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UNG THƯ VÚ 

Kỹ thuật và chiến lược điều trị  



Tiến triển của tỷ lệ tử vong và tỷ lệ mắc bệnh trong 10 năm gần đây (phụ nữ) 

Tỷ lệ mắc ↑ 

Tỷ lệ tử vong↓ 

Tỷ lệ tử vong: - 23% 

Tỷ lệ mắc: + 13% 

- Tầm soát/ chẩn đoán sớm 

- Tiến bộ trong điều trị 

Thân tử cung 

Bàng quang 

BT Thận 

Cổ tử cung 

Dạ dày 

Tiến triển tính theo % tỷ lệ mắc chuẩn (dân 

số thế giới) trong những năm 1995-2005 

Tỷ lệ mắc ↓ 

Tỷ lệ tử vong ↑ 
Tỷ lệ mắc ↓ 

Tỷ lệ tử vong ↓ 

Tiến triển tính theo % tỷ lệ mắc chuẩn 

(dân số thế giới) trong những năm 

1993-97 và 2003-07 



Chiến lược chẩn 
đoán 
Chẩn đoán mô bệnh học 

Thế kỷ XIX 

Mô bệnh học 

Ung thư vú = bệnh 

đơn độc 

CCI, CLI, SBR 

Ung thư vú = bệnh đơn độc 

ER- dương tính/ER âm tính 

HER2-dương tính/HER2 âm 

tính 

Xếp loại phân tử  

5 loại ung thư vú 
- Luminal A 

- Luminal B (HER2 âm tính) 

- Luminal B (HER2 dương tính) 

- HER2- dương tính không luminal 

- Basal (= thể bộ ba âm tính) 

 



Điều trị 

Cắt bỏ khối u: 
Phẫu thuật 

→ Phẫu thuật vú 
- Điều trị bảo tồn = cắt thùy 

- Điều trị tận gốc = cắt vú ± tái tạo 

 

→ Phẫu thuật bóc hạch bạch huyết vùng hố nách 
- Nạo vét hạch nách 

- - Hạch bạch huyết bảo vệ 

Tránh tái phát = Phương pháp bổ trợ 

►Trong vú hoặc ở thành vú 

→ Xạ trị 

 

►Tránh di căn 

→ Hóa trị 

→ Liệu pháp hoormon 

→ Điều trị đích 

 



Vai trò của bác sĩ phẫu thuật ung thư 

Phẫu thuật = Bước đầu tiên của đại đa số các trường hợp và các 

trung tâm 

→ Chẩn đoán dương tính và kiểm tra 

→ Chiến lược điều trị 

→ Đưa vào thử nghiệm? +++ 

 

 

→ Điều trị bằng phẫu thuật trước 

- Bảo tồn → tạo hình thẩm mỹ? 

- Tận gốc → RMI 

- Can thiệp vùng nách: hạch bảo vệ hoặc nạo vét 

hạch nách 

- Đặt CIP? 

 
Thông tin cho bệnh nhân +++ 

→ Điều trị bổ trợ 

- Hóa trị +/- kháng HER2 

- Liệu pháp hoormon+/- CDK4/6 

 



 
PHẪU THUẬT VÚ 



Điều trị tại chỗ = phẫu thuật vú 

Điều trị bảo tồn 

→ Khối u sờ thấy 
Cắt thùy 

 

→ Khối u không sờ thấy 

- Nhân 

- Vôi hóa nhỏ 

      +/- đặt clip khi làm sinh thiết kim lớn 

 

 

Đánh dấu trước mổ bằng móc nhỏ 

→ Dưới siêu âm 

→ Dưới định vị 
 

 

Cắt thùy trung tâm/móc 

Chụp lại mảnh phẫu thuật 
(clip, các vôi hóa nhỏ, điểm móc, nhân) 

 



Chiến lược điều trị - điều trị bằng phẫu thuật 

Phẫu thuật vú 

• Điều trị bảo tồn: cắt thùy 

    - Đánh dấu trước mổ nếu không sờ thấy u 

 



 



Chiến lược điều trị - điều trị bằng phẫu thuật 

Phẫu thuật vú 

* Điều trị tận gốc: cắt vú 



 

Chiến lược điều trị - điều trị bằng phẫu thuật 

Phẫu thuật vú 

* Điều trị tận gốc: cắt vú 



Chiến lược điều trị- điều trị bằng phẫu thuật 

Điều trị bảo tồn hoặc tận gốc 

• Điều trị bảo tồn nếu 

→ Khối u đơn độc = một ổ (hoặc nhiều ổ ở gần) 

→ Tỷ lệ thể tích khối u/ thể tích vú 

 → Cắt khối ung thư biểu mô với kết quả thẩm mỹ chính xác 

→ Không chống chỉ định xạ trị bổ trợ 

Thâm nhiễm: Cắt khối ung thư biểu mô trong vùng lành 

Tại chỗ:          Bờ ≥ 2mm  

 



Chiến lược điều trị- điều trị bằng phẫu thuật 

Điều trị bảo tồn hoặc tận gốc 

* Điều trị tận gốc nếu 

→ Nhiều khối u = khối u đa ổ 

→ Khối u có thể tích lớn không cho phép điều trị bảo tồn 

→ Ung thư biểu mô tại chỗ lan tỏa 

→ Tái phát thâm nhiễm hoặc tại chỗ 

     → Bởi không thể tái xạ trị 

→ Trong trường hợp chống chỉ định xạ trị 

→ Lựa chọn của bệnh nhân +++ 
 

 

 

 

 

 

 



Chiến lược điều trị- điều trị bằng phẫu thuật 

Điều trị bảo tồn hoặc tận gốc 

CCI 50mm góc phần tư trên 

ngoài 

HER2 dương tính RH âm tính 

Ý kiến thứ 2 

“ và bây giờ, chúng ta làm 

gì?” 

→ Tỷ lệ thể tích khối u/ thể tích vú 

      → Cắt bỏ khối ung thư biểu mô với kết quả thẩm mỹ chính xác 

Các phương pháp 

thay thế 

→         Điều trị bổ trợ 

→        Tạo hình vú 
 



Vai trò của bác sĩ phẫu thuật ung thư 

* Phản xạ giữa 

-   Cắt vú 

-   Tạo hình thẩm mỹ 

-   Hóa trị bổ trợ 

-   Liệu pháp hoormon bổ trợ 

Phải phụ thuộc vào hình dạng phân tử của  khối u  

Bác sĩ phẫu thuật ung thư là người chủ chốt = quyết định và 

cho chỉ định 

Tầm nhìn giải phẫu → tầm nhìn phân tử, sinh hóa, bộ gene 

Thông qua y học nghiên cứu các cơ quan tới y học phân tử và di 

truyền → y học cá thể hóa 



Chiến lược điều trị- điều trị bằng phẫu thuật 

Bảo tồn vú- tạo hình thẩm mỹ 

* Phẫu thuật cắt bỏ khối ung thư biểu mô kèm các kỹ thuật phẫu 

thuật thẩm mỹ (thu gọn, chữa vú chảy sệ) 

- Cho phép cắt rộng, hạn chế các nguy cơ do di chứng điều trị bảo tồn 

   →Cắt bỏ tuyến vú, sẹo, kéo dài thời gian phẫu thuật. 

   → Bất cân xứng → tạo đối xứng đối bên (phẫu thuật nhiều lần) 

  

Có tính hợp lý nào đối với các khối u có khả năng 

pCR tăng??? 



Chiến lược điều trị- điều trị bằng phẫu thuật 

Bảo tồn vú- tạo hình thẩm mỹ 



Chiến lược điều trị- điều trị bằng phẫu thuật 

Bảo tồn vú- tạo hình thẩm mỹ 



Chiến lược điều trị- điều trị bằng phẫu thuật 

Hóa trị bổ trợ 

* Chỉ định bắt buộc 

- Ung thư thể viêm (Td4) +++ 

* Chỉ định với mục đích bảo tồn vú 

- Cải thiện các lựa chọn phẫu thuật →↓ di chứng 

- Ví dụ: xâm lấn mức độ nhiều vùng nách, khối u rất lớn, tổn thương 

cơ 

 

* Phân tích sự đáp ứng của khối u trong cơ thể 

- Thông báo về đáp ứng điều trị (sinh hóa của khối u). 

     → các yếu tố tiên lượng đáp ứng 

     → đánh giá tiên lượng của ung thư 

- Giảm nguy cơ tái phát và tử vong – cải thiện việc kéo dài sự sống 

-    Đánh giá các phương pháp điều trị mới trong giai đoạn thử nghiệm 

nhanh chóng hơn. 

 



Hóa trị bổ trợ 

Chỉ định với mục đích bảo tồn vú 

→ Tỷ lệ khối u/ vú ≠ điều trị bảo tồn thuận lợi 

→  Mục địch của điều trị là làm giảm thậm chí biến mất khối u 

      → Cho phép điều trị bảo tồn trong điều kiện tốt 

      → Giảm các di chứng về mặt thể chất và thẩm mỹ 

Di chứng về thẩm mỹ 

Mục đích: tránh:  

Tạo hình thẩm mỹ: tính hợp lý nào nếu khả năng pCR tăng??? 



Sự nhạy cảm với hóa trị khác nhau tùy thuộc vào loại khối u 

* Đáp ứng mô học hoàn toàn (pCR): 

→ tiêu chuẩn vàng để đánh giá sự nhạy cảm với hóa trị 

 → định nghĩa pCR 

      → ypT0ypN0: không có khối u thâm nhiễm và tồn dư tại chỗ vị trí trong vú và 

các hạch 

      → ypT0/is ypN0: không có khối u thâm nhiễm tồn dư vị trí trong vú và các 

hạch (nhưng có khối tại chỗ) 

Các yếu tố tiên lượng   pCR tốt hơn  

- Kích thước khối u   nhỏ 

- Độ     cao 

- Loại mô bệnh học   thể ống 

- Độ mộ bệnh học   mức độ lớn 

- Tỷ lệ phân bào có tơ   mạnh 

-  Thâm nhiễm bạch huyết  cao 

- Thụ thể với oestrogene   âm tính 

- Thụ thể với progesterone  âm tính 

- Tình trạng HER2                                       dương tính 

 

 

 



 

Các giai đoạn quan trọng 

Trước khi hóa trị bổ trợ 

- Bác sĩ phẫu thuật quyết định và cho chỉ định 

- Ưu tiên +++ 

- Khối u một ổ hoặc đa ổ ở gần 

- Có thể điều trị bảo tồn (có thể xạ trị) 

- Đánh giá vùng nách: siêu âm vùng nách và sinh thiết nếu hạch nghi 

ngờ 

- Chụp cộng hưởng từ (kích thước) 

- Yêu cầu bác sĩ chẩn đoán hình ảnh đặt clip vào khối u 

- Kiểm tra xâm lấn 

- Đặt buồng tiêm cấy dưới da 

- Hợp thức hóa quyết định khi hội chẩn nhiều khoa 

- Khám với bác sĩ ung thư và lúc bắt đầu hóa trị 
 



Các giai đoạn quan trọng 

Trong khi hóa trị bổ trợ 

- Khám với bác sĩ phẫu thuật trước chu kỳ kinh cuối cùng của  CNA 

- Đánh giá đáp ứng về mặt lâm sàng và trên phim chụp 

     - Siêu âm vú + chụp cộng hưởng từ vú 

     → Kích thước của khối u còn lại 

     → Loại đáp ứng 

 - Đáp ứng hoàn toàn 

 - Đáp ứng đồng tâm 

 - Đáp ứng từng phần  

- Quyết định các phương thức phẫu thuật và tổ chức phẫu thuật 

     - Điều trị bảo tồn (đánh dấu trước mổ) hoặc cắt vú 

     - Phẫu thuật diễn ra 3 tuần sau chu kỳ kinh cuối cùng của CNA 
 

 

 



Các dạng đáp ứng khác nhau sau CNA 

• = clip đặt trong khối u 

Đáp ứng đồng tâm 

Đáp ứng hoàn toàn 

Đáp ứng từng phần 



Chiến lược chẩn đoán 

Chụp cộng hưởng từ vú: đáp ứng sau hóa trị bổ trợ 

Đồng tâm của khối u 

Phẫu thuật bảo tồn 

dự kiến 

 

Phân đoạn(cắt nhỏ) khối u 

Phẫu thuật không bảo 

tồn 



Không thực hiện phẫu thuật 

Trong trường hợp pCR sau điều trị bổ trợ 

- Có tồn tại một bộ phận dân số có thể không cần phải phẫu thuật trong trường hợp đáp ứng 

hoàn toàn sau điều trị bổ trợ hay không? 

1)  Thử NeoVAB (C Coutant, LI acceptée) 

NeoVAB: Nghiên cứu tiềm năng tiên phong đa trung tâm đánh giá độ tin 

cậy của sinh thiết kim lớn đối với chẩn đoán đáp ứng mô bệnh học hoàn 

toàn trên những bệnh nhân có đáp ứng hoàn toàn trên lâm sàng và trên 

phim chụp  sau khi hóa trị 

Pha III 

- CNA → đáp ứng hoàn toàn trên lâm sàng và trên phim chụp (cộng hưởng từ) 

Sinh thiết kim lớn 

Tập trung trên clip 

Bệnh còn lại 

Không phẫu thuật- xạ trị 

Phẫu thuật + xạ trị 

Phẫu thuật + xạ trị 



Phẫu thuật vùng nách 
(phân loại hạch) 



─ tồn tại tỉ lệ nghịch với số N + 

─ tiêu chí quyết định điều trị bổ trợ 

─ ví dụ: xạ trị vùng thượng đòn nếu ≥ PN1. 

Tình trạng hạch  
Yếu tố tiên lượng quan trọng 

 

Các hạch 

Các hạch âm tính 

1-3 hạch thâm nhiễm 

4-12 hạch thâm nhiễm 

 13 hạch thâm nhiễm 

 

Sống trên 5 năm 



─ Về mặt lý thuyết, cho phép kiểm soát ung thư tại chỗ (giảm nguy 

cơ tái phát vùng nách) 

─ Vai trò về sự sống sót tổng thể chưa được chứng minh 

─ Kiểm soát tại chỗ (vùng nách) trước tiên phụ thuộc vào các 

phương pháp điều trị bổ trợ: xạ trị điều trị định kỳ 

─ Tái phát vùng nách hiếm gặp 

─ Sau nạo vét hạch nách: 1 - 3% (Fisher 1984 Dewar 1987 Recht1991 Louis 

Sylvestre 2004) 

─ Sau hạch bảo vệ âm tính: 0,4% - 0,7% (Veronesi 2003 Krag 2007 

Galimberti 2011) 

─ Sau hạch bảo vệ dương tính không nạo vét hạch nách: 

0,9% (Giuliano 2011 Galimberti 2011) 

 

Tình trạng hạch 
Lợi ích điều trị gây nhiều tranh cãi 

 



 Cắt bỏ các hạch và tầng dưới và phương pháp Berg. 

Nạo vét hạch nách 

 Các biến chứng:  

– Về ngắn hạn: 

– Tích lũy bạch huyết→ chọc hút  

– nhiễm trùng sau mổ 

– đau 

– Dài hạn: 

– phù hạch bạch huyết và các di chứng về mặt 

chức năng (15%) 

– Gây khó chịu trong cuộc sống hàng ngày 

(35%) 

– rối loạn cảm giác và vận động (25%) 

– tê, rối loạn cảm giác vùng nách (15%). 

– Viêm mao mạch co thắt, viêm quanh khớp ổ 

chảo-cánh tay. 



 Khái niệm 

─ Rơle hạch đầu tiên dẫn lưu vú 

─ trung bình 2.3 hạch bảo vệ mỗi bệnh nhân 

─ Cabanas (1977): xác định hạch bảo vệ trong ung thư dương vật. 

─ Guiliano et al. (1990): xác định các hạch bảo vệ trong ung thư vú 

 Xác định: 

─ phương pháp đo màu: màu xanh nước biển 

─ biến chứng: dị ứng, sốc phản vệ 

─ phương pháp đồng vị: Tc 99m 

─ → Sử dụng cả hai phương pháp 

─ Vị trí tiêm: đường quanh quầng vú 

 

 

 

 

Hạch bảo vệ 

 2 lợi ích chính 

─ Giảm tỷ lệ tử vong khi nạo vét hạch 

─ Cho phép phân độ 



Trình tự phẫu thuật 

 Chụp xạ hình hạch bạch huyết trước mổ: 

– Số lượng và vị trí các hạch bảo vệ 



Trình tự phẫu thuật 

Đánh dấu/đặt sonde Tiêm xanh Methylen 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Trình tự phẫu thuật 
 



Trình tự phẫu thuật 
 

-1- Kiểm tra hoạt động đồng vị còn lại hay không 

-2- Sờ hố nách: 

→ Cắt bỏ hạch sờ thấy = Hạch không  

-3- Tiêu chuẩn của báo cáo phẫu thuật +++ 



Hợp thức hóa khái niệm: những thử thách lớn 

Nord-Américains Européens 

NSABP B32 

ACOSOG Z0010 

ACOSOG Z0011 

ALMANAC 

AMAROS 

IBCSG 23-01 



Lợi ích- Phân độ 
 

Phân loại các lớp cắt  

  10% 

Không thể làm phân tích rộng này đối với tất cả các hạch bạch huyết vùng nách 

(~ 13 hạch nách trong phương pháp nạo vét hạch nách kinh điển) 

G.S. 

phân tích mô bệnh học tiêu 

chuẩn 

Hóa mô miễn dịch 

HES 



Lợi ích- Phân độ 

 Khái niệm mô bệnh học 

– Di căn lớn > 2 mm 

– Di căn nhỏ [0,2 – 2 mm] 

– Các tế bào đơn độc < 0,2 mm 

 « Càng tìm, càng thấy » 

– Các lát cắt liên tiếp: 10-33% de N+ supplémentaires 

– Hóa mô miễn dịch : 10-15% de N+ supplémentaires 

 giá trị tiên lượng của phân độ 

– Hóa trị (N +) 

– “Những N - thật" (pN0i-) tồn tại quá 5% ….nốt thông thường trừ 
những nốt có kích thước quá nhỏ. 

 Việc cải thiện “sự dàn dựng” này có thể bù trừ hoặc vuột mất cơ 
hội có liên quan đến nguy cơ âm tính giả. 



Phân loại mới đối với khối u dựa trên kiểm tra mô bệnh 
học của mẫu bệnh phẩm được phẫu thuật cắt bỏ. 

 PN1: Di căn 1-3 hạch nách 
 PN2: Di căn 4-9 hạch nách 
 pN3: Di căn ≥ 10 hạch nách 

 pN0(i+)/không di căn hạch (i+) 

–  xâm lấn < 0,2 mm.  

 pN1mic/Hạch xâm lấn, di căn 
nhỏ 

– Présence de 
micrométastases. 

Ultrastadification Pas d’ultrastadification 

 
 
 
 

 pN0 

 Không di căn hạch 



Mở rộng chỉ định 
 
 

Kích thước tổn thương xâm lấn 

1 1+1** > 2 

Số lượng tổn thương 

10mm 

20mm 

30mm 

50mm (T3) 

Tình trạng N 

N0 

20mm 

> 30mm 

Chỉ khi cắt vú 

Kích thước nội ống 

Có các nhân 

Các chỉ định ban đầu 

« N1a »* 

* "N1a" và tế bào học các hạch 

âm tính 
** hai ổ gần và / hoặc nội ống 
kèm theo 



Mở rộng chỉ định 
 
 

Kích thước tổn thương xâm lấn 
 

1 1+1** > 2 
10mm 

20mm 

30mm 

50mm (T3) 

Tình 

trạng N 

N0 « N1a »* 

20mm 

> 30mm 

Chỉ khi cắt vú 

Kích thước nội ống 

Có các nhân 

Mở rộng chỉ 
định  

Số lượng tổn 
thương 

* "N1a" và tế bào học các 

hạch âm tính 

** hai ổ gần và / hoặc nội ống 

kèm theo 
 



Lợi ích của nạo vét hạch bổ sung trong trường hợp 

hạch bảo vệ + ACOS- OG Z 0011- IBCSG 23-01 

ACOS- OG Z 0011: 27.3% hạch không bảo 

vệ + 

→Tỷ lệ tái phát vùng nách tương ứng trong nhóm nạo vét hạch và không nạo vét hạch 

→ Không có sự khác biệt giữa SSR và SG 

→ Khẳng định vai trò không điều trị của nạo vét hạch +++ 

Không nạo vét hạch vùng nách: giảm thang phẫu thuật đảo ngược 

- Khuyến cáo ASCO 2014 (Lyman et al JCO 2014) 

- Không nạo vét hạch bổ sung nếu ≤ 2 hạch bảo vệ, điều trị bảo tồn, xạ trị, HT và/ hoặc CT 

- Vấn đề đặt ra liên quan tới sinh di căn nhỏ hơn là di căn lớn 

- Đặt lại câu hỏi về lợi ích của sinh thiết tức thì hạch bảo vệ 

 

 



Lợi ích của nạo vét hạch bổ sung trong trường hợp hạch 
bảo vệ + ACOS-OG Z 0011   

Sống sót toàn bộ và sống sót không tai phát 

6,3 ans 6,3 ans 

Giuliano et al. JAMA 2011; Giuliano et al. SABCS 2011 





Lợi ích của nạo vét hạch bổ sung trong trường hợp 

hạch bảo vệ + 
ACOS-OG Z 0011 - IBCSG 23-01 

Lựa chọn của bệnh nhân có hạch bảo vệ + : không nạo vét 

hạch 

 

  

 

Smith BL. SABCS 2011 

 Có thể tránh được nạo vét hạch bổ sung nếu: 

→  T1-2 N0  

→  và điều trị bảo tồn trong ....... 

→  và ≤2 hạch bảo vệ dương tính HES 

→  và xạ trị vú 

→  và điều trị bổ trợ (CT và / hoặc HT) 
 

 



 

Tái tạo vùng vú 













 
Kết luận Ung thư ở phụ nữ trẻ tuổi 

 

Ung thư trong giai đoạn mang thai 

Mang thai sau khi điều trị ung thư 

Bảo tồn khả năng sinh sản 


