sieu-am-2.html
https://hinhanhykhoa.com/tai-lieu/ebook-tieng-viet/orads-us-he-thong-phan-loai-va-xu-tri-cac-khoi-u-buong-trung-dua-tren-sieu-am-2.html


Các loại U tế bào mầm

U nghịch
mầm

–¶ ±Δ + ± – – – – –

U nghịch phôi ± + ± ± – – – – –

U quái không
trưởng thành

± – ± ± – – – ± –

Choriocarcino
ma

– + ± – – – – – –

U Yolk sac + – + – – – – – –

U nguyên bào
sinh dục ◊

– – – ± ± ± ± ± –

U đa phôi ± + – – – – – – –

U tế bào mầm
hỗn hợp

± ± ± ± – – – – –

Các loại U mô đệm - dây giới bào

Thecoma-fibr
oma

– – – – – – – – –

Thecoma – – – ± ± – – – –

Granulosa cell – – – ± + ± – – +

Sex cord
tumor with
annular
tubules

– – – + – – – – –

Sertoli-Leydig ± – – ± ± ± ± ± –

Sertoli – – – – ± ± – – –

AFP: alpha-fetoprotein; hCG: human chorionic gonadotropin; LDH: lactate
dehydrogenase; E2: estradiol; T: testosterone; A4: androstenedione; DHEA:
dehydroepiandrostenedione; AMH: anti-müllerian hormone.



* Cần định lượng cả inhibin A và inhibin B (khối u có thể tiết quá mức loại A hoặc
B).
¶ Mức tăng cận biên ở các bài báo cáo case reports (<16 ng/mL).
Δ Nồng độ thấp được phát hiện trong các khối u nghịch mầm có thành phần không
phải nghịch mầm hoặc có thành phần là tế bào nguyên bào nuôi.
◊ Loại u mô đệm dây giới bào bao gồm các tế bào mầm tân sinh và các tế bào
nguồn gốc từ mô đệm dây sinh dục.

Bảng 8:

Hội chẩn với bác sĩ ung bướu phụ khoa với trường hợp khối U vùng chậu: hướng
dẫn của ACOG

Phụ nữ chưa mãn kinh

Nồng độ CA 125 rất cao*

Cổ trướng (báng)

Bằng chứng về di căn ổ bụng hoặc di căn xa

Phụ nữ sau mãn kinh

Nồng độ CA 125 cao*

Cổ trướng

Khối vùng chậu dạng nốt hoặc cố định

Bằng chứng về di căn bụng hoặc di căn xa

ACOG: American College of Obstetricians and Gynecologists; CA 125: cancer
antigen 125.
* Hướng dẫn này không cung cấp ngưỡng cụ thể thế nào là CA 125 tăng cao (hoặc
rất cao). Trong khi bản 2002 sử dụng giá trị >200 u/mL, giá trị này không còn
được dùng sau năm 2011. Các nghiên cứu đánh giá hiệu quả của hướng dẫn năm
2002 cho thấy rằng 70 đến 79% bệnh nhân chưa mãn kinh và 93 đến 94% bệnh
nhân sau mãn kinh bị ung thư buồng trứng có CA 125 đạt ngưỡng trên, độ đặc hiệu
lần lượt là 70 và 60%.



Bảng 9: Những bệnh có tăng nồng độ CA 125

Bệnh ác tính phụ khoa Không phải bệnh phụ khoa

Ung thư nội mạc tử cung Cổ trướng

Ung thư biểu mô buồng trứng, ung
thư ống dẫn trứng và ung thư phúc
mạc nguyên phát

Áp xe ruột thừa

Bệnh phụ khoa lành tính Xơ gan và bệnh gan khác

Bệnh adenomyosis (LNMTC trong
cơ)

Viêm đại tràng

U lành tính buồng trứng Bệnh xơ nang

Lạc nội mạc tử cung Viêm túi thừa

U nang buồng trứng cơ năng Suy tim

Hội chứng Meig Nhồi máu cơ tim

Hành kinh (bình thường) Bệnh cơ tim

Quá kích buồng trứng Viêm tụy

Bệnh viêm vùng chậu Bệnh màng ngoài tim

Thai kỳ Tràn dịch màng phổi

U xơ tử cung Viêm phổi

Thuyên tắc phổi

Phẫu thuật gần đây

Suy thận

Bệnh sarcoidosis

Lupus ban đỏ hệ thống

Bệnh lao-viêm phúc mạc



Nhiễm trùng đường tiết niệu

Ung thư (không phải phụ khoa)

Vú

Đại tràng

Túi mật

Ung thư máu

Gan

Phổi

Tuyến tụy

CA: cancer antigen

Lưu đồ 1:

Bệnh nhân chưa mãn kinh, không mang thai có khối phần phụ trên hình ảnh

Lưu đồ này chỉ áp dụng cho bệnh nhân có nguy cơ giống như dân số chung. Bệnh
nhân có hội chứng ung thư buồng trứng di truyền được xử trí khác. Hình ảnh học



bao gồm siêu âm vùng chậu (qua ngả âm đạo và đường bụng); đối với các khối U có
hình dạng không xác định được trên siêu âm, MRI hoặc CT có thể được sử dụng.
O-RADS: Ovarian-Adnexal Reporting and Data System; CA 125: cancer antigen
125; BRCA: breast cancer susceptibility genes; MRI: magnetic resonance imaging;
CT: computed tomography.

* Quản lý phẫu thuật (bóc U hoặc cắt buồng trứng) phụ thuộc vào mức độ nghi ngờ
ác tính trên lâm sàng; nếu là khối U ác, phẫu thuật sẽ phụ thuộc vào giai đoạn bệnh
và mong muốn sinh con của bệnh nhân.

¶ Các dấu ấn ung thư (ví dụ CA 125) có thể được làm trước mổ để hỗ trợ trong quá
trình điều trị.

Δ Phẫu thuật có thể được làm ở những bệnh nhân mong muốn cắt bỏ khối u, ngay
cả khi bệnh nhân không có triệu chứng hay không phát hiện được dấu hiệu gợi ý ác
tính.
◊ Định lượng CA 125 sẽ được làm kèm với mỗi lần siêu âm theo dõi nếu như nồng
độ ban đầu tăng vừa (35 đến <200 U/mL), làm đến khi có được một biểu đồ thể
hiện xu hướng nồng độ của CA 125; nếu xu hướng nồng độ CA 125 luôn ở mức thấp
hoặc tăng vừa phải, chúng tôi sẽ dừng định lượng CA 125.

Lưu đồ 2:

Bệnh nhân sau mãn kinh có khối u phần phụ trên hình ảnh

* Dấu ấn ung thư khác bao gồm (không giới hạn) HE4, CEA hoặc CA 19-9.



¶ Chúng tôi cũng tiến hành phẫu thuật cho bệnh nhân có đường kính khối U từ 5
đến 10 cm kèm triệu chứng lâm sàng.
Δ Phẫu thuật bao gồm, tối thiểu là cắt buồng trứng một bên; phân giai đoạn được
làm nếu có dấu hiệu ác tính.
◊ Dấu ấn ung thư (ví dụ CA 125) thường được làm trước phẫu thuật để hỗ trợ trong
quá trình điều trị.
¥ Phẫu thuật có thể được làm ở những bệnh nhân mong muốn cắt bỏ khối u, ngay
cả khi bệnh nhân không có triệu chứng hay không phát hiện được dấu hiệu gợi ý ác
tính.
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