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Bs-CK1: Ngô Thị Thu Thảo - 

  

Trường hợp 1: Bệnh nhân nữ, 85 tuổi đến khám tại khoa RHM bệnh viện đa khoa tỉnh Quảng
Nam với tình trạng khối U gò má (P), nổi gồ trên bề mặt da, sùi, loét. Kết quả tế bào học có tế
bào gai không điển hình.

  

Sau khi vào viện Bệnh nhân được Hội chẩn và quyết định điều trị bằng phương pháp phẫu
thuật cắt rộng, tạo vạt bóc và tách lấy trọn khối U. Mẫu bệnh phẩm sau đó được đem đi xét
nghiệm để làm giải phẫu bệnh. Kết quả trả về từ mẫu bệnh phẩm cho kết quả K tế bào gai biệt
hóa cao.
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      Ung thư biểu mô tế bào gai là gì?  1.Đặc điểm chung:  Ung thư biểu mô tế bào gai (Squamous cell carcinoma) thường xuất hiện ở phần da tiếp xúc vớiánh nắng mặt trời, ở nam giới tuổi trung niên hoặc cao tuổi. Tỷ lệ gia tăng cho mỗi 10 độ gầnđường xích đạo.  Ở người da trắng, tỷ lệ mắc ung thư tế bào gai thấp hơn 4 lần so với ung thư biểu mô tế bào đáy.Biểu hiện bệnh có thể khác nhau phụ thuộc một phần vào mức độ biệt hóa.  
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  2.Các yếu tố nguy cơ:   - Tia cực tím B (UVB) trong ánh sáng mặt trời. Tiếp xúc với ánh nắng mặt trời là nguyên nhânmôi trường chính gây bệnh ung thư biểu mô tế bào gai. Hơn 80% ung thư da không phảimelanom được tìm thấy ở những vùng tiếp xúc với ánh sáng mặt trời như đầu, cánh tay và bàntay. Sự tương tác giữa hình thái da/ loại da và tiếp xúc với tổng thời lượng tiếp xúc với ảnh nắngmặt trời, đặc biệt là thời gian bị cháy nắng là rất quan trọng.   - Điều trị bằng PUVA ( psoralen và tia cực tím A ) cho bệnh vảy nến cũng là một yếu tố nguycơ   - Tiền sử xạ trị cũng liên quan tới sự phát triển của bệnh ác tính ở da. Bệnh nhân với viêm damạn tính do tia xạ ( ban đỏ, teo, hói, giãn mao mạch, thay đổi sắc tố và bệnh dày sừng ánhsáng ( actinic keratosis ) có thể tiến triển thành ung thư biểu mô tế bào gai.   - Ung thư biểu mô tế bào gai cũng có thể phát triển tại vị trí viêm mạn tính như loét không lành( sẹo bỏng, sẹo tỳ đè, sẹo do thiểu năng động mạch hoặc tĩnh mạch ) và những vị trí viêm mạntính do tủy xương. Những ung thư này thường xuất hiện ở những vùng không tiếp xúc với ánhnắng mặt trời và xuất hiện rất nhiều năm sau khi quá trình bệnh bắt đầu. Khi ung thư biểu mô tếbào gai hiện hữu ở vết sẹo bỏng mạn tính, chúng có tên là sẹo Marjolin.   - Tiếp xúc với hóa chất ( nhựa than, các sản phẩm dầu hỏa hoặc tiếp xúc với thạch tín) có thểlà yếu tố nguy cơ gây ung thư biểu mô tế bào gai.   - Các bệnh lý tiền ác tính có thể dẫn đến ung thư biểu mô tế bào gai như bệnh dày sừng donắng, bệnh Bowen và bạch sản.  - Ung thư biểu mô tế bào gai hay gặp trong tình trạng suy giảm miễn dịch hoặc ghép tạng   3.Đặc điểm lâm sàng:  3.1. Lâm sàng:   - Ung thư biểu mô tế bào gai có hình thái đại thể đồng nhất, không giống như ung thư biểu môtế bào đáy   - Ung thư biểu mô tế bào gai có dạng những mảng ban đỏ, có ranh giới rõ ràng với bờ nổi cao.Khi xâm lấn sâu hơn, bờ cao hơn và tổn thương trở thành những nốt đỏ, chắc, không đau, cóvảy, loét và/ hoặc hình sừng.  3.2. Mô bệnh học:   - Ung thư biểu mô tế bào gai tại chỗ đặc trưng bởi tế bào gai không đặc hiệu thay thế hoàn toànbiểu bì. Ở bệnh dày sừng anh sáng, các tế bào không đặc hiệu chỉ thay thế một phần biểu bì.Thâm nhiễm bạch huyết thường xuất hiện ở thượng bì nông.   - Xâm lấn được xác định bằng sự di chuyển các tế bào sừng không đặc hiệu qua màng đáyvào thượng bì   - Những tế bào này đa hình thể, phân bào nhiều lần và loạn sừng với những hạt hình sừngchứa những lớp cô đọng của tế bào gai với sừng hóa trung tâm.  3.3. Chẩn đoán phân biệt   - Bệnh Bowen hay bệnh ung thư biểu mô tế bào gai tại chỗ, xuất hiện chủ yếu ở người già.Những tổn thương này là ban đỏ, có gờ nổi và ranh giới rõ ràng, có vảy nến dễ nhầm với bệnhvảy nến. Thường có tiền sử không đau, tồn tại trong nhiều năm mà không tăng trưởng. Nếu nằmở dương vật, tổn thương này được gọi là chứng hồng sản Queyrat. Về mặt mô bệnh học, có bấtthường tế bào của toàn bộ chiều dày biểu bì không xâm lấn đến hạ bì. Sự tiến triển chậm chạp,nhưng 5% cuối cùng sẽ xâm lấn hạ bì.   - U gai sừng ( keratocanthoma ): tổn thương này lớn nhanh có thể lành tính hoặc ác tính. Về đạithể hay mô học, nó giống ung thư biểu mô tế bào vảy, nhưng bản chất mâu thuẫn của nó thểhiện bằng sự phát triển nhanh chóng ban đầu trong giai đoạn vài tuần, thường sau đó là giaiđoạn tiềm tàng, sau đó đến giai đoạn thoái lui, mỗi thời kỳ kéo dài vài tuần. Những tổn thươngnày được đặt tên là '' ung thư biểu mô tế bào gai không đầy đủ '' vì xu hướng thoái lui tự nhiêncủa nó, nhưng đôi khi có thể phát triển thành ung thư biểu mô tế bào gai xâm lấn hoặc di căn.Nguyên nhân của sự thoái lui này chưa rõ nhưng có thể chịu ảnh hưởng của miễn dịch. Vìnguy cơ ác tính hóa rất rõ ràng và dễ nhầm với ung thư biểu mô tế bào gai nên việc cắt bỏ hoàntoàn và đánh giá tiến triển là cần thiết.  4. Điều trị:  - Ở đa số bệnh nhân, phẫu thuật cắt bỏ u là phương pháp điều trị chính. Thông thường, đườngrạch cách bờ u 0.5 mm ở mặt và 1 cm ở những nơi khác. Zitelli đề xuất cắt rộng 4 mm cho cáctổn thương có nguy cơ thấp và 6 mm cho các tổn thương có nguy cơ cao.  - Kiểm soát khối u và bảo tồn mô lành bằng phẫu thuật Mohs, rất hữu ích cho các khối u nguycơ cao và tái phát  - Áp lạnh cho người cao tuổi hoặc cho bệnh tại chỗ/ dày sừng do ánh sáng.  - Nạo vét và đốt điện  - Không nên sử dụng chiếu xạ như phương thức điều trị chính, nhưng có thể sử dụng như điềutrị hỗ trợ  5. Theo dõi và phòng ngừa:  - Điều quan trọng phải nhận ra một điều là ung thư biểu mô tế bào gai có nguy cơ tiềm ẩn di cănxa cũng như nguy cơ tử vong đáng kể, đặc biệt là nếu bệnh tái phát  - Cần phải theo dõi quá trình phát triển của bệnh để phát hiện sự tái phát và những khối u mớixuất hiện.  - Kiểm tra hạch và di căn xa. Nguy cơ hạch di căn không có dấu hiệu giải phẫu bệnh trong ungthư biểu mô tế bào gai là 2-3%. Tiên lượng liên quan chặt chẽ đến giai đoạn TNM.   Hiện tại khoa Phẫu thuật tạo hình thẩm mỹ, bệnh viện Đức giang chúng tôi đã tiếp nhận vàđiều trị các bệnh nhân ung thư biểu mô tế bào gai, với phác đồ cập nhật và phối hợp hội chẩncùng khoa Ung bướu, khối cận lâm sàng để điều trị tốt nhất cho bệnh nhân.  -----------------------------------------------------------------------------  Trường hợp 2: Bệnh nhân nữ, 68 tuổi vào viện được chẩn đoán Ung thư tế bào đáy môi trênphải tái phát. Bệnh nhân sau khi vào viện được Hội chẩn và quyết định điều trị bằng phươngpháp phẫu thuật cắt rộng, tạo vạt bóc và tách lấy trọn khối U. Mẫu bệnh phẩm sau đó được đemđi xét nghiệm để làm giải phẫu bệnh. Kết quả trả về từ mẫu bệnh phẩm Ung thư biểu mô tế bàođáy.  

  Bệnh nhân trước phẫu thuật và sau phẫu thuật tại bệnh viện Đa khoa tỉnh Quảng Nam  Vậy ung thư biểu mô tế bào đáy là gì?  1. Ung thư biểu mô tế bào đáy  Ung thư biểu mô tế bào đáy (Basel Cell Carcinoma) là khối u ác tính phổ biến nhất của da. BCClà một loại ung thư ác tính có nguồn gốc từ các tế bào không sừng hóa bắt nguồn từ lớp đáy củalớp biểu biểu bì.(1)  Ung thư biểu mô tế bào đáy thuờng xuất hiện ở những phần da tiếp xúc nhiều trong thời gian dàivới ánh nắng mặt trời  2. Các yếu tố nguy cơ   Có nhiều yếu tố trong nguy cơ của ung thư da biểu mô tế bào đáy, trong đó bao gồm:        -  Di truyền      -  Suy giảm miễn dịch      -  Tiếp xúc với ánh nắng mặt trời trong thời gian dài                 (Adisen & Gurer, 2007)  3. Triệu chứng lâm sàng  BCC thường xuất hiện ở các bề mặt da phẳng, sờ chắc, kích thước nhỏ, nhô cao, màu hồnghoặc đỏ, và khối u có thể chảy máu sau chấn thương nhẹ hoặc lở loét.  4. Điều trị  Các lựa chọn điều trị bao gồm đốt điện và nạo, phẫu thuật cắt bỏ, phẫu thuật lạnh, dùng thuốc5-fluorouracil, kem thoa imiquimod 5%, và xạ trị bề ngoài. Đốt điện và nạo là những phươngpháp điều trị phổ biến nhất.   Tỷ lệ chữa khỏi trong các lựa chọn này là khoảng 95%  Nguồn tham khảo:        1. Yalçın Tüzün, Zekayi Kutlubay, Burhan Engin and Server Serdaroğlu; Basal CellCarcinoma December 2011; 10.5772/25775   
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