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Phòng tránh ung thư 
cổ tử cung: các cơ 
hội chưa từng có để 
nâng cao sức khỏe 
phụ nữ 
Ung thư cổ tử cung là một loại ung 
thư đứng thứ nhì trong số các ung thư 
thường gặp ở phụ nữ trên toàn thế giới và 
là nguyên nhân chính gây tử vong do ung 
thư ở phụ nữ các nước đang phát triển 
(Box 1). Đó là một bệnh của sự bất bình 
đẳng rủi ro nhưng cũng tạo ra nhiều cơ 
hội đáng khích lệ.

Sự bất bình đẳng 
Các ca nhiễm và tỷ lệ tử vong do ung thư 
cổ tử cung ngày càng giảm một cách đáng 
kể tại các nước công nghiệp trong vòng 
40 năm qua, nhưng tại các nước đang 
phát triển, căn bệnh này ngày càng tiếp 
tục trở thành một vấn đề lớn. Tuy nhiên, 
ngay tại các quốc gia công nghiệp, một 
số phụ nữ vẫn không nhận được các dịch 
vụ cần thiết. Vì vậy, sự bất bình đẳng xảy 
ra các phụ nữ giàu hơn và các phụ nữ 
nghèo. Với các dịch vụ y tế phù hợp, các 
phụ nữ giàu có tại các nước nghèo có khả 
năng được chăm sóc tốt hơn những phụ 
nữ nghèo ở các quốc gia giàu có hơn. 

Sự bất bình đẳng thứ hai là bất bình 
đẳng giới: ung thư cổ tử cung là căn bệnh 
của phụ nữ và ở nhiều quốc gia phụ nữ 
không được nhận đầy đủ các thông tin và 
không tiếp cận được tới các dịch vụ chăm 
sóc y tế.

Cơ hội 
Hiện nay đã có vắc xin phòng tránh ung 
thư cổ tử cung. Cùng với việc sàng lọc 
ung thư cổ tử cung ngày càng tiến bộ, 
loại vắc xin này góp phần đáng kể trong 
việc làm giảm ung thư cổ tử cung, một 
căn bệnh làm đảo lộn nhiều gia đình và 
phá hủy cuộc sống của người phụ nữ 
vào thời kỳ đẹp nhất trong cuộc đời của 
họ. Chi phí điều trị ung thư cổ tử cung 
đối với cộng đồng, đối với mỗi cá nhân 
người phụ nữ và gia đình của họ là rất 
lớn, nhưng chúng ta có thể cải thiện tình 
trạng này. Để khai thác tối đa tiềm năng 
của vắc xin phòng tránh vi rút gây u nhú 
ở người (HPV) đòi hỏi phải tiêm chủng 
vắc xin mở rộng cho các bé gái vị thành 
niên trước khi có khả năng tiếp xúc với 
HPV. Mặc dù để tiếp cận đầy đủ được 
tới các bé gái vị thành niên này – mà rất 
nhiều trong số các em không thường 
xuyên đến với cơ sở y tế - vẫn là một 
thách thức cho dù đã có những hệ thống 
hiệu quả nhưng các hệ thống này được 
dùng để cung cấp các can thiệp y tế khác 
cần thiết cho các em lớn hơn và thiếu 
niên. 

Cuộc chiến chống lại ung thư cổ tử 
cung, một căn bệnh có thể phòng tránh 
được, có thể được xem xét như một vấn 
đề về y tế và đồng thời là một vấn đề về 
quyền con người và đạo đức. Các công 
cụ hiện có có thể giải quyết vấn đề này và 
giúp mang lại cho nhiều phụ nữ, gia đình 
và cộng đồng một tương lai không có ung 
thư cổ tử cung.

Ung thư cổ tử cung và vi rút 
gây u nhú ở người (HPV)
Căn bệnh: một gánh nặng không 
cân sức
Hàng năm, có khoảng một nửa triệu ca 
mới nhiễm ung thư cổ tử cung được chẩn 
đoán, khoảng một nửa trong số đó chưa 
từng được sàng lọc ung thư cổ tử cung 
trước đó. Trên toàn thế giới, hàng năm có 
trên 250 ngàn phụ nữ tử vong vì căn bệnh 
này. Tại vùng cận sa mạc Saharan Châu 
Phi, Mỹ La tinh và Nam Á, số người mới 
nhiễm và tỷ lệ tử vong là cao nhất (xem 
Hình 1). Nhìn tổng thể, tỷ lệ tử vong tại 
các nước đang phát triển cao gấp 4 lần 
tại các nước công nghiệp; 80% đến 85% 
ca tử vong do ung thư cổ tử cung xảy ra 
tại các nước đang phát triển. Ở các vùng 
này, ung thư cổ tử cung thường xảy ra 
ở những phụ nữ có nhiều con ở các lứa 



Hình 1: Số ca ước tính và tỷ lệ mắc ung thư cổ tử cung

Nguồn: Ferlay và cộng sự.2
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tuổi còn đi học, và họ chết đi đã kéo 
theo sự ảnh hưởng rất lớn đến cơ 
cấu xã hội của cộng đồng nơi họ sinh 
sống.1–3,5,6,9–12

Vi rút gây u nhú ở người (HPV)
Hầu như tất cả các ca ung thư cổ tử 
cung đều có liên quan đến HPV, một 
loại vi rút có DNA đặc thù theo mô, dễ 
lây lan và lây lan rộng rãi. HPV là một 
viêm nhiễm lây qua đường tình dục 
phổ biến nhất (STI). Không có điều trị 
đặc hiệu cho nhiễm HPV.13–15 

Hiện tại, trên toàn thế giới có 
khoảng 630 triệu người nhiễm HPV, 
phụ nữ mắc nhiều hơn nam giới.13,16 

Tại Mỹ, có khoảng 40% phụ nữ trẻ 
nhiễm HPV trong vòng 3 năm sau khi 
có quan hệ tình dục. Trên toàn thế 
giới, có khoảng 50% đến 80% phụ nữ 
có quan hệ tình dục bị nhiễm HPV ít 
nhất là một lần trong đời.17,18 Thông 
thường phụ nữ nhiễm HPV vào 
những năm cuối tuổi vị thành niên 
đến đầu những năm 30 tuổi, và tỷ lệ 
nhiễm HPV cao nhất vào thời điểm 
mới bắt đầu có quan hệ tình dục ở các 
em gái và phụ nữ trẻ dưới 25. Trong 
hầu hết các trường hợp, ung thư cổ tử 
cung được phát hiện ở độ tuổi muộn 
hơn nhiều, thường là sau tuổi 40 và 
số ca phát hiện cao nhất là ở độ tuổi 
khoảng 45. Có một thời kỳ dài kể từ 
khi nhiễm vi rút và tiến triển thành 
ung thư.19–22 

Các loại HPV
HPV là một tổ hợp các chủng vi rút 
khác nhau.14 Người ta biết tới hơn 100 
loại HPV. Một số loại có khả năng gây 
ung thư cao hơn (các loại có nguy cơ 
cao), một số loại khác có ít khả năng 
gây ung thư hơn (các loại có nguy cơ 

thấp). Các loại có nguy cơ cao gây 
ra hầu hết các bệnh ung thư vùng 
hậu môn-sinh dục, trong khi các loại 
có nguy cơ thấp có thể gây sùi mào 
gà sinh dục, tế bào cổ tử cung bất 
thường, bệnh u nhú đường hô hấp tái 
phát, hoặc, phổ biến nhất là các viêm 
nhiễm không có triệu chứng và không 
thấy qua thăm khám lâm sàng.13 Có 
ít nhất 13 kiểu gien HPV có nguy cơ 
cao. Hai loại HPV có nguy cơ cao có 
liên quan tới khoảng 70% tất cả các ca 
ung thư cổ tử cung: HPV-16 và -18. 
HPV-45 và -31 cũng có liên quan đến 
ung thư cổ tử cung, chiếm khoảng 4% 
số ca mỗi loại. Các nghiên cứu cũng 
cho thấy sự khác nhau trong các loại 
HPV phổ biến tại mỗi vùng.22,23

Sự tiến triển từ nhiễm HPV thành 
ung thư cổ tử cung
Ung thư cổ tử cung bắt nguồn từ 
nhiễm HPV. Hầu hết các viêm nhiễm 
đều tự biến mất mà không hề có triệu 
chứng, nhưng viêm nhiễm kéo dài với 
các loại có nguy cơ cao có thể dẫn đến 
bị các bất thường tiền ung thư cổ tử 
cung và gây nên các tổn thương trong 
biểu mô cổ tử cung độ thấp. Trong 
số các phụ nữ nhiễm các loại HPV 
nguy cơ cao, khoảng từ 5% đến 10% sẽ 
chuyển thành viêm nhiễm HPV kéo 
dài và vì vậy làm tăng nguy cơ xuất 
hiện các tổn thương tiền ung thư ở cổ 
tử cung. Nếu không được điều trị, các 
tổn thương tiền ung thư này sẽ tiến 
triển thành ung thư cổ tử cung xâm 
lấn.23–25

Cả ung thư và tiền ung thư thường 
xuất hiện ở “khu vực ranh giới” ở cổ 
tử cung, và tiến triển mạnh hơn trong 
thời kỳ dậy thì và mang thai. Thông 
thường, các lớp trên cùng của biểu 

mô cổ tử cung chết đi và bong ra, và 
các tế bào mới lại tiếp tục được sản 
sinh. Tuy nhiên, đối với viêm nhiễm 
HPV kéo dài, thì tiến trình này bị ngắt 
quãng; các tế bào có xu hướng tiếp 
tục sản sinh, trước tiên sẽ trở thành 
bất thường (tiền ung thư), và sau đó 
sẽ xâm lấn tới các biểu mô phía dưới 
(ung thư xâm lấn). Vì sự tiến triển từ 
nhiễm HPV đến ung thư xâm lấn là 
rất chậm, thường kéo dài hàng chục 
năm, cho nên chúng ta thường gặp ở 
phụ nữ ở độ tuổi 40 và 50.2,6,26–30 Tham 
khảo Hình 2 về tỷ lệ tử vong do ung 
thư cổ tử cung theo độ tuổi.

Các yếu tố nguy cơ
Đối với phụ nữ, nguy cơ viêm nhiễm 
HPV có liên quan chủ yếu đến họat 
động tình dục, đặc biệt là các hành vi 
tình dục của các bạn tình của họ. Tuy 
nhiên, viêm nhiễm HPV cũng khác 
so với các viêm nhiễm lây qua đường 
tình dục khác, tức là có thể viêm 
nhiễm HPV ngay cả khi không có tiếp 
xúc trong âm đạo (ví dụ như sau khi 
xuất tinh ngay ngoài âm đạo). Quan 
hệ tình dục sớm là một yếu tố nguy 
cơ cho viêm nhiễm HPV bởi vì cổ tử 
cung chưa phát triển hoàn toàn có lớp 
biểu mô chưa trưởng thành, từ đó làm 
cho vi rút càng dễ dàng thâm nhập. 
Các yếu tố cộng hưởng khác bao gồm 
sinh con sớm, nhiễm HIV hoặc các 
viêm nhiễm lây qua đường tình dục 
khác (ví dụ như vi rút herpes hoặc 
Chlamydia trachomatis). Đối với nam 
giới, các yếu tố nguy cơ viêm nhiễm 
HPV bao gồm có nhiều bạn tình, có 
bạn tình đồng giới, và không cắt bao 
quy đầu.10,13,14,23,31,32

Nhu cầu về các phương 
pháp phòng tránh chất 
lượng cao

Dự phòng cấp 1
Có thể phòng tránh ung thư cổ tử 
cung theo một trong hai cách sau: 
phòng tránh viêm nhiễm từ đầu hoặc 
phát hiện yếu tố tiền ung thư cổ tử 
cung và cung cấp dịch vụ điều trị. 
Phương pháp đầu tiên được gọi là dự 
phòng cấp 1 và có thể thực hiện bằng 
cách tránh phơi nhiễm với vi rút nhờ 
kiêng quan hệ tình dục hoặc tuân 
thủ quan hệ một vợ một chồng, miễn 
là cả hai phía, chứ không phải chỉ 
là một phía, quan hệ thủy chung và 
trước đó cả 2 người đều không viêm 
nhiễm. Khi luôn luôn sử dụng bao cao 
su thì cũng chỉ bảo vệ, phòng tránh 
được HPV khoảng 70%. Một dạng 



Mỗi năm trên thế giới có thêm 490.000 
phụ nữ bị ung cổ tử cung và trên 270.000 
ca tử vong do ung thư cổ tử cung.

Khoảng 85% phụ nữ chết vì ung thư cổ 
tử cung sinh sống tại các nước đang phát 
triển. Chỉ tính ở Ấn Độ, mỗi năm, có 
khoảng 75,000 người chết vì căn bệnh 
này.

Nếu xu hướng hiện tại tiếp tục phát triển, 
tới năm 2050, hàng năm sẽ có thêm hơn 
1 triệu ca bị ung thư cổ tử cung.

Ung thư cổ tử cung có thể phòng tránh 
được nếu phát hiện sớm được các tổn 
thương tiền ung thư và điều trị.

Hầu hết phụ nữ ở các nước đang phát 
triển không tiếp cận được tới các chương 
trình sàng lọc và điều trị ung thư cổ tử 
cung và điều này khiến cho việc tiêm vắc 
xin thường quy trở thành một chiến lược quan trọng để kiểm soát bệnh 
tật.

Các phương pháp sàng lọc nhanh có thể làm cho dịch vụ sàng lọc ngày 
càng trở nên phổ biến hơn.

Vắc xin HPV mới được cho thấy là an toàn và hiệu quả trong phòng 
tránh viêm nhiễm HPV và các tổn thương cổ tử cung đặc thù theo từng 
loại vi rút nếu được cung cấp trước khi bị viêm nhiễm.

•

•

•

•

•

•

•

Box 1. Thực tiễn về ung thư cổ tử cung1–8
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dự phòng cấp 1 khác là tiêm vắc xin 
phòng tránh ung thư cổ tử cung.32,33 
Các loại vắc xin mới sẽ được thảo luận 
chi tiết ở phần sau. 

Dự phòng cấp 2: Sàng lọc, chẩn 
đoán và điều trị

Sàng lọc
Dự phòng cấp 2 được tiến hành thông 
qua sàng lọc và điều trị các tổn thương 
tiền ung thư. Sàng lọc ung thư phải 
hướng tới các phụ nữ đang có quan hệ 
tình dục – hoặc đã từng có – để xác 
định xem họ có nằm trong nhóm có 
nguy cơ phát triển ung thư cổ tử cung 
hay không. Có thể xác định thông 
qua xét nghiệm các tế bào được lấy 
ra từ cổ tử cung khi tiến hành làm 
Pap smear (phiến đồ âm đạo), kiểm 
tra bằng mắt thường lớp bề mặt cổ tử 
cung, hoặc phát hiện DNA HPV.34,35 

Hiệp hội Phòng tránh Ung thư cổ tử 
cung hiện đưa ra 10 khuyến nghị đối 
với các chương trình sàng lọc ung thư 
cổ tử cung cho hiệu quả (xem Box 2).

Sàng lọc tế bào học
Kể từ khi được đưa vào thực hiện 
hơn 50 năm qua, phương pháp Pap 
smear được thực hiện trên toàn thế 
giới để xác định các tổn thương tiền 
ung thư để điều trị hoặc theo dõi. Các 
kết quả sàng lọc Pap smear thường 
quy ở các nước công nghiệp rất khả 
quan, và việc này đã góp phần giảm 
tới 70%-80% tỷ lệ mắc ung thư cổ tử 
cung tại các nước phát triển từ những 
năm 1960s. Tuy nhiên, kể ở các quốc 
gia công nghiệp, mức độ thành công 
cũng khác nhau. Ví dụ, tại Mỹ, tổng số 
người bị ung thư cổ tử cung đang ngày 
càng giảm, nhưng tỷ lệ này lại vẫn cao 
ở các khu vực nghèo đói.9,39–41

Việc không đạt được thành công 
tương tự ở các nước đang phát triển 
chủ yếu là do hạn chế nguồn lực (ví 
dụ như vật tư, nhân lực được đào tạo, 
trang thiết bị, kiểm tra chất lượng, 
cơ sở vật chất của ngành y tế và quy 
trình theo dõi có hiệu quả).5 Như đã 
nói ở trên, các chương trình sàng lọc 
tại các quốc gia đang phát triển hoặc 
là không có hoặc không có hiệu quả.1 
Một số liệu ước tính cho rằng khoảng 
75% phụ nữ tại các nước công nghiệp 
đã được sàng lọc trong vòng 5 năm 
trước đó. Ngược lại, các nghiên cứu 
ở Ấn Độ và ước tính ở Kenya chỉ cho 
thấy có khoảng 1% phụ nữ được sàng 
lọc, cho dù có rất nhiều nỗ lực để 
nâng cấp các chương trình sàng lọc 
ung thư.42,43 Tình hình này càng trầm 
trọng hơn bởi thực tế là cả phụ nữ và 

nhân viên y tế thường thiếu thông 
tin về các bệnh về cổ tử cung và các 
phương pháp hiệu quả về chi phí để 
phòng tránh bệnh này.3,42–48 

Các hạn chế của tế bào học 
Kết quả sàng lọc tế bào đơn thuần có 
tỷ lệ âm tính giả cao — có nghĩa là 
độ nhạy chưa đủ và do vậy việc tiến 
hành sàng lọc lại là cần thiết. Thất bại 
trong kết quả của phiến đồ âm đạo có 
thể là hậu quả của kỹ thuật lấy mẫu 
bệnh phẩm của nhân viên y tế hoặc 
do chính sự chủ quan trong việc xử lý 
các mẫu bệnh phẩm. Ngoài ra, do yêu 
cầu phải hẹn khám theo dõi tiếp để trả 
kết quả và xử trí các trường hợp bất 
thường nên có khả năng ảnh hưởng 
tiêu cực đến tỷ lệ được điều trị.20,35

Cập nhật về sàng lọc ung 
thư cổ tử cung 
Ngoài Pap smear, một số các phương 
pháp sàng lọc khác cũng đã và đang 
được thực hiện hoặc đang tiếp tục 
được xây dựng. Lý tưởng nhất là các 
phương pháp sàng lọc có hiệu quả 
nhất nên rẻ tiền, không đau đớn, thực 
hiện đơn giản, được chấp nhận về mặt 
xã hội và văn hóa, chính xác, không 
có tác dụng ngoại ý và có thể cho kết 

quả ngay. Một số phương pháp sàng 
lọc mới sắp được đưa ra và có thể 
giúp cho việc sàng lọc ung thư cổ tử 
cung ngày càng tiến tới “điều lý tưởng 
này.”40,42,49

Sự phát triển trong tế bào học
Các nỗ lực để cải thiện Pap smears 
trong 10 năm qua bao gồm phát triển 
tế bào học bằng dung dịch (liquid-
based), sử dụng một lượng nhỏ chất 
lỏng để cố định các tế bào lấy từ cổ tử 
cung và tự động quy trình chuẩn bị 
phết tế bào. Phương pháp này mang 
lại hiệu suất xét nghiệm cao hơn và 
giảm các các vấn đề gặp phải như kết 
dính thấp, độ dày không đều của phần 
phết tế bào, yêu cầu phải có dụng cụ 
sấy khô. Tuy nhiên, ở một số nước, 
điều này làm tăng chi phí của phương 
pháp Pap smear, chưa chứng minh có 
độ chính xác cao hơn, và đòi hỏi phải 
có thêm các dụng cụ khác, và như 
vậy có thể không thích hợp lắm để sử 
dụng ở nhiều nơi có điều kiện nguồn 
lực thấp.40,42,49

Hơn nữa, hiện nay máy tính đang 
được sử dụng để xác định hầu hết các 
vùng bất thường trên các tiêu bản Pap. 
Điều này giúp giảm thiểu sự đánh 
giá chủ quan và tăng độ nhạy của xét 



giám sát để kiểm soát chất lượng của 
các phương pháp kiểm tra bằng mắt 
thường. VIA có thể không phù hợp 
lắm ở phụ nữ sau mãn kinh bởi vì 
vùng chuyển tiếp dịch chuyển vào ống 
cổ tử cung khi mãn kinh.26,48,49–52

Quan sát bằng mắt thường với 
dung dịch iốt Lugol (VILI)
VILI cũng tương tự như VIA nhưng 
có bôi dung dịch iốt Lugol lên cổ tử 
cung và sau đó kiểm tra xem có vùng 
nào không bám màu. Kết quả của 
VILI cho thấy ngay, giúp thuận lợi cho 
các dịch vụ chăm sóc tiếp theo mà 
không bị chậm chễ. Tại Ấn độ và Châu 
Phi, các kết quả của phương pháp 
VILI đã được đánh giá bằng phương 
pháp soi cổ tử cung và sinh thiết với 
kết quả tốt.42,48,50,51 Trong Nghiên cứu 
Sàng lọc tại Mỹ Latin (LAMS), 4 trung 
tâm (3 ở Bra xin, và 1 ở Ác hen ti 
na) đã đánh giá độ chính xác của xét 
nghiệm VIA và VILI trên 11.834 phụ 
nữ. Các phát hiện không trùng hợp 
hoàn toàn với kết quả trước đó nhưng 
cho thấy các phương pháp kiểm tra 
bằng mắt thường có thể được kết hợp 
với phương pháp Pap smear hoặc xét 
nghiệm Hybrid Capture® 2 để tăng độ 
chính xác hơn bất kỳ một xét nghiệm 
đơn lẻ nào sử dụng các phương pháp 
này.52 Tuy nhiên, số liệu về độ nhạy 
và độ đặc hiệu của phương pháp VILI 
vẫn còn hạn chế và cần có các nghiên 
cứu thêm về tính chính xác của 
phương pháp VILI.

Xét nghiệm DNA HPV
Các xét nghiệm mới có thể phát hiện 
DNA từ các loại HPV nguy cơ cao 
trong phiến đồ âm đạo hoặc cổ tử 
cung. Người ta lấy mẫu tế bào từ cổ 
tử cung hoặc âm đạo bằng một bàn 
chải nhỏ hoặc tăm bông; sau đó, 

nghiệm, nhưng kỹ thuật này lại khá 
đắt.40

Quan sát bằng mắt thường với 
axít axêtic (VIA)
VIA, còn được gọi là quan sát trực 
tiếp bằng mắt thường ,có thể là một 
biện pháp thay thế cho xét nghiệm tế 
bào hoặc có thể được sử dụng cùng 
với sàng lọc Pap. Với phương pháp 
VIA, dung dịch axít axêtic 3% đến 
5% (dấm) được bôi lên cổ tử cung 
bằng cách xịt lên bề mặt hoặc thấm 
vào cục gòn để bôi và quan sát cổ tử 
cung bằng mắt thường sau 1 phút. 
Nếu quan sát thấy các vùng bị trắng 
gần với khu vực chuyển tiếp thì xét 
nghiệm này được coi là dương tính 
đối với các thay đổi tế bào tiền ung 
thư hoặc ung thư xâm lấn sớm. 
Phương pháp VIA không đòi hỏi 
phải có phòng xét nghiệm hay nhân 
viên được đào tạo chuyên sâu. Kết 
quả cho thấy ngay lập tức, cho phép 
điều trị ngay trong lần tới khám và 
vì vậy giảm tỷ lệ không được điều trị 
do khách hàng không đến khám lại. 
Một ưu điểm nữa của phương pháp 
VIA mà không có ở phương pháp Pap 
hay xét nghiệm HPV ADN là nó cho 
phép người cung cấp dịch vụ xác định 
phần nhỏ các tổn thương dương tính 
mà không phù hợp với điều trị bằng 
phương pháp áp lạnh, một cách điều 
trị rất phù hợp ở nơi có nguồn lực 
hạn chế. Điều này có nghĩa là ngay cả 
khi xét nghiệm được thực hiện bằng 
phương pháp Pap hoặc HPV DNA 
thì chỉ có VIA mới có thể giúp đưa 
ra quyết định có xử trí bằng phương 
pháp áp lạnh hay không. Độ nhạy của 
VIA tốt bằng hoặc tốt hơn độ nhạy 
của Pap smear, nhưng cũng giống 
như Pap smear, kiểm tra bằng mắt 
thường là rất chủ quan, và cần phải 

bệnh phẩm được đưa tới phòng xét 
nghiệm để xử lý tiếp. Một ưu điểm 
của xét nghiệm DNA HPV là khi 
được thực hiện trong các điều kiện 
lý tưởng, phương pháp này không 
mang tính chủ quan như phương 
pháp sàng lọc bằng mắt thường và 
sàng lọc tế bào học. Bên cạnh việc 
xác định được những người đang có 
nguy cơ cao bị nhiễm bệnh, phương 
pháp này có thể xác định các phụ nữ 
đã bị bệnh ở cổ tử cung.53 Trong một 
nghiên cứu sổ sung của 14 nghiên 
cứu khác đã kết luận rằng xét nghiệm 
DNA HPV đặc biệt có giá trị trong 
việc phát hiện các tổn thương tiền 
ung thư độ cao ở các phụ nữ trên 30 
tuổi bởi vì các viêm nhiễm HPV ở 
phụ nữ dưới 30 thường chỉ trong một 
thời gian ngắn.18,53–58

Xét nghiệm Hybrid Capture® 2 
(hc2)
Xét nghiệm phát hiện DNA HPV bằng 
phương pháp Hybrid Capture® 2, do 
Hãng Digene phát triển, hiện là xét 
nghiệm HPV duy nhất được Cơ quan 
Lương thực và Dược phẩm Liên bang 
(FDA) của Mỹ cho phép dùng trong 
lâm sàng. Xét nghiệm hc2 có thể phát 
hiện 13 loại HPV và nhạy hơn phương 
pháp quan sát bằng mắt thường và 
tế bào học, nhưng phương pháp này 
đắt tiền và gặp phải một số khó khăn 
tương tự như phương pháp sàng lọc 
tế bào ở những nơi có nguồn lực hạn 
chế. Ví dụ, xét nghiệm này đòi hỏi phải 
có cơ sở vật chất về xét nghiệm, trang 
thiết bị đặc biệt, và nhân viên được 
đào tạo; mất khoảng từ 6-8 tiếng để có 
kết quả; và đòi hỏi phải đến lại cơ sở y 
tế để lấy kết quả và điều trị.42,59,60 

Xét nghiệm nhanh HPV
Xét nghiệm nhanh HPV (FastHPV 
test) được phát triển đặc thù cho 
những nơi có nguồn lực hạn chế. Xét 
nghiệm này có thể phát hiện DNA 
từ 14 loại HPV nguy cơ cao, và các 
kết quả xét nghiệm có thể có trong 
vòng từ 2 đến 2 tiếng rưỡi. Việc phát 
triển phương pháp xét nghiệm này sẽ 
được hoàn thành vào cuối 2007, và dự 
tính phương pháp xét nghiệm nhanh 
HPV (FastHPV test) sẽ được đưa vào 
thị trường trong năm 2008. Nếu xét 
nghiệm chứng tỏ là đơn giản, nhanh, 
chính xác và giá cả chấp nhận được 
thì xét nghiệm này có thể là một công 
cụ sàng lọc phù hợp cho những nơi có 
nguồn lực hạn chế.59,60 Một vấn đề liên 
quan đến cả Xét nghiệm nhanh HPV 
(FastHPV test) và xét nghiệm hc2 là 

Tử vong do ung thư cổ tử cung xảy ra phổ biến hơn tại các nước đang phát triển một phần là do 
thiếu các chương trình sàng lọc.

Nguồn: Ferlay và cộng sự.2

Hình 2: Tỷ lệ tử vong do ung thư  cổ tử cung chia theo 
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các xét nghiệm này thường theo đợt, 
do đó có thể ảnh hưởng đến cách mà 
các chương trình sẽ áp dụng chúng. 
Các xét nghiệm HPV khác đang được 
phát triển và sẽ sớm được phê duyệt 
để đưa vào sử dụng.

Chẩn đoán
Ở các nước công nghiệp, những phụ 
nữ có kết quả dương tính khi sàng 
lọc bằng phương pháp Pap smear 
hoặc DNA HPV sẽ được tiếp tục xét 
nghiệm chẩn đoán, ví dụ như soi cổ 
tử cung. Soi cổ tử cung thường bao 
gồm việc khám âm đạo và cổ tử sử 
dụng công cụ phóng to dưới luồng 
ánh sáng mạnh để xác định các vùng 
bất thường trên cổ tử cung và định 
hướng cho việc lấy mẫu biểu mô cổ 
tử cung (sinh thiết). Soi cổ tử cung 
phải do nhân viên đã được đào tạo 
thực hiện và máy soi cổ tử cung có 
thể rất đắt, và phức tạp. Ngoài ra, mẫu 
sinh thiết phải được đưa tới phòng 
xét nghiệm bệnh học có nhân viên 
chuyên về bệnh học. Điều này thường 
không thực tế và không thể thực hiện 
được ở những nước với nguồn lực eo 
hẹp. Nếu một phụ nữ có Pap smear 
bất thường nhưng không có vùng bất 
thường nào được phát hiện bằng soi 
cổ tử cung hoặc việc khám soi cổ tử 
cung không thể được thực hiện tốt (ví 
dụ như do không thể trông thấy toàn 
bộ vùng chuyển tiếp) thì có thể lấy 
mẫu các tế bào từ ống tử cung và gửi 
tới phòng xét nghiệm. Thủ thuật này 
còn được gọi là nạo trong ống cổ tử 
cung.27,61,62

Các chương trình sàng lọc và 
điều trị ngay
Tại các nước đang phát triển, một 
phương pháp tiếp cận mới gọi là 

sàng lọc và điều trị ngay đang được 
sử dụng.27  Những phụ nữ có kết quả 
kiểm tra bằng mắt thường hoặc kết 
quả xét nghiệm DNA HPV dương 
tính không cần phải tiến hành thêm 
các xét nghiệm chẩn đoán tiếp theo. 
Thay vào đó, họ sẽ được điều trị ngay 
lập tức. Phương pháp tiếp cận sàng lọc 
và điều trị ngay đặc biệt hấp dẫn tại 
các quốc gia có điều kiện nguồn lực 
eo hẹp, những nơi mà việc đi lại, thời 
gian và các vấn đề tiếp cận khác khiến 
cho việc tái khám là rất khó khăn. 
Lợi ích chính mang lại là giảm khả 
năng phụ nữ bị lỡ mất lần tái khám 
trước khi được điều trị.63 Các chương 
trình sàng lọc và điều trị ngay đã được 
đánh giá với các kết quả khả quan tại 
Thái Lan, Nam Phi và Ghana. Kết quả 
cho thấy sử dụng biện pháp VIA và 
phương pháp áp lạnh ở lần khám lâm 
sàng thứ nhất hoặc thứ hai mà không 
cần tiến hành một bước chẩn đoán 
soi cổ tử cung trung gian là một trong 
những phương pháp thay thế đặc biệt 
có hiệu quả kinh tế so với các chiến 
lược thăm khám nhiều lần truyền 
thống.64–67

Điều trị

Các tổn thương tiền ung thư
Những phụ nữ được điều trị tổn 
thương chưa xâm lấn có tỷ lệ sống sót 
gần 100%. Hiện nay, biện pháp điều 
trị thường áp dụng đối với phụ nữ 
có những tổn thương cổ tử cung bao 
gồm thực hiện cắt bỏ có kiểm soát 
soi cổ tử cung bằng thủ thuật cắt cổ 
tử cung bằng vòng điện (LEEP) hoặc 
cắt bỏ (huỷ bỏ) những biểu mô bất 
thường bằng phương pháp áp lạnh. 
Cả hai phương pháp này đều là các 
thủ thuật điều trị ngoại trú (xem chi 
tiết trong Bảng 1). Nếu phương pháp 

áp lạnh chỉ dùng để điều trị những 
tổn thương nhỏ (ví dụ ≤19 mm) thì 
hiệu lực điều trị đạt gần 100%. Cả 
hai phương pháp áp lạnh và cắt cổ tử 
cung bằng vòng nhiệt điện thường ít 
triệt để so với các phương pháp điều 
trị chuẩn trước đó là khoét chóp bằng 
dao lạnh. Mặc dù đây không còn là 
liệu pháp điều trị chuẩn, nó vẫn được 
sử dụng cho các  tổn thương tiền ung 
thư không thể điều trị bằng phương 
pháp khác hoặc dùng để đánh giá 
kỹ cổ tử cung và ống tử cung khi có 
nghi ngờ loạn sản cổ tử cung/ung thư 
carcinoma tế bào gai hoặc u tuyến/
ung thư biểu mô tuyến (adenocarci-
noma).9,27,42,49,61,68,69

Điều trị ung thư cổ tử cung
Nếu được phát hiện sớm, ung thư 
cổ tử cung xâm lấn có thể được điều 
trị thành công; tỷ lệ sống sót thêm 5 
năm đối với phụ nữ mắc ung thư ở 
giai đoạn đầu (giai đoạn 1A, khi ung 
thư mới lan nhẹ trong vùng trong của 
cổ tử cung) ước tính là 92%.9 Cắt bỏ 
tử cung và phương pháp xạ trị được 
khuyến nghị để điều trị ban đầu đối 
với ung thư cổ tử cung nhưng không 
nên được áp dụng để điều trị các tổn 
thương tiền ung thư. Đối với bệnh 
tiến triển, xạ trị thường được áp dụng 
để giảm nhẹ các triệu chứng, nhưng 
tại các nước đang phát triển, phương 
pháp này không được phổ biến hay 
tiếp cận rộng rãi. Phương pháp xạ trị 
nhằm mục đích phá huỷ các tế bào 
ung thư trong khi vẫn duy trì các tế 
bào bình thường ở mức tối đa có thể 
được. Các tác dụng ngoại ý bao gồm 
chảy máu âm đạo, tiêu chảy và buồn 
nôn. Hiệu quả của phương pháp này 
phụ thuộc vào mức độ của tình trạng 
ung thư, hay nói các khác là phụ thuộc 

Bảng 1. Điều trị các tổn thương tiền ung thư 20,27,35

Điều trị Mô tả Hiệu quả
Các tác dụng ngoại ý 
thường gặp Nhận xét

Phương pháp 
áp lạnh

Đông lạnh các mô sử dụng một 
que dò tế bào. Que dò này có 
thể được làm lạnh bằng nitơ 
ôxít hoặc bằng khí cácbon 
điôxyt chạy trong que dò.

85% Đau bụng nhẹ, ra nước, nguy cơ 
nhiễm khuẩn.

Có thể được thực hiện bởi 
những người không phải là 
bác sỹ, trong một lần khám; 
thiết bị đơn giản; được khuyên 
dùng khi vùng ảnh hưởng nhỏ; 
không cần gây tê.  

Cắt cổ tử cung 
bằng vòng điện 
(LEEP)

Cắt bỏ vùng bị bệnh sử dụng 
dây được làm nóng bằng điện; 
Mẫu bệnh phẩm sau đó được 
đánh giá thêm.

90%–98% Chảy máu ngay lúc thực hiện thủ 
thuật hoặc sau đó.

Nhanh (5–10 phút); phải do bác 
sỹ thực hiện; Là một thủ thuật 
phức tạp; đòi hỏi phải gây tê 
tại chỗ.

Khoét chóp 
bằng dao lạnh

Khoét chóp cổ tử cung. 90%–94% Chảy máu, nhiễm khuẩn, làm hẹp 
cổ tử cung, suy giảm chức năng cổ 
tử cung, có thể làm giảm khả năng 
sinh sản.

Yêu cầu gây mê, nằm viện và 
được thực hiện bởi nhân viên 
có kỹ năng cao.
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vào việc liệu tình trạng ung thư đã 
lan qua cổ tử cung hay chưa. Phương 
pháp hoá trị cũng có thể được sử dụng 
kết hợp với thủ thuật cắt bỏ tử cung 
và xạ trị.20,27

Chăm sóc bổ trợ không dùng thuốc 
có thể bao gồm các bài thuốc đông 
y và dân gian miễn là không gây hại 
(ví dụ: mát xa, cầu nguyện, tư vấn, 
động viên). Tại các nước đang phát 
triển, việc kiếm soát đau đối với phụ 
nữ mắc ung thư cổ tử cung tiến triển 
thường không được thực hiện đầy đủ. 
Tuy nhiên, cũng có các lựa chọn khác 
hiệu quả và tiết kiệm để thực hiện 
giảm đau. Khía cạnh giảm đau đớn 

trong chăm sóc bệnh nhân cũng cần 
được cả những người chăm sóc bệnh 
nhân ở bệnh viện và ở nhà coi là một 
ưu tiên khi chương trình được triển 
khai.20,70 

Các loại vắc xin hiện tại và 
tương lai
Các loại vắc xin phòng chống 
hiện có 
Tháng 6 năm 2006, loại vắc xin 
chống nhiễm HPV đầu tiên - Merck’s 
Gardasil®- đã được cấp phép và đưa ra 
thị trường, và tính đến tháng 4 năm 
2007, loại vắc xin này đã được đăng ký 

tại trên 70 quốc gia. Gardasil® phòng 
chống lây nhiễm hai trong số những 
loại HPV gây ung thư phổ biến nhất, 
loại 16 và 18.  Khoảng 70% các ca 
ung thư cổ tử cung liên quan đến hai 
loại HPV này. Vắc xin này cũng giúp 
phòng chống hai loại HPV không gây 
ra ung thư - loại 6 và 11 - nhưng gây 
ra mồng gà sinh dục/u sùi sinh dục. 
Loại vắc xin này được tiêm bắp 3 liều 
0.5 ml trong vòng 6 tháng, trong đó 
liều thứ hai được tiêm sau liều thứ 
nhất 2 tháng và liều thứ ba được tiêm 
cách liều thứ nhất khoảng 6 tháng.71

Loại vắc xin thứ hai, GlaxoSmith-
Kline’s Cervarix™, cũng giúp phòng 

Box 2. Mười phát hiện và khuyến nghị quan trọng đối với các chương trình sàng 
lọc và điều trị ung thư cổ tử cung hiệu quả

Kể từ năm 1999, các đối tác của Hiệp hội Phòng chống Ung thư cổ tử cung (ACCP) đã và đang đánh giá các cách tiếp 
cận đối với sàng lọc và điều trị dành cho các quốc gia có nguồn lực hạn chế, đồng thời phối hợp để nâng cao nhận 
thức về ung thư cổ tử cung và cải thiện các hệ thống cung cấp dịch vụ.36–38 Tháng 4 năm 2007, ACCP đã đưa ra 10 
khuyến nghị quan trọng đối với các chương trình sàng lọc và điều trị ung thư cổ tử cung hiệu quả:

Mọi phụ nữ đều có quyền được khám sàng lọc cổ tử cung ít nhất một lần trong đời. Ở những nơi có nguồn 
lực còn khó khăn, độ tuổi tốt nhất để việc khám sàng lọc này được thực hiện với tác động sức khoẻ cộng 
đồng đạt được cao nhất là từ 30 đến 40 tuổi. 

Mặc dù các chương trình sàng lọc dựa trên phương pháp tế bào học sử dụng Pap smear/phiến đồ âm đạo 
đã chứng tỏ hiệu quả ở Mỹ và các nước phát triển khác nhưng việc duy trì được các chương trình tế bào 
học chất lượng cao vẫn gặp khó khăn. Do vậy, ở những nơi có nguồn lực y tế khan hiếm thì các nguồn lực 
cần được tập trung vào các chiến lược hiệu quả về chi phí với mức chi phí có thể chấp nhận được mà chất 
lượng vẫn được đảm bảo.

Các nghiên cứu đã chỉ ra rằng chiến lược hiệu quả nhất đối với dự phòng cấp 2 ung thư cổ tử cung ở 
những nơi có nguồn lực eo hẹp là khám sàng lọc sử dụng phương pháp xét nghiệm HPV DNA hoặc 
phương pháp quan sát bằng mắt thường với axít axêtic VIA, sau đó điều trị các tổn thương tiền ung thư 
bằng phương pháp áp lạnh. Phương pháp này đạt được hiệu quả tối ưu chỉ trong một lần khám (Hiện nay 
có thể thực hiện phương pháp VIA kết hợp với phương pháp áp lạnh) và có thể được thực hiện bởi những 
nguời có trình độ là bác sỹ hoặc không phải là bác sỹ, trong đó có y tá và nữ hộ sinh.*

Sử dụng xét nghiệm HPV DNA sau đó tiến hành phương pháp áp lạnh làm giảm nguy cơ ung thư cổ tử 
cung nhiều hơn so với việc sử dụng các phương pháp khám sàng lọc và điều trị khác.

Khi được thực hiện bởi những người cung cấp dịch vụ đủ năng lực, phương pháp áp lạnh an toàn và có tỷ 
lệ chữa khỏi đến 85% hoặc cao hơn.

Các nghiên cứu chỉ ra rằng phương pháp áp lạnh có tác dụng chống lại sự phát triển trong tương lai của 
căn bệnh ở cổ tử cung ở những phụ nữ nhiễm HPV. Vì lý do này, và do tỷ lệ thương tật gây ra bởi phương 
pháp áp lạnh thấp, nên việc điều trị cơ hội cho những phụ nữ có kết quả khám sàng lọc dương tính nhưng 
chưa khẳng định có bệnh ở cổ tử cung là có thể chấp nhận được.

Trừ trường hợp có nghi ngờ ung thư cổ tử cung xâm lấn, việc áp dụng thường quy một bước chẩn đoán 
trung gian (chẳng hạn như soi cổ tử cung) giữa khám sàng lọc và điều trị thường là không hiệu quả và có 
thể dẫn tới làm giảm sự thành công của chương trình điều trị và tăng chi phí. 

Phụ nữ, bạn tình của họ, các cộng đồng và các tổ chức dân sự phải được tham gia vào việc lập kế hoạch và 
triển khai các dịch vụ, có sự phối hợp với ngành y tế. 

Để đạt được tác động tối đa, các chương trình cần có các cơ chế đào tạo, giám sát hiệu quả và liên tục cải 
thiện chất lượng. 

Cần tiếp tục thực hiện các công việc để phát triển các phương pháp xét nghiệm HPV nhanh chóng, thân 
thiện với người sử dụng, chi phí thấp và nâng cấp các thiết bị để thực hiện phương pháp áp lạnh. 

*Một điều quan trọng là phải lưu ý rằng sau khi khám sàng lọc sử dụng phương pháp xét nghiệm HPV AND, việc phân loại sử 
dụng phương pháp VIA là vẫn cần thiết để phát hiện các bệnh nhân không phù hợp sử dụng phương pháp áp lạnh. 
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chống nhiễm hai trong số những loại 
HPV gây ra ung thư phổ biến nhất là 
loại 16 và 18 và cũng được tiêm thành 
3 mũi với liều lượng 0,5 ml. Trong 
trường hợp này, liều thứ hai được tiêm 
sau liều thứ nhất một tháng và liều 
thứ ba được tiêm sau liều thứ nhất sáu 
tháng. Việc cấp phép lưu hành loại vắc 
xin này dự kiến được phê chuẩn trong 
năm 2007.71 Xem Bảng 2 để biết thông 
tin chi tiết về hai loại vắc xin này. 

Các thử nghiệm lâm sàng cho thấy 
cả hai loại vắc xin này có hiệu quả ít 
nhất 95% trong việc phòng chống các 
viêm nhiễm tái phát của HPV-16 và 18 
và có hiệu quả 100% trong việc phòng 
chống các tổn thương cổ tử cung đặc 
thù của từng loại vi rút khi được dùng 
cho các em gái trước khi có quan hệ 
tình dục hoặc cho các phụ nữ không 
có tiền sử viêm nhiễm các loại HPV 
này. Việc sử dụng rộng rãi vắc xin đơn 
thuần có khả năng giúp giảm 50% 
các ca tử vong do ung thư cổ tử cung 
trong vài thập kỷ và một số số liệu 
ước tính thậm chí còn đưa ra một tỷ 
lệ phòng chống là 71%, tuỳ thuộc vào 
tỷ lệ tiêm vắc xin.73–77  Ở những quốc 
gia có điều kiện thực hiện tiêm phòng, 
việc tiêm phòng cho vị thành niên kết 
hợp với một chương trình khám sàng 
lọc hướng vào những phụ nữ trên 30 
tuổi sẽ là biện pháp hiệu quả nhất.73–80

Các chiến lược tiêm phòng vắc xin
Các chiến lược tiềm năng sẽ bao gồm 
việc tiêm vắc xin cho các học sinh nữ 
(chiến lược này có thể bỏ sót những bé 
gái không đi học) và/hoặc thông qua 
các câu lạc bộ mẹ-con gái hoặc các 
chương trình cộng đồng hiện có khác.

Khuyến nghị hiện nay tại Mỹ là 
tiêm vắc xin thường quy cho tất cả vị 
thành niên trước khi họ bắt đầu có 
quan hệ tình dục. Mặc dù tiêm vắc xin 
phòng chống ở những độ tuổi sớm 
hơn không có rủi ro nào về lý thuyết 
nhưng cho đến nay chưa có nghiên 
cứu nào được công bố cho phép tiêm 
vắc xin ở độ tuổi sớm hơn. Cũng đã có 
một chương trình bổ sung cho phép 
tiêm vắc xin cho những phụ nữ đến 26 
tuổi. Hiện tại, người ta không khuyến 
nghị phụ nữ lớn tuổi hơn còn quan hệ 
tình dục tiêm vắc xin. Thay vì điều đó, 
khám sàng lọc cổ tử cung là biện pháp 
tốt nhất đối với nhóm phụ nữ này.71,72

Ở những quốc gia có điều kiện kinh 
tế eo hẹp, việc tiêm các loại vắc xin 
hiện có sẽ chỉ có thể được thực hiện 
nếu có những biện pháp trợ giá vắc 
xin mạnh. Mặc dù các loại vắc xin 
HPV mới được trông đợi sẽ làm giảm 

mạnh nguy cơ và tỷ lệ mắc ung thư cổ 
tử cung nhưng chúng cũng sẽ không 
thay thế được phương pháp khám 
sàng lọc; Thay vào đó, việc sử dụng 
các loại vắc xin kết hợp với khám 
sàng lọc sẽ tối đa hoá hiệu quả.35,81  
Đối với hàng triệu phụ nữ tuổi từ 20 
trở lên, việc lây nhiễm HPV có khả 
năng đã xẩy ra nếu họ từng có quan 
hệ tình dục. Các loại vắc xin mới này 
không phải là liệu pháp điều trị, do 
vậy chúng không có ích đối với những 
phụ nữ này. Hơn nữa, chỉ có 2 trong 
số các loại HPV gây ung thư được đưa 
vào các loại vắc xin hiện có (HPV-16, 
-18) và cho đến nay các loại vắc xin 
này cũng chỉ chứng tỏ có tác dụng 
chống lại 2 loại HPV này. Việc khám 
sàng lọc sẽ là cần thiết bởi vì vắc xin 
không phòng chống ung thư gây ra do 
các loại HPV gây ung thư không phải 
loại 16 và 18.

Những nước đã thực hiện chương 
trình khám sàng lọc cần tiếp tục hỗ 
trợ việc khám sàng lọc cho dù đã thực 
hiện chương trình tiêm phòng vắc xin. 
Ở những nước chưa thực hiện chương 
trình khám sàng lọc thì các nhà hoạch 
định chính sách cần cân nhắc việc cho 
tiến hành khám sàng lọc nhóm phụ 
nữ từ 30 tuổi trở lên ít nhất một hoặc 
hai lần trong đời đồng thời kết hợp với 
chương trình tiêm vắc xin cho các bé 
gái lớn và cho những phụ nữ chưa có 
quan hệ tình dục.20,81–84

Tiêm phòng vắc xin cho nam giới
Mặc dù nam giới không bị ung thư 
cổ tử cung nhưng họ có thể bị nhiễm 
HPV và có thể phát triển các loại bệnh 
khác liên quan đến HPV như ung thư 

dương vật, hậu môn và vòm họng, và 
mồng gà sinh dục. Một số chuyên gia 
tin rằng việc tiêm vắc xin cho cả nam 
và nữ sẽ có lợi cho nữ giới bởi vì phụ 
nữ bị lây nhiễm từ bạn tình nam, tuy 
nhiên, hiệu quả về mặt chi phí của 
việc tiêm phòng cho cả hai giới hiện 
đang được nghiên cứu. Hơn nữa, chưa 
có bằng chứng rằng việc tiêm vắc xin 
cho nam giới giảm nguy cơ lây truyền 
HPV sang bạn tình là nữ.85,86

Thời gian hiệu lực
Các thử nghiệm lâm sàng cho thấy 
các vắc xin HPV có hiệu lực tối thiểu 
từ 4,5 đến 5 năm (thời gian tính đến 
hiện tại của các thử nghiệm lâm sàng) 
nhưng rất có khả năng chúng có tác 
dụng lâu hơn.78 Trong 5 năm qua, 
không có bằng chứng về việc giảm sút 
miễn dịch hay hiệu quả đối với phòng 
chống lây nhiễm. Hơn nữa, kháng 
nguyên của vắc xin HPV kích thích 
tạo ra đáp ứng miễn dịch tương tự các 
vắc xin đem lại hiệu quả bảo vệ lâu dài 
như vắc xin viêm gan B. Những phát 
hiện này cho thấy thời gian tác dụng 
có thể lâu dài, tuy nhiên, các số liệu 
thì phải cần thêm thời gian mới có thể 
có được.87

Miễn dịch bảo vệ chéo
Hiện tại vẫn chưa chắc chắn về khả 
năng và mức độ miễn dịch chéo của 
các loại vắc xin HPV chống lại các loại 
HPV khác không được đưa vào vắc 
xin. Đã có các bằng chứng cho thấy 
có một số miễn dịch bảo vệ chéo đối 
với HPV 45 và -31, và các nghiên cứu 
đang được thực hiện để giải quyết vấn 
đề này.7,77,78

Bảng 2. Đặc điểm của các vắc xin HPVhiện có7, 71,72

Gardasil® (Merck) Cervarix™ (GlaxoSmithKline)
Phòng chống 4 loại virút (HPV loại 6, 1 
1, 16, 18)

Phòng chống 2 loại virút (loại 16, 18)a 

Sản xuất từ men Sản xuất từ baculovirus

Tá dược nhôm Tá dược bao gồm ASO4 (nhôm và MPL)

Lịch trình tiêm ở các tháng 0-, 2-, 6 Lịch trình tiêm ở các tháng 0-, 1-, 6

Liều lượng tiêm 0.5-mL Liều lượng tiêm 0.5-mL

Đã được cấp phép tại hơn 70 quốc gia Dự kiến được cấp phép trong năm 2007

Thử nghiệm lâm sàng với 25,000 phụ nữ 
trong độ tuổi 15-25 trên toàn thế giới

Thử nghiệm lâm sàng với 18,000 phụ nữ 
trong độ tuổi 15-25 trên toàn thế giới

Có hiệu quả phòng chống sự phát triển 
các tổn thương tiền ung thư gần 100%b

Có hiệu quả phòng chống sự phát triển 
các tổn thương tiền ung thư gần 100%b 

Thời gian hiệu lực: ít nhất  5 năm Thời gian hiệu lực: ít nhất 5 năm

a Bằng chứng ban đầu cho thấy Cervarix™ cũng có thể cung cấp một số miễn dịch chống các loại 
virus HPV 45 và 31. Khả năng miễn dịch bảo vệ chéo này đang được khẳng định bằng các phân 
tích trên các nghiên cứu gốc cũng như trong số liệu ban đầu của các nghiên cứu Giai đoạn 3. 

b Một số phụ nữ đã phát triển các tổn thương tiền ung thư liên quan đến các loại HPV khác.
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Tác dụng ngoại ý
Tác dụng ngoại ý phổ biến nhất được 
biết đến sau khi tiêm phòng HPV là 
sự khó chịu ở vùng tiêm, bị đau, sưng 
tấy, mẩn đỏ, đau đầu, hoặc sốt nhẹ. 
Chưa có tác dụng ngoại ý nghiêm 
trọng nào được thông báo trong bất 
kỳ cuộc thử nghiệm lâm sàng nào, 
thậm chí sau 5 năm theo dõi.71,72,77,88,89

Các câu hỏi chưa có lời giải
Các vấn đề khác đi kèm với văcxin 
bao gồm:

Liệu có cần thiết thực hiện các mũi 
tiêm nhắc lại, và nếu cần thì khi nào 
thực hiện và số lần thực hiện như 
thế nào?
Phác đồ tiêm phòng tối ưu là như 
thế nào? Liệu hiệu lực bảo vệ có thể 
đạt được hay không nếu tiêm ít hơn 
3 mũi?
Liệu các vắc xin này có an toàn cho 
phụ nữ có thai và cho con bú?
Liệu việc sử dụng kết hợp với các 
loại vắc xin khác ở vị thành niên có 
an toàn và hiệu quả?

Các vấn đề trên đây cũng như các 
vấn đề khác đang được nghiên cứu 
trong các dự án nghiên cứu.55,90

Các loại vắc xin trong tương lai 
Các công việc đang được tiến hành để 
cải thiện các loại vắc xin phòng chống 
và phát triển các loại vắc xin điều trị 
để loại bỏ các lây nhiễm HPV hiện có 
và các tổn thương đi kèm.3,7

Các vắc xin phòng chống trong 
tương lai
Các vắc xin phòng chống được cải 
thiện có thể cần dùng các cách tiếp 
cận phát triển khác nhau, chẳng hạn 
như vắc xin vector sống tái tổ hợp của 
protein và peptit, dựa trên vi khuẩn 
hoặc thực vật, DNA, và các chiến lược 
vắc xin nhắc lại. Mục đích chính là 
phát triển các loại vắc xin thích hợp 
hơn cho những khu vực có điều kiện 
kinh tế hạn chế, có nghĩa là các loại 
vắc xin sản xuất rẻ hơn, thời gian bảo 
quản lâu hơn, chỉ cần tiêm 1 mũi hoặc 
2, có tác dụng phòng ngừa lâu dài 
mà không cần tiêm nhắc lại, có thể 
được hít hoặc uống, ổn định ở nhiệt 
độ khác nhau, và có hiệu quả phòng 
chống lây nhiễm nhiều loại HPV có 
nguy cơ lây nhiễm cao.3,7,91

Các vắc xin điều trị trong tương lai
Người ta hy vọng rằng các vắc xin 
trong tương lai sẽ có khả năng phòng 
chống ung thư ở những phụ nữ đã 

•

•

•

•

nhiễm HPV mãn tính. Hiện nay 
chưa có vắc xin điều trị nào dành cho 
nhiễm HPV nhưng các công việc đã 
bắt đầu để phát triển các loại vắc xin 
như vậy. Các loại vắc xin này có thể 
được dùng riêng hoặc dùng kết hợp 
với các liệu pháp khác, và chúng sẽ 
được sản xuất để ngăn chặn sự tiến 
triển của các tổn thương mức độ thấp 
thành ung thư xâm lấn hoặc để ngăn 
chặn sự tái phát của các tổn thương 
hay ung thư đã được điều trị trước đó. 
Không giống như các liệu pháp hiện 
tại và trước đây, các vắc xin điều trị sẽ 
có khả năng điều trị nhiễm khuẩn.7,86

Các vắc xin điều trị dùng cho phụ 
nữ có các tổn thương ở mức cao (ví 
dụ: giai đoạn tiến triển) có thể khó 
sản xuất hơn bởi vì các tổn thương 
này không ổn định về gien, hay nói 
cách khác sự thể hiện gien HPV có thể 
khác nhau ở cùng một bệnh nhân và 
có thể khác nhau giữa bệnh nhân này 
với bệnh nhân khác. Hiệu quả của các 
loại vắc xin điều trị hiện đang được 
phát triển vẫn chưa được khẳng định 
chắc chắn.7,86

Cung cấp vắc xin cho những 
người cần nhất
Việc thực hiện các chương trình tiêm 
vắc xin hiệu quả dường như là hiển 
nhiên và không hề phức tạp do hiệu 
quả của các loại vắc xin và không có 
tác dụng ngoại ý được ghi nhận cho 
đến nay; Tuy nhiên, vẫn có những 
thách thức đáng kể.

Sự hiểu biết và khả năng chấp 
nhận
Các thông tin chính xác có vai trò rất 
quan trọng để nâng cao sự hiểu biết 
về HPV và ung thư cổ tử cung của 
nhân viên chăm sóc y tế, các nhà giáo 
dục, các nhà hoạch định chính sách, 
các bậc cha mẹ và bệnh nhân. Nhiều 
người không hiểu nguyên nhân và 
hậu quả của ung thư cổ tử cung và có 
thể không hiểu được giá trị của vắc 
xin HPV đối với việc cải thiện tình 
trạng hiện tại. Nếu không có sự hiểu 
biết như vậy và sự vận động ủng hộ 
mạnh mẽ, ít có khả năng các cá nhân 
sẽ ủng hộ việc tiêm vắc xin phòng 
chống.12,54,92

Để đạt được mục tiêu này, cần thiết 
phải xác định xem làm thế nào “điều 
chỉnh thiết kế” tốt nhất thông tin bằng 
cách cân nhắc điều kiện thực tế về văn 
hoá-xã hội. Liệu sự kỳ thị các viêm 
nhiễm qua đường sinh dục (STI) có 
làm cản trở sự chấp nhận dùng vắc xin 
trong một số xã hội? Liệu có nên giới 

thiệu tiêm phòng vắc xin chủ yếu như 
là một vấn đề của phụ nữ? Liệu việc 
xác định cách phổ biến thông tin hiệu 
quả có giúp tránh được sự phản đối 
của các nhóm trong xã hội, ví dụ như 
nhóm những người lo ngại rằng việc 
tiêm vắc xin HPV sẽ làm tăng tình 
trạng quan hệ tình dục bừa bãi (Mặc 
dù các nghiên cứu đã chỉ ra rằng giáo 
dục giới tính đem lại hiệu quả ngược 
lại).12,54,93,94

Sự sẵn sàng và chấp nhận của cộng 
đồng sẽ giúp đảm bảo sự tiếp cận vắc 
xin, do vậy các nhà lãnh đạo cộng 
đồng cần phải được tham gia vào việc 
thiết kế và triển khai các chương trình 
tiêm phòng vắc xin. Vì các nhân viên 
y tế lâm sàng thường là một nguồn 
thông tin cho cả cha mẹ và vị thành 
niên nên việc giáo dục thày thuốc giúp 
cho các bậc cha mẹ hiểu về lợi ích của 
bất kỳ loại vắc xin nào.12,45

Chi phí và nguồn chi trả
Người ta dự đoán rằng các chi phí 
cung cấp vắc xin HPV sẽ lớn hơn so 
với các chương trình vắc xin trẻ em 
hiện tại.Nguồn tài chính cho chăm 
sóc y tế tại các nước đang phát triển 
vốn đã hạn chế; Do vậy, để có nguồn 
tài chính cho các chương trình vắc 
xin HPV sẽ đòi hỏi những nỗ lực vận 
động mạnh mẽ và kiên trì và các chiến 
lược sáng tạo.95

Hiện nay giá vắc xin tại các nước 
đang phát triển vẫn chưa được biết và 
có thể còn chưa được biết trong một 
thời gian nữa. Lộ trình thông thường 
khi đưa một loại vắc xin mới vào sử 
dụng là thuốc được cung cấp trong 
khu vực tư nhân trước, sau khi giá 
giảm mới được cung cấp trong khu 
vực nhà nước. Các nỗ lực đang được 
thực hiện để rút ngắn thời gian tới khi 
giá giảm để vắc xin HPV được cung 
cấp rộng rãi ở các nước đang phát 
triển. Mức giá sau cùng sẽ được quyết 
định bởi các yếu tố như số liều được 
mua và thời gian hiệu lực của hợp 
đồng mua.7,96

Giá của bản thân vắc xin không 
phải là chi phí duy nhất: Còn có các 
chi phí thực hiện chương trình. Phần 
lớn vị thành niên không thường xuyên 
tham gia chăm sóc y tế như trẻ em và 
trẻ sơ sinh, và cần phải phát triển các 
chiến lược mới nhằm đến được nhóm 
thiếu niên. Hiệu quả về chi phí của 
các chương trình tiêm vắc xin ở các 
nước đang phát triển sẽ bị ảnh hưởng 
bởi chi phí xây dựng một cách quy củ 
các chương trình để bao phủ rộng rãi 
nhóm thiếu niên, một nhóm thường 
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không được đưa vào các chương trình 
tiêm vắc xin; Thời hạn phòng ngừa mà 
vắc xin đem lại; và mức độ tham gia 
vào chương trình.92,97–102 Một yếu tố 
quan trọng trong cân nhắc tính hiệu 
quả về chi phí là chi phí tiết kiệm được 
trong điều trị ung thư cổ tử cung và 
các bệnh liên quan đến HPV khác.98

Các dự án giới thiệu trong nước 
được dự  kiến để thu thập các số liệu 
về chi phí và các chiến lược cung cấp 
vắc xin. Các thảo luận cũng đang diễn 
ra nhằm tìm ra các cơ chế tài trợ quốc 
tế có thể trợ giá cho các chương trình 
tiêm vắc xin tại các khu vực có điều 
kiện nguồn lực còn eo hẹp.101

Sự tiếp cận
Ở hầu hết các nước đang phát triển, 
thiếu niên không thường xuyên đến 
các hệ thống y tế và việc đảm bảo sự 
tiếp cận là một thách thức. Một gợi ý 
nhiều hứa hẹn là củng cố các chương 
trình y tế học đường, đặc biệt trong 
bối cảnh hiện nay khi mà tỷ lệ đi học 
phổ thông cơ sở đã tăng lên. Ở những 
nơi có nhiều bé gái nghỉ học sớm thì 
các chương trình cộng đồng có thể 
giúp bù đắp khoảng trống này.101

Một khi các chiến lược hiệu quả 
đã được phát triển để đến được với 
những bé gái này thì chúng có thể 
được sử dụng để cung cấp nhiều can 
thiệp y tế khác nhau phù hợp cho trẻ 
em lớn hơn, chẳng hạn như bệnh uốn 
ván, rubella, viêm gan B, bệnh sởi 
và cuối cùng là tiêm phòng HIV; trừ 
giun; điều trị dự phòng không liên 
tục sốt rét; điều trị bệnh sán máng, 
giun chỉ và đau mắt hột; bổ sung sắt 
và/hoặc i-ốt; cung cấp màn ngủ; Bổ 
sung dinh dưỡng; và giáo dục về rửa 
tay, hút thuốc lá, sử dụng ma tuý, nhận 
thức về cơ thể và các quyết định lựa 
chọn trong cuộc sống. Sử dụng cùng 
một hệ thống để cung cấp nhiều can 
thiệp đồng thời với tiêm vắc xin HPV 
hoặc ở những thời gian khác nhau sẽ 
làm gia tăng hiệu quả về mặt chi phí 
của tất cả các can thiệp.

Đào tạo và hỗ trợ nhân viên y tế
Việc đào tạo hiệu quả cho các cán bộ y 
tế với các mục tiêu rõ ràng, thực tế và 
thực tiễn có ý nghĩa quan trọng trong 
bất kỳ chương trình y tế nào. Các cán 
bộ y tế ở những nước đang phát triển 
có thể không hiểu rõ sự nhiễm HPV 
và mối liên hệ của nó với sự phát triển 
và phòng ngừa ung thư cổ tử cung. 
Tình hình này càng trầm trọng hơn 
bởi “bản chất âm thầm” của căn bệnh 
ung thư cổ tử cung. Các cán bộ y tế 

cần được giáo dục về cách làm thế nào 
để giúp bệnh nhân hiểu được những 
lợi ích to lớn của cả việc khám sàng 
lọc và tiêm vắc xin.45,50,65,103

Ở cả những nước công nghiệp hoá 
và các nước đang phát triển hiện chưa 
rõ những người cung cấp dịch vụ 
nào sẽ cung cấp vắc xin (ví dụ: bác 
sỹ đa khoa hay y tá, bác sỹ nhi khoa, 
nữ hộ sinh hay bác sỹ sản phụ khoa). 
Các bác sỹ sản phụ khoa trước đây 
không cung cấp dịch vụ tiêm vắc xin. 
Ngược lại, cộng đồng được tiêm vắc 
xin có thể có hiểu biết hạn chế về ung 
thư cổ tử cung và HPV. Do vậy, có 
thể lường trước rằng một số đào tạo 
bổ sung sẽ là cần thiết để triển khai 
các chương trình tiêm phòng vắc xin 
HPV.96,104,105,106

Thu thập kinh nghiệm với vắc xin 
HPV ở những nơi có nguồn lực 
còn khó khăn
Các bài học thu được từ các chương 
trình tiêm vắc xin giới thiệu sẽ góp 
phần đem đến cho các nước những 
công cụ cần thiết để phát triển các 
chương trình trong nước hiệu quả. 
Các chiến lược dự báo và cung cấp (Ở 
trường học và các chương trình cộng 
đồng) cũng có thể được định hướng 
bằng những thông tin này.12,95

PATH đang phối hợp với 4 nước 
là Ấn Độ, Pêru, Việt Nam và Uganda 
trong các nghiên cứu xây dựng và 
triển khai để thử nghiệm các chiến 
lược để đưa vào sử dụng vắc xin HPV. 
Phối hợp với các chương trình giới 
thiệu này, PATH đang làm việc với các 
nhà hoạch định chính sách, những 
người cung cấp dịch vụ chăm sóc y 
tế, các bậc phụ huynh và thiếu niên 
để xác định mức độ hiểu biết về HPV 
và ung thư cổ tử cung và nghiên cứu 
các phương pháp đưa vào sử dụng vắc 
xin HPV. Các dự án này sẽ giải quyết 
vấn đề làm thế nào để đảm bảo việc 
tiêm vắc xin đầy đủ cho các em gái 
trong nhóm tuổi mục tiêu và làm thế 
nào để thu thập các dữ liệu về chi phí, 
sự chấp nhận về văn hoá-xã hội, việc 
sử dụng nguồn lực, nguồn tài chính, 
nguồn cung cấp và nhu cầu về vắc 
xin. Các dữ liệu từ các nghiên cứu xây 
dựng chương trình sẽ sẵn sàng vào 
cuối năm 2007 và 2008 và các phát 
hiện về nghiên cứu thực hiện chương 
trình sẽ có được trong năm 2009 và 
2010.

Kết luận
Bằng cách kết hợp tiêm phòng HPV 
với cải thiện khám sàng lọc, chẩn 

đoán và điều trị, tỷ lệ tử vong do ung 
thư cổ tử cung tại các nước đang phát 
triển chắc chắn có thể giảm xuống tới 
mức thấp đạt được tại các nước công 
nghiệp hoá, hoặc thậm chí xuống mức 
thấp hơn. Mục tiêu này không thể đạt 
được nếu không có:

Sự phối hợp nỗ lực của các đối 
tác cả trong khu vực nhà nước và 
tư nhân và các nhà lãnh đạo cộng 
đồng.
Các hệ thống y tế được củng 
cố, bao gồm việc khám sàng lọc 
thường quy để phát hiện ung thư 
cổ tử cung.
Các số liệu và các kinh nghiệm 
để dựa trên đó tạo thuận lợi cho 
việc ra quyết định dựa trên bằng 
chứng.
Sự sẵn có nguồn cung cấp vắc xin 
với mức giá phải chăng và có thể 
đáp ứng nhu cầu.
Một môi trường xã hội và chính trị 
hỗ trợ.

Sẽ cần phải có một loạt các chiến 
lược cho những khu vực với các điều 
kiện khác nhau. Các chiến lược này 
cần được thiết kế với nhận thức đầy 
đủ về những thực tế hiện nay, bao 
gồm cả gánh nặng bệnh tật và những 
hiểu biết, hành vi và thái độ văn 
hoá-xã hội tương ứng. Việc đảm bảo 
rằng các chiến lược phòng ngừa cấp 
2 (khám sàng lọc) phải được tiếp tục 
hoặc bắt đầu thực hiện kết hợp với 
tiêm vắc xin cũng rất quan trọng.

Truyền thông và vận động với các 
lãnh đạo tôn giáo, y tế và chính trị có 
ảnh hưởng có thể tác động tích cực 
đến sự tin tưởng và sẵn sàng của cộng 
đồng tham gia vào các chương trình 
phòng chống ung thu cổ tử cung. Một 
số cơ quan và tổ chức đang triển khai 
các nghiên cứu và dự án nhằm thu 
thập thông tin và bằng chứng để hỗ 
trợ các nhà hoạch định chính sách 
trong các quyết định về cải thiện kiểm 
soát ung thư cổ tử cung.

Những thách thức mà HPV và ung 
thư cổ tử cung đem đến là rất lớn - 
một số thách thức có thể quá lớn. Tuy 
nhiên, với các công nghệ khám sàng 
lọc, chẩn đoán và phòng ngừa hiệu 
quả được trình bày ở đây – và những 
công nghệ còn chưa xuất hiện, thế 
giới có một cơ hội để tạo nên một sự 
khác biệt thực sự trong cuộc sống của 
người phụ nữ và nâng cao sức khoẻ và 
khả năng sống sót của các gia đình và 
cộng đồng.
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•

•

•

•
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