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Tóm tắt
Melanôm nguyên phát ở âm hộ - âm đạo là bệnh lý ác tính hiếm gặp, với tỉ lệ chưa 

đến 10% trong tổng số các sang thương dạng bướu ở âm hộ âm đạo. Đến nay, số 
ca lâm sàng được ghi nhận còn khá ít. Bệnh thường tiên lượng xấu, với tỉ lệ tái phát 
cao trong khoảng thời gian ngắn. Chúng tôi báo cáo hai trường hợp melanôm âm 
hộ - âm đạo. Trường hợp thứ nhất là bệnh nhân được chẩn đoán là melanôm môi lớn 
bên trái đã điều trị sau đó phát hiện tái phát lan rộng vùng môi lớn và mông trái với 
khoảng thời gian tái phát rất ngắn chỉ khoảng một tháng. Trường hợp thứ hai bệnh 
nhân được chẩn đoán melanôm âm hộ - âm đạo giai đoạn sớm đã được điều trị bằng 
phẫu thuật, theo dõi định kỳ sáu tháng sau thì nghi ngờ tái phát trên hình ảnh phim 
cộng hưởng từ, qua đó cùng xem lại tổng quan y văn về bệnh lý này. 

Từ khóa: Melanôm âm hộ - âm đạo, melanôm ác.

Abstract
Two casesof vulvovaginal melanoma andliterature review

Primary melanoma is a rare malignant disease of vulvovagina, accounting for less 
than 10% of vulvovaginal tumors. Until now, only a few cases have been reported 
intheliterature. The disease hasa poor prognosis witha high recurrence rate in short 
period. We report two cases of vulvovaginal melanoma.The first case is that a 
patient diagnosed with a treated left labia majora melanoma then found widespread 
recurrence of the large lip and left buttocks with a very short recurrence interval of 
only about one month. In the second case, a patient diagnosed with early vulvar-
vaginal melanoma was treated with surgery, monitored periodically six months later, 
and a relapse was suspected on magnetic resonance imaging, with two cases we 
review of literature pertaining to this disease.

Keyword: Vulvovaginal melanoma, malignant melanoma.
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I. TỔNG QUAN
Melanôm ác tính ở niêm mạc là một bệnh 

lý ác tính tương đối hiếm gặp, có thể xuất phát 
từ niêm mạc hốc miệng, thực quản, hậu môn 
và đường sinh dục nữ [1]. Riêng trong ung 
thư đường sinh dục nữ thì melanôm chỉ chiếm 
khoảng 3 - 7% [2]. Melanôm nguyên phát từ 
đường sinh dục nữ hiếm gặp và có độ ác tính 
cao. Melanôm âm hộ chiếm 2,4 - 10% các sang 

thương ác tính âm hộ với xuất độ 0,48 đến 1,4 
trên 1.000.000 phụ nữ mỗi năm [3]. Trong hơn 
30 năm từ 1973 đến 2003, chỉ có 644 trường hợp 
ung thư âm hộ được ghi nhận trong hệ thống 
dữ liệu SEER (Surveillance Epidemiology and 
End Results) của Viện Ung thư quốc gia Hoa 
Kỳ (US NCI) [4]. Trong khi đó, melanôm âm 
đạo chiếm khoảng < 3% tất cả trường hợp khối 
u ở âm đạo và 0,4% đến 0,8% các trường hợp 
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melanôm ở phụ nữ. Ca melanôm âm đạo đầu 
tiên được báo cáo vào năm 1887 và gần 500 ca 
được báo cáo trong y văn gần đây [3].

Tương tự như melanôm ở các vị trí khác, 
phẫu thuật vẫn là phương thức điều trị chính 
yếu trong melanôm âm hộ - âm đạo. Tuy nhiên, 
melanôm âm hộ - âm đạo có tỉ lệ tái phát tương 
đối cao, trên 60% đối với âm hộ và trên 80% 
đối với âm đạo [5], [6], và khoảng cách giữa 
các lần tái phát ngày càng rút ngắn (trung bình 
là 1 năm từ lúc kết thúc điều trị đến khi tái phát 
lần đầu, 8 tháng giữa tái phát lần 1 và lần 2)[7]. 
Melanôm âm hộ - âm đạo tiên lượng xấu, với 
trung vị sống còn là 45 tháng ở melanôm âm hộ 
và chỉ 10,8 tháng ở melanôm âm đạo [8]. Trong 
phần tiếp theo, chúng tôi báo cáo hai trường 
hợp bệnh nhân lớn tuổi mắc melanôm âm hộ 
- âm đạo. 

2. BÁO CÁO TRƯỜNG HỢP 1
Hành chánh: Bệnh nhân nữ, 68 tuổi, nhập 

viện vì sang thương tăng sắc tố vùng mông trái.
Cách nhập viện 3 tuần, bệnh nhân phát hiện sang 
thương tăng sắc tố ở vùng môi lớn bên trái, kích 
thước nhỏ, ấn đau nhẹ, khám Bệnh viện Ung 
Bướu Cần Thơ, được chẩn đoán là melanôm ác 
môi lớn bên trái và phẫu thuật cắt u vào ngày 
06/5/2021. Giải phẫu bệnh sau mổ ghi nhận là 

melanôm ác. Cách nhập viện 1 tuần, bệnh nhân 
thấy sang thương tăng sắc tố vùng mông trái với 
tính chất tương tự sang thương môi lớn, kích 
thước tăng dần nên nhập Bệnh viện Ung Bướu 
Thành phố Hồ Chí Minh (TPHCM).

Khám lâm sàng: Sang thương lan rộng từ 
1/3 dưới mông trái đến môi lớn trái, môi bé trái, 
lan tiền đình âm vật, dạng tăng sắc tố đen, với 
tổng kích thước khoảng 8 x 12cm, rải rác nhiều 
đốm sắc tố đen lan hố thuyền/trên nền bạch sản.
Khám phụ khoa ghi nhận có khối vùng chậu 
lệch phải kích thước khoảng 8cm, chắc, giới 
hạn không rõ, không xâm lấn vách chậu.

Hình ảnh học: Siêu âm ghi nhận ở phần 
mềm vùng mông trái sát ụ ngồi, trong da có cấu 
trúc echo kém, giới hạn không rõ, kích thước 
khoảng 25 x 5mm, không vôi hóa, chưa loại 
trừ melanôm. Dưới sẹo mổ không ghi nhận bất 
thường. Siêu âm bụng ghi nhận bệnh nhân có 
đa nhân xơ tử cung với kích thước 10 - 40mm. 
Siêu âm bẹn cho thấy không có hạch bệnh lý ở 
cả hai bên. Bên cạnh đó, kết quả chụp cắt lớp vi 
tính vùng bụng chậu ghi nhận sang thương khối 
mô thân tử cung lệch phải, đậm độ đồng nhất, 
kích thước khoảng 88 x 66mm, nghĩ nhân xơ tử 
cung. Tầm soát di căn xa bằng phim cắt lớp vi 
tính sọ não và ngực cho thấy hiện không có tổn 
thương nghi ngờ.

Hình 1: Sang thương khối mô thân tử cung 88 x 66mm. Nguồn: tác giả
Giải phẫu bệnh (Bệnh viện Ung Bướu Cần 

Thơ): Đại thể:mẫu mô 3cm gồm một phần 
1,5cm và một phần tổn thương nhô lên trên bề 
mặt kích thước 2cm. Kết luận:melanôm ác.

Chẩn đoán: Melanôm môi lớn bên trái đã cắt 
bướu tái phát lan rộng vùng âm hộ và mông trái/
Theo dõi nhân xơ tử cung. 

Hướng điều trị được đưa ra là phẫu thuật cắt 
rộng sang thương tái phát vùng âm hộ và mông 

trái, xem xét ghép da, bóc nhân xơ tử cung và 
thám sát hạch bẹn trái. Tuy nhiên, sau khi được 
tư vấn về phương pháp phẫu thuật cũng như hậu 
phẫu nặng nề, vì bệnh nhân lớn tuổi, người nhà 
quyết định chăm sóc giảm nhẹ tại địa phương.

3. BÁO CÁO TRƯỜNG HỢP 2
Hành chánh: Bệnh nhân nữ, 66 tuổi, nhập 

viện vì bướu âm đạo tái phát. Tháng 04/2021, 
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bệnh nhân được chẩn đoán là Melanôm âm hộ 
- âm đạo giai đoạn I tại Bệnh viện Ung Bướu 
TPHCM. Khi đó bệnh nhân được phẫu thuật 
cắt âm hộ - âm đạo một phần (ngày 08/4/2021), 
giải phẫu bệnh sau mổ là melanôm ác. Sau mổ, 
do dịch Covid-19, bệnh nhân không tái khám 
theo dõi tại bệnh viện. Bệnh nhân đi khám tại 
phòng mạch tư, được chỉ định chụp cộng hưởng 
từ vùng chậu (02/10/2021), ghi nhận có tổn 
thương vùng ngoài âm đạo hội âm lệch phải 
nên bệnh nhân tái khám và nhập Bệnh viện Ung 
bướu TPHCM.

Khám phụ khoa: Âm đạo hẹp đút lọt một 
ngón tay.Niêm mạc âm đạo trơn láng. Chu cung 
mềm. Không ghi nhận tổn thương ở vách âm 
đạo phải.

Hình ảnh học: Bệnh nhân được kiểm tra siêu 
âm bụng và siêu âm vùng cổ, cho thấy không 
vấn đề bất thường. Trên phim chụp cộng hưởng 
từ vùng chậu ghi nhận có tổn thương vùng 
ngoài âm đạo - hội âm lệch phải, kích thước 
14mm, giới hạn không rõ, còn bắt tương phản, 
hạn chế khuếch tán.

Do phim chụp cộng hưởng từ của bệnh nhân 
được thực hiện ngoại viện, chúng tôi đã hội 
chẩn với bác sĩ chuyên khoa Chẩn đoán hình 
ảnh Bệnh viện Ung Bướu TPHCM, xác định 
có bướu ở thành phải âm đạo, cách mép ngoài 
khoảng 1,5 - 1,8cm, nghi ngờ tái phát. Vì vậy, 
chẩn đoán trước mổ của chúng tôi là theo dõi 
melanôm âm đạo tái phát, và quyết định phẫu 
thuật cắt rộng thành phải âm đạo. Tường trình 
phẫu thuật ghi nhận trên đại thể có nốt sượng ở 
thành phải âm đạo, kích thước khoảng 3 - 4mm. 
Tuy nhiên, giải phẫu bệnh sau mổ là tăng sản 
biểu mô lát tầng và mô xơ. Vì vậy, sau mổ bệnh 
nhân được xuất viện và tái khám định kì.

4. BÀN LUẬN
Dịch tễ học và yếu tố nguy cơ
Trong các y văn trên thế giới, melanôm âm 

hộ - âm đạo là một bệnh lý hiếm gặp với số 
ca ghi nhận được khá ít. Tại Trung tâm Ung 
thư MD Anderson ở Mỹ chỉ ghi nhận được 51 
trường hợp melanôm âm hộ trong 27 năm và 
37 trường hợp melanôm âm đạo trong 29 năm 
[9], [10]. Tương tự vậy, chỉ có 89 ca melanôm 
âm hộ được báo cáo trong một nghiên cứu từ 5 
trung tâm lớn tại Đức trong khoảng thời gian 

29 năm [11]. Theo báo cáo của Trung tâm Ung 
thư Memorial Sloan Kettering tại Hội nghị 
hằng năm của Tổ chức Ung bướu Phụ khoa 
năm 2013, chỉ ghi nhận được 75 trường hợp 
melanôm âm hộ và 43 trường hợp melanôm âm 
đạo trong vòng 17 năm [4].

Độ tuổi mắc bệnh thường gặp ở melanôm 
âm hộ - âm đạo trong khoảng 60 - 70 tuổi [3], 
[12], [13], [14]. Tuy nhiên, theo ghi nhận của 
Trung tâm Ung thư Memorial Sloan Kettering, 
khoảng tuổi xuất hiện của 2 nhóm bệnh tương 
đối khác nhau, ở melanôm âm hộ là 24 đến 88 
tuổi, còn melanôm âm đạo là 38 đến 86 tuổi 
[4]. Melanôm âm hộ thường gặp nhất ở môi 
lớn (52%), môi bé (18%), âm vật (10 - 15%) và 
tuyến Bartholin (1 - 3%) [15], [16]. Melanôm 
âm đạo thường gặp ở 1/3 dưới hoặc thành trước 
âm đạo, và thường tiến triển tại chỗ tại vùng 
[13], [17].

Phần lớn bệnh nhân melanôm âm hộ là 
người da trắng, chiếm đến trên 85% các trường 
hợp. Trong khi đó, chủng tộc châu Á chỉ chiếm 
dưới 2% [10], [18]. Tuy nhiên, chủng tộc không 
phải là một yếu tố nguy cơ của melanôm âm hộ. 
Cho đến nay, yếu tố nguy cơ của melanôm niêm 
mạc nói chung và melanôm âm hộ nói riêng vẫn 
chưa rõ ràng. Khác với melanôm da, melanôm 
niêm mạc không chịu ảnh hưởng bởi ánh nắng 
mặt trời và tia UV [4].

Cùng nhìn lại hai ca lâm sàng với những 
tính chất tương tự. Độ tuổi hai ca phù hợp, nằm 
trong khoảng 60 đến 70 tuổi. Đối với trường 
hợp ca melanôm âm hộ, trường hợp thứ nhất 
vị trí là môi lớn, sau đó tái phát tại chỗ, cho 
thấy đó là vị trí thường gặp phù hợp với y văn 
thế giới. Cả hai trường hợp khi đã điều trị đều 
tái phát tại chỗ, chưa ghi nhận di căn xa ở thời 
điểm tái phát.

Lâm sàng
Bệnh nhân melanôm âm hộ thường chỉ có 

sang thương tăng sắc tố. Sang thương ở dạng 
chấm, dạng nốt hay dạng sần thay đổi màu 
sắc so với da xung quanh. Bệnh nhân có thể 
cảm thấy ngứa, chảy máu, chảy mủ, một số 
trường hợp cá biệt sang thương có thể không 
có melanin, không thay đổi sắc tố [19], [20]. 
Một sang thương thay đổi sắc tố vùng âm hộ 
cần được khảo sát kĩ, nhất là khi kích thước lớn 
cần được sinh thiết, ngoại trừ trường hợp sang 
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thương đã xuất hiện nhiều năm và không thay 
đổi tính chất [19].  

Sang thương melanôm âm đạo thường gặp là 
các sang thương thay đổi sắc tố dạng nốt [13]. 
Ngoài ra, có thể gặp những triệu chứng khác 
như xuất huyết âm đạo bất thường (63,6 - 80%), 
khối vùng âm đạo di động tốt (15 - 15,9%), đau 
(2,3 - 10%) và chảy mủ âm đạo (15,9 - 25%) 
[13], [21]. 

Tương tự y văn, ở các ca chúng tôi trình bày 
bệnh nhân cũng chỉ xuất hiện sang thương tăng 
sắc tố kèm một ít biểu hiện ngứa.

Chẩn đoán hình ảnh
Chụp cộng hưởng từ vùng chậu cho hình 

ảnh về tổn thương tại chỗ, xâm lấn xung quanh 
và góp phần quan trọng vào quyết định phẫu 
thuật [4]. Tín hiệu trên phim cộng hưởng từ 
phụ thuộc vào tỉ lệ tế bào có chứa melanin, tỉ 
lệ melanin càng cao thì tín hiệu trên phim ở thì 
T1W càng cao và ở thì T2W càng thấp. Vì thế, 
bướu âm đạo tăng tín hiệu ở T1W, giảm tín hiệu 
ở T2W gợi ý một sang thương melanôm. Tuy 
nhiên, nếu sang thương không có đặc điểm trên 
cũng không loại trừ được melanôm [22].

PET/CT có thể dùng để đánh giá di căn xa, 
với một vài nghiên cứu nhỏ lẻ đề xuất sử dụng 
PET/CT ngay từ giai đoạn chẩn đoán bệnh trong 
tương lai [23]. Tuy nhiên, vai trò của PET/CT 
trong melanoma đường sinh dục chưa được ghi 
nhận nhiều trong y văn [4], [24].

Sinh học phân tử
Melanôm âm hộ - âm đạo được xem là một 

phân nhóm riêng của melanôm niêm mạc [12]. 
Theo June Y. Hou, tỉ lệ đột biến KIT cao nhất 
ở nhóm melanôm âm hộ - âm đạo (22%), so 
với 3% ở melanôm da và 8,8% ở melanôm 
niêm mạc, và sự khác biệt này có ý nghĩa thống 
kê [12]. Theo nghiên cứu trên 33 bệnh nhân 
melanôm âm hộ và 11 bệnh nhân melanôm âm 
đạo của Rouzbaman, phát hiện 27,6% trường 
hợp mang đột biến C-KIT và 27,6% trường hợp 
melanôm âm hộ mang đột biến NRAS, còn đột 
biến TP53 chỉ gặp ở nhóm bệnh nhân melanôm 
âm đạo [25]. 

Xếp giai đoạn
Xếp giai đoạn FIGO dành cho carcinôm 

tế bào gai ở âm hộ - âm đạo không phù hợp 
với melanôm âm hộ - âm đạo, do kích thước 
sang thương khác nhau và tiên lượng melanôm 

thường liên quan độ sâu của bướu hơn là kích 
thước ngang của sang thương [19]. Từ những 
năm 1990, Phillips đã chứng minh được sự 
tương thích về mặt xếp giai đoạn giữa melanôm 
âm hộ và melanôm da [26]. Theo Susan 
Seifreid, những yếu tố dự đoán tiên lượng 
cho melanômâm hộ - âm đạo bao gồm độ sâu 
Breslow, chỉ số phân bào, và sang thương dạng 
loét [27]. Những yếu tố ấy cũng tương thích với 
xếp giai đoạn của AJCC dành cho melanôm da, 
trong khi giai đoạn theo FIGO của ung thư âm 
hộ - âm đạo không đề cập đến những yếu tố này. 
Do đó, melanôm âm hộ - âm đạo được áp dụng 
hệ thống xếp giai đoạn AJCC. 

Điều trị
Về mặt điều trị, melanôm âm hộ - âm đạo 

tương tự như melanôm da, trong đó phẫu thuật 
vẫn là phương pháp hàng đầu. Bên cạnh đó, các 
liệu pháp miễn dịch đang được đặt ra cho các 
nhóm melanôm nói chung, nhằm cải thiện tiên 
lượng sống còn cũng như chất lượng cuộc sống 
cho bệnh nhân giai đoạn trễ. 

Phẫu thuật
Theo NCCN 2021, bệnh nhân melanôm 

giai đoạn từ I đến III có chỉ định phẫu thuật 
cắt rộng [28]. Nhiều nghiên cứu cho thấy tỉ lệ 
sống còn và tỉ lệ tái phát là tương đương nhau 
ở những bệnh nhân được phẫu thuật cắt rộng 
và cắt toàn bộ âm hô ̣[7], [29]. Do đó, cắt rộng 
sang thương nên được lựa chọn, để giảm gánh 
nặng sau mổ, cũng như đảm bảo chất lượng đời 
sống tinh thần và tình dục cho bệnh nhân. Diện 
cắt an toàn phụ thuộc vào độ sâu Breslow. Đối 
với melanôm tại chỗ, diện cắt an toàn là 0,5cm. 
Khi độ sâu Breslow từ 2mm trở xuống, diện cắt 
an toàn là 1cm, còn độ sâu Breslow trên 2mm 
thì diện cắt là 2cm.

Vai trò của sinh thiết hạch lính gác đã được 
chứng minh trong melanôm âm hộ. Nhiều 
nghiên cứu từ 2002 đến 2017 cho thấy, sinh 
thiết hạch lính gác làm giảm tỉ lệ tái phát, tăng 
tỉ lệ sống còn 5 năm nhưng không làm thay đổi 
thời gian sống còn toàn bộ. Sinh thiết hạch lính 
gác nên được áp dụng khi: 1. Cần xác định lại 
kết quả mô bệnh học đối với trường hợp khó; 2. 
Độ sâu Breslow mức độ trung bình (1 - 4mm); 
3. Sang thương đơn ổ dưới 4cm và không có 
hạch bẹn trên lâm sàng [30], [31], [32], [33]. 
Nhìn chung, sinh thiết hạch lính gác có vai trò 
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tiên lượng bệnh tái phát tiến triển. Theo NCCN 
2021, sinh thiết hạch lính gác cũng được đặt ra 
trong trường hợp bệnh tái phát tại chỗ mà không 
có bằng chứng di căn hạch hay di căn xa [28]. 
Thử nghiệm lâm sàng MSLT-I cho thấy, tỉ lệ 
sống còn 5 năm là 72% ở nhóm sinh thiết hạch 
lính gác dương tính và được tiến hành nạo hạch 
ngay, so với tỉ lệ 52% ở nhóm theo dõi và chỉ 
nạo hạch khi đã có tái phát. Tuy nhiên, không 
ghi nhận được lợi ích về mặt sống còn toàn bộ 
cũng như sống còn đặc hiệu do melanôm trong 
thử nghiệm này [34]. Do đó, việc có nạo hạch 
ngay khi sinh thiết hạch lính gác dương tính hay 
không vẫn còn là vấn đề tranh cãi.

Ngược lại, sinh thiết hạch lính gác chưa 
chứng minh được vai trò trong melanôm âm 
đạo. Các nhà khoa học cho rằng không nên nạo 
hạch khi không có bằng chứng di căn hạch trên 
lâm sàng hay hình ảnh học [35], [36]. Mặc dù 
vậy, nạo hạch bẹn/chậu giúp kiểm soát tại vùng 
và giảm nguy cơ tái phát trong trường hợp đã có 
di căn hạch [37], [38].

Đối với trường hợp thứ hai, vì bệnh nhân 
nhập tại bệnh viện chúng tôi đầu tiên nên việc 
chẩn đoán và điều trị đều theo các hướng dẫn 
quốc tế mới nhất. Bệnh nhân được phẫu thuật 
cắt rộng như các hướng dẫn, khi nghi ngờ tái 
phát thì việc điều trị cũng tương tự.

Xạ trị
Xạ trị đóng vai trò điều trị tân hỗ trợ trong 

các trường hợp melanômâm hộ - âm đạo, 
nhằm giảm kích thước bướu, giúp phẫu thuật 
cắt rộng sang thương thuận lợi hơn [4], [36]. 
Đối với melanôm âm hộ, xạ trị bổ túc sau mổ 
có thể được đặt ra ở những bệnh nhân di căn 
hạch bẹn/hạch chậu, tùy thuộc vào số lượng 
hạch dương tính, một bên hay hai bên và di 
căn đại thể hay vi thể [39]. Đối với melanôm 
âm đạo, xạ trị bổ túc sau mổ với những 
trường hợp nguy cơ cao như kích thước bướu 
trên 3cm, diện cắt dương tính hoặc không rõ, 
hạch bẹn và/hoặc hạch chậu dương tính. Xạ 
trị bổ túc sau mổ giúp kiểm soát tại chỗ tại 
vùng tốt hơn [4], [38]. Trường chiếu cũng 
cần được lưu ý tùy thuộc vào vị trí bướu. Nếu 
bướu ở 1/3 dưới âm đạo, trường chiếu cần 
bao gồm cả hạch bẹn. Nếu bướu ở 1/3 giữa 
hay 1/3 trên âm đạo, trường chiếu cần cân 
nhắc bao gồm hạch chậu [39].

Điều trị toàn thân
Một thử nghiệm ngẫu nhiên pha II cho thấy, 

điều trị hỗ trợ bằng temolozomide kết hợp với 
cisplatin liều cao cải thiện đáng kể về mặt sống 
còn toàn bộ khi so sánh với IFN-alpha-2b liều 
cao hoặc theo dõi thêm. Theo nghiên cứu này, 
sống còn toàn bộ ở nhánh hóa trị đạt 48,7 tháng, 
còn ở nhánh không điều trị hỗ trợ chỉ đạt 21,2 
tháng [40]. Bên cạnh đó, một nghiên cứu pha 
III khác cho thấy tỉ lệ đáp ứng với dacarbazine 
là 9%, còn temolozomide là 12%, trung vị sống 
còn của 2 nhóm này lần lượt là 7,7 và 6,4 tháng 
[41]. Kết quả này cho thấy điều trị đơn chất 
không mang lại hiệu quả rõ rệt với bệnh nhân 
melanôm âm hộ - âm đạo.

Các mô thức điều trị melanôm âm hộ - âm 
đạo khá hạn chế. Trong suốt một khoảng thời 
gian dài, FDA chỉ chấp thuận dacarbazine 
và interleukin - 2 cho melanôm âm hộ - âm 
đạo. Cho đến gần đây, vai trò của các thuốc 
miễn dịch và nhắm trúng đích ngày càng 
được chứng minh rõ ràng. Theo Alice, tỉ lệ 
đáp ứng với liệu pháp miễn dịch là 28,5%. 
Những bệnh nhân sử dụng thuốc nhóm anti-
PD-1 (nivolumab) cho sống còn không bệnh 
tiến triển tốt hơn bệnh nhân được dùng nhóm 
anti - CTLA4 (ipilimumab) [42]. Theo thống 
kê của Mayuka từ 6 nghiên cứu và 9 báo cáo 
ca lâm sàng, các thuốc TKIs như imatinib, 
nilotinib là lựa chọn có hiệu quả. Ngoài ra, 
việc kết hợp giữa TKIs và thuốc ức chế miễn 
dịch có thể giúp giảm nguy cơ kháng thuốc 
miễn dịch [43]. 

Tiên lượng
Melanôm âm hộ - âm đạo là bệnh lý có 

tiên lượng xấu. Đối với melanôm âm hộ, tỉ 
lệ tái phát là 66,7%, trong đó tái phát tại chỗ 
chiếm 35,1% và di căn xa chiếm 29%. Một 
số yếu tố tiên lượng là tuổi tại thời điểm chẩn 
đoán, độ sâu Breslow, tình trạng hạch, di căn 
xa, sang thương dạng loét [27], [44], [45], 
[46]. Christoph Wohlmuth cho thấy sống còn 
toàn bộ của melanôm âm hộ - âm đạo thấp 
hơn hẳn so với melanôm những vị trí khác ở 
tất cả các giai đoạn. Cũng theo tác giả này, 
melanôm âm đạo thường được chẩn đoán ở 
giai đoạn muộn khi đã di căn (25,1%) so với 
melanôm âm hộ (6,7%), do đó tiên lượng 
cũng kém hơn [29]. 
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5. KẾT LUẬN
Melanôm âm hộ - âm đạo khá hiếm gặp, 

và tiên lượng xấu. Triệu chứng lâm sàng dễ bị 
bỏ sót, do đó bệnh nhân có thể đến khám khi 
bệnh đã ở giai đoạn muộn. Phẫu thuật là điều 
trị chính yếu đối với melanôm âm hộ - âm đạo. 
Bên cạnh đó, việc sử dụng các thuốc miễn dịch 
và nhắm trúng đích cũng đang được nghiên 
cứu phát triển, để mang lại lợi ích sống còn cho 
bệnh nhân giai đoạn muộn hay tái phát di căn. 
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