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DANH MỤC CHỮ VIẾT TẮT 

AI Aromatase inhibitor - Thuốc ức chế men aromatase  

APBI Accelerated partial breast irradiation - Xạ trị gia tốc một phần 

tuyến vú 

BN Bệnh nhân 

BRCA Breast cancer gene - Gen ung thư vú 

CPS Combined positive score - Điểm số dương tính kết hợp 

CT Computed tomography - Chụp cắt lớp vi tính 

DCIS Ductal carcinoma in situ - Ung thư biểu mô thể ống tại chỗ 

ĐT Điều trị 

ER Estrogen receptor - Thụ thể estrogen 

FDG -

PET/CT 

Fluorodeoxyglucose - positron emission tomography/ computed 

tomography - Chụp phát xạ positron với 18F-

fluorodeoxyglucose kết hợp chụp cắt lớp vi tinh 

G-CSF Granulocyte-colony stimulating factor - Yếu tố kích thích tăng 

trưởng dòng bạch cầu hạt 

HE Nhuộm hematoxylin và eosin  

HER2 Human epidermal growth factor receptor 2 - Thụ thể yếu tố phát 

triển biểu bì người số 2 

IHC Immunohistochemistry- Hóa mô miễn dịch 

IMRT Intensity-modulated radiation therapy – Xạ trị điều biến liều 

ISH In situ hybridization - Lai tại chỗ 

LCIS Lobular carcinoma in situ - Ung thư biểu mô tiểu thùy tại chỗ 

LVI Lymphovascular invasion - Xâm lấn bạch mạch 

MRI Magnetic resonance imaging - Chụp cộng hưởng từ 

PBI Partial breast irradiation - Xạ trị một phần tuyến vú 
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PD-L1 Programmed death-ligand 1 - Ligand chết theo chương trình 1 

PMRT Postmastectomy radiotherapy - Xạ trị sau cắt tuyến vú 

PR Progesterone receptor - Thụ thể progesteron  

PT Phẫu thuật 

RNI Regional nodal irradiation - Xạ trị hạch vùng 

RT-PCR Reverse transcriptase polymerase chain reaction- Phản ứng 

chuỗi polymerase phiên mã ngược 

SPECT Single photon emission computed tomography - Chụp vi tính 

phát xạ đơn photon 

SPECT/CT Single photon emission computed tomography/ computed 

tomography - Chụp vi tính phát xạ đơn photon kết hợp chụp cắt 

lớp vi tinh 

TNM Tumor, node, metastasis – U nguyên phát, hạch vùng, di căn xa 

UTBM Ung thư biểu mô 

UTV Ung thư vú 

VMAT Volumetric modulated arc therapy - Xạ trị điều biến thể tích 

hình cung 
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HƯỚNG DẪN CHẨN ĐOÁN VÀ ĐIỀU TRỊ UNG THƯ VÚ  

 

1. ĐẠI CƯƠNG 

 Ung thư vú (UTV) là loại ung thư thường gặp và là nguyên nhân gây tử vong 

hàng đầu do ung thư ở phụ nữ trên toàn thế giới. Hàng năm, trên thế giới có khoảng 

2.297.000 trường hợp mới mắc và hơn 666.000 trường hợp tử vong. Con số này tại 

Việt Nam tương ứng là 24.563 trường hợp mới mắc và hơn 10.000 trường hợp tử 

vong do UTV. Ung thư vú nam chiếm 0,5 - 1% các trường hợp UTV. Đa số UTV 

xuất phát từ các tế bào biểu mô của vú. Do vậy, chúng tôi sử dụng cụm từ UTV thay 

cho ung thư biểu mô (UTBM) tuyến vú. Bệnh Paget của vú có thể kèm theo UTV. 

Do đó, khi có thành phần ung thư trên Paget vú cần được điều trị như UTV thông 

thường với giai đoạn tương ứng. 

 Việc chẩn đoán xác định UTV dựa vào lâm sàng, chẩn đoán hình ảnh và mô 

bệnh học. Đôi khi có những trường hợp được phát hiện qua chụp X-quang sàng lọc 

UTV mà chưa có triệu chứng. Điều trị UTV thường cần đa mô thức gồm phẫu thuât, 

xạ trị, điều trị hệ thống và chăm sóc hỗ trợ. Việc phân chia UTV theo các nhóm phân 

tử cùng với các xét nghiệm gen đã giúp cá thể hoá điều trị. Tiên lượng chung của 

UTV khá tốt, bệnh nhân có thể sống lâu dài, do vậy khi điều trị cần quan tâm tới chất 

lượng sống của bệnh nhân.  

 Các yếu tố tiên lượng quan trọng bao gồm: kích thước u nguyên phát, số lượng 

hạch nách di căn, tình trạng di căn xa, thể mô bệnh học, độ mô học, tình trạng thụ thể 

nội tiết, tình trạng thụ thể yếu tố phát triển biểu bì người số 2 (human epidermal 

growth factor receptor 2- HER2), tuổi, xâm nhập bạch mạch, xâm nhập thần kinh. 

 Hiện nay, tỷ lệ bệnh nhân UTV được chẩn đoán ở giai đoạn sớm đã tăng rõ 

rệt. Cùng với chẩn đoán sớm, các tiến bộ trong điều trị đã giúp cải thiện cải thiện cả 

thời gian sống và chất lượng sống.  

2. NGUYÊN NHÂN- CÁC YẾU TỐ NGUY CƠ 

Trong các yếu tố nguy cơ mắc bệnh, nổi bật là tiền sử gia đình có người mắc 

UTV, đặc biệt có từ 2 người mắc trở lên ở lứa tuổi trẻ. Người ta cũng tìm thấy sự liên 

quan giữa mang biến thể gây bệnh gen ung thư vú (breast cancer gene- BRCA) bao 

gồm BRCA1 và BRCA2 với UTV, ung thư buồng trứng và một số ung thư khác. Một 

số yếu tố khác bao gồm: có kinh lần đầu sớm, mãn kinh muộn, phụ nữ độc thân, 

không sinh con, không cho con bú, sinh con đầu lòng muộn. Béo phì, chế độ ăn giàu 

chất béo, sử dụng rượu cũng góp phần tăng nguy cơ bị bệnh. Viêm vú trong khi sinh 

đẻ và một số bệnh vú lành tính cũng là các yếu tố tăng nguy cơ mắc UTV. Tuổi càng 

cao, nguy cơ mắc bệnh càng tăng. Tuy nhiên, bệnh cũng có thể xuất hiện ở những 

người rất trẻ. 

3. CHẨN ĐOÁN 

3.1. Lâm sàng 

- Hỏi bệnh:  
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+ Lý do bệnh nhân đến khám: sờ thấy u vú, hạch nách, hạch thượng đòn, chảy 

dịch, máu núm vú, đau vú…. Quá trình diễn biến bệnh, các biện pháp can thiệp 

trước đó. 

+ Khai thác tiền sử:  

• Tiền sử bản thân: bệnh vú trước đây, tiền sử sản, phụ khoa, tình trạng 

kinh nguyệt hiện tại, các bệnh lý nội khoa, ngoại khoa… 

• Tiền sử gia đình, đặc biệt tiền sử UTV, ung thư buồng trứng. 

- Khám thực thể: 

+ Khám vú, hạch vùng (nách, thượng đòn, hạ đòn) cả hai bên. 

+ Khám toàn thân, lưu ý các triệu chứng, dấu hiệu di căn xa (đau đầu, đau 

xương, khó thở v.v.).  

+ Khám các cơ quan, bộ phận khác.  

- Đánh giá toàn trạng (chỉ số hoạt động cơ thể), tình trạng dinh dưỡng. 

- Đánh giá mức độ trầm trọng của các bệnh kèm theo (bệnh tim, gan, thận,… và 

các bệnh ung thư khác nếu có).   

3.2. Cận lâm sàng 

3.2.1. Chẩn đoán hình ảnh 

- Chụp X- quang tuyến vú (mammography): chụp 2 bên, mỗi bên ít nhất 2 tư thế. 

Chụp X- quang vú kỹ thuật số (digital mammography) đã thay thế cho chụp bằng 

phim, tạo ra hình ảnh điện tử của vú giúp xử lý trên máy tính, lưu trữ, gửi được 

qua mạng. Trường hợp mật độ mô vú đậm hoặc khó chẩn đoán, có thể cần chụp 

tuyến vú số hóa có tiêm thuốc cản quang (contrast-enhanced digital 

mammography), chụp 3D (breast tomosynthesis), chụp ống dẫn sữa cản quang 

(galactography). Những phụ nữ đã phẫu thuật thẩm mỹ đặt túi ngực, chụp X-

quang vú có thể gây biến dạng, rò, vỡ túi, cần sử dụng kỹ thuật Eklund. Tuy nhiên, 

nếu có chống chỉ định hoàn toàn với chụp X-quang vú, có thể chụp cộng hưởng 

từ (magnetic resonance imaging - MRI) tuyến vú kết hợp siêu âm vú. Chụp X-

quang vú có thể sử dụng cho phụ nữ có thai (nếu lâm sàng và siêu âm không đủ 

chẩn đoán) nhưng cần che chắn cho thai nhi.  

- Siêu âm vú và hạch vùng: siêu âm thông thường hoặc siêu âm 3D, siêu âm đàn 

hồi mô, siêu âm quét thể tích vú tự động (automated volume breast scanner- 

ABVS) để có kết quả chính xác hơn. 

- Chụp MRI tuyến vú: đặc biệt với các trường hợp không phát hiện được khối u 

trên chụp X- quang vú, đánh giá hạch nách, hạch vú trong, vú đã được phẫu thuật 

tạo hình, thể tiểu thùy, nghi ngờ đa ổ, hoặc đánh giá trước khi phẫu thuật bảo tồn, 

trước khi điều trị tân bổ trợ, trên phụ nữ có thai. Đối với ung thư biểu mô thể ống 

tại chỗ (ductal carcinoma in situ- DCIS), MRI tuyến vú chỉ có ý nghĩa trong một 

số tình huống nhất định, đặc biệt khi cần thêm thông tin mà trên chụp X-quang vú 

cảnh báo có khả năng u lan rộng. 

Chẩn đoán hình ảnh đánh giá giai đoạn: 
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- Chụp X-quang ngực thẳng, nghiêng. 

- Siêu âm ổ bụng. 

- Chụp cắt lớp vi tính (computed tomography - CT) có tiêm thuốc đối quang lồng 

ngực, ổ bụng, tiểu khung, sọ não…  

- Chụp MRI có tiêm thuốc đối quang sọ não, xương khớp (đặc biệt cột sống), ổ 

bụng- tiểu khung... 

- Các phương pháp chẩn đoán hình ảnh khác theo vị trí tổn thương nghi ngờ trên 

lâm sàng, giai đoạn bệnh, đặc điểm sinh học, thể bệnh học của khối u và khả năng 

dung nạp của bệnh nhân với phương pháp đó. 

3.2.2. Y học hạt nhân 

- Chụp xạ hình xương bằng máy SPECT, SPECT/CT: phát hiện tổn thương di căn 

xương, theo dõi đáp ứng điều trị. Xạ hình xương giúp phát hiện di căn xương sớm 

hơn CT, MRI, ngay cả chưa có triệu chứng lâm sàng. 

- Chụp FDG-PET/CT: hữu ích nhất trong tình huống các phương pháp đánh giá 

khác vẫn nghi ngờ, không xác định được giai đoạn, đặc biệt trong trường hợp 

UTV tiến xa tại chỗ hoặc di căn. Ngoài ra, phương pháp giúp đánh giá kết quả 

điều trị, mô phỏng lập kế hoạch xạ trị.  

3.2.3. Tế bào học, mô bệnh học, hoá mô miễn dịch và sinh học phân tử 

3.2.3.1. Tế bào học 

Chọc hút kim nhỏ khối u, hạch, các tổn thương nghi ngờ. Đối với các trường hợp 

khó xác định tổn thương, cần chọc hút tế bào dưới hướng dẫn của chẩn đoán hình 

ảnh. Tế bào học có thể làm với dịch tiết núm vú, dịch các màng. 

3.2.3.2.Mô bệnh học (hình thái học) 

- Sinh thiết tổn thương (u nguyên phát, hạch, các tổn thương nghi ngờ di căn): để 

chẩn đoán mô bệnh học và đánh giá các dấu ấn sinh học. Tùy từng trường hợp mà áp 

dụng các biện pháp: sinh thiết kim lõi, sinh thiết vú có hỗ trợ hút chân không (vacuum-

assisted breast biopsy-VABB), sinh thiết định vị dưới hướng dẫn của chẩn đoán hình 

ảnh, sinh thiết định vị kim dây, sinh thiết mở, sinh thiết tức thì trong mổ. Đối với tổn 

thương nghi ngờ bệnh Paget cần sinh thiết kim tổn thương vú (nếu có) và sinh thiết 

da phức hợp quầng-núm vú với đủ độ sâu (full-thickness skin biopsy). 

- Do tính đa dạng của khối u, cần xét nghiệm mô bệnh học và đánh giá các dấu ấn 

ER, PR, HER2, Ki67 (cả ISH nếu cần thiết) .... trên bệnh phẩm trước và sau phẫu 

thuật, trước và sau điều trị tân bổ trợ, tổn thương tái phát, di căn. 

- Đánh giá mô bệnh học UTV xâm nhập (đặc biệt đối với bệnh phẩm phẫu thuật) 

bao gồm: vị trí u, số lượng u, thể mô bệnh học, độ mô học, kích thước vùng mô u 

xâm nhập lớn nhất, tình trạng diện cắt, xâm lấn vi thể như xâm lấn bạch mạch 

(lymphovascular invasion – LVI), xâm lấn thần kinh (perineural invasion - PNI), 

xâm lấn ngoài vỏ hạch (extranodal extension - ENE), thay đổi mô đệm và xâm 

nhiễm tế bào lymphô trong mô u (tumor infiltrating lymphocytes- TILs), số lượng 

hạch di căn trên số lượng hạch lấy được và kích thước vùng u di căn hạch (<0,2mm, 

0,2-2mm và >2mm).  
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- Với ung thư tại chỗ cần mô tả: thể mô học (DCIS, UTBM thể nhú trong vỏ hay 

UTBM thể nhú đặc tại chỗ), độ mô học (dựa vào độ nhân), kích thước u, số lát cắt có 

mô u trên tổng lát cắt phân tích, có hoại tử hay vi can-xi hoá hay không.  

- Đối với các trường hợp phẫu thuật bảo tồn cần đánh dấu các bờ diện cắt bằng các 

màu mực khác nhau bởi các nhà giải phẫu bệnh theo định hướng của phẫu thuật viên: 

diện cắt trên, dưới, trong, ngoài, trước, sau (hay diện cắt đáy). Đánh giá khoảng cách 

mô u vùng xâm nhập tới các bờ diện cắt (bờ bôi mực). Đặc biệt lưu ý những diện cắt 

có mô u cách bờ diện cắt < 2mm. Có thể đánh giá bằng sinh thiết tức thì trong mổ 

và/hoặc thường quy để đánh giá diện cắt ở các trường hợp này.  

- Đối với các trường hợp UTV được điều trị tân bổ trợ, cần sinh thiết kim để chẩn 

đoán mô bệnh học và xét nghiệm các dấu ấn sinh học thường quy trước khi điều trị. 

Sau khi kết thúc điều trị tân bổ trợ cần đánh giá đáp ứng mô bệnh học trên bệnh phẩm 

phẫu thuật (bao gồm cả mô u và hạch theo hướng dẫn). Đánh giá chỉ số gánh nặng 

ung thư tồn dư (residual cancer burden - RCB) và chia thành 4 mức độ: RCB 0 đến 

RCB III. 

- Các trường hợp bệnh tái phát, di căn cũng cần sinh thiết các tổn thương di căn, hoặc 

cell block (khối tế bào) dịch các màng mỗi khi có thể.  

- Cần phân loại mô bệnh học của UTBM vú theo Tổ chức Y tế Thế giới – 2019 

hoặc phiên bản cập nhật hơn:  

UTBM tại chỗ 

UTBM thể ống tại chỗ (ductal carcinoma in situ -DCIS)  

Các khối u thể nhú tại chỗ (DCIS thể nhú, UTBM thể nhú trong vỏ, UTBM tại 

chỗ thể nhú đặc) 

UTBM xâm nhập 

UTBM vú xâm nhập không phải dạng đặc biệt (thể ống và các và các biến thể) 

UTBM vi xâm nhập   

UTBM tiểu thùy xâm nhập         

UTBM thể ống nhỏ          

UTBM thể mặt sàng          

UTBM thể nhày          

UTBM tuyến nang nhày         

UTBM vi nhú xâm nhập  

UTBM thể nhú xâm nhập 

UTBM thể nhú đặc xâm nhập 

UTBM có biệt hoá bán hủy (apocrine)      

UTBM dị sản (tế bào thoi, vảy, biệt hoá không đồng nhất, UTBM tuyến vảy 

độ thấp, UTBM dị sản giống u xơ độ thấp và dị sản hỗn hợp)   

  

U thần kinh nội tiết (neuroendocrine tumor- NET) 

UTBM thần kinh nội tiết (neuroendocrine carcinoma- NEC) 

UTBM thể tuyến nước bọt (tế bào nang [acinic], dạng tuyến nang, thể chế tiết, 

dạng biểu bì nhày, UTBM tuyến đa hình)  

UTBM tế bào cao với sự phân cực đảo ngược 
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Trong đó, các thể mô bệnh học thuận lợi gồm: 

UTBM thể ống nhỏ 

UTBM thể mặt sàng         

UTBM thể nhày          

UTBM dạng tuyến nang 

UTBM dị sản giống u xơ độ thấp 

UTBM dị sản tuyến vảy độ thấp 

3.2.3.3. Hóa mô miễn dịch 

 - Đánh giá tình trạng thụ thể estrogen (estrogen receptor- ER), thụ thể progesteron 

(progesteron receptor- PR), HER2 và Ki67. Nên xác định các trường hợp bộc lộ ER 

thấp (1-9%), báo cáo tình trạng thụ thể HER2 theo điểm số (0/1+/2+/3+) kèm tỷ lệ 

bắt màu màng. Đối với DCIS đơn thuần không cần xác định tình trạng HER2 (không 

thay đổi tiên lượng, can thiệp) nhưng cần xác định tình trạng thụ thể nội tiết để cân 

nhắc điều trị nội tiết bổ trợ. 

- Xác định tình trạng PD-L1 (programmed death-ligand 1) dựa trên điểm số CPS 

(Combined Positive Score) trên các tế bào miễn dịch và/hoặc tế bào u đối với các 

trường hợp UTV xâm nhập bộ ba âm tính có dự định sử dụng thuốc kháng PD-1 

(programmed death- 1). 

- Cần nhuộm thêm các dấu ấn hóa mô miễn dịch đặc hiệu khác trong một số trường 

hợp cần chẩn đoán phân biệt, như: 

+ Phân biệt UTBM tại chỗ với xâm nhập 

+ Phân biệt giữa ung thư thể ống xâm nhập với tiểu thùy xâm nhập 

+ Phân biệt các ung thư khác biểu hiện tại vú 

+ Các trường hợp di căn nghi ngờ nguyên phát từ vú. 

+ Phân typ dạng đáy trong UTV bộ ba âm tính (dấu ấn CK5/6 và EGFR). 

+ Xác định các thể mô bệnh học kết hợp với đặc điểm thần kinh nội tiết (thể nhày 

typ B, thể nhú đặc…). 

- Cân nhắc xét nghiệm các dấu ấn miễn dịch tế bào gốc UTV như: CD24, CD44, 

CD133 và EPCAM hay dấu ấn thụ thể androgen (androgen receptor- AR) để phân 

nhóm UTV bộ ba âm tính và cung cấp thông tin cho điều trị nội tiết bổ trợ kháng AR. 

- Xét nghiệm tình trạng sửa chữa ghép cặp sai (mismatch repair- MMR) nếu dự kiến 

dùng thuốc miễn dịch (như pembrolizumab, ...). 

3.2.3.4. Sinh học phân tử 

- Xác định tình trạng gen ErbB2 (quy định thụ thể HER2) bằng các xét nghiệm lai tại 

chỗ (in situ hybridization- ISH), đặc biệt cần thiết khi kết quả nhuộm hóa mô miễn 

dịch là HER2 (++) hoặc khi cần xác nhận tình trạng HER2 do kết quả nhuộm hoá 

mô miễn dịch không tương đồng với thể mô bệnh học, độ mô học. Dựa vào kết quả 

nhuộm hoá mô miễn dịch và/hoặc ISH để xác định HER2 dương tính, HER2 thấp 

(low), HER2 cực thấp (ultralow) và HER2 âm tính. 
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- Xét nghiệm gen BRCA1/2 dòng mầm xem có biến thể gây bệnh với các trường hợp 

HER2 âm tính có dự định sử dụng thuốc ức chế PARP. Xét nghiệm gen BRCA1/2 để 

xác định ung thư có tính gia đình liên quan và người có nguy cơ mắc các ung thư này 

trong tương lai đối với các bệnh nhân mắc nhiều ung thư, hoặc ung thư cả 2 bên, tiền 

sử gia đình bị UTV, ung thư buồng trứng… 

- Xác định tình trạng đột biến PIK3CA tại khối u hoặc tế bào u lưu hành trong máu 

với các trường hợp thụ thể nội tiết dương tính, HER2 âm tính dự kiến dùng thuốc ức 

chế PI3K. 

- Xác định một số gen khác: PALB2, ESR1, NTRK, RET, AKT, PTEN… đối với các 

trường hợp dự kiến sử dụng các thuốc nhắm đích,  TP53…liên quan đến chỉ định bảo 

tồn vú và tiên lượng điều trị. 

- Xét nghiệm tình trạng bất ổn định vi vệ tinh (microsatellite instability- MSI), gánh 

nặng đột biến của u (tumor mutational burden- TMB) nếu dự kiến dùng thuốc miễn 

dịch (như pembrolizumab, ...). 

- Xét nghiệm tình trạng thiếu hụt tái tổ hợp tương đồng (homologous recombination 

deficiency - HRD) dự đoán đáp ứng với hóa trị liệu tân bổ trợ UTV bộ ba âm tính. 

- Phần tầng nguy cơ bệnh nhân UTV bằng các xét nghiệm đa gen như Oncotype 

DX, Mamaprint, PAM50 đối với UTV giai đoạn T1, T2, thụ thể nội tiết dương 

tính, HER2 âm tính, không di căn hạch hoặc di căn ≤ 3 hạch để quyết định hóa trị 

bổ trợ. 

- Xét nghiệm ctDNA xác định tình trạng một số gen, tỷ lệ DNA khối u (tumor 

fraction) hoặc đánh giá bệnh tồn dư tối thiểu (minimal residual disease -MRD).  

- Một số dấu ấn sinh học tiềm năng có thể kiểm tra thêm như đột biến hoạt hoá HER2 

(bằng NGS hoặc PCR) và đột biến BRCA mắc phải (bằng NGS). 

3.2.3.5. Phân loại phân tử ung thư vú 

- Dựa vào các dữ liệu của hóa mô miễn dịch và ISH, hiện nay phân nhóm phân tử UTV 

theo Bảng 1.  

Bảng 1. Các phân nhóm phân tử ung thư vú theo Hội nghị đồng thuận St. Gallen 

2015  

Phân nhóm phân tử Đặc điểm phân định 

 

 

Lòng ống A 

 

ER dương tính 

HER2 âm tính  

Ki-67 thấp* 

PR cao** 

Xét nghiệm phân tử (nếu có): nguy cơ thấp 

 

 

ER dương tính 

HER2 âm tính  
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Lòng ống B - HER2 âm tính 

 

Ki-67 cao hoặc  

PR thấp 

Xét nghiệm phân tử (nếu có): nguy cơ cao 

 

Lòng ống B - HER2 dương tính 

 

ER dương tính 

HER2 dương tính  

Ki-67 bất kỳ 

PR bất kỳ 

HER2 dương tính HER2 dương tính 

ER và PR âm tính 

Bộ ba âm tính  ER, PR, HER2 âm tính 

Chú thích:  

* Điểm của Ki67 tùy thuộc giá trị của từng phòng xét nghiệm. Ví dụ: nếu một 

phòng xét nghiệm có trung vị của điểm Ki67 đối với bệnh có thụ thể nội tiết dương 

tính là 20% thì giá trị từ 30% trở lên được coi là cao, 10% trở xuống là thấp.  

** Giá trị cut-off gợi ý là 20%. 

3.2.4. Chất chỉ điểm u 

- CA15-3, CEA, CA27-29 

3.2.5. Các xét nghiệm khác 

- Bộ xét nghiệm hoàn chỉnh về chuyển hóa: glucose máu, protein toàn phần, 

albumin, chức năng gan (AST, ALT, bilirubin), chức năng thận (ure, creatinine), 

phosphatase kiềm (ALP), điện giải đồ (can-xi huyết có thể tăng trong di căn 

xương). 

- Xét nghiệm nồng độ estradiol và FSH nếu lâm sàng không rõ tình trạng mãn kinh 

và theo dõi trong thời gian tiêm chất ức chế buồng trứng. 

- Beta HCG với bệnh nhân đang độ tuổi sinh đẻ. 

- Các xét nghiệm thường quy trước khi phẫu thuật, xạ trị, hoá trị:  Công thức máu, 

nhóm máu, chức năng đông máu, HIV, viêm gan virút, điện tâm đồ, siêu âm 

tim.v.v. 

- Các xét nghiệm khác tùy theo từng trường hợp cụ thể (FT4, TSH trước khi sử 

dụng thuốc miễn dịch, …) 

3.3. Chẩn đoán phân biệt 

- U xơ tuyến vú (fibroadenoma) 

- Nang vú (cyst) 

- Các biến đổi xơ nang (fibrocystic changes) 

- Nang sữa (galactocele) 

- Viêm tuyến vú, áp xe vú 

- Hoại tử mỡ (fat necrosis) 

- U phyllode lành 
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- U nhú trong ống dẫn sữa 

- U mỡ của vú (hiếm gặp) 

- Ung thư mô liên kết (sarcoma) vú 

- U lym phô, ung thư da, ... biểu hiện tại vú 

- Các khối u ác tính từ nơi khác di căn đến vú 

3.4. Chẩn đoán xác định 

- Lâm sàng: dựa vào tính chất khối u và hạch vùng (nếu có). 

- Chẩn đoán hình ảnh tuyến vú (siêu âm tuyến vú, chụp X- quang tuyến vú, MRI 

tuyến vú...) 

- Mô bệnh học: Chẩn đoán xác định UTV khi có sự hiện diện của các tế bào biểu 

mô ác tính (UTBM). Sinh thiết kim lõi hoặc chọc hút kim nhỏ đều có thể sử dụng.  

Trường hợp chọc hút kim nhỏ cần có nhà giải phẫu bệnh-tế bào có kinh nghiệm, 

và cũng không phân biệt được ung thư xâm nhập và không xâm nhập.  Ở những 

nơi không có nhà giải phẫu bệnh-tế bào có kinh nghiệm, nên sinh thiết kim lõi 

hơn là chọc hút tế bào kim nhỏ.  

3.5. Chẩn đoán giai đoạn 

3.5.1. Xếp giai đoạn TNM 

Theo phân loại TNM lần thứ 8 của UICC (Union International Contre le 

Cancer) và AJCC (American Joint Committee on Cancer) năm 2017. Trong đó, 

cTNM (xếp giai đoạn lâm sàng ban đầu) và pTNM (sau khi có mô bệnh học) có chung 

đặc điểm của T và M, chỉ khác về đặc điểm giữa cN và pN. 

Sử dụng tiền tố yc để xếp giai đoạn khi kết thúc điều trị tân bổ trợ và tiền tố 

yp sau khi có mô bệnh học ở các bệnh nhân này. 

Bảng 2. Xếp giai đoạn TNM ung thư vú  

U nguyên phát (T) 

Tx Không đánh giá được u nguyên phát. 

T0 Không có bằng chứng u nguyên phát. 

Tis (DCIS)* Ung thư biểu mô thể ống tại chỗ 

Tis (Paget) Bệnh Paget của núm vú nhưng không kèm theo ung thư xâm lấn 

và/hoặc DCIS ở nhu mô phía dưới. 

T1 U có đường kính lớn nhất  20mm. 

T1mi U có đường kính lớn nhất 1mm. 

T1a U có đường kính lớn nhất >1 mm nhưng 5mm. 

T1b U có đường kính lớn nhất >5 mm nhưng  10mm. 

T1c U có đường kính lớn nhất > 10mm nhưng  20mm. 

T2 U có đường kính lớn nhất  >20mm nhưng   50mm. 

T3 U có đường kính lớn nhất  > 50mm. 
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T4 U với mọi kích thước nhưng xâm lấn trực tiếp tới thành ngực 

và/hoặc da (loét hoặc nốt trên da); xâm lấn vào lớp hạ bì đơn thuần  

không đủ điều kiện xếp vào T4. 

T4a U xâm lấn tới thành ngực, không tính trường hợp chỉ dính/xâm lấn 

cơ ngực. 

T4b Loét và/hoặc có nốt vệ tinh trên da vú cùng bên và/hoặc phù da 

(bao gồm đỏ da cam), mà không đủ tiêu chuẩn của UTBM thể 

viêm. 

T4c Bao gồm cả T4a và T4b. 

T4d Ung thư biểu mô thể viêm. 

Hạch vùng (N) 

cN  

cNx Hạch vùng không đánh giá được (ví dụ: hạch đã được lấy bỏ trước 

đó). 

cN0 Không di căn hạch vùng(xác định trên chẩn đoán hình ảnh hoặc 

khám lâm sàng). 

cN1 

cN1mi** 

Di căn hạch nách chặng I, II cùng bên, di động. 

Vi di căn (xấp xỉ 200 tế bào, > 0,2mm, nhưng  ≤ 2,0 mm) 

cN2 Di căn hạch nách chặng I, II cùng bên nhưng trên lâm sàng hạch 

dính nhau hoặc dính tổ chức khác, hoặc chỉ di căn hạch vú trong 

cùng bên nhưng không có bằng chứng trên lâm sàng di căn hạch 

nách. 

    cN2a Di căn hạch nách chặng I, II cùng bên nhưng trên lâm sàng hạch 

dính nhau hoặc dính tổ chức khác. 

cN2b Chỉ di căn hạch vú trong cùng bên nhưng không di căn hạch nách. 

cN3 Di căn hạch hạ đòn cùng bên (hạch nách chặng III) có hoặc không 

kèm theo di căn hạch nách chặng I, II; hoặc di căn hạch vú trong 

cùng bên có kèm di căn hạch nách chặng I, II; hoặc di căn hạch 

thượng đòn cùng bên có hoặc không kèm theo di căn hạch nách 

hoặc hạch vú trong. 

cN3a Di căn hạch hạ đòn cùng bên. 

cN3b Di căn hạch vú trong cùng bên kèm theo di căn hạch nách. 

cN3c Di căn hạch thượng đòn cùng bên. 

 

pN  
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pNx Hạch vùng không đánh giá được (ví dụ: hạch đã được lấy bỏ trước 

đó hoặc đã lấy để làm mô bệnh học). 

pN0 Không di căn hạch vùng trên mô bệnh học. 

pN0 (i+) Các tế bào ác tính trong hạch vùng không quá 0,2 mm (phát hiện 

qua nhuộm hematoxylin và eosin (HE) hoặc IHC bao gồm cả các 

tế bào u biệt lập (isolated tumor cells-ITCs). 

pN0 (mol+) Xét nghiệm phân tử dương tính; không phát hiện di căn hạch vùng 

trên mô bệnh học (cả HE và IHC),  

pN1 Vi di căn; hoặc di căn 1-3 hạch nách; và/hoặc không di căn hạch 

vú trong trên lâm sàng kèm theo có di căn đại thể hoặc vi thể phát 

hiện bởi sinh thiết hạch cửa. 

pN1mi Vi di căn (200 tế bào, > 0,2 mm, nhưng không quá 2 mm) 

pN1a Di căn 1 đến 3 hạch nách, ít nhất 1 hạch có di căn >2mm. 

pN1b Di căn hạch cửa vú trong cùng bên không bao gồm cả các tế bào 

u biệt lập (ITCs) 

pN1c Kết hợp cả pN1a và pN1b 

pN2 Di căn 4-9 hạch nách; hoặc di căn hạch vú trong cùng bên phát 

hiện được trên chẩn đoán hình ảnh mà không di căn hạch nách. 

pN2a Di căn 4-9 hạch nách (ít nhất 1 hạch có vùng di căn >2mm). 

pN2b Di căn hạch vú trong phát hiện được trên lâm sàng có hoặc không 

khẳng định trên vi thể; với hạch nách âm tính trên mô bệnh học 

pN3 Di căn ≥10 hạch nách; hoặc di căn hạch hạ đòn (hạch chặng III); 

hoặc di căn hạch vú trong cùng bên phát hiện được trên chẩn đoán 

hình ảnh kèm theo ≥ 1 hạch nách chặng I, II dương tính; hoặc di 

căn ≥ 3 hạch nách kèm theo di cănhạch vú trong trên vi thể hoặc 

đại thể phát hiện qua sinh thiết hạch cửa nhưng không phát hiện 

được trên lâm sàng; hoặc di cănhạch thượng đòn cùng bên. 

pN3a Di căn≥ 10 hạch nách (ít nhất 1 hạch có vùng di căn >2mm); hoặc 

di căn hạch hạ đòn (hạch nách chặng III). 

pN3b pN1a hoặc pN2a kèm theo cN2b (hạch vú trong dương tính trên 

chẩn đoán hình ảnh) hoặc pN2a kèm theo pN1b. 

pN3c Di căn hạch thượng đòn cùng bên. 

Di căn xa (M) 

M0 Không có bằng chứng lâm sàng hoặc hình ảnh của di căn xa. 

cMo(i+) Không có bằng chứng lâm sàng hoặc hình ảnh của di căn xa, 

nhưng phát hiện qua vi thể hoặc kỹ thuật phân tử có các tế bào u 

hoặc cụm tế bào u (deposits) có kích thước ≤0,2 mm trong máu, 
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trong tủy xương hay các mô khác ngoài hạch vùng ở bệnh nhân 

không có triệu chứng hoặc dấu hiệu di căn. 

cM1 Di căn xa phát hiện được bằng lâm sàng và các phương tiện chẩn 

đoán hình ảnh. 

pM1 Di căn tới bất kể cơ quan xa nào được chứng minh bằng mô học; 

hoặc trong trường hợp chưa di căn hạch vùng mà có di căn kích 

thước >0,2 mm.   

Chú thích:  

* Ung thư biểu mô tiểu thùy tại chỗ (lobular carcinoma in situ -LCIS) đã được loại ra 

khỏi hệ thống xếp giai đoạn TNM của AJCC lần thứ 8 do tính chất lành tính.   

** cN1mi hiếm được sử dụng nhưng có thể phù hợp trong trường hợp có làm sinh 

thiết hạch cửa trước khi lấy bỏ khối u, thường xuất hiện trong trường hợp điều trị tân 

bổ trợ. 

3.5.2. Nhóm giai đoạn 

Bảng 3. Nhóm giai đoạn ung thư vú  

Giai đoạn T N M 

0 Tis N0 M0 

IA T1 N0 M0 

IB T0 

T1 

N1mi 

N1mi 

M0 

M0 

IIA T0 

T1 

T2 

N1 

N1 

N0 

M0 

M0 

M0 

IIB T2 

T3 

N1 

N0 

M0 

M0 

IIIA T0 

T1 

T2 

T3 

T3 

N2 

N2 

N2 

N1 

N2 

M0 

M0 

M0 

M0 

M0 

IIIB T4 

T4 

N0 

N1 

M0 

M0 
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T4 N2 M0 

IIIC Bất kỳ T N3 M0 

IV Bất kỳ T Bất kỳ N M1 

 

4. ĐIỀU TRỊ 

4.1. Nguyên tắc điều trị 

- Điều trị UTV phụ thuộc giai đoạn bệnh lúc chẩn đoán, đặc điểm bệnh học khối u 

(thể mô bệnh học, độ mô học, tình trạng thụ thể nội tiết, HER2, chỉ số tăng sinh khối 

u, các đột biến gen, các yếu tố nguy cơ về gen...), tốc độ phát triển trên lâm sàng của 

bệnh, sự ưa thích của bệnh nhân và các bệnh kèm theo. 

- Đối với hầu hết các trường hợp, điều trị cần phối hợp đa phương pháp, bao gồm 

phẫu thuật, xạ trị, và điều trị hệ thống. Việc sử dụng phương pháp, thuốc với thời 

điểm và liều lượng cần được cá thể hóa theo từng bệnh nhân. Các phương pháp được 

lựa chọn với sao cho kết quả điều trị cao nhất mà độc tính, tác dụng không mong 

muốn cấp và mãn thấp nhất, đảm bảo chất lượng sống tốt nhất. Đồng thời, cần quan 

tâm đến các vấn đề khác: thẩm mỹ, tâm lý, khả năng quay lại công việc, đời sống tình 

dục, sinh đẻ… 

- Một số trường hợp đặc biệt như UTV liên quan đến thai nghén, hóa trị tân bổ trợ để 

bảo tồn, UTV tái phát di căn… nên hội chẩn tiểu ban với đầy đủ các chuyên khoa 

trước điều trị. Lưu ý tư vấn di truyền, tư vấn về sinh sản, kế hoạch hóa gia đình, lối 

sống và dự phòng các bệnh lý có nguy cơ mắc phải ở bệnh nhân UTV. 

4.2. Các phương pháp điều trị 

4.2.1. Phẫu thuật 

- Phẫu thuật trong điều trị UTV bao gồm hai nhóm can thiệp chính: (1) phẫu thuật 

đối với khối u nguyên phát và tuyến vú, và (2) phẫu thuật đối với hệ thống hạch nách. 

- Đối với u nguyên phát và tuyến vú, các hình thức phẫu thuật bao gồm: cắt toàn bộ 

tuyến vú, cắt tuyến vú tiết kiệm da, cắt tuyến vú bảo tồn phức hợp quầng – núm vú, 

và phẫu thuật bảo tồn vú; các kỹ thuật này có thể được thực hiện đơn thuần hoặc kết 

hợp với các phương pháp tạo hình vú. Đối với hạch nách, các can thiệp phẫu thuật 

bao gồm: vét hạch nách, sinh thiết hạch cửa và phẫu thuật lấy hạch đích. 

- Phẫu thuật cắt toàn bộ tuyến vú là phẫu thuật cắt bỏ toàn bộ tổ chức tuyến vú, da 

phủ và phức hợp quầng – núm vú. Phương pháp này được chỉ định trong các trường 

hợp tổn thương đa ổ hoặc đa trung tâm, vi canxi hóa lan tỏa, khối u lớn so với thể tích 

tuyến vú, diện cắt dương tính sau phẫu thuật bảo tồn, tái phát sau phẫu thuật bảo tồn, 

hoặc ở bệnh nhân mang biến thể gây bệnh của gen BRCA1/2. 

- Cắt tuyến vú tiết kiệm da là phẫu thuật cắt bỏ toàn bộ tổ chức tuyến vú trong khi bảo 

tồn phần lớn da phủ, thường được chỉ định cho các trường hợp UTV giai đoạn sớm, 

khối u không xâm lấn da. 
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- Cắt tuyến vú bảo tồn phức hợp quầng – núm vú là phẫu thuật cắt bỏ toàn bộ tuyến 

vú và phần lớn da, đồng thời bảo tồn phức hợp quầng – núm vú. Phẫu thuật này được 

chỉ định khi khoảng cách từ khối u hoặc vùng vi canxi hóa đến phức hợp quầng – 

núm vú > 1 cm trên lâm sàng và chẩn đoán hình ảnh, không có chảy dịch đầu vú và 

không có tổn thương Paget núm vú. Trong các trường hợp nghi ngờ xâm lấn đáy núm 

vú, cần xét nghiệm diện cắt đáy núm trong mổ; phức hợp quầng – núm vú sẽ được 

cắt bỏ nếu diện cắt dương tính. 

- Tạo hình và tái tạo tuyến vú ngày càng trở thành một nhu cầu chính đáng và cấp 

thiết nhằm cải thiện chất lượng sống cho bệnh nhân UTV. Các phương pháp tái tạo 

vú bao gồm: 

 + Tái tạo bằng vật liệu nhân tạo (implant): sử dụng túi độn silicone, có thể là 

túi giãn da tạm thời hoặc túi vĩnh viễn; túi có thể được đặt trước hoặc sau cơ ngực 

lớn, có thể kết hợp với mesh hoặc vật liệu sinh học. 

 + Tái tạo bằng mô tự thân: sử dụng các vạt có cuống (như vạt cơ thẳng bụng, 

vạt cơ lưng rộng…), các vạt tự do (vạt nhánh xuyên động mạch thượng vị sâu dưới, 

vạt mông…) hoặc ghép mỡ tự thân. 

 + Tái tạo kết hợp: phối hợp túi độn với vạt tự thân hoặc túi độn kết hợp ghép 

mỡ tự thân. 

 Việc lựa chọn phương pháp tái tạo cần được quyết định bởi bác sĩ chuyên ngành 

ung bướu và phẫu thuật tạo hình, dựa trên đánh giá toàn diện về tiên lượng ung thư, 

chiến lược điều trị bổ trợ và chất lượng sống của bệnh nhân. Tạo hình vú có thể được 

thực hiện ngay trong một thì phẫu thuật hoặc trì hoãn (tạo hình thì hai) sau khi bệnh 

ổn định. Thời điểm tái tạo thì hai phụ thuộc vào điều trị bổ trợ; trong trường hợp có 

xạ trị, nên tiến hành sau khi hoàn tất xạ trị ít nhất 6 tháng. 

- Phẫu thuật bảo tồn vú là phẫu thuật cắt bỏ toàn bộ khối u kèm theo một phần mô 

tuyến vú lành xung quanh. Phẫu thuật này được chỉ định cho các trường hợp khối u 

đơn ổ, hoặc đa ổ nhưng nằm gần nhau, vi canxi hóa khu trú, và tỷ lệ thể tích u so với 

thể tích vú phù hợp. 

 + Chống chỉ định tuyệt đối của phẫu thuật bảo tồn bao gồm: UTV thể viêm; 

UTV xâm lấn lan rộng da hoặc bạch huyết dưới da; vi canxi hóa lan tỏa nghi ngờ 

hoặc ác tính rõ trên phim chụp X- quang vú; diện cắt dương tính dai dẳng dù đã cắt 

lại; UTV đa trung tâm kèm theo một trong các yếu tố sau: tuổi ≤ 40, đã hóa trị hoặc 

điều trị nội tiết tân bổ trợ, thể tam âm, ≥ 2 tổn thương ở ≥ 2 góc phần tư vú trên MRI, 

bất kỳ tổn thương nào ≥ 5 cm, mang biến thể gây bệnh của BRCA, UTBM thuần thể 

ống tại chỗ đa ổ, giai đoạn hạch cN2–N3, hoặc bất kỳ lý do nào không thể xạ trị bổ 

trợ toàn bộ vú và nâng liều. 

 + Chống chỉ định tương đối bao gồm: bệnh nhân có nguy cơ cao về di truyền đã 

biết, biến thể gây bệnh của gen TP53 (hội chứng Li-Fraumeni), bệnh mô liên kết hoạt 

động có tổn thương da (như xơ cứng bì hoặc lupus), hoặc có tiền sử xạ trị vào vùng 

vú bị bệnh. 

 + Phẫu thuật bảo tồn có thể được kết hợp với các kỹ thuật tạo hình (oncoplastic 

surgery) trong các trường hợp khối u lớn so với thể tích vú, u ở các vị trí khó tạo hình 
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(trên trong, dưới trong), hoặc vú phì đại, sa trễ, nhằm đảm bảo đồng thời kết quả điều 

trị ung thư và thẩm mỹ. 

- Phẫu thuật vét hạch nách nhằm kiểm soát bệnh lý hạch vùng, bao gồm việc lấy bỏ 

toàn bộ hạch nách nhóm I và II, đồng thời đánh giá hạch nhóm III. Phẫu thuật này 

được chỉ định trong các trường hợp UTV có di căn hạch nách, sinh thiết hạch cửa 

dương tính hoặc không xác định được hạch cửa. 

- Sinh thiết hạch cửa là phẫu thuật xác định, lấy bỏ và xét nghiệm một hoặc một số 

hạch đầu tiên tiếp nhận dẫn lưu bạch huyết từ vú.  

 + Ở những trường hợp hạch cửa âm tính, không cần thiết phải vét hạch nách. 

Trong các trường hợp vi di căn hạch cửa, di căn đại thể ≤ 2 hạch cửa, hạch không phá 

vỡ vỏ, u T1–T3, và bệnh nhân được điều trị hệ thống và xạ trị sau mổ, có thể cân nhắc 

bỏ qua vét hạch nách. Hạch cửa có thể được hiện hình bằng chất chỉ thị màu, đồng vị 

phóng xạ, ICG hoặc phối hợp nhiều phương pháp. 

 + Chỉ định sinh thiết hạch cửa bao gồm: UTV xâm nhập giai đoạn T1–T3 với 

hạch N0 trên lâm sàng và chẩn đoán hình ảnh; các trường hợp nghi ngờ di căn cần 

được chọc hút tế bào hoặc sinh thiết hạch âm tính. Ở bệnh nhân hạch N1 đáp ứng tốt 

sau hóa trị tân bổ trợ (chuyển từ cN1 sang ycN0), có thể cân nhắc sinh thiết hạch cửa 

bằng hai phương pháp hoặc lấy ≥ 3 hạch cửa. Đối với DCIS, sinh thiết hạch cửa được 

chỉ định khi tổn thương lan rộng cần cắt toàn bộ tuyến vú, có vi xâm nhập hoặc nghi 

ngờ xâm nhập, hoặc có khối u kèm theo trên lâm sàng. 

- Phẫu thuật lấy hạch đích là sự kết hợp giữa sinh thiết hạch cửa và lấy bỏ các hạch 

nách di căn đã được đánh dấu trước hóa trị tân bổ trợ. Ở bệnh nhân có hạch dương 

tính trước hóa trị tân bổ trợ, phương pháp này cho độ chính xác cao hơn và tỷ lệ âm 

tính giả thấp hơn so với sinh thiết hạch cửa đơn thuần. 

- Phẫu thuật làm sạch hoặc phẫu thuật triệu chứng được áp dụng ở các giai đoạn 

muộn nhằm kiểm soát biến chứng tại chỗ như vỡ loét, nhiễm trùng hoặc chảy máu. 

- Phẫu thuật dự phòng bao gồm cắt tuyến vú hai bên dự phòng (có hoặc không kết 

hợp tạo hình), cắt vú đối bên dự phòng, và cắt buồng trứng hai bên dự phòng nhằm 

giảm nguy cơ UTV ở các đối tượng nguy cơ cao (mang biến thể gây bệnh của BRCA1 

…). Chỉ định và thời điểm can thiệp cần được cân nhắc kỹ lưỡng giữa thầy thuốc và 

bệnh nhân. 

- Phẫu thuật đối với các tổn thương tiền ung thư có nguy cơ tiến triển thành ác tính 

bao gồm: tăng sản ống không điển hình (atypical ductal hyperplasia- ADH), dị sản 

trụ không điển hình (flat epithelial atypia- FEA), tăng sản tiểu thùy không điển hình 

(atypical lobular hyperplasia- ALH), ung thư biểu mô tiểu thùy tại chỗ (LCIS), dị sản 

apocrine không điển hình (atypical apocrine hyperplasia - AAH), u nhú (trung tâm 

hoặc ngoại vi) và tổn thương sẹo sao. Phẫu thuật lấy tổn thương có thể được thực hiện 

có hoặc không có định vị kim dây dưới hướng dẫn chẩn đoán hình ảnh. 

- Phẫu thuật cắt buồng trứng ở phụ nữ chưa mãn kinh có thụ thể nội tiết dương tính 

là một thành phần của điều trị nội tiết, có thể được thực hiện bằng phẫu thuật mở hoặc 

nội soi. 
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4.2.2. Xạ trị 

- Xạ trị trong UTV có thể áp dụng nhiều kỹ thuật khác nhau: xạ trị 2D, xạ trị 3D, xạ 

trị điều biến liều (intensity modulated radiation therapy- IMRT), xạ trị điều biến thể 

tích hình cung (volumetric modulated arc therapy- VMAT), xạ trị proton, xạ trị có 

kiểm soát nhịp thở, xạ trị trong mổ, xạ trị áp sát. 

- Kế hoạch xạ trị được lập theo từng cá thể và sử dụng CT mô phỏng. Xạ trị dưới 

hướng dẫn hình ảnh (image-guided radiation therapy- IGRT), xạ trị dưới hướng dẫn 

bề mặt (surface guided radiation therapy- SGRT) giúp tăng độ chính xác của xạ trị. 

- Xạ trị bổ trợ sau mổ bao gồm: 

 + Xạ trị toàn vú ± nâng liều diện u: sau phẫu thuật bảo tồn tuyến vú. 

 + Xạ trị một phần tuyến vú: trong một số trường hợp sau phẫu thuật bảo tồn 

có nguy cơ thấp. 

 + Xạ trị thành ngực sau phẫu thuật cắt toàn bộ tuyến vú (postmastectomy 

radiation therapy- PMRT) tùy theo giai đoạn bệnh và yếu tố nguy cơ. 

 + Xạ trị hạch vùng (regional nodal irradiation- RNI): xạ hạch thượng đòn, hạch 

hạ đòn (hạch nách nhóm 3), hạch nách nhóm 1, 2, hạch vú trong, hạch cổ sau. Chỉ 

định xạ trị các nhóm hạch vùng khác nhau tùy theo giai đoạn bệnh và các yếu tố nguy 

cơ. 

-  Ở nhóm bệnh nhân được điều trị toàn thân trước mổ, chỉ định xạ trị được cân nhắc 

dựa trên giai đoạn lớn nhất (giai đoạn trên lâm sàng lâm sàng, hình ảnh, đặc điểm u 

trước điều trị toàn thân và giai đoạn mô bệnh học sau phẫu thuật).  

-  Xạ trị được tiến hành trong vòng 4 tuần sau hóa trị hoặc từ 3-8 tuần sau phẫu thuật, 

khi liền vết mổ. CMF (cyclophosphamide, methrotrexate, fluorouracil) là phác đồ 

duy nhất có thể sử dụng đồng thời với xạ trị. Xạ một phần tuyến vú có thể được thực 

hiện ở thời điểm trước hóa trị bổ trợ. Điều trị nội tiết bổ trợ có thể đồng thời nhưng 

tốt hơn nên sau xạ trị. Có thể sử dụng thuốc nhắm đích HER2 ( điều trị nội tiết) 

trong khi xạ trị nếu có chỉ định. Capecitabine, olaparib, abemaciclib, hoặc ribociclib 

bổ trợ nên được dùng sau khi hoàn thành xạ trị. 

- Xạ trị triệu chứng: trong trường hợp u tiến triển tại chỗ, tại vùng nhằm giảm các 

triệu chứng như đau, loét, chảy máu, chảy dịch, u chèn ép thần kinh, mạch máu hoặc 

xạ trị triệu chứng tại vị trí di căn như di căn xương, di căn não…Có thể sử dụng đồng 

vị phóng xạ điều trị di căn xương đa ổ. 

- Cắt buồng trứng bằng xạ trị có thể là một lựa chọn trong điều trị nội tiết ở bệnh nhân 

chưa mãn kinh có thụ thể nội tiết dương tính. 

- Với bệnh nhân có thai, xạ trị là chống chỉ định trong suốt thời kỳ mang thai, chỉ 

được xạ trị sau khi đã sinh hoặc đình chỉ thai nghén. 

4.2.3. Điều trị hệ thống (điều trị toàn thân) 

- Hóa trị: được áp dụng cho phần lớn các bệnh nhân UTV ở giai đoạn sớm và cho hầu 

hết các bệnh nhân ở giai đoạn muộn. Hóa trị có thể dùng đồng thời với điều trị đích 

khi có chỉ định. Hóa trị bổ trợ nên được thực hiện trước xạ trị.  
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- Điều trị nội tiết: được áp dụng cho các trường hợp UTV có thụ thể nội tiết dương 

tính hoặc không rõ. Ung thư vú có 1%–100% tế bào u bộc lộ ER được phân loại là 

ER dương tính (áp dụng cho cả DCIS và ung thư xâm lấn) và có chỉ định điều trị nội 

tiết. 

- Điều trị đích: sử dụng các thuốc là kháng thể đơn dòng đơn thuần hoặc kết hợp độc 

chất (antibody drug conjugate-ADC) hoặc thuốc phân tử nhỏ nhắm vào các đích đặc 

hiệu của tế bào UTV hoặc ức chế sinh mạch.v.v. 

- Điều trị miễn dịch: là phương pháp sử dụng các thuốc tác động vào điểm kiểm soát 

miễn dịch trên tế bào u hoặc trên tế bào miễn dịch xác định, giúp cơ thể loại trừ tế 

bào ung thư. 

- Do nhiều thuốc chống ung thư gây hại cho thai nhi, bệnh nhân chưa mãn kinh cần 

sử dụng các biện pháp tránh thai trong thời gian dùng thuốc. Các bệnh nhân có nhu 

cầu sinh con về sau nên được tư vấn chuyên gia sinh sản, có biện pháp trữ lạnh trứng, 

mô buồng trứng, phôi.   

- Việc sử dụng một hay nhiều phương pháp điều trị nêu trên căn cứ vào giai đoạn và 

các yếu tố bệnh học trên từng bệnh nhân cụ thể. Hướng dẫn chi tiết được trình bày 

trong mục 

4.3. Điều trị theo giai đoạn. 

4.2.4. Điều trị khác  

4.2.4.1. Đặt catheter có buồng tiêm truyền dưới da 

  Trong trường hợp khó tiếp cận tĩnh mạch ngoại vi hoặc cần truyền tĩnh mạch 

lâu dài thì có thể đặt buồng tiêm truyền dưới da. 

4.2.4.2. Dự phòng giảm bạch cầu trung tính có sốt 

- Xem bài “Sốt do giảm bạch cầu ở bệnh nhân ung thư” trong “Hướng dẫn chẩn đoán 

điều trị một số bệnh ung bướu” do Bộ Y tế ban hành năm 2020.  

- Các phác đồ có nguy cơ giảm bạch cầu hạt có sốt >20% bao gồm:  

 + AC (doxorubicin, cyclophosphamide) liều dày  

 + TAC (docetaxel, doxorubicin, cyclophosphamide) 

 + TC (docetaxel, cyclophosphamide) 

 + TCH (docetaxel, carboplatin, trastuzumab) 

- Các phác đồ có nguy cơ giảm bạch cầu hạt có sốt 10-20% bao gồm:  

 + Docetaxel trong thành phần của phác đồ bổ trợ, tân bổ trợ hoặc trong bệnh di 

căn. 

 + Paclitaxel chu kỳ 21 ngày, trong thành phần của phác đồ bổ trợ, tân bổ trợ hoặc 

trong bệnh di căn. 

 + AC (doxorubicin, cyclophosphamide) + docetaxel theo sau (chỉ phần taxan) 

 + Sacituzumab govitecan  

- Nguy cơ giảm bạch cầu hạt có sốt tăng lên khi hóa trị được kết hợp với kháng thể 

đơn dòng. 
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- Các bệnh nhân xuất hiện giảm bạch cầu hạt có sốt hoặc giảm bạch cầu hạt ảnh hưởng 

tới liều, liệu trình theo kế hoạch của phác đồ hóa trị mà các chu kỳ trước chưa dùng 

yếu tố kích thích tăng trưởng dòng bạch cầu hạt (granulocyte-colony stimulating 

factor - G-CSF) dự phòng, cần dùng G-CSF dự phòng ở các chu kỳ tới (dự phòng thứ 

phát). 

4.2.4.3. Điều trị các bệnh kèm theo 

- Viêm gan vi-rút B cần điều trị dự phòng với các thuốc kháng vi-rút như entecavir, 

tenofovir… trước 2 tuần hoặc muộn nhất là bắt đầu cùng với hoá trị, điều trị miễn 

dịch, điều trị đích, tiếp tục duy trì 6-12 tháng sau kết thúc các thuốc chống ung thư 

(trừ thuốc nội tiết chống ung thư).  

- Viêm gan vi-rút C có tải lượng cao (viral load positive) cũng cần điều trị trước hoặc 

cùng thuốc chống ung thư. 

- Điều trị các bệnh mãn tính kèm theo khác, lưu ý tương tác thuốc 

4.2.4.4. Các thuốc phụ trợ trong quá trình hóa trị 

- Thuốc chống nôn, chống dị ứng… 

- Phác đồ có taxan (paclitaxel, docetaxel) cần sử dụng kháng histamin H1, H2, 

corticoid,. 

- Phác đồ có cisplatin cần bổ sung đủ dịch truyền, điện giải, lợi tiểu cưỡng bức 

nhằm hạn chế tác dụng phụ trên thận, đảm bảo cân bằng nước và điện giải. 

- Một số thuốc khác như thuốc chống oxy hoá, gốc tự do, tăng cường miễn dịch như 

glutathion, thymomodulin…, thuốc ngăn ngừa, giảm độc tính trên gan. 

- Xử trí các tác dụng không mong muốn của các thuốc điều trị toàn thân: sốc, giảm 

bạch cầu, tiểu cầu, hồng cầu, tiêu chảy, táo bón… khi xảy ra.   

4.3. Điều trị theo giai đoạn 

4.3.1. Giai đoạn 0 

- Nhóm này gồm UTV tại chỗ (DCIS, UTBM thể nhú trong vỏ). Bên cạnh đó, trường 

hợp đặc biệt là UTBM thể nhú đặc có cả thể tại chỗ và xâm nhập, cả hai thể đều thuận 

lợi nên được gộp chung trong nhóm này. 

- Phẫu thuật cắt rộng u (phẫu thuật bảo tồn) khi bệnh nhân không có chống chỉ định 

đối với phẫu thuật bảo tồn vú. Sau phẫu thuật, cần chụp X-quang vú để kiểm tra lại 

tuyến vú, đồng thời chụp X-quang bệnh phẩm để đánh giá mức độ lấy bỏ tổn thương. 

Bệnh phẩm phải được phân tích mô bệnh học nhằm xác nhận việc cắt bỏ hoàn toàn 

tổn thương và đảm bảo diện cắt âm tính với khoảng cách an toàn. Đối với DCIS, 

khoảng cách diện cắt âm tính tối thiểu được khuyến cáo là ≥ 2 mm. Trong trường hợp 

diện cắt chưa đạt yêu cầu, cần cân nhắc phẫu thuật cắt lại. 

- Phẫu thuật cắt toàn bộ tuyến vú áp dụng với những bệnh nhân có chống chỉ định 

với phẫu thuật bảo tồn. Tái tạo tuyến vú có thể được thực hiện đồng thời trong một 

thì phẫu thuật hoặc trì hoãn tùy theo nhu cầu của bệnh nhân và kế hoạch điều trị bổ 

trợ. 
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- Can thiệp hạch nách: Ở bệnh nhân DCIS đơn thuần, thông thường không cần thiết 

phải can thiệp hạch nách. Tuy nhiên, do vẫn tồn tại một tỷ lệ nhỏ các trường hợp có 

ung thư xâm nhập tiềm ẩn, sinh thiết hạch cửa có thể được chỉ định ở những trường 

hợp nghi ngờ. Các chỉ định sinh thiết hạch cửa trong DCIS bao gồm: bệnh phẩm sinh 

thiết có vi xâm nhập hoặc nghi ngờ xâm nhập, ung thư nội ống kèm theo khối u rõ 

trên lâm sàng, và các trường hợp ung thư nội ống không thể phẫu thuật bảo tồn, cần 

cắt toàn bộ tuyến vú. 

- Xạ trị: Xạ trị toàn bộ vú có hoặc không nâng liều giường u được chỉ định sau phẫu 

thuật bảo tồn. Một số yếu tố nguy cơ của tái phát tại chỗ tại vùng bao gồm: khối u sờ 

thấy trên lâm sàng, u kích thước lớn, độ ác tính cao, diện cắt tiếp cận hoặc còn tế bào 

u, tuổi <50. Bỏ nâng liều giường u có thể được cân nhắc ở bệnh nhân > 50 tuổi, u 

phát hiện qua sàng lọc, kích thước u ≤ 2,5 cm, độ mô học 1-2, diện cắt ≥ 3 mm. Xạ 

trị một phần tuyến vú có thể được áp dụng trong một số trường hợp DCIS ≥ 40 tuổi, 

không có biến thể gây bệnh BRCA, kích thước u ≤ 2 cm, độ mô học 1-2 và diện cắt 

âm tính. Ở nhóm bệnh nhân DCIS nguy cơ thấp: u phát hiện qua sàng lọc, kích thước 

u ≤ 2,5 cm, độ mô học 1-2, diện cắt ≥ 3 mm, đơn ổ, không còn tổn thương trên hình 

ảnh X-quang vú sau mổ bảo tồn) có thể cân nhắc bỏ xạ trị, nhất là những trường hợp 

có bệnh lý phối hợp, tuổi cao, hoặc theo sự lựa chọn của bệnh nhân. Ngoài yếu tố lâm 

sàng và giải phẫu bệnh, hiện có nhiều nghiên cứu áp dụng thang điểm về gen giúp 

phân nhóm nguy cơ tái phát, từ đó lựa chọn ra nhóm bệnh nhân nguy cơ thấp không 

có lợi ích của xạ trị. 

- Điều trị nội tiết: Đối với bệnh nhân đã được phẫu thuật cắt rộng u và xạ trị, điều trị 

nội tiết bổ trợ giảm được nguy cơ tái phát vú cùng bên ở các trường hợp ER dương 

tính. Tamoxifen được sử dụng đối với phụ nữ chưa mãn kinh và mãn kinh, thuốc ức 

chế aromatase (aromatase inhibitor- AI) chỉ sử dụng đối với phụ nữ đã mãn kinh (đặc 

biệt dưới 60 tuổi và lo ngại tắc mạch huyết khối), thời gian là 5 năm. Những bệnh 

nhân không thể dùng tamoxifen 20 mg/ngày (không dung nạp, có các triệu chứng,…), 

có thể sử dụng liều thấp hơn (5mg mỗi ngày hoặc 10mg cách ngày). 

4.3.2. Giai đoạn I, II, III 

- Hiện nay, vai trò của điều trị toàn thân trước mổ (điều trị tân bổ trợ) không chỉ giới 

hạn ở những trường hợp UTV không mổ được, mà mở rộng đối với bệnh mổ được. 

Các chỉ định điều trị toàn thân trước mổ bao gồm: 

     * Ung thư vú không mổ được: 

+ cT4 bao gồm UTV thể viêm 

+ cN2 khối hạch lớn hoặc dính, cN3 

     * Ung thư vú mổ được: 

+ Điều trị toàn thân trước mổ được ưu tiên với: 

  - Các trường hợp HER2 dương tính và bộ ba âm tính với ≥ cT2 hoặc ≥ cN1, 

cân nhắc đối với cT1cN0. 

 - Khối u lớn so với kích thước vú ở bệnh nhân có nhu cầu bảo tồn  

 - Hạch cN+ có khả năng chuyển thành cN0 khi được điều trị toàn thân trước 

mổ 
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+ Các trường hợp phải trì hoãn phẫu thuật. 

- Vì vậy, trong thực hành điều trị, các bệnh nhân giai đoạn I, II, III được phân ra 2 

nhóm với quy trình điều trị khác nhau: bệnh nhân được điều trị ban đầu bằng phẫu 

thuật và bệnh nhân cần điều trị toàn thân trước mổ.  

4.3.2.1. Phẫu thuật ban đầu 

a. Phẫu thuật 

- Phẫu thuật bảo tồn vú được chỉ định khi bệnh nhân không có chống chỉ định và có 

nhu cầu bảo tồn tuyến vú. Trong phẫu thuật bảo tồn, yêu cầu bắt buộc là đạt được 

diện cắt âm tính. Trường hợp diện cắt dương tính, cần tiến hành phẫu thuật cắt lại. 

Nếu sau nhiều lần cắt lại mà diện cắt vẫn dương tính, thể tích mô vú còn lại không đủ 

và bệnh nhân đồng thuận, có thể chỉ định cắt toàn bộ tuyến vú. Để phục vụ cho việc 

lập kế hoạch xạ trị chính xác, cần đặt tối thiểu 4 clip kim loại tại giường u. 

- Phẫu thuật cắt toàn bộ tuyến vú được chỉ định trong các trường hợp không phù hợp 

với phẫu thuật bảo tồn. Ở một số bệnh nhân được lựa chọn phù hợp và không có 

chống chỉ định về mặt ung thư học, có thể thực hiện cắt tuyến vú tiết kiệm da (skin-

sparing mastectomy) hoặc cắt tuyến vú bảo tồn phức hợp quầng – núm vú (nipple-

sparing mastectomy). Đối với các trường hợp được chỉ định cắt toàn bộ tuyến vú, có 

thể cân nhắc phẫu thuật tái tạo tuyến vú nếu bệnh nhân có nhu cầu. 

- Bên cạnh đó, phẫu thuật cân chỉnh vú đối bên thường được thực hiện nhằm đạt được 

sự đối xứng giữa hai bên tuyến vú. Ở các bệnh nhân được tái tạo vú bằng vạt tự thân, 

có thể cần tiến hành các phẫu thuật chỉnh sửa bổ sung tại vú được tái tạo cũng như tại 

vùng lấy vạt da – cơ. 

- Phẫu thuật tái tạo phức hợp quầng – núm vú hoặc xăm quầng vú có thể được thực 

hiện ở giai đoạn sau nhằm hoàn thiện kết quả thẩm mỹ. 

- Đánh giá giai đoạn hạch nách bằng phẫu thuật bao gồm từ sinh thiết hạch cửa đến 

vét hạch nách nhóm I và II, đến đánh giá hạch nhóm III được chỉ định trên từng bệnh 

nhân. 

- Sau khi phẫu thuật, điều trị bổ trợ toàn thân được xem xét dựa trên nguy cơ tái phát 

của mỗi cá thể, sự nhạy cảm với phương pháp điều trị (như tình trạng ER/PR và 

HER2). Bên cạnh thể bệnh học, việc cân nhắc điều trị cần dựa vào giai đoạn u, tình 

trạng hạch sau mổ cùng các yếu tố nguy cơ, lợi ích, độc tính của phương pháp điều 

trị, thể trạng chung, bệnh kèm theo và sự lựa chọn của bệnh nhân. Về số lượng hạch 

di căn, cần lưu ý đến cả số hạch vét được. 

b. Hóa trị và điều trị đích bổ trợ 

- Các trường hợp thụ thể nội tiết dương tính, HER2 âm tính là các trường hợp cần cân 

nhắc nhiều nhất có hóa trị hay không: 

 + Bệnh nhân có di căn từ 4 hạch trở lên cần hóa trị.  

 + Nếu di căn từ 1 đến 3 hạch, cần dựa vào nguy cơ tái phát trên lâm sàng và mô 

bệnh học bao gồm giai đoạn u, mức độ ác tính (độ mô học, sự tăng sinh, xâm lấn bạch 

mạch), mức độ đáp ứng với điều trị nội tiết. Các đặc điểm liên quan với đáp ứng kém 
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với điều trị nội tiết bao gồm mức bộc lộ thụ thể nội tiết thấp, không bộc lộ PR, độ mô 

học cao, bộc lộ cao các chỉ điểm tăng sinh. Do đó, phần lớn các trường hợp typ lòng 

ống B - HER2 âm tính sẽ cần hóa trị tiếp theo bằng điều trị nội tiết. Đối với các trường 

hợp khó phân định cần làm xét nghiệm gen để xác định nguy cơ tái phát để có thể chỉ 

định hóa trị hay không.  

 + Với các trường hợp hạch âm tính, khối u ≤0,5cm có thể không cần hóa trị. 

Nếu hạch âm tính nhưng khối u trên 0,5 cm, nên làm xét nghiệm gen đánh giá điểm 

nguy cơ tái phát. Nếu không có điều kiện làm xét nghiệm gen, cân nhắc hóa trị hay 

không sẽ dựa vào các đặc điểm lâm sàng và mô bệnh học.  

- Các trường hợp HER2 dương tính (thụ thể nội tiết dương tính hoặc âm tính) cần 

được hóa trị kết hợp trastuzumab với tất cả các trường hợp hạch dương tính (>pN1mi). 

Với các trường hợp pN0 hoặc pN1mi, chỉ định này dành cho khối u ≥pT1c, cân nhắc 

với các trường hợp pT1a, pT1b (xem xét thêm các đặc điểm lâm sàng, bệnh học khác). 

Thời gian điều trị trastuzumab chuẩn là 1 năm. Đối với một số trường hợp nguy cơ 

thấp hoặc bệnh nhân có điều kiện kinh tế hạn chế, có thể sử dụng trastuzumab với 

thời gian ngắn hơn, tối thiểu 9 tuần. Với các trường hợp >pN1mi hoặc pT2-3, kết hợp 

hóa trị với trastuzumab và pertuzumab bổ trợ 1 năm. Không dùng đồng thời thuốc 

nhắm đích HER2 với anthracycline. Cân nhắc điều trị bổ trợ kéo dài neratinib trong 

1 năm sau khi đã điều trị bổ trợ 1 năm trastuzumab với các trường hợp HER2 dương 

tính, thụ thể nội tiết dương tính có nguy cơ tái phát cao. 

- Ung thư vú bộ ba âm tính cần được hóa trị tất cả các trường hợp hạch dương tính 

(>pN1mi). Với các trường hợp pN0 hoặc pN1mi, chỉ định này dành cho pT1c, cân 

nhắc với các trường hợp pT1b. Cũng cân nhắc với các trường hợp pT1aN1mi (xem 

xét thêm các đặc điểm lâm sàng, bệnh học khác). Không cần hóa trị với các trường 

hợp pT1aN0. 

- Đối với các thể mô bệnh học thuận lợi, bao gồm thể thuần nhầy (pure mucinous), 

thuần ống nhỏ (pure tubular), thuần mặt sàng (pure cribriform) nên chỉ điều trị nội 

tiết, cân nhắc hoá trị với các trường hợp hạch dương tính. Hầu hết các thể này đều có 

thụ thể nội tiết dương tính và HER2 âm tính. Nếu thụ thể nội tiết âm tính và/hoặc 

HER dương tính; hoặc ER và PR âm tính và độ mô học 1 thì cần làm lại xét nghiệm 

hóa mô miễn dịch. Nếu làm lại xét nghiệm, kết quả ER và PR âm tính thì điều trị như 

các thể mô bệnh học thông thường. Với một số thể không đáp ứng với điều trị nội tiết 

(thường bộ ba âm tính) như dạng tuyến nang (adenoid cystic), thể chế tiết (secretory 

carcinoma), thể tuyến nước bọt (salivary carcinoma), thể dị sản độ thấp hiếm (rare 

low-grade forms of metaplastic carcinoma) thường bộ ba âm tính nên điều trị tại chỗ, 

chỉ cần nhắc điều trị hệ thống hoặc điều trị đích với bệnh nhân hạch dương tính. 

- Có nhiều phác đồ hoá trị khác nhau có thể áp dụng điều trị bổ trợ. Với mục đích 

điều trị triệt căn, các thuốc nên được sử dụng đủ liều. Các trường hợp chống chỉ định 

dùng anthracycline có thể dùng các phác đồ không có anthracycline. Các trường hợp 

nguy cơ tái phát thấp có thể dùng các phác đồ AC với 4 chu kỳ hoặc TC với 4-6 chu 

kỳ. 

- Cân nhắc điều trị bổ trợ olaparib trong 1 năm đối với những trường hợp mang biến 

thể gây bệnh của BRCA1/2 dòng mầm và:  
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 + Bộ ba âm tính có ≥ pT2 hoặc pN1 đã hóa trị bổ trợ, hoặc 

 + Thụ thể nội tiết dương tính, HER2 âm tính có ≥4 hạch dương tính đã hóa trị 

bổ trợ. Olaparib có thể được sử dụng đồng thời với điều trị nội tiết nhưng sau xạ trị. 

c. Điều trị nội tiết và điều trị đích bổ trợ 

- Bệnh nhân UTV xâm lấn có thụ thể nội tiết dương tính nên được điều trị nội tiết bổ 

trợ bất kể tuổi, tình trạng hạch, có hoá trị, điều trị đích hay không. Điều trị nội tiết 

nên tối thiểu 5 năm. Quyết định có điều trị nội tiết kéo dài hay không cần cá thể hoá 

theo từng nhóm đối tượng. 

- Bệnh nhân còn kinh: 

 + Nếu có các yếu tố nguy cơ cao (dựa trên kích thước khối u, di căn hạch, độ 

mô học...), đặc biệt là phụ nữ dưới 35 tuổi, phối hợp ức chế buồng trứng (bằng chất 

đồng vận GnRH) hoặc cắt buồng trứng (bằng phẫu thuật hoặc xạ trị) và AI hoặc 

tamoxifen. Thời gian ức chế buồng trứng có thể đến 5 năm. Nếu sau 5 năm, bệnh 

nhân vẫn chưa mãn kinh, cần cân nhắc sử dụng tiếp. Sau 5 năm sử dụng AI kết hợp 

cắt hoặc ức chế buồng trứng, cân nhắc tiếp tục thêm 3-5 năm AI.   

+ Các trường hợp nguy cơ thấp có thể điều trị tamoxifen đơn thuần. Các trường 

hợp nguy cơ thấp nhưng có chống chỉ định tamoxifen, sử dụng ức chế hoặc cắt buồng 

trứng phối hợp với AI.  

- Sau 5 năm sử dụng tamoxifen, các trường hợp nguy cơ cao (dựa trên kích thước 

khối u, di căn hạch và độ mô học) có thể tiếp tục điều trị tamoxifen đến 10 năm hoặc 

chuyển sang AI trong 5 năm (nếu bệnh nhân chuyển sang mãn kinh).  

- Không được sử dụng thuốc AI đơn thuần (không kết hợp với cắt/ức chế buồng trứng) 

ở bệnh nhân chưa mãn kinh,bao gồm cả các bệnh nhân không đánh giá được chức 

năng buồng trứng, chỉ mất kinh sau hoá trị. 

- Bệnh nhân đã mãn kinh: Là những trường hợp đã cắt buồng trứng hai bên trước đó, 

hoặc ≥60 tuổi. Trường hợp <60 tuổi cần kèm theo ≥12 tháng vô kinh và không  hóa 

trị, không sử dụng tamoxifen, toremifene hoặc ức chế buồng trứng trước đó và 

estradiol, FSH trong giới hạn mãn kinh. Nếu <60 tuổi và ≥12 tháng vô kinh có hoá 

trị cần có estradiol, FSH trong giới hạn mãn kinh qua nhiều lần đánh giá. Các lựa 

chọn điều trị bao gồm: 

 + Sử dụng AI từ đầu trong 5 năm, sau 5 năm có thể cân nhắc thêm 3-5 năm AI 

nữa.  

 + Hoặc AI trong 2-3 năm rồi chuyển sang tamoxifen cho đủ 5 năm điều trị nội 

tiết. Cách sử dụng khác là tamoxifen trong 2-3 năm rồi chuyển sang AI cho đủ 5 năm 

điều trị nội tiết hoặc chuyển sang AI trong 5 năm.  

 + Bệnh nhân mãn kinh đã sử dụng 4,5-6 năm tamoxifen, có thể chuyển sang AI 

trong 5 năm hoặc cân nhắc điều trị tiếp tamoxifen cho đủ 10 năm. 

 + Bệnh nhân mãn kinh nhưng có chống chỉ định AI, không dung nạp với AI 

hoặc không thể dùng AI vì các lý do khác, nên sử dụng tamoxifen trong 5 năm hoặc 

cân nhắc lên đến 10 năm. 
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 + Cần đánh giá mật độ xương cho bệnh nhân khi điều trị bằng AI có nguy cơ 

loãng xương như: ≥65 tuổi, tiền sử gia đình, sử dụng corticoid kéo dài. Bổ sung can-

xi, vitamin D cho các bệnh nhân sử dụng AI. 

- Bệnh nhân nam UTV có ER dương tính nên được điều trị nội tiết bổ trợ bằng 

tamoxifen. Nếu thực sự có chống chỉ định tamoxifen, sử dụng chất đồng vận GnRH 

kết hợp AI.  

- Bệnh nhân có thai chỉ được sử dụng thuốc nội tiết sau khi bệnh nhân đã sinh hoặc 

đình chỉ thai nghén. 

- Phân nhóm thụ thể nội tiết dương tính, HER2 âm tính: sử dụng abemaciclib trong 2 

năm kết hợp điều trị nội tiết (AI hoặc tamoxifen nếu đã mãn kinh, tamoxifen nếu chưa 

mãn kinh) ở những trường hợp nguy cơ cao (≥4 hạch dương tính, hoặc di căn từ 1 

đến 3 hạch kèm theo kích thước u ≥5cm hoặc độ mô học 3). Hoặc sử dụng ribociclib 

trong 3 năm kết hợp AI (bệnh nhân phải đã mãn kinh, nếu chưa mãn kinh cần cắt/ức 

chế buồng trứng) nếu hạch dương tính (không tính vi di căn hạch) hoặc hạch âm tính 

nhưng u >5cm, hoặc nếu u từ 2-5cm thì phải độ mô học 3, hoặc độ 2 có Ki67 ≥  20% 

hoặc xét nghiệm gen thuộc nguy cơ cao. 

d. Xạ trị bổ trợ 

- Xạ trị sau phẫu thuật bảo tồn tuyến vú: 

 + Xạ trị toàn vú nên sử dụng xạ trị giảm phân liều (hypofraction) 40-42,5 Gy 

chia thành 15-16 phân liều, có thể sử dụng xạ trị với liều quy ước 45 - 50,4Gy chia 

thành 25-28 phân liều. Xạ trị siêu giảm phân liều (ultra-hypofraction) 28,5 Gy trong 

5 phân liều (1 phân liều/ tuần) hoặc 26 Gy trong 5 phân liều/ 1 tuần có thể được cân 

nhắc trong một số trường hợp bệnh giai đoạn sớm, không có di căn hạch, không có 

chỉ định nâng liều giường u. 

 + Nâng liều giường u sau xạ toàn vú với liều 10-16 Gy trong 4-8 phân liều: chỉ 

định đối với các trường hợp nguy cơ tái phát tại chỗ cao. Bỏ nâng liều giường u có 

thể cân nhắc ở bệnh nhân trên 70 tuổi, thụ thể nội tiết dương tính, độ mô học 1-2, diện 

cắt ≥ 2 mm. Nâng liều giường u có thể sử dụng tia photon hoặc electron hoặc xạ trị 

áp sát. 

 + Xạ trị một phần tuyến vú sau phẫu thuật bảo tồn cũng có thể được sử dụng 

đối với bệnh nhân UTV không có biến thể gây bệnh BRCA, ung thư thể ống xâm 

nhập, kích thước u ≤ 2cm, diện cắt âm tính, không có xâm nhập mạch bạch huyết, 

hạch âm tính, độ mô học 1-2, ER dương tính, ≥40 tuổi. Xạ trị một phần tuyến vú có 

thể sử dụng xạ trị áp sát với liều 34 Gy chia 10 phân liều, 2 lần/ngày hoặc xạ trị ngoài 

3D hoặc IMRT/VMAT với liều 30 Gy trong 5 phân liều cách ngày, hoặc 40 Gy trong 

15 phân liều. 

 + Có thể cân nhắc không xạ trị trong một số trường hợp bệnh nhân ≥70 tuổi, 

cN0, pT≤ 2cm, thụ thể nội tiết dương tính, HER2 âm tính và có điều trị nội tiết hoặc 

bệnh nhân ≥ 65 tuổi, pN0, pT ≤3 cm, thụ thể nội tiết dương tính, HER2 âm tính, (nhất 

là những trường hợp có bệnh lý nền, có kỳ vọng sống ngắn). 
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 + Bệnh nhân sau phẫu thuật bảo tồn, có đủ tiêu chí: cT1-3, cN0, không hóa trị 

trước mổ, có 1-2 hạch cửa dương tính; xạ trị toàn vú ± nâng liều giường u và xạ hạch 

vùng có thể thay thế cho vét hạch nách thường quy. 

 + Chỉ định xạ trị hạch vùng trong phẫu thuật bảo tồn tuyến vú tương tự trong 

phẫu thuật cắt tuyến vú triệt căn. 

- Xạ trị sau phẫu thuật cắt tuyến vú: 

 + Xạ trị bổ trợ thành ngực và hạch vùng (hạch thượng đòn và hạ đòn) được chỉ 

định trong trường hợp hạch dương tính sau phẫu thuật (pN+). Có thể cân nhắc bỏ xạ 

trị trong trường hợp pN1mic hoặc pN1a với gánh nặng u thấp sau phẫu thuật vét hạch 

nách và có yếu tố tiên lượng tốt bao gồm: T1-2, độ mô học 1-2, nhóm thụ thể nội tiết 

dương tính và HER2 âm tính, đã mãn kinh, không xâm nhập mạch bạch huyết và 

điểm tái phát dựa trên 21 gen thấp.  

 + Xạ trị bổ trợ thành ngực và hạch vùng (hạch thượng đòn và hạ đòn) được cân 

nhắc trong trường hợp pT3N0. Không xạ trị hoặc xạ thành ngực đơn thuần được cân 

nhắc trong trường hợp có yếu tố tiên lượng tốt bao gồm: độ mô học 1-2, nhóm thụ 

thể nội tiết dương tính và HER2 âm tính, đã mãn kinh, không xâm nhập mạch bạch 

huyết và điểm tái phát dựa trên 21 gen thấp. 

 + Cân nhắc xạ trị bổ trợ trong trường hợp pT1-2,N0 và có các yếu tố nguy cơ 

sau: thể bộ ba âm tính, độ mô học 3, tuổi trẻ, xâm nhập mạch bạch huyết và/ hoặc u 

ở trung tâm hoặc ½ trong. 

 + Xạ trị thành ngực chỉ định trong các trường hợp có diện cắt dương tính mà 

không cắt lại được hoặc diện cắt âm tính ≤ 1mm. 

 + Xạ trị hạch vú trong được cân nhắc trong các trường hợp u vị trí trung tâm 

hoặc ½ trong. Chỉ định xạ hạch vú trong cũng được cân nhắc theo kích thước u, mức 

độ di căn hạch, độc tính, tuổi, bệnh phối hợp và kỳ vọng sống của bệnh nhân. 

 + Xạ trị hạch nách nhóm I, II trong trường hợp đã vét hạch nhưng nghi ngờ còn 

tổn thương vi thể hoặc đại thể, hạch phá vỡ vỏ, >50% số hạch nách vét được dương 

tính, ung thư xâm lấn tổ chức mỡ quanh hạch, có ổ ung thư xâm nhập ở tổ chức mỡ 

vùng hố nách; hoặc trong các trường hợp sinh thiết hạch cửa dương tính nhưng không 

có vét hạch nách. 

 + Liều xạ tại thành ngực và hạch vùng là 45-50,4Gy trong 25-28 phân liều, với 

5 phân liều/ 1 tuần hoặc xạ trị giảm phân liều 40-42,5 Gy trong 15-16 phân liều, với 

5 phân liều/ 1 tuần. 

 + Nâng liều đối với hạch lớn (như vú trong, thượng/hạ đòn) mà không thể lấy 

bỏ bằng phẫu thuật. 

e. Điều trị bổ trợ với thuốc tái tạo xương 

- Bisphosphonate điều trị bổ trợ có tác dụng làm giảm nguy cơ di căn xương ở bệnh 

nhân đã mãn kinh (tự nhiên hoặc do can thiệp), hạch âm tính nguy cơ cao hoặc hạch 

dương tính. Các thuốc được dùng hiện nay: zoledronic acid, clodronate. 

4.3.2.2. Điều trị toàn thân trước mổ 
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a. Ung thư vú mổ được 

- Đối với các trường hợp dự kiến bảo tồn, phẫu thuật viên cần thăm khám đánh giá 

bệnh nhân trước điều trị. Tất cả các tổn thương nghi ngờ cần được sinh thiết nếu có 

thể. Nên đánh dấu bằng clip hoặc marker ranh giới giường u trước khi điều trị dưới 

hướng dẫn của chụp X-quang tuyến vú hoặc siêu âm tuyến vú. Nên chụp MRI trước 

và sau điều trị tân bổ trợ.   

- Sinh thiết hạch cửa khi hạch âm tính cả trước và sau điều trị toàn thân trước mổ 

(cN0 và ycN0). Các trường hợp ≥cN1 chuyển sang ycN0 có thể cân nhắc sinh thiết 

hạch cửa bằng hai phương pháp hoặc lấy ≥ 3 hạch cửa. 

- Tiến hành điều trị toàn thân trước mổ dựa trên tình trạng thụ thể nội tiết và HER2 

với các phác đồ tương tự như điều trị bổ trợ sau phẫu thuật ban đầu ở trên và một số 

lưu ý sau: 

 + Ung thư vú HER2 dương tính, nên kết hợp hóa trị với trastuzumab trước mổ. 

Kết hợp trastuzumab và pertuzumab với các trường hợp khối u >2cm hoặc hạch 

dương tính. Không dùng đồng thời thuốc nhắm đích HER2 với anthracycline.  

 + Ung thư vú bộ ba âm tính, khối u> 2cm hoặc hạch dương tính, có thể kết hợp 

hóa trị với pembrolizumab tân bổ trợ. 

 + Điều trị nội tiết tân bổ trợ đơn thuần hoặc kết hợp điều trị đích chỉ dành cho 

một số trường hợp thụ thể nội tiết dương tính mạnh, thể lòng ống nguy cơ thấp theo 

các đặc điểm lâm sàng và/hoặc gen (genomic signatures), bệnh kèm theo, thể trạng 

yếu không thể hóa trị.  

 + Bệnh nhân có thai không được sử dụng hóa trị trong 3 tháng đầu nếu giữ thai, 

chỉ hóa trị sau 3 tháng đầu với các thuốc ít gây hại thai nhi như doxorubicin, 

cyclophosphamide, 5 fluorouracil.... Các thuốc nhắm đích HER2, pembrolizumab và 

điều trị nội tiết chống chỉ định trong suốt thời kỳ mang thai. Hóa trị phải ngừng sau 

tuần thai thứ 35 hoặc 3 tuần trước ngày dự sinh để tránh biến chứng huyết học khi 

sinh.  

- Phẫu thuật thường được thực hiện sau 3 tuần của lần điều trị cuối cùng hoặc sau ít 

nhất 1 tuần đối với các bệnh nhân được hoá trị tuần. Lựa chọn phương pháp phẫu 

thuật sau điều trị tân bổ trợ cần dựa vào mức độ đáp ứng khối u, thể tích u còn lại so 

với thể tích tuyến vú và đặc điểm khác như tính đa ổ, sự lan rộng của vi can-xi. Với 

hạch nách, có thể sinh thiết hạch cửa nếu trước và sau điều trị tân bổ trợ là cN0. Với 

cN1 chuyển sang ycN0, có thể sinh thiết hạch cửa bằng hai phương pháp hoặc lấy ≥ 

3 hạch cửa hoặc vét hạch đích (lấy hạch dương tính ban đầu đã đánh dấu). Trong các 

trường hợp vi di căn hạch cửa, di căn đại thể dưới 2 hạch cửa, hạch không phá vỡ vỏ, 

u T1-3, bệnh nhân được hoá trị toàn thân, điều trị đích hoặc điều trị nội tiết và xạ trị 

sau phẫu thuật thì có thể bỏ qua vét hạch nách.  

- Sau điều trị toàn thân trước mổ, xét có thể bảo tồn vú và bệnh nhân có nhu cầu bảo 

tồn, tiến hành phẫu thuật bảo tồn. Các trường hợp phẫu thuật bảo tồn sau điều trị tân 

bổ trợ có thể không cần lấy toàn bộ giường u như trong phẫu thuật là phương pháp 

ban đầu. Việc lấy rộng tùy vào mức độ đáp ứng nhưng cần đạt được diện cắt sạch.  

Đánh giá giai đoạn hạch nách bằng phẫu thuật. Tái tạo, điều chỉnh cho cân xứng hai 
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bên theo nhu cầu. Xạ trị toàn bộ vú được chỉ định cho tất cả các trường hợp. Xem xét 

nâng liều giường u với các trường hợp nguy cơ cao (u trung tâm/ nửa trong hoặc u ≥2 

cm và có ít nhất một yếu tố sau: độ mô học 3, ER âm tính, LVI, bênh tồn dư nhiều tại 

vú,  tuổi trẻ/thời gian sống dài.). Xạ trị hạch vùng toàn diện và bất kỳ phần nách có 

nguy cơ cho tất cả trường hợp hạch dương tính sau mổ, cN2-3 chuyển thành hạch âm 

tính sau mổ. Đối với cN1 chuyển thành hạch âm tính sau mổ, chỉ xạ trị hạch vùng 

toàn diện ở các trường hợp nguy cơ cao.    

- Đối với các trường hợp không thể bảo tồn hoặc bảo tồn được nhưng bệnh nhân 

không có nhu cầu, tiến hành cắt tuyến vú và đánh giá giai đoạn hạch nách bằng phẫu 

thuật. Phẫu thuật tái tạo vú nếu có thể. Xạ trị bổ trợ thành ngực sau cắt tuyến vú và 

hạch vùng toàn diện cùng bất kỳ phần nách có nguy cơ đối với: cN2-3 chuyển thành 

hạch âm tính sau mổ hoặc bất kỳ trường hợp nào hạch còn dương tính sau mổ hoặc 

cT4 với bất kỳ N. Các trường hợp cT1-3N1 chuyển thành hạch âm tính cần cân nhắc 

lợi ích xạ trị thành ngực và hạch vùng toàn diện.  

- Nếu sau điều trị toàn thân trước mổ, khối u không đáp ứng hoặc bệnh tiến triển, 

trường hợp bệnh còn khả năng phẫu thuật nên phẫu thuật cắt bỏ tuyến vú, vét hạch 

nách, trường hợp bệnh chưa có khả năng phẫu thuật, cân nhắc điều trị toàn thân tiếp 

hoặc xạ trị tiền phẫu sau đó phẫu thuật. Nếu bệnh tiếp tục không đáp ứng hoặc khối 

u chưa có khả năng phẫu thuật, cân nhắc điều trị với từng trường hợp cụ thể. 

b. Ung thư vú không mổ được 

- Các trường hợp không mổ được cần đánh giá đầy đủ và điều trị toàn thân trước mổ 

các phác đồ như với UTV mổ được. Khi bệnh đáp ứng, tiếp tục điều trị cho đủ số đợt 

cần thiết.  

- Sau điều trị, bệnh chuyển thành mổ được, có thể phẫu thuật cắt tuyến vú triệt căn 

hoặc phẫu thuật bảo tồn kèm đánh giá giai đoạn hạch nách bằng phẫu thuật. Tái tạo 

vú nếu có nhu cầu và khả thi. Riêng với UTV thể viêm, cần cắt toàn bộ tuyến vú và 

vét hạch nách nhóm I/II, không được phẫu thuật bảo tồn vú hoặc phẫu thuật cắt cắt 

tuyến vú tiết kiệm da, bảo tồn quầng-núm vú.   

- Sau phẫu thuật cần xạ trị thành ngực (sau phẫu thuật cắt tuyến vú) hoặc xạ trị toàn 

bộ vú (sau phẫu thuật bảo tồn vú) và xạ trị hạch vùng toàn diện cùng bất kỳ phần nách 

có nguy cơ. Chỉ định xạ hạch vú trong trong trường hợp N2 và/hoặc u ở trung tâm và 

½ trong (lưu ý cân nhắc giữa lợi ích và nguy cơ của xạ hạch vú trong). Cân nhắc xạ 

trị nhóm hạch cổ sau ở những bệnh nhân có di căn hạch thượng đòn. Nâng liều tại vị 

trí diện cắt dương tính, tiếp cận hoặc những tổn thương ung thư còn tồn dư sau điều 

trị toàn thân và phẫu thuật. Sử dụng vật liệu bù mô (bolus) để tăng liều bề mặt da 

trong trường hợp ung thư xâm lấn da và UTV thể viêm, xâm lấn bạch huyết da và/hoặc 

xâm lấn bạch mạch lan rộng. 

- Nếu bệnh không mổ được (giữ nguyên hoặc tiến triển), cân nhắc chuyển phác đồ 

điều trị toàn thân khác hoặc xạ trị vào tất cả các vị trí lan rộng của u (50Gy), tăng 

cường liều vào nơi bệnh còn lại (10-26Gy tuỳ thuộc liều cơ quan có nguy cơ). Đánh 

giá trong khi xạ trị để chọn ra các bệnh nhân có thể mổ được (sau 45-50Gy).   
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- Một số trường hợp bệnh tiến triển, cần phẫu thuật sạch sẽ, sau đó có thể điều trị toàn 

thân. 

c. Điều trị bổ trợ toàn thân sau điều trị toàn thân trước mổ 

- Tiếp tục hoàn thành phác đồ điều trị toàn thân nếu chưa hoàn thành trước mổ. 

- Điều trị nội tiết với các bệnh nhân có thụ thể nội tiết dương tính, có thể kết hợp 

abemaciclib hoặc ribociclib (nếu đủ tiêu chuẩn) như trường hợp được phẫu thuật ban 

đầu ở trên.  

- Các bệnh nhân có HER2 dương tính đã điều trị tân bổ trợ với trastuzumab, 

pertuzumab và hóa trị, nếu không còn bệnh tích trên mô bệnh học sau mổ, duy trì 

thuốc nhắm đích HER2 cho đủ 1 năm với trastuzumab ( pertuzumab). Nếu hạch 

dương tính ban đầu (trước tân bổ trợ), kết hợp trastuzumab với pertuzumab trong điều 

trị bổ trợ. Các trường hợp bệnh còn tồn tại sau điều trị tân bổ trợ, sử dụng trastuzumab 

emtansine (T-DM1) 14 đợt. Nếu bệnh nhân không sử dụng được T-DM1 hoặc phải 

ngừng T-DM1 do độc tính, sử dụng trastuzumab ( pertuzumab) cho đủ 1 năm. Nếu 

hạch dương tính ban đầu (trước tân bổ trợ), kết hợp trastuzumab với pertuzumab. 

- Các bệnh nhân khi mới chẩn đoán là UTV không mổ được (cT4, N0-3, M0 hoặc 

cT1-3, N2-3, M0) hoặc UTV mổ được (cT1-3, N0-1, M0) nhưng có hạch nách dương 

tính sau điều trị tân bổ trợ (ypN1-3), sử dụng trastuzumab deruxtecan (T-DXd).     

- Các bệnh nhân bộ ba âm tính: nếu điều trị tân bổ trợ với pembrolizumab và hoá trị, 

nên điều trị bổ trợ sau phẫu thuật bằng pembrolizumab 9 đợt. Trường hợp còn bệnh 

tích trên mô bệnh học sau mổ và có các yếu tố nguy cơ tái phát cao, có thể kết hợp 

pembrolizumab tuần tự hoặc đồng thời với capecitabine 6-8 đợt, hoặc với olaparib đủ 

1 năm ở các trường hợp có biến thể gây bệnh của BRCA dòng mầm. 

- Bệnh nhân UTV bộ ba âm tính, sau hóa trị tân bổ trợ với anthracycline, taxane, alkyl 

hóa.... đủ số đợt cần thiết và phẫu thuật, nếu bệnh còn tồn tại trên mô bệnh học, có 

thể dùng thêm capecitabine 6-8 đợt.  

- Bệnh nhân HER2 âm tính, có biến thể gây bệnh của BRCA dòng mầm, đã hoá trị 

tân bổ trợ nếu không đạt được đáp ứng hoàn toàn (với thụ thể nội tiết âm tính) hoặc 

không đạt được đáp ứng hoàn toàn và điểm CPS+EG ≥3 (với thụ thể nội tiết dương 

tính) có thể sử dụng olaparib 1 năm. Tính điểm CPS +EG dựa trên giai đoạn lâm sàng 

trước điều trị, giai đoạn mô bệnh học sau điều trị, ER và độ mô học của nhân. 

- Điều trị bổ trợ với các thuốc tái tạo xương như trường hợp được phẫu thuật ban đầu 

ở trên. 

4.3.3. Giai đoạn IV 

 Đối với UTV di căn, được coi là bệnh không thể chữa khỏi. Điều trị nhằm mục 

đích giảm triệu chứng liên quan khối u, nâng cao chất lượng sống và kéo dài thời gian 

sống. Vì vậy, nên áp dụng các phương pháp vừa có hiệu quả vừa có độc tính thấp. 

Cùng với điều trị toàn thân, cần các biện pháp can thiệp khác để điều trị bệnh di căn 

một cách toàn diện. Với bệnh mới chẩn đoán, tổn thương di căn giới hạn 

(oligometastasis) có các đặc điểm thuận lợi (HER2 + hoặc ER+ , không còn bệnh sau 

điều trị toàn thân, số vị trí di căn ít, chỉ di căn xương, và trẻ tuổi/kỳ vọng sống dài) 
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có thể cân nhắc thêm điều trị tại chỗ - tại vùng u nguyên phát, loại bỏ các tổn thương 

di căn và điều trị toàn thân bổ sung. 

4.3.3.1. Điều trị hệ thống 

Mặc dù có những phương pháp mới như điều trị đích, các phương pháp kinh 

điển như điều trị nội tiết, hoá trị vẫn được sử dụng rộng rãi. Trong UTV di căn, hoá 

trị được sử dụng ở tất cả các phân nhóm, có thể sử dụng ban đầu hoặc sau thất bại với 

các liệu pháp khác. Có thể dùng đơn hoá chất hoặc phối hợp đa thuốc. Đơn hóa chất 

tuần tự được ưu tiên hơn do độc tính thấp, chất lượng sống của bệnh nhân được đảm 

bảo. Phối hợp đa thuốc trong trường hợp bệnh tiến triển nhanh, di căn tạng đe dọa 

tính mạng, khi cần bệnh đáp ứng nhanh để kiểm soát triệu chứng. Gần đây, hóa trị 

liều thấp, nhịp độ dày (metronomic chemotherapy) là một lựa chọn hợp lý trong 

trường hợp không yêu cầu đáp ứng nhanh. Với sự phát triển các thuốc đích đặc hiệu, 

điều trị bệnh sẽ theo từng nhóm cụ thể như sau: 

a. Thụ thể nội tiết dương tính 

- Nên kết hợp điều trị nội tiết với các thuốc đích mỗi khi có chỉ định và thực hiện 

được.  

- Khi không có điều trị đích, điều trị nội tiết đơn thuần có thể sử dụng ở bệnh nhân 

có thụ thể nội tiết dương tính, tổn thương chỉ ở xương, phần mềm hoặc ở tạng nhưng 

số lượng và kích thước tổn thương nhỏ, tiến triển chậm, chưa có khủng hoảng tạng; 

hoá trị dành cho các bệnh nhân có thụ thể nội tiết dương tính nhưng di căn tạng có 

triệu chứng, bệnh tiến triển nhanh, đe dọa tính mạng hoặc đã kháng với điều trị nội 

tiết. 

- Bệnh nhân chưa mãn kinh bị UTV di căn có thụ thể nội tiết dương tính, nên cắt 

buồng trứng (bằng phẫu thuật, xạ trị) hoặc ức chế buồng trứng (bằng chất đồng vận 

GnRH) và điều trị nội tiết như phụ nữ đã mãn kinh. Nếu không cắt hoặc ức chế buồng 

trứng, hiện có thể sử dụng tamoxifen nhưng hiệu quả thấp.  

- Bệnh nhân đang điều trị nội tiết hoặc ngưng dưới 1 năm có thể đổi sang thuốc nội 

tiết khác. Bệnh nhân không điều trị nội tiết trong hơn 1 năm trước đó có thể điều trị 

nhắc lại bằng thuốc trước đây.  

- Với trường hợp điều trị nội tiết đơn thuần, nếu trước đó bệnh nhân đã dùng 

tamoxifen, hiện đã mãn kinh có thể chuyển sang AI hoặc ngược lại, đã điều trị AI có 

thể chuyển sang tamoxifen. Các bệnh nhân mãn kinh đã thất bại với AI loại không 

steroid vẫn có thể có lợi ích khi dùng AI loại steroid. Fulvestrant cũng là một lựa chọn 

ngay bước đầu hoặc sau thất bại với tamoxifen và/hoặc AI ở phụ nữ đã mãn kinh. Có 

thể kết hợp fulvestrant với AI. Các bước sau có thể sử dụng megestrol acetate, 

estradiol… 

- Điều trị nội tiết đồng thời với hóa trị không cho lợi ích về thời gian sống thêm, 

không nên áp dụng ngoài các thử nghiệm lâm sàng. 

- Điều trị nội tiết duy trì ở bệnh nhân có thụ thể nội tiết dương tính, đã ổn định sau 

hóa trị cho bệnh di căn là một lựa chọn hợp lý. 
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- Đối với UTV nam, điều trị nội tiết cũng được ưu tiên nếu ER dương tính, trừ khi lo 

ngại hoặc có bằng chứng bệnh kháng điều trị nội tiết hoặc bệnh tiến triển nhanh cần 

hóa trị. Khi sử dụng AI ở bệnh nhân nam, nên dùng chất đồng vận GnRH đồng thời. 

* Thụ thể nội tiết dương tính, HER2 âm tính 

- Bệnh nhân có thụ thể nội tiết dương tính, HER2 âm tính nhưng có khủng hoảng tạng 

(khi rối loạn chức năng cơ quan mức độ nặng và tiến triển nhanh, được đánh giá bằng 

các dấu hiệu hoặc triệu chứng, xét nghiệm), cần điều trị toàn thân với các thuốc cho 

đáp ứng nhanh như hoá trị,… 

- Bệnh nhân không có khủng hoảng tạng (dù di căn tạng lan rộng) nên bắt đầu bằng 

điều trị nội tiết kết hợp với thuốc ức chế CDK4/6.  

- Nếu di căn chỉ ở xương, phần mềm hoặc ở tạng nhưng không lan rộng, không khủng 

hoảng tạng và không thể sử dụng ức chế CDK4/6: có thể điều trị nội tiết đơn thuần 

như fulvestrant + AI, fulvestrant, AI, tamoxifen.... Phụ nữ chưa mãn kinh không thể 

cắt hoặc ức chế buồng trứng vì một số lý do hiện chỉ có thể dùng tamoxifen (có hiệu 

quả thấp). 

- Nếu có đột biến PIK3CA: bệnh tiến triển trong hoặc trong vòng 1 năm điều trị nội 

tiết bổ trợ nên sử dụng inavolisib kết hợp palbociclib và fulvestrant. Các trường hợp 

đã thất bại điều trị với AI, kết hợp alpelisib với fulvestrant là một lựa chọn.  

- Nếu có đột biến hoạt hóa PIK3CA hoặc AKT1 hoặc thay đổi PTEN, đã thất bại với 

ít nhất một bước điều trị (AI có hoặc không có ức chế CDK 4/6) có thể lựa chọn 

capivasertib và fulvestrant. 

- Nếu có đột biến ESR1, đã thất bại AI, điều trị thuốc SERD (elacestrant, imlunestrant) 

đường uống cho kết quả tốt hơn fulvestrant hoặc AI đơn thuần. Có thể kết hợp 

imlunestrant với abemaciclib nếu trước đó chưa sử dụng thuốc ức chế CDK4/6. 

- Bệnh nhân đã thất bại với phác đồ bước 1 có nội tiết, có thể điều trị nội tiết (đổi 

thuốc khác) kết hợp các thuốc ức chế ức chế CDK 4/6, ức chế mTOR.  

- Bệnh nhân có biến thể gây bệnh của BRCA dòng mầm, thụ thể nội tiết dương tính, 

HER2 âm tính đã tiến triển sau điều trị nội tiết, đã hóa trị anthracycline có hoặc không 

taxane (bổ trợ hoặc cho bệnh di căn) có thể sử dụng các thuốc ức chế PARP (như 

olaparib, talazoparib.v.v.).  

- Datopotamab deruxtecan (Dato-Dxd) có thể sử dụng từ bước 2 hoặc sau đó cho các 

bệnh nhân thụ thể nội tiết dương tính, HER2 âm tính, đã được điều trị phác đồ có nội 

tiết hoặc hoá trị cho bệnh không mổ được hoặc di căn.  

- Abemaciclib có thể được sử dụng đơn thuần trong những tình huống đặc biệt. 

- Các bệnh nhân có HER2 thấp hoặc siêu thấp có thể lựa chọn T-DXd, hoặc 

sacituzumab govitecan (nếu không sử dụng được T-DXd). 

- Một số phác đồ phối hợp thuốc nhắm đích tiềm năng (dữ liệu còn hạn chế) có thể 

cân nhắc:  
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+ Bệnh nhân có đột biến hoạt hoá HER2, đã dùng thuốc ức chế CDK4/6 trước đó có 

thể sử dụng fulvestrant kết hợp neratinib hoặc fulvestrant kết hợp neratinib và 

trastuzumab. Lựa chọn khác là kết hợp fulvestrant với tucatinib và trastuzumab. 

+ Bệnh nhân có đột biến BRCA mắc phải có thể sử dụng olaparib trong một số trường 

hợp. 

* Thụ thể nội tiết dương tính, HER2 dương tính 

- Phần lớn trường hợp thụ thể nội tiết dương tính, HER2 dương tính thích hợp cho 

hoá trị kết hợp thuốc nhắm đích HER2 (hoặc thuốc liên hợp kháng thể) tương tự như 

nhóm thụ thể nội tiết âm tính, HER2 dương tính. Riêng đối với phác đồ taxane kết 

hợp pertuzumab và trastuzumab, khi bệnh đáp ứng có thể duy trì bằng kết hợp 

pertuzumab, trastuzumab, điều trị nội tiết và palbociclib. 

- Một số trường hợp trong nhóm này có thể kết hợp điều trị nội tiết với thuốc nhắm 

đích HER2 nếu chống chỉ định hóa trị kết hợp thuốc nhắm đích HER2 hoặc bệnh tiến 

triển chậm.  

- Các trường hợp không có điều kiện kinh tế không thể sử dụng thuốc nhắm đích 

HER2 có thể hóa trị đơn thuần hoặc điều trị nội tiết đơn thuần nếu không thể hóa trị.  

b. Thụ thể nội tiết âm tính  

* Thụ thể nội tiết âm tính, HER2 dương tính 

- Các trường hợp HER2 dương tính nên điều trị bước 1 bằng phối hợp hóa trị với 

thuốc nhắm đích HER2, ưu tiên taxane kết hợp pertuzumab và trastuzumab. Khi bệnh 

đáp ứng, có thể duy trì bằng pertuzumab và trastuzumab.  

- T-DXd kết hợp pertuzumab cũng là một lựa chọn ở bước 1.  

- Nếu không sử dụng được các phác đồ đa thuốc nhắm đích HER2 nói trên, có thể kết 

hợp hoá trị với đơn kháng thể trastuzumab.  

- Các bước sau sử dụng T-DXd (nếu trước đó chưa dùng), T-DM1, tucatinib kết hợp 

trastuzumab và capecitabine (ưu tiên sớm hơn với các trường hợp di căn não), hoặc 

hoá trị kết hợp trastuzumab, hoá trị kết hợp margetuximab, hoá trị kết hợp lapatinib, 

hoá trị kết hợp neratinib, trastuzumab kết hợp lapatinib. Bệnh nhân đã được điều trị 

bệnh di căn bằng hoá trị kết hợp trastuzumab mà không có pertuzumab trước đây, có 

thể điều trị kết hợp trastuzumab với pertuzumab có hoặc không có hoá trị. Quyết định 

lựa chọn các thuốc nhắm đích HER2 nào sau khi bệnh tiến triển cần được cân nhắc 

trên từng cá thể.  

- Có thể hóa trị đơn thuần nếu không thể sử dụng thuốc nhắm đích HER2. 

* Thụ thể nội tiết âm tính, HER2 âm tính (bộ ba âm tính hay tam âm) 

- Các bệnh nhân có PD-L1 dương tính với điểm CPS≥10 có thể kết hợp 

pembrolizumab với hoá trị hoặc pembrolizumab với sacituzumab govitecan bất kể 

tình trạng BRCA. Nếu PD-L1 với điểm CPS<10 và có biến thể gây bệnh BRCA dòng 

mầm, ưu tiên lựa chọn thuốc ức chế PARP hoặc hoá trị có platin; PD-L1 với điểm 



 

33 

 

CPS<10 và không có biến thể gây bệnh của BRCA, ưu tiên lựa chọn sacituzumab 

govitecan hoặc hoá trị.  

- Các bước sau, nếu có biến thể gây bệnh của BRCA dòng mầm, sử dụng thuốc ức chế 

PARP nếu trước đó chưa dùng. Với bất kỳ tình trạng BRCA và PD-L1, có thể sử dụng 

sacituzumab govitecan (nếu trước đó chưa dùng). Các trường hợp HER2 (+) hoặc 

(++) trên nhuộm hoá mô miễn dịch, âm tính khi làm ISH (HER2 thấp), có thể sử dụng 

T-DXd.  

- Một số phác đồ có thể cân nhắc (dữ liệu còn hạn chế):  

  + Các trường hợp đột biến hoạt hoá HER2 có thể kết hợp tucatinib với trastuzumab. 

  + Đột biến BRCA mắc phải có thể sử dụng olaparib. 

- Hoá trị là phương pháp truyền thống, được sử dụng ngay từ đầu khi không thể sử 

dụng các thuốc đích.   

c. Các trường hợp khác  

 Một số phương pháp điều trị đích khác có thể cân nhắc cho bệnh nhân ở tất cả 

các nhóm như: larotrectinib, entrectinib, repotrectinib nếu có dung hợp gen NTRK 

(NTRK fusion), selpercatinib nếu có dung hợp gen RET (RET fusion).  

4.3.3.2. Các biện pháp can thiệp khác: 

- Đối với bệnh nhân có di căn xương có thể sử dụng các thuốc tái tạo xương (còn gọi 

là các thuốc biến đổi xương) cùng can-xi, vitamin D kết hợp với các phương pháp 

hóa trị, điều trị nội tiết, điều trị đích nói trên. Các thuốc thường dùng là: zoledronic 

acid, pamidronate, clodronate, denosumab. 

- Các trường hợp gãy xương dài hoặc có nguy cơ gãy xương cần cân nhắc cố định 

xương, sau đó xạ trị. Nếu không có nguy cơ gãy xương, xạ trị là một lựa chọn. 

- Chèn ép tủy sống cần được đánh giá và xử lý cấp cứu. Thông thường, phẫu thuật 

giải phóng chèn ép được xem xét trước. Nếu không thực hiện được phẫu thuật, có thể 

xạ trị cấp cứu. Tạo hình đốt sống (vertebroplasty) hoặc bơm xi-măng cũng là một lựa 

chọn. 

- Các trường hợp di căn não đơn ổ hoặc ổ nhỏ, có thể phẫu thuật hoặc xạ phẫu định 

vị bằng dao gamma, Cyber, xạ trị định vị trên máy gia tốc.... Xạ trị toàn não sau đó 

cần được cân nhắc giữa lợi ích kiểm soát bệnh và di chứng đối với não của xạ trị (với 

bệnh nhân sống lâu sau di căn não). Các trường hợp không thể điều trị tại chỗ, xem 

xét xạ trị toàn não. 

- Xạ trị triệu chứng có thể được áp dụng nhằm giảm triệu chứng tại chỗ, tại vùng và 

tại vị trí di căn. 

- U vú vỡ loét, đau do u, hạch chèn ép cũng có thể xạ trị để giảm nhẹ triệu chứng. 

- Phẫu thuật lấy bỏ u nguyên phát cho UTV giai đoạn IV mới chẩn đoán chỉ nên thực 

hiện có chọn lọc ở một số bệnh nhân, đặc biệt khi chỉ di căn xương, có thể lấy trọn u, 

với mục đích cải thiện chất lượng sống.  
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- Một số trường hợp di căn đơn ổ, di căn với lượng bệnh ít, nhạy với điều trị toàn 

thân, có thể thoái lui hoàn toàn, thời gian sống lâu dài, cân nhắc điều trị đa phương 

pháp bao gồm cả điều trị tại chỗ, tại vùng với dự định điều trị triệt căn 

- Tràn dịch màng phổi cần điều trị toàn thân có hoặc không kết hợp với điều trị tại 

chỗ. Chọc tháo dịch khi có triệu chứng, tràn dịch màng phổi đáng kể trên lâm sàng. 

Sử dụng bột talc, bleomycin, các thuốc biến đổi sinh học gây xơ dính màng phổi cũng 

là một lựa chọn nhưng cần cân nhắc tới di chứng ảnh hưởng tới chất lượng sống của 

bệnh nhân. 

- Tràn dịch màng bụng, màng tim cũng cần được chọc tháo nếu có triệu chứng.  

4.3.4. Ung thư vú đã điều trị tái phát, di căn   

4.3.4.1. Tái phát tại chỗ, tại vùng 

a. Tái phát tại chỗ đơn thuần 

- Nếu bệnh nhân đã điều trị bảo tồn vú, xem xét điều trị toàn thân thích hợp (nếu có 

chỉ định) để đạt đáp ứng tối đa. Nếu trước đây chưa xạ trị có thể tiếp tục phẫu thuật 

bảo tồn hoặc cắt tuyến vú kèm đánh giá giai đoạn hạch nách bằng phẫu thuật. Xạ trị 

bổ trợ như với UTV mới mắc. Nếu trước đây đã xạ trị, cần phẫu thuật cắt bỏ tuyến 

vú, xem xét đánh giá giai đoạn hạch nách bằng phẫu thuật và xạ trị lại nếu liều xạ 

thêm an toàn.  

- Nếu đã được phẫu thuật cắt bỏ tuyến vú, cũng xem xét điều trị toàn thân thích hợp 

(nếu có chỉ định) để đạt đáp ứng tối đa. Cắt bỏ tổn thương nếu khả thi và cân nhắc 

xếp giai đoạn hạch bằng phẫu thuật. Xạ trị sau mổ (nếu chưa xạ trị hoặc liều xạ thêm 

vẫn an toàn). Nếu không thể cắt bỏ có thể xạ trị nếu như vùng thành ngực đó chưa 

được xạ trị.  

- Sau điều trị tại chỗ nên xem xét điều trị hệ thống thích hợp. 

b. Tái phát tại vùng có hoặc không kèm tái phát tại chỗ 

- Các trường hợp tái phát tại hạch nách: Xem xét điều trị toàn thân thích hợp (nếu có 

chỉ định) để đạt đáp ứng tối đa. Sau đó phẫu thuật cắt bỏ tổn thương tại chỗ (nếu khả 

thi) và vét hạch (nếu khả thi). Xạ trị nếu khả thi. 

- Tái phát tại hạch thượng/ hạ đòn (cùng bên), hạch vú trong:  cần xạ trị toàn diện 

hoặc khu trú nếu trước chưa xạ vùng đó, hoặc xạ nhắc lại nếu an toàn 

- Sau điều trị tại chỗ nên xem xét điều trị hệ thống thích hợp. 

4.3.4.2. Di căn xa 

 Điều trị như bệnh nhân giai đoạn IV, cần xem xét đến các phương pháp đã 

điều trị trước đây. 

5. THEO DÕI 

5.1. Theo dõi trong quá trình điều trị 

- Đối với bệnh nhân phẫu thuật: theo dõi, đánh giá các biến chứng sau phẫu thuật. 
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- Đối với bệnh nhân xạ trị: khám đánh giá các triệu chứng toàn thân và tại chỗ hàng 

tuần hoặc khi bệnh nhân có bất kỳ triệu chứng xuất hiện trong quá trình xạ trị nhằm 

phát hiện và điều trị kịp thời các biến chứng của xạ trị, đồng thời kiểm soát chất lượng 

xạ trị. 

- Đối với điều trị bổ trợ, tân bổ trợ 

+ Khám lâm sàng, xét nghiệm công thức máu, đánh giá chức năng gan thận trước 

mỗi đợt điều trị.  

+ Đánh giá tổng thể sau mỗi 3-4 đợt: khám lâm sàng, siêu âm ổ bụng, chụp X-

quang ngực. Với điều trị tân bổ trợ có thể làm thêm siêu âm vú, chụp MRI vú. 

+ Khi bệnh nhân có bất thường, cần khám lâm sàng và làm các xét nghiệm, chẩn 

đoán hình ảnh phù hợp bất kể lúc nào trong quá trình điều trị. 

- Đối với điều trị bệnh tái phát, di căn 

Cần theo dõi, đánh giá bệnh nhân liên tục trong quá trình điều trị, thời điểm và 

phương thức đánh giá nên được cá thể hóa. Không có lịch trình chung cho việc đánh 

giá trong quá trình điều trị. Phương pháp đánh giá hợp lý như sau: 

+ Khám lâm sàng, xét nghiệm công thức máu, chức năng gan, thận trước mỗi đợt 

điều trị 

+ Làm nhắc lại chẩn đoán hình ảnh sau mỗi 2-4 đợt. 

+ Xét nghiệm chất chỉ điểm u CA15-3, CA27-29, CEA trước mỗi đợt nếu các chất 

chỉ điểm này có tăng từ khi đánh giá ban đầu. 

- Đối với mọi giai đoạn 

+ Đánh giá chức năng tim (siêu âm tim...) 3 tháng/lần với các bệnh nhân đang 

điều trị nhắm đích HER2.  

+ Đánh giá chức năng hệ nội tiết trước khi điều trị thuốc ức chế điểm kiểm soát 

miễn dịch (như pembrolizumab). Đánh giá định kỳ hoặc khi nghi ngờ tổn thương các 

cơ quan này. 

5.2. Theo dõi sau điều trị 

5.2.1. Giai đoạn 0 

 Ung thư biểu mô thể ống tại chỗ : khám lâm sàng 6-12 tháng/lần trong 5 năm, 

sau đó hàng năm. Chụp X-quang tuyến vú lần khám lại đầu tiên: 6-12 tháng, sau đó 

hàng năm. 

5.2.2. Giai đoạn I-III 

- Khám định kỳ 3-4 tháng/1 lần trong 2 năm đầu, 6 tháng/1lần từ năm thứ 3 đến năm 

thứ 5, sau đó khám 1 năm/1 lần trong những năm tiếp theo. 

- Chụp X-quang vú và siêu âm vú bên bệnh (nếu điều trị bảo tồn) và vú đối bên 1 

năm/lần. 

- Các bệnh nhân sử dụng tamoxifen: khám phụ khoa kèm theo siêu âm phụ khoa 1 

năm/lần nếu còn tử cung. 
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- Các bệnh nhân sử dụng thuốc ức chế men aromatase (AI) hoặc những bệnh nhân 

chưa mãn kinh nhưng mất kinh sau hoá trị cần được theo dõi mật độ xương. 

- Các xét nghiệm và chẩn đoán hình ảnh khác: CA15-3, CEA, lipid máu, siêu âm ổ 

bụng, chụp X-quang ngực, CT/MRI sọ não, ngực, bụng, tiểu khung, xạ hình xương, 

FDG-PET/CT...  áp dụng tùy theo từng trường hợp cụ thể. 

5.2.3. Giai đoạn IV hoặc di căn, tái phát đã điều trị ổn định 

- Khám lâm sàng 1-3 tháng/1 lần tùy theo từng trường hợp 

- Các xét nghiệm, chẩn đoán hình ảnh được chỉ định tùy theo từng trường hợp cụ 

thể. 

6. PHÒNG BỆNH 

6.1. Phòng bệnh bước 1  

- Tránh hoặc hạn chế uống rượu, hút thuốc lá. 

- Thực hành nuôi con bằng sữa mẹ. 

- Tránh béo phì, duy trì chế độ ăn uống cân bằng, tăng cường tập luyện thể lực, duy 

trì mức cân nặng hợp lý. 

- Hạn chế sử dụng các thuốc nội tiết thay thế có chứa estrogen và progesteron. 

- Không nên sinh con đầu muộn hoặc không sinh con.  

- Sử dụng AI ở phụ nữ đã mãn kinh hoặc tamoxifen ở phụ nữ chưa và đã mãn kinh. 

Lợi ích của tamoxifen chưa vượt trội được các nguy cơ của thuốc trên phụ nữ khỏe 

mạnh. 

- Cân nhắc phẫu thuật cắt tuyến vú ở những người có nguy cơ cao (như mang đột biến 

BRCA1…): cần được thảo luận rất kỹ với các chuyên gia tư vấn, bác sĩ phẫu thuật,... 

và gia đình trước khi quyết định. 

- Tăng cường truyền thông, giáo dục sức khoẻ để nâng cao nhận thức về tự khám vú 

và tầm quan trọng của sàng lọc UTV định kỳ. 

6.2. Phòng bệnh bước 2 (sàng lọc phát hiện sớm) 

6.2.1. Phụ nữ nguy cơ trung bình 

- Là những phụ nữ không có bất kỳ yếu tố nguy cơ cao (trong mục 6.2.2) 

- Lịch sàng lọc: 

+ Từ 25 đến 39 tuổi: Tự khám vú hàng tháng và khám lâm sàng 1-3 năm/lần. 

 + Từ 40 -70 tuổi: Sàng lọc 1 năm/lần gồm khám lâm sàng, chụp X-quang tuyến 

vú, kết hợp siêu âm với phụ nữ có mô vú đặc. 

 + Trên 70 tuổi: Dừng sàng lọc khi tuổi thọ kỳ vọng dưới 10 năm hoặc phụ nữ 

mắc các vấn đề về sức khoẻ không thể thực hiện được các biện pháp điều trị UTV. 

6.2.2. Phụ nữ nguy cơ cao  

- Phụ nữ có một trong các yếu tố nguy cơ cao: 



 

37 

 

 + Trong gia đình có ít nhất một người quan hệ huyết thống bậc 1 (mẹ, chị/em 

gái hoặc con gái) mắc UTV. 

 + Mang đột biến gen làm tăng nguy cơ UTV, ví dụ: BRCA1/2, PTEN, TP53, 

CDH1, PALB2, STK11. 

 + Tiền sử mắc UTV. 

 + Có tổn thương UTBM tiểu thùy tại chỗ hoặc quá sản không điển hình. 

 + Có tiền sử xạ trị vùng ngực ở độ tuổi 10 đến 30. 

- Lịch sàng lọc: Bắt đầu sàng lọc từ 25 tuổi với lịch sàng lọc 1 năm/lần, khám lâm 

sàng, chụp X-quang vú, có thể chụp MRI vú. 
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7. CÁC SƠ ĐỒ ĐÁNH GIÁ VÀ ĐIỀU TRỊ UNG THƯ VÚ 

Sơ đồ 1: ĐÁNH GIÁ VÀ ĐIỀU TRỊ UNG THƯ VÚ GIAI ĐOẠN 0 

 

* UTBM thể nhú đặc được phân loại ra tại chỗ và xâm nhập nhưng cả hai dạng có tiên lượng thuận lợi 

** Có thể cân nhắc bỏ qua sinh thiết hạch cửa khi cắt toàn bộ vú ở BN > 50 tuổi, UTBM tại chỗ không sờ thấy, độ mô học thấp có ER dương tính 

và BN muốn cắt toàn bộ tuyến vú.  

TisN0M0 

(DCIS, 

UTBM thể 

nhú trong 

vỏ), UTBM 

thể nhú 

đặc* 

- Bệnh sử, tiền sử 

và khám lâm sàng 

- Chụp X-quang 

vú 2 bên. 

- Kiểm tra lại mô 

bệnh học. 

- Xác định tình 

trạng ER. 

- Cân nhắc chụp 

MRI vú. 

- Tư vấn di truyền 

cho bệnh nhân 

(BN) có nguy cơ 

UTV di truyền 

- Đánh giá tình 

trạng tâm lý 

 

Đủ tiêu chuẩn 

bảo tồn + BN 

muốn bảo tồn vú 

- Cắt rộng u + xạ trị 

toàn bộ vú ± nâng 

liều giường u, hoặc  

- Cắt rộng u + xạ trị 

một phần tuyến vú 

(APBI hoặc PBI) 

nếu nguy cơ thấp 

hoặc 

- Cắt rộng u, không 

xạ trị nếu nguy cơ 

rất thấp 

- Cân nhắc sinh thiết 

hạch cửa 

 

Chống chỉ định 

bảo tồn hoặc BN 

không muốn bảo 

tồn vú 

Cắt tuyến vú + sinh 

thiết hạch cửa** ± 

tái tạo vú 

Cân nhắc điều trị 

(ĐT) nội tiết 5 

năm, nếu ER (+)  

- Khám lâm 

sàng 6-12 

tháng/lần 

trong 5 

năm, sau đó 

khám hàng 

năm 

- Chụp X-

quang vú 1 

năm/lần (lần 

đầu 6-12 

tháng sau 

ĐT, trong 

trường hợp 

bảo tồn) 
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Sơ đồ 2: ĐÁNH GIÁ VÀ ĐIỀU TRỊ UNG THƯ VÚ GIAI ĐOẠN I, II, III 

 

Phẫu thuật (PT) bảo tồn vú 

 đánh giá giai đoạn hạch 

nách bằng PT  tái tạo vú.  

Đủ tiêu 

chuẩn bảo 

tồn + BN 

muốn bảo 

tồn vú  

Chống chỉ 

định bảo 

tồn, hoặc   

bảo tồn 

được 

nhưng BN 

không 

muốn bảo 

tồn vú  

Cắt toàn bộ tuyến vú (  

tiết kiệm da hoặc bảo tồn 

quầng – núm vú)  đánh 

giá giai đoạn hạch nách 

bằng PT  tái tạo vú.     

Cần 

ĐT 

toàn 

thân 

trước 

mổ  

ĐT bổ trợ 

toàn thân (sơ 

đồ 3, 4, 5, 6, 

7, 8) ± xạ trị 

(sơ đồ 9) và 

theo dõi 

ĐT bổ trợ 

toàn thân (sơ 

đồ 3, 4, 5, 6, 

7, 8) ± xạ trị 

(sơ đồ 10) và 

theo dõi 

Ban đầu bệnh mổ 

được  

- Bệnh sử, tiền sử và khám lâm sàng 

- Chụp X-quang vú 2 bên 

- Siêu âm vú nếu thấy cần 

- Chụp MRI vú ở các trường hợp cần thiết 

- Đánh giá hạch nách: lâm sàng, siêu âm hoặc phương 

pháp chẩn đoán hình ảnh khác, sinh thiết kim hoặc chọc 

hút tế bào hạch nghi ngờ. 

- Sinh thiết u vú hoặc đánh giá lại mô bệnh học đã có 

trước đó. 

- Xác định tình trạng ER, PR, HER2, Ki67. 

- Tư vấn di truyền và xét nghiệm gen nếu BN có nguy cơ 

UTV di truyền, UTV bộ ba âm tính, hoặc dự kiến sử dụng 

olaparib  

- Siêu âm ổ bụng. 

- Chụp X-quang ngực (thẳng, nghiêng). 

- Công thức máu 

- Bộ xét nghiệm chuyển hóa hoàn chỉnh, gồm cả chức 

năng gan, ALP.  

- Beta HCG nếu đang tuổi sinh đẻ  

- Tư vấn sức khoẻ tình dục, sinh sản  

- Đánh giá tình trạng tâm lý 

Xem xét làm thêm các xét nghiệm sau nếu cần thiết: 

- Xạ hình xương. 

- CT ngực  

- CT hoặc MRI bụng ± chậu  

- MRI não/ cột sống  

- FDG-PET/CT (tùy điều kiện và các trường hợp cần 

thiết) 

- Các phương pháp chẩn đoán hình ảnh khác. 

Không 

cần 

ĐT 

toàn 

thân 

trước 

mổ  

  

Ban đầu bệnh không 

mổ được  

Xem sơ đồ 11     

Xem sơ đồ 12     
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Sơ đồ 3: ĐIỀU TRỊ BỔ TRỢ TOÀN THÂN SAU PHẪU THUẬT BAN ĐẦU UNG THƯ VÚ THỤ THỂ NỘI TIẾT DƯƠNG 

TÍNH, HER2 DƯƠNG TÍNH 

 

pT1, pT2, 

hoặc pT3, 

và pN0 

hoặc 

pN1mi 

(di căn 

hạch nách 

 2mm) 

pN0 
pT1a (≤ 0,5cm) 

pN1mi 

Hóa trị + trastuzumab + pertuzumab (ưu tiên)+ ĐT nội 

tiết bổ trợ 

hoặc 

Hóa trị + trastuzumab + ĐT nội tiết bổ trợ 

 

ĐT nội tiết bổ trợ 

 hoặc  

Hóa trị + trastuzumab + ĐT nội tiết bổ trợ 

Cân nhắc ĐT nội tiết bổ trợ 

hoặc 

 Cân nhắc hóa trị + trastuzumab + ĐT nội tiết bổ trợ 

 

Hóa trị + trastuzumab ( pertuzumab đối với pT2-3) 

+ ĐT nội tiết bổ trợ 

pN+ (1 

hạch cùng 

bên di căn 

> 2mm) 

pT1b (0,6-

1,0cm) 

pT1c-pT3 (> 

1,0cm) 

Xạ trị 

sau PT 

bảo tồn 

vú ban 

đầu (sơ 

đồ 9) 

hoặc xạ 

trị sau 

cắt tuyến 

vú ban 

đầu (sơ 

đồ 10) 

theo chỉ 

định và 

theo dõi 
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Sơ đồ 4: ĐIỀU TRỊ BỔ TRỢ TOÀN THÂN SAU PHẪU THUẬT BAN ĐẦU UNG THƯ VÚ THỤ THỂ NỘI TIẾT DƯƠNG 

TÍNH, HER2 ÂM TÍNH, BỆNH NHÂN ĐÃ MÃN KINH 

  

Xạ trị 

sau PT 

bảo tồn 

vú ban 

đầu (sơ 

đồ 9) 

hoặc xạ 

trị sau 

cắt tuyến 

vú ban 

đầu (sơ 

đồ 10) 

theo chỉ 

định và 

theo dõi 

pT1a (≤ 0.5cm) 

và pN0 

pT1b-pT3 (> 

0.5cm) hoặc 

pN1mi (di căn 

hạch nách 

2mm) hoặc 

pN1 (1-3 hạch 

dương tính) 

  

pN2-pN3 ( 4 

hạch dương tính 

> 2mm) 

Có thể cần hoá trị: 

Cân nhắc xét 

nghiệm RT-PCR 

21 gen 

Chắc chắn không 

có chỉ định hoá trị 

Xem 

xét có 

chỉ 

định 

hoá trị 

hay 

không 

Không làm 

Điểm tái 

phát < 26 

Điểm tái 

phát  26 

Cân nhắc ĐT nội tiết bổ trợ 

Hóa trị tiếp theo bằng ĐT nội tiết 

bổ trợ. Cân nhắc abemaciclib hoặc 

ribociclib bổ trợ nếu đủ tiêu chuẩn 

  

 ĐT nội tiết bổ trợ. Cân nhắc 

abemaciclib hoặc ribociclib bổ trợ 

nếu đủ tiêu chuẩn 

  

 ĐT nội tiết bổ trợ. Cân nhắc sử 

dụng abemaciclib hoặc ribociclib 

bổ trợ nếu đủ tiêu chuẩn 

  

Hóa trị tiếp theo bằng ĐT nội tiết 

bổ trợ. Chọn Bn đủ tiêu chuẩn sử 

dụng abemaciclib hoặc ribociclib 

và/hoặc olaparib bổ trợ nếu mang 

biến thể gây bệnh của BRCA1/2 

dòng mầm 
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Sơ đồ 5: ĐT BỔ TRỢ TOÀN THÂN SAU PHẪU THUẬT BAN ĐẦU UNG THƯ VÚ THỤ THỂ NỘI TIẾT DƯƠNG TÍNH, 

HER2 ÂM TÍNH, BỆNH NHÂN CHƯA MÃN KINH 

 

 

Xạ trị 

sau PT 

bảo tồn 

vú ban 

đầu (sơ 

đồ 9) 

hoặc xạ 

trị sau 

cắt tuyến 

vú ban 

đầu (sơ 

đồ 10) 

theo chỉ 

định và 

theo dõi 

pT1a (≤ 0.5cm) 

và pN0 
Cân nhắc ĐT nội tiết bổ trợ 

pT1b-pT3 (> 

0.5cm) và pN0 

Xem 

xét có 

chỉ 

định 

hoá trị 

hay 

không 

Chắc chắn 

không có chỉ 

định hoá trị 

Có thể cần 

hoá trị: Cân 

nhắc xét 

nghiệm RT-

PCR 21 gen 

 ĐT nội tiết bổ trợ  ức chế/cắt buồng trứng. 

Cân nhắc ribociclib bổ trợ nếu đủ tiêu chuẩn 

  

Hóa trị tiếp theo bằng ĐT nội tiết bổ trợ  ức 

chế/cắt buồng trứng. Cân nhắc ribociclib bổ 

trợ nếu đủ tiêu chuẩn 

  

ĐT nội tiết bổ trợ  ức chế/cắt buồng trứng. 

Cân nhắc ribociclib bổ trợ nếu đủ tiêu chuẩn 

  

Hóa trị tiếp theo bằng ĐT nội tiết bổ trợ  ức 

chế/cắt buồng trứng. Cân nhắc ribociclib bổ 

trợ nếu đủ tiêu chuẩn 

  

Không làm 

Điểm tái 

phát 15 

Điểm tái 

phát 26 

Điểm tái 

phát 16-25 
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Sơ đồ 6: ĐIỀU TRỊ BỔ TRỢ TOÀN THÂN SAU PHẪU THUẬT BAN ĐẦU UNG THƯ VÚ THỤ THỂ NỘI TIẾT DƯƠNG 

TÍNH, HER2 ÂM TÍNH, BỆNH NHÂN CHƯA MÃN KINH (TIẾP) 

 

 

Xạ trị 

sau PT 

bảo tồn 

vú ban 

đầu (sơ 

đồ 9) 

hoặc xạ 

trị sau 

cắt tuyến 

vú ban 

đầu (sơ 

đồ 10) 

theo chỉ 

định và 

theo dõi 
pN2-pN3 (4 

hạch cùng bên 

di căn >2mm) 

Có chỉ định hoá 

trị: Cân nhắc xét 

nghiệm gen đánh 

giá tiên lượng 

Không có chỉ 

định hoá trị 

Xem xét 

có chỉ 

định hoá 

trị hay 

không 

pN1mi (di căn 

hạch nách  

2mm) hoặc pN1 

(1-3 hạch dương 

tính) 

Hóa trị tiếp theo bằng ĐT nội tiết bổ trợ  ức 

chế/cắt buồng trứng. Cân nhắc abemaciclib 

hoặc ribociclib nếu đủ tiêu chuẩn và/hoặc 

olaparib bổ trợ nếu mang biến thể gây bệnh 

của BRCA1/2 dòng mầm và đủ các tiêu chuẩn. 

  

 ĐT nội tiết bổ trợ  ức chế/cắt buồng trứng. 

Cân nhắc sử dụng abemaciclib hoặc ribociclib 

bổ trợ nếu đủ tiêu chuẩn 

  

Hóa trị tiếp theo bằng ĐT nội tiết bổ trợ  ức 

chế/cắt buồng trứng. Cân nhắc abemaciclib 

hoặc ribociclib bổ trợ nếu đủ tiêu chuẩn 

Hoặc 

ĐT nội tiết bổ trợ + ức chế/cắt buồng trứng. 

Cân nhắc abemaciclib hoặc ribociclib bổ trợ 

nếu đủ tiêu chuẩn 
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Sơ đồ 7: ĐIỀU TRỊ BỔ TRỢ TOÀN THÂN SAU PHẪU THUẬT BAN ĐẦU UNG THƯ VÚ THỤ THỂ NỘI TIẾT ÂM TÍNH, 

HER2 DƯƠNG TÍNH 

 

 

pT1, pT2, 

hoặc pT3 và 

pN0 hoặc 

pNmi (di căn 

hạch nách 2 

mm) 

pT1a (≤ 0,5 cm) 

pT1c-T3 (> 1cm) 

Cân nhắc hóa trị + trastuzumab bổ trợ 

pN+ (1 

hạch cùng 

bên di căn >2 

mm) 

Hóa trị + trastuzumab + pertuzumab bổ trợ 

hoặc 

Hóa trị + trastuzumab bổ trợ 

 

Hóa trị + trastuzumab ( pertuzumab đối với pT2-

pT3) bổ trợ 

pTb (0,6-1cm)  

Cân nhắc hóa trị + trastuzumab bổ trợ 

Xạ trị 

sau PT 

bảo tồn 

vú ban 

đầu (sơ 

đồ 9) 

hoặc xạ 

trị sau 

cắt tuyến 

vú ban 

đầu (sơ 

đồ 10) 

theo chỉ 

định và 

theo dõi 
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Sơ đồ 8: ĐT BỔ TRỢ TOÀN THÂN SAU PHẪU THUẬT BAN ĐẦU UNG THƯ VÚ THỤ THỂ NỘI TIẾT ÂM TÍNH, HER2 

ÂM TÍNH 

 

 

pT1, pT2, 

hoặc pT3, và 

pN0-pN1mi 

(di căn hạch 

nách 2mm) 

 

pN0 

pT1a (≤ 0,5cm) 

 

pNmi 
Cân nhắc hóa trị bổ trợ, cân nhắc 

olaparib bổ trợ nếu mang biến thể gây 

bệnh của BRCA1/2 dòng mầm và đủ 

tiêu chuẩn 

Không ĐT bổ trợ 

 

pT1b (0,6- 1 cm) 

pT1c (> 1cm) 

Xạ trị 

sau PT 

bảo tồn 

vú ban 

đầu (sơ 

đồ 9) 

hoặc xạ 

trị sau 

cắt tuyến 

vú ban 

đầu (sơ 

đồ 10) 

theo chỉ 

định và 

theo dõi 

Hóa trị bổ trợ. Olaparib bổ trợ nếu 

mang biến thể gây bệnh của BRCA1/2 

dòng mầm và đủ tiêu chuẩn  
pN+ (1 

hạch cùng 

bên di căn >2 

mm) 
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Sơ đồ 9:  XẠ TRỊ BỔ TRỢ SAU PHẪU THUẬT BẢO TỒN VÚ BAN ĐẦU  

 

*: Có thể xạ trị thay cho ĐT nội tiết ở một số BN 

Sau PT 

bảo tồn 

vú  

đánh giá 

giai đoạn 

hạch 

nách 

bằng PT 

 tái tạo 

vú  ĐT 

bổ trợ 

toàn thân  

pN2-3 (≥ 4 hạch 

nách dương tính) 

pN1a (1-

3 hạch 

nách 

dương 

tính) 

pN0 hoặc 

cN0 

Xạ trị toàn bộ vú  nâng liều giường u + RNI toàn diện, bao gồm bất 

kỳ phần nách chưa được vét có nguy cơ  

Xạ trị toàn bộ vú  nâng liều giường u, và cân nhắc xạ trị hạch vùng (RNI) toàn diện với u ở trung 

tâm/nửa trong vú, pT3 hoặc pT2 có một yếu tố nguy cơ cao: độ 3, LVI lan rộng hoặc thụ thể nội tiết (-). 

hoặc 

Cân nhắc APBI/PBI với BN nguy cơ thấp. 

 hoặc 

Cân nhắc không xạ trị ở BN dự kiến ĐT nội tiết bổ trợ và đáp ứng các tiêu chuẩn sau: 

1) ≥ 70 tuổi, thụ thể nội tiết (+), HER2 (-), cN0, pT  2cm * 

2) ≥ 65 tuổi, thụ thể nội tiết (+), HER2 (-), pN0, pT  3cm 

 

Đáp ứng tất cả những tiêu 

chuẩn sau: 

1) cT1-T3, cN0                                  

2) Không hóa trị trước mổ               

3) 1-2 hạch cửa dương tính                        

4) Có kế hoạch xạ trị toàn bộ 

vú 

Đáp ứng tất 

cả tiêu 

chuẩn 

Không  

Xạ trị toàn bộ vú  nâng liều giường u, RNI toàn 

diện có hoặc không gồm hạch nách theo chỉ định 

của bác sĩ xạ trị) 

Xạ trị toàn bộ vú + bao gồm bất kỳ phần nách 

chưa được vét có nguy cơ  nâng liều giường u. 

Cân nhắc. thiên về RNI toàn diện. 
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Sơ đồ 10:  XẠ TRỊ BỔ TRỢ SAU CẮT TUYẾN VÚ BAN ĐẦU 

 

 

* Có thể cân nhắc PMRT cho những BN có nhiều yếu tố nguy cơ tái phát, bao gồm u trung tâm/ nửa trong hoặc u ≥2 cm và có ít nhất một yếu tố 

sau: độ mô học 3, ER âm tính, tuổi trẻ/kỳ vọng sống dài, hoặc LVI. 

Bất kỳ pT/pN mà diện cắt dương 

tính 

pN1a (1-3 hạch nách dương tính) 

pN0/pN0 [i+] và  pT2 (5cm) và 

diện cắt âm tính 

Cắt lại để đạt diện cắt âm tính. Nếu không khả thi, cân nhắc thiên về 

PMRT vào thành ngực  RNI toàn diện, bao gồm bất kì phần nách 

chưa được vét có nguy cơ  

Không xạ trị * 

Cân nhắc xạ trị sau cắt tuyến vú (PMRT) vào thành ngực  RNI toàn 

diện (bao gồm bất kỳ phần nách chưa được vét có nguy cơ) 

Sau cắt 

toàn bộ 

tuyến vú 

( tiết 

kiệm da  

bảo tồn 

quầng – 

núm vú)  

đánh giá 

giai đoạn 

hạch nách 

bằng PT  

tái tạo vú 

 ĐT bổ 

trợ toàn 

thân  

Cân nhắc thiên về PMRT vào thành ngực + RNI toàn diện (bao gồm 

bất kỳ phần nách chưa được vét có nguy cơ) 

PMRT vào thành ngực + RNI toàn diện (bao gồm bất kỳ phần nách 

chưa được vét có nguy cơ) 
pN2-3 ( 4 hạch nách dương tính) 

pN0/pN0 [i+] và pT3 (>5cm)  
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Sơ đồ 11: ĐIỀU TRỊ UNG THƯ VÚ MỔ ĐƯỢC CẦN ĐIỀU TRỊ TOÀN THÂN TRƯỚC MỔ  

 

ĐT 

toàn 

thân 

dựa 

vào 

tình 

trạng 

thụ thể 

nội 

tiết và 

HER2 

ĐT bổ trợ toàn thân (bao gồm hoàn thành liệu trình 

dự kiến nếu chưa hoàn thành trước mổ) + xạ trị 

toàn bộ vú: 

• Bất kỳ cN0, ypN0: Xạ trị toàn bộ vú  nâng liều 

giường u 

• cN1 và ypN0: Xạ trị toàn bộ vú  nâng liều 

giường u. RNI toàn diện không được chỉ định 

thường quy. 

• cN2-3 và ypN0 Xạ trị toàn bộ vú  nâng liều 

giường u + RNI toàn diện bao gồm bất kỳ phần 

nách có nguy cơ 

• Bất kỳ ypN+: Xạ trị toàn bộ vú  nâng liều 

giường u + RNI toàn diện bao gồm bất kỳ phần 

nách có nguy cơ 

 

ĐT bổ trợ toàn thân (bao gồm hoàn thành liệu trình 

dự kiến nếu chưa hoàn thành trước mổ)  PMRT + 

RNI (sau khi đã đánh giá hạch nách đầy đủ bằng 

sinh thiết hạch cửa, vét hạch đích hoặc vét hạch 

nách) : 

• cT1-T3, cN0, và ypN0: PMRT + RNI không 

được chỉ định thường quy 

• cT1-T3, cN1, và ypN0: PMRT + RNI không 

được chỉ định thường quy. 

• cN2-3 và ypN0; bất kỳ ypN+; cT4 bất kỳ N: 

PMRT + RNI toàn diện bao gồm bất kỳ phần 

nách có nguy cơ  

Theo 

dõi 

Cắt toàn 

bộ tuyến 

vú + 

đánh giá 

giai đoạn 

hạch nách 

bằng PT 

 tái tạo 

vú.     

 

- Chụp MRI vú 

(nếu trước đó chưa 

làm)  

- Sinh thiết kim u 

vú + đặt clip hoặc 

marker (nếu trước 

đó chưa làm) ghi 

ranh giới giường u 

- Đánh giá hạch 

nách bằng siêu âm 

hoặc MRI (nếu 

trước đó chưa làm)  

và 

- Sinh thiết + đặt 

marker các hạch 

nách nghi ngờ 

nhất và/hoặc 

dương tính trên 

lâm sàng (nếu 

trước đó chưa 

làm). Chỉ đặt 

marker những 

hạch nghi ngờ 

nhất và lấy ra khi 

sinh thiết hạch cửa 

 

 

Có thể 

PT bảo 

tồn + 

BN 

muốn 

bảo tồn 

vú 

 

Không 

thể PT 

bảo tồn 

hoặc BN 

không 

muốn 

bảo tồn 

vú 

  

 

PT bảo 

tồn vú + 
đánh giá 

giai đoạn 

hạch nách 

bằng PT 

± tái tạo 

vú 
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Sơ đồ 12: ĐIỀU TRỊ UNG THƯ VÚ KHÔNG MỔ ĐƯỢC  

 

* Đối với UTV thể viêm: cần cắt toàn bộ tuyến vú + vét hạch nách nhóm I/II, xạ trị thành ngực và RNI toàn diện cùng bất kỳ phần nách có nguy cơ, 

có thể tái tạo trì hoãn. Chống chỉ định PT bảo tồn vú hoặc PT cắt tuyến vú tiết kiệm da hoặc bảo tồn quầng-núm vú.  

 

ĐT 

toàn 

thân 

trước 

mổ 

Đáp 

ứng và 

bệnh 

mổ 

được 

Không 

đáp ứng 

và/ 

hoặc 

bệnh 

vẫn 

không 

mổ 

được 

Cắt toàn bộ tuyến vú + đánh giá giai 

đoạn hạch nách bằng PT  tái tạo vú 

(tuỳ chọn).    

hoặc                                                             

PT bảo tồn vú + đánh giá giai đoạn 

hạch nách bằng PT ± tái tạo vú * 
 

Xem xét 

phương 

pháp ĐT 

toàn 

thân 

khác 

và/hoặc 

xạ trị 

trước mổ 

Đáp ứng và bệnh mổ 

được 

Không đáp ứng và 

bệnh không mổ được 
ĐT theo từng cá thể 

ĐT bổ trợ toàn thân (bao gồm hoàn thành liệu 

trình dự kiến nếu chưa hoàn thành trước mổ) 

và                                                                      

Xạ trị bổ trợ thành ngực hoặc xạ trị toàn bộ vú 

+ RNI toàn diện bao gồm bất kỳ phần nách có 

nguy cơ  

 

Theo 

dõi 
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Sơ đồ13: ĐÁNH GIÁ VÀ ĐIỀU TRỊ UNG THƯ VÚ GIAI ĐOẠN IV HOẶC TÁI PHÁT 

 

 

Có di 

căn 

xương 

 

Không 

di căn 

xương 

 

Thêm  

denosumab 

zoledronic 

acid hoặc 

pamidronate 

 

Thụ thể nội tiết 

(+) HER2 (-) 

- Bệnh sử, tiền sử và khám lâm sàng 

- Chẩn đoán hình ảnh, y học hạt nhân đánh giá tại chỗ 

và toàn thân:  

+ Chụp X-quang hoặc MRI vú, siêu âm vú, hạch nách 

+ Xạ hình xương  

+ CT ngực 

+ CT hoặc MRI bụng ± chậu hoặc siêu âm ổ bụng 

+ MRI não nếu có triệu chứng nghi ngờ 

+ MRI cột sống nếu có triệu chứng (đau hoặc chèn ép 

tủy) hoặc bất thường trên xạ hình xương.  

+ FDG-PET/CT (tùy điều kiện và các trường hợp cần 

thiết) 

+ Chụp X-quang các xương có triệu chứng hoặc bất 

thường trên xạ hình xương.  

+ Các phương pháp chẩn đoán hình ảnh khác. 

- Sinh thiết u vú (nếu mới chẩn đoán) và vị trí di căn 

đầu tiên (cân nhắc sinh thiết lại nếu bệnh tiến triển) 

- Xác định tình trạng ER, PR, HER2 

- Xét nghiệm bộ đa gen (đơn lẻ hay dòng mầm) để 

xác định BN phù hợp ĐT đích  

- Công thức máu 

- Bộ xét nghiệm hoàn chỉnh về chuyển hóa, gồm cả 

chức năng gan, ALP. 

- Đánh giá tình trạng tâm lý 

- Tư vấn sức khoẻ tình dục, sinh sản  

- Thảo luận với BN về mục tiêu ĐT để cùng đưa đến 

quyết định chung.  

- Tư vấn di truyền nếu BN có nguy cơ UTV di truyền 

 

 

Xem sơ đồ 15 

Xem sơ đồ 16 Thụ thể nội tiết 

(+) HER2 (+) 

Thụ thể nội tiết 

(-) HER2 (+) 

Thụ thể nội tiết 

(-) HER2 (-) 
Xem sơ đồ 18 

Xem sơ đồ 17 

Đã ĐT, tái phát tại chỗ tại vùng 

Di 

căn xa 

(giai 

đoạn 

IV 

mới 

chẩn 

đoán 

hoặc  

đã 

ĐT, 

hiện 

di căn 

xa) 

Xem sơ đồ 14 
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Sơ đồ14: ĐIỀU TRỊ UNG THƯ VÚ TÁI PHÁT TẠI CHỖ, TẠI VÙNG  

 

Đã PT 

bảo tồn 

Tái 

phát 

tại 

vùng 

± tái 

phát 

tại 

chỗ 

Tái 

phát tại 

chỗ 

đơn 

thuần 

 

Xem 

xét 

ĐT 

bổ 

trợ 

toàn 

thân 

thích 

hợp  

theo 

chỉ 

định 

lâm 

sàng 

Đã cắt 

toàn bộ 

tuyến 

vú 

 

Xem xét ĐT toàn thân thích hợp (nếu có chỉ định) để đạt đáp ứng tối đa sau đó PT bảo 

tồn lại hoặc cắt tuyến vú + xem xét đánh giá giai đoạn hạch nách bằng PT + xạ trị sau 

PT bảo tồn hoặc xạ trị sau cắt tuyến vú triệt căn (sơ đồ 9, 10) 

Hạch nách 

 

Hạch thượng/hạ 

đòn, hạch vú trong 

 

Chưa 

xạ trị 

Đã xạ 

trị 

Chưa 

xạ trị 

Đã xạ 

trị 

Xem xét ĐT toàn thân thích hợp (nếu có chỉ định) để đạt đáp ứng tối đa sau đó cắt toàn 

bộ tuyến vú + xem xét đánh giá giai đoạn hạch nách bằng PT + xạ trị lại nếu khả thi và 

có chỉ định 

Xem xét ĐT toàn thân thích hợp (nếu có chỉ định) để đạt đáp ứng tối đa sau đó cắt bỏ 

tổn thương nếu khả thi + xem xét đánh giá giai đoạn hạch nách bằng PT + PMRT 

Xem xét ĐT toàn thân thích hợp (nếu có chỉ định) để đạt đáp ứng tối đa sau đó cắt bỏ 

tổn thương nếu khả thi + xem xét đánh giá giai đoạn hạch nách bằng PT + xạ trị lại nếu 

khả thi và có chỉ định 

Chỉ sinh thiết 

hạch cửa 
Xem xét ĐT toàn thân thích hợp (nếu có chỉ định) để đạt đáp ứng tối đa sau 

đó cắt bỏ tổn thương + vét hạch nách nếu khả thi + xạ trị nếu khả thi 

Đã vét hạch 

nách 

Xem xét ĐT toàn thân thích hợp (nếu có chỉ định) để đạt đáp ứng tối đa sau 

đó cắt bỏ tổn thương  vét hạch nách nếu khả thi + xạ trị nếu khả thi 

Chưa xạ trị 

Đã xạ trị 

Xạ trị (toàn diện hoặc khu trú) 

Xạ trị lại nếu khả thi 
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Sơ đồ 15: ĐIỀU TRỊ UNG THƯ VÚ TÁI PHÁT TẠI CHỖ, TẠI VÙNG KHÔNG MỔ ĐƯỢC VÀ DI CĂN XA, THỤ THỂ NỘI 

TIẾT DƯƠNG TÍNH, HER2 ÂM TÍNH 

 

Không có 

khủng 

hoảng tạng  

 Đang ĐT 

nội tiết 

hoặc 

ngưng 

trong vòng 

1 năm 

 

Không ĐT 

nội tiết 

hơn 1 năm 

 

Không 

còn lợi 

ích lâm 

sàng sau 

nhiều 

bước có 

ĐT nội 

tiết, 

hoặc di 

căn tạng  

gây triệu 

chứng 

- Nếu chưa mãn kinh, nên xem xét cắt hoặc ức chế buồng trứng 

- ĐT nội tiết± ức chế CDK4/6  

- Hoặc các lựa chọn ĐT nội tiết khác (chi tiết xem mục 4.3.4.1 

trong bài) 

- Nếu chưa mãn kinh, nên xem xét cắt hoặc ức chế buồng trứng 

- Đổi sang thuốc nội tiết khác ± thuốc ức chế CDK4/6  

- Hoặc với đột biến hoạt hoá  PIK3CA: fulvestrant + inavolisib + 

palbociclib  

- Hoặc với đột biến ESR1: ĐT đích ESR1 

- Hoặc các lựa chọn ĐT nội tiết khác (chi tiết xem mục 4.3.4.1 

trong bài) 

- Hoặc hoá trị hoặc ĐT đích 

Nếu 

không 

kháng 

nội tiết, 

ĐT nội 

tiết  

thuốc 

đích các 

bước 

sau  

 

Tiếp 

tục đến 

khi 

bệnh 

tiến 

triển 

hoặc 

độc 

tính 

không 

chấp 

nhận 

được 

Có khủng 

hoảng tạng  

Xem xét bắt 

đầu hóa trị 

hoặc ĐT đích 

Đến khi bệnh tiến 

triển hoặc độc tính 

không chấp nhận 

được 

Hóa trị hoặc ĐT 

đích các phác đồ 

khác 

Hầu hết BN sẽ được ĐT 

nhiều bước. Mỗi lần đánh 

giá lại, thầy thuốc nên 

đánh giá giá trị của bước 

ĐT hiện tại, nguy cơ và 

lợi ích của bước tiếp theo, 

thảo luận với BN và cùng 

quyết định 

Xem xét ngừng 

hoá trị hoặc ĐT 

đích và tiếp tục 

chăm sóc hỗ trợ 

 

Lui bệnh 

và ổn định 

Duy trì bằng 

phác đồ có 

ĐT nội tiết 



 

53 

 

Sơ đồ 16: ĐIỀU TRỊ UNG THƯ VÚ TÁI PHÁT TẠI CHỖ, TẠI VÙNG KHÔNG MỔ ĐƯỢC VÀ DI CĂN XA, THỤ THỂ NỘI 

TIẾT DƯƠNG TÍNH, HER2 DƯƠNG TÍNH  

 

 

Xem xét ĐT 

nội tiết khác, 

nếu không 

kháng ĐT nội 

tiết ± ĐT 

nhắm đích 

HER2 

 

Không còn lợi 

ích lâm sàng 

sau các bước 

ĐT nội tiết ±  

ĐT nhắm đích 

HER2, hoặc  di 

căn tạng gây 

triệu chứng 

Hóa trị  

ĐT nhắm 

đích 

HER2  

cho đến 

khi bệnh 

tiến triển  

Tiếp tục ĐT nhắm đích HER2 đến 

khi bệnh tiến triển 

  
Xem xét 

ngừng 

ĐT 

nhắm 

đích 

HER2 

và tiếp 

tục 

chăm 

sóc hỗ 

trợ 

  

Hoặc ĐT 

nội tiết ± 

ĐT nhắm 

đích HER2 

(Nếu chưa 

mãn kinh, 

nên xem 

xét cắt hoặc 

ức chế 

buồng 

trứng) 

Tiếp tục đến 

khi bệnh tiến 

triển hoặc độc 

tính không 

chấp nhận 

được 

Hoá trị + 

ĐT nhắm 

đích HER2 

Tiếp tục đến 

khi bệnh tiến 

triển hoặc độc 

tính không 

chấp nhận 

được 

 Hoá trị phác 

đồ khác + ĐT 

nhắm đích 

HER2 

Hầu hết BN 

sẽ được ĐT 

nhiều bước. 

Mỗi lần đánh 

giá lại, thầy 

thuốc nên 

đánh giá giá 

trị của bước 

ĐT hiện tại, 

nguy cơ và 

lợi ích của 

bước tiếp 

theo, thảo 

luận với BN 

và cùng 

quyết định 



 

54 

 

Sơ đồ 17: ĐIỀU TRỊ UNG THƯ VÚ TÁI PHÁT TẠI CHỖ, TẠI VÙNG KHÔNG MỔ ĐƯỢC VÀ DI CĂN XA, THỤ THỂ NỘI 

TIẾT ÂM TÍNH, HER2 DƯƠNG TÍNH 

 

 

 

Tiếp tục ĐT nhắm đích HER2 đến 

khi bệnh tiến triển 

  

Xem xét 

ngừng 

ĐT 

nhắm 

đích 

HER2 

và tiếp 

tục 

chăm 

sóc hỗ 

trợ 

  

Tiếp tục đến 

khi bệnh tiến 

triển hoặc độc 

tính không 

chấp nhận 

được 

Hoá trị + 

ĐT nhắm 

đích HER2 

 Hoá trị phác 

đồ khác + ĐT 

nhắm đích 

HER2 

Hầu hết BN 

sẽ được ĐT 

nhiều bước. 

Mỗi lần đánh 

giá lại, thầy 

thuốc nên 

đánh giá giá 

trị của bước 

ĐT hiện tại, 

nguy cơ và 

lợi ích của 

bước tiếp 

theo, thảo 

luận với BN 

và cùng 

quyết định 
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Sơ đồ 18: ĐIỀU TRỊ UNG THƯ VÚ TÁI PHÁT TẠI CHỖ, TẠI VÙNG KHÔNG MỔ ĐƯỢC VÀ DI CĂN XA, THỤ THỂ NỘI 

TIẾT ÂM TÍNH, HER2 ÂM TÍNH 

 

 

Tiếp tục ĐT đến khi bệnh tiến triển 

  

Xem xét 

ngừng 

hoá trị 

và/ hoặc 

ĐT đích 

và tiếp 

tục 

chăm 

sóc hỗ 

trợ 

  

Tiếp tục đến 

khi bệnh tiến 

triển hoặc độc 

tính không 

chấp nhận 

được 

Hoá trị  

và/hoặc ĐT 

đích 

 Hoá trị 

và/hoặc ĐT 

đích khác  

Hầu hết BN 

sẽ được ĐT 

nhiều bước. 

Mỗi lần đánh 

giá lại, thầy 

thuốc nên 

đánh giá giá 

trị của bước 

ĐT hiện tại, 

nguy cơ và 

lợi ích của 

bước tiếp 

theo, thảo 

luận với BN 

và cùng 

quyết định 
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8. CÁC PHÁC ĐỒ, LIỆU TRÌNH ĐIỀU TRỊ NỘI KHOA UNG THƯ VÚ 

8.1. Điều trị nội tiết bổ trợ ung thư vú thể ống tại chỗ 

- Phụ nữ chưa mãn kinh và đã mãn kinh: Tamoxifen 5 năm 

- Phụ nữ đã mãn kinh: thuốc ức chế aromatase (aromatase inhibitor- AI) 5 năm. 

8.2. Điều trị nội tiết và điều trị đích bổ trợ ung thư vú xâm nhập 

8.2.1. Phụ nữ chưa mãn kinh 

- Tamoxifen 5-10 năm ± cắt buồng trứng hoặc ức chế buồng trứng bằng chất đồng 

vận GnRH. 

- Tamoxifen 5 năm ± cắt buồng trứng hoặc ức chế buồng trứng bằng chất đồng vận 

GnRH. Sau đó nếu bệnh nhân mãn kinh có thể điều trị thêm 5 năm AI. 

- Hoặc AI 5 năm + cắt buồng trứng hoặc ức chế buồng trứng đồng thời bằng chất 

đồng vận GnRH, cân nhắc kéo dài AI thêm 3-5 năm 

8.2.2. Phụ nữ đã mãn kinh 

- AI 5-10 năm 

- Hoặc AI 2-3 năm → tamoxifen cho tới khi đủ 5 năm điều trị nội tiết. 

- Hoặc tamoxifen 2-3 năm → AI cho tới khi đủ 5 năm hoặc dùng thêm 5 năm AI. 

- Hoặc tamoxifen 4,5- 6 năm →AI 5 năm, hoặc cân nhắc kéo dài tamoxifen cho tới 

khi đủ 10 năm.  

- Phụ nữ có chống chỉ định với AI, không dung nạp, từ chối hoặc không có điều kiện 

dùng AI → dùng tamoxifen 5-10 năm. 

- Ribociclib 400mg/ ngày trong 21 ngày, nghỉ 7 ngày, uống trong 3 năm kết hợp AI 

8.2.3. Cả phụ nữ chưa và đã mãn kinh 

- Abemaciclib 150mg, hai lần mỗi ngày, trong 2 năm kết hợp tamoxifen hoặc AI 

8.3. Hóa trị và điều trị đích bổ trợ hoặc tân bổ trợ ung thư vú xâm nhập 

8.3.1. HER2 âm tính 

Các phác đồ ưu tiên 

- 4AC (doxorubicin+ cyclophosphamide) liều dày → 4P (paclitaxel) liều dày (chu 

kỳ 2 tuần). Kèm theo G-CSF dự phòng nguyên phát. 

+ Doxorubicin 60mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1 

+ Cyclophosphamide 600mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1 

   Chu kỳ 14 ngày x 4 chu kỳ. Tiếp theo bằng: 

+ Paclitaxel 175 mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1, chu kỳ 14 ngày x 4 chu kỳ 

- 4AC (doxorubicin + cyclophosphamide) liều dày → 12 tuần paclitaxel. Kèm theo 

G-CSF dự phòng nguyên phát khi dùng AC liều dày. 

+ Doxorubicin 60mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1 

+ Cyclophosphamide 600mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1 

   Chu kỳ 14 ngày x 4 chu kỳ. Tiếp theo bằng: 
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+ Paclitaxel 80mg/m2, truyền tĩnh mạch, chu kỳ mỗi tuần x 12 tuần 

- 4AC (doxorubicin + cyclophosphamide) →4P (paclitaxel), chu kỳ 3 tuần. 

+ Doxorubicin 60mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1 

+ Cyclophosphamide 600mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1 

   Chu kỳ 21 ngày x 4 chu kỳ. Tiếp theo bằng: 

+ Paclitaxel 175 mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1, chu kỳ 21 ngày x 4 chu kỳ 

- TC (docetaxel + cyclophosphamide). Kèm theo G-CSF dự phòng nguyên phát. 

+ Doxetaxel 75mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1 

+ Cyclophosphamide 600mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1 

   Chu kỳ 21 ngày x 4 – 6 chu kỳ 

- Pembrolizumab + carboplatin + paclitaxel → pembrolizumab + cyclophosphamide   

+ doxorubicin hoặc epirubicin (tân bổ trợ)  → pembrolizumab (bổ trợ) cho UTV 

bộ ba âm tính. 

Tân bổ trợ: 

+ Pembrolizumab 200mg, truyền tĩnh mạch ngày 1 

+ Paclitaxel 80 mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1, 8, 15 

+ Carboplatin AUC 5, truyền tĩnh mạch ngày 1 

   Hoặc 

+ Carboplatin AUC 1,5, truyền tĩnh mạch ngày 1, 8, 15  

   Chu kỳ 21 ngày x 4 chu kỳ (chu kì 1-4). Tiếp theo bằng: 

+ Pembrolizumab 200mg, truyền tĩnh mạch ngày 1 

+ Doxorubicin 60 mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1 hoặc epirubicin 90 mg/m2, 

truyền tĩnh mạch ngày 1 

+ Cyclophosphamide 600mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1 

   Chu kỳ 21 ngày x 4 chu kỳ (chu kì 5-8). Tiếp theo bằng: 

 Bổ trợ: 

 + Pembrolizumab 200mg, truyền tĩnh mạch ngày 1 

    Chu kỳ 21 ngày x 9 chu kỳ  

- Olaparib bổ trợ nếu có mang biến thể gây bệnh của BCRA1/2 dòng mầm 

      + Uống 300 mg x 2 lần/ngày, chu kì 28 ngày, duy trì trong 1 năm 

Các phác đồ khác  

- AC (doxorubicin + cyclophosphamide) liều dày. Kèm theo G-CSF dự phòng 

nguyên phát 

+ Doxorubicin 60mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1 

+ Cyclophosphamide 600mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1 

Chu kỳ 14 ngày x 4-6 chu kỳ. 

- AC (doxorubicin + cyclophosphamide) chu kỳ 3 tuần. 

+ Doxorubicin 60mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1 

+ Cyclophosphamide 600mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1 
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   Chu kỳ 21 ngày x 4-6 chu kỳ 

- 4AC (doxorubicin + cyclophosphamide) chu kỳ 2-3 tuần →4D (docetaxel) chu kỳ 

3 tuần. 

+ Doxorubicin 60mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1 

+ Cyclophosphamide 600mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1 

    Chu kỳ 14 hoặc 21 ngày x 4 chu kỳ. Tiếp theo bằng: 

+ Docetaxel 100mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1.  

    Chu kỳ 21 ngày x 4 chu kỳ. 

- 4AC (doxorubicin + cyclophosphamide) chu kỳ 3 tuần → 12 tuần paclitaxel 

+ Doxorubicin 60mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1 

+ Cyclophosphamide 600mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1 

    Chu kỳ 21 ngày x 4 chu kỳ. Tiếp theo bằng: 

+ Paclitaxel 80mg/m2, truyền tĩnh mạch, chu kỳ mỗi tuần x 12 tuần. 

- 4AC (doxorubicin + cyclophosphamide) chu kỳ 3 tuần → carboplatin + taxan 

(docetaxel hoặc paclitaxel) cho ung thư vú bộ ba âm tính 

+ Doxorubicin 60mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1 

+ Cyclophosphamide 600mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1 

    Chu kỳ 21 ngày x 4 chu kỳ. Tiếp theo bằng: 

+ Docetaxel 75mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1 

+ Carboplatin AUC 5, truyền tĩnh mạch ngày 1 

    Chu kỳ 21 ngày x 4 chu kỳ 

Hoặc: 

+ Paclitaxel 80mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1, 8, 15 

+ Carboplatin AUC 5, truyền tĩnh mạch ngày 1 

    Chu kỳ 21 ngày x 4 chu kỳ. 

- Docetaxel + carboplatin + pembrolizumab (tân bổ trợ, ung thư vú bộ ba âm tính). 

Kèm theo G-CSF dự phòng nguyên phát 

+ Docetaxel 75mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1 

+ Carboplatin AUC 5, truyền tĩnh mạch ngày 1 

+ Pembrolizumab 200mg hoặc 2mg/kg, truyền tĩnh mạch ngày 1 

    Chu kỳ 21 ngày x 6 chu kỳ. 

- EC (epirubicin + cyclophosphamide) 

+ Epirubicin 100mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1 

+ Cyclophosphamide 830mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1 

   Chu kỳ 21 ngày x 8 chu kỳ. 

- 4EC (epirubicin + cyclophosphamide) → 4D (docetaxel) 

+ Epirubicin 90mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1 

+ Cyclophosphamide 600mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1 

   Chu kỳ 21 ngày x 4 chu kỳ. Tiếp theo bằng: 

+ Docetaxel 100 mg/m2 da, truyền tĩnh mạch ngày 1 

   Chu kỳ 21 ngày x 4 chu kỳ 

- FAC (5FU + doxorubicin + cyclophosphamide) 

+ Fluorouracil 500 mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1, 4 hoặc ngày 1, 8 



 

59 

 

+ Doxorubicin 50 mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1 

+ Cyclophosphamide 500 mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1 

Chu kỳ 21 ngày x 6 chu kỳ 

- 4FAC (5FU + doxorubicin + cyclophosphamide) → 4P (paclitaxel). 

+ Fluorouracil 500 mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1 

+ Doxorubicin 50 mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1 

+ Cyclophosphamide 500 mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1 

Chu kỳ 21 ngày x 4 chu kỳ. Tiếp theo bằng: 

+ Paclitaxel 225 mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1. 

Chu kỳ 21 ngày x 4 chu kỳ 

- 4FAC (5FU + doxorubicin + cyclophosphamide) → 12 tuần paclitaxel 

+ Fluorouracil 500 mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1 

+ Doxorubicin 50 mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1 

+ Cyclophosphamide 500 mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1 

Chu kỳ 21 ngày x 4 chu kỳ. Tiếp theo bằng: 

+ Paclitaxel 80mg/m2, truyền tĩnh mạch, chu kỳ mỗi tuần x 12 tuần. 

- FEC (5FU + epirubicin + cyclophosphamide) chu kỳ 3 tuần. 

+ Fluorouracil 600mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1 

+ Epirubicin 90mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1 

+ Cyclophosphamide 600mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1 

Chu kỳ 21 ngày x 6 chu kỳ 

- 3FEC (5FU + epirubicin + cyclophosphamide)→ 3D (docetaxel). 

+ Fluorouracil 500mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1 

+ Epirubicin 100mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1 

+ Cyclophosphamide 500mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1 

Chu kỳ 21 ngày x 3 chu kỳ. Tiếp theo bằng: 

+ Docetaxel 100mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1. 

Chu kỳ 21 ngày x 3 chu kỳ 

- 4FEC (5FU + epirubicin + cyclophosphamide)→ 4P (paclitaxel) 

+ Fluorouracil 500mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1,3 

+ Epirubicin 75mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1 

+ Cyclophosphamide 500mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1 

Chu kỳ 21 ngày x 4 chu kỳ. Tiếp theo bằng: 

+ Paclitaxel 225 mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1. 

Chu kỳ 21 ngày x 4 chu kỳ 

- 4FEC (5FU + epirubicin + cyclophosphamide)→ 8 tuần paclitaxel  

+ Fluorouracil 600mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1 

+ Epirubicin 90mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1 
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+ Cyclophosphamide 600mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1 

Chu kỳ 21 ngày x 4 chu kỳ. Tiếp theo bằng: 

+ Paclitaxel 100mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1. 

Chu kỳ 7 ngày x 8 chu kỳ. 

- TAC (docetaxel + doxorubicin + cyclophosphamide) chu kỳ 3 tuần. Kèm G-CSF 

dự phòng nguyên phát. 

+ Doxorubicin 50mg/m2, truyền tĩnh mạch, ngày 1 

+ Docetaxel 75mg/m2, truyền tĩnh mạch, ngày 1 

+ Cyclophosphamide 500mg/m2, truyền tĩnh mạch, ngày 1 

Chu kỳ 21 ngày x 6 chu kỳ 

- CAF (cyclophosphamide + doxorubicin + 5FU) 

+ Cyclophosphamide 600mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1 

+ Doxorubicin 60mg/m2, truyền tĩnh mạch, ngày 1 

+ Fluorouracil 600mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1 

Chu kỳ 21 ngày x 6 chu kỳ 

- CMF (cyclophosphamide + methotrexate + 5FU) 

+ Cyclophosphamide 600mg/m2, truyền tĩnh mạch, ngày 1 

+ Methotrexate 40mg/m2, truyền tĩnh mạch, ngày 1 

+ 5-fluorouracil 600mg/m2, truyền tĩnh mạch, ngày 1 

Chu kỳ 21 ngày x 8 chu kỳ. 

Hoặc: 

Dưới 60 tuổi. 

+ Cyclophosphamide 100mg/m2, uống, ngày 1-14 

+ Methotrexate 40mg/m2, truyền tĩnh mạch, ngày 1 và 8 

+ 5-fluorouracil 600mg/m2, truyền tĩnh mạch, ngày 1 và 8 

Chu kỳ 28 ngày x 6 chu kỳ. 

Trên 60 tuổi. 

+ Cyclophosphamide 100mg/m2, uống, ngày 1-14 

+ Methotrexate 30mg/m2, truyền tĩnh mạch, ngày 1 và 8 

+ 5-fluorouracil 400mg/m2, truyền tĩnh mạch, ngày 1 và 8 

Chu kỳ 28 ngày x 6 chu kỳ 

- Paclitaxel đơn thuần x 12 tuần 

+ Paclitaxel 80mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1, chu kỳ mỗi tuần x 12 tuần 

- Paclitaxel hàng tuần + carboplatin (chỉ áp dụng với tân bổ trợ) 

+ Paclitaxel 80mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1, 8, 15 

+ Carboplatin AUC 5-6, truyền tĩnh mạch ngày 1 

Chu kỳ 21 ngày x 4 chu kỳ. 

- Paclitaxel +carboplatin hàng tuần 



 

61 

 

+ Paclitaxel 80mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1, 8, 15 

+ Carboplatin AUC 1,5-2, truyền tĩnh mạch ngày 1, 8, 15 

Chu kỳ 28 ngày x 6 chu kỳ. 

- Docetaxel + carboplatin. Kèm theo G-CSF dự phòng nguyên phát  

+ Docetaxel 75mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1 

+ Carboplatin AUC 6, truyền tĩnh mạch ngày 1 

Chu kỳ 21 ngày x 4-6 chu kỳ. 

- Nab-paclitaxel có thể dùng thay thế cho paclitaxel hoặc docetaxel khi cần thiết 

với liều và liệu trình đã được nghiên cứu của Nab-paclitaxel. 

- Capecitabine (UTV bộ ba âm tính còn tồn tại trên mô bệnh học sau hóa trị tân bổ 

trợ có anthracyclin, taxane, alkyl hóa)  

+ Capecitabine 1000-1250mg/m2, uống 2 lần/ ngày, ngày 1-14, chu kỳ 3 tuần x 

6-8 chu kỳ. 

- Capecitabine (điều trị duy trì) 

+ Capecitabine 650mg/m2, uống 2 lần/ ngày, ngày 1-28, chu kỳ 28 ngày, duy trì 

trong 1 năm 

Ghi chú: Pembrolizumab dạng tiêm dưới da có thể được sử dụng thay thế cho 

pembrolizumab đường tĩnh mạch với liều và cách dùng khác. 

8.3.2. HER2 dương tính 

Sử dụng thuốc hóa chất kết hợp kháng thể đơn dòng nhắm đích HER2 như 

trastuzumab, pertuzumab hoặc liên hợp thuốc kháng thể ở các trường hợp UTV có 

HER2 dương tính. 

- Trastuzumab hàng tuần: liều tải 4mg/kg, truyền tĩnh mạch trong 90 phút ở tuần 

thứ 1. Các chu kỳ sau 2mg/kg, truyền tĩnh mạch trong 30 phút (nếu bệnh nhân 

dung nạp tốt với chu kỳ đầu tiên), hàng tuần đủ 1 năm. 

- Trastuzumab mỗi 3 tuần: Liều tải 8mg/kg, truyền tĩnh mạch trong 90 phút ở chu 

kỳ 1. Các chu kỳ sau 6mg/kg, truyền tĩnh mạch trong 30 phút (nếu bệnh nhân 

dung nạp tốt với chu kỳ đầu tiên), chu kỳ 21 ngày, đủ 1 năm. 

- Trastuzumab tiêm dưới da có thể thay thế cho trastuzumab dạng truyền tĩnh 

mạch, với liều cố định là 600mg bất kể cân nặng của bệnh nhân, không cần liều 

tải, tiêm trong khoảng 2-5 phút, chu kỳ 21 ngày. 

- Pertuzumab: liều khởi đầu 840mg, truyền tĩnh mạch trong 60 phút ở chu kỳ 1. 

Các chu kỳ sau 420mg, truyền tĩnh mạch 30-60 phút, chu kỳ 21 ngày, đủ 1 năm.  

- Trastuzumab kết hợp pertuzumab dạng tiêm dưới da có thể thay thế cho 

trastuzumab và pertuzumab dạng truyền tĩnh mạch, với liều tải là 1200mg/600mg 

và liều duy trì là 600mg/600mg, chu kỳ 21 ngày. 

Các phác đồ ưu tiên 

- TCHP (docetaxel + carboplatin + trastuzumab + pertuzumab). Kèm theo G-CSF 

dự phòng nguyên phát 
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+ Doxetaxel 75mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1 

+ Carboplatin AUC 6, truyền tĩnh mạch ngày 1 

Chu kỳ 21 ngày x 6 chu kỳ.  

Kết hợp với trastuzumab + pertuzumab, chu kì 21 ngày, duy trì đủ 1 năm. 

- TCH (docetaxel + carboplatin + trastuzumab). Kèm theo G-CSF dự phòng 

nguyên phát. 

+ Doxetaxel 75mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1 

+ Carboplatin AUC 6, truyền tĩnh mạch ngày 1. 

Chu kỳ 21 ngày x 6 chu kỳ.  

Kết hợp với trastuzumab, duy trì đủ 1 năm. 

- 4AC (doxorubicin + cyclophosphamide)→4P (paclitaxel) chu kỳ 2 tuần + 

trastuzumab. Kèm theo G-CSF dự phòng nguyên phát. 

- 4AC (doxorubicin + cyclophosphamide)→4P (paclitaxel) chu kỳ 3 tuần + 

trastuzumab. 

- 4AC (doxorubicin + cyclophosphamide) liều dày → 12 tuần paclitaxel + 

trastuzumab. Kèm theo G-CSF dự phòng nguyên phát khi dùng AC liều dày. 

- 4AC (doxorubicin + cyclophosphamide)→ 12 tuần paclitaxel + trastuzumab. 

- 4AC (doxorubicin + cyclophosphamide)→4P (paclitaxel) + trastuzumab + 

pertuzumab 

- 4AC (doxorubicin + cyclophosphamide)→12 tuần paclitaxel + trastuzumab + 

pertuzumab 

Các phác đồ khác 

- Paclitaxel + carboplatin + trastuzumab + pertuzumab  

+ Paclitaxel 80 mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1 và 8 

+ Carboplatin AUC 6, truyền tĩnh mạch ngày 1 

Chu kỳ 21 ngày x 9 chu kỳ 

Kết hợp với trastuzumab + pertuzumab, chu kì 21 ngày, duy trì đủ 1 năm. 

- AC (doxorubicin + cyclophosphamide)→ docetaxel + trastuzumab. 

- AC (doxorubicin + cyclophosphamide)→ docetaxel + trastuzumab + 

pertuzumab. 

- 4FAC (5FU + doxorubicin + cyclophosphamide) → 4P + trastuzumab 

- 4FAC (5FU + doxorubicin + cyclophosphamide) → 12 tuần paclitaxel + 

trastuzumab 

- 3FEC (5FU + epirubicin + cyclophosphamide)→3D + trastuzumab 

- 4FEC (5FU + epirubicin + cyclophosphamide)→ 4P + trastuzumab 

- 4EC (epirubicin + cyclophosphamide) → 4P + trastuzumab 

- Docetaxel + cyclophosphamide + trastuzumab. Kèm theo G-CSF dự phòng 

nguyên phát. 

- Taxan (paclitaxel hoặc docetaxel) + trastuzumab + pertuzumab  
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+ Paclitaxel 80 mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1, chu kỳ 7 ngày x 12 - 18 chu kỳ 

Hoặc 

+ Docetaxel 75mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1, chu kỳ 3 tuần x 4 chu kỳ 

Kết hợp với trastuzumab + pertuzumab, chu kì 21 ngày, duy trì đủ 1 năm. 

- Paclitaxel + trastuzumab 

+ Paclitaxel 80 mg/m2, truyền tĩnh mạch hàng tuần x 12 tuần  

Kết hợp với trastuzumab, duy trì đủ 1 năm. 

- Neratinib 

+ 120 mg, uống hàng ngày từ ngày 1-7, tiếp theo:  

+ 160 mg uống hàng ngày từ ngày 8-14, tiếp theo: 

+ 240 mg uống hàng ngày từ ngày 15-28 

Chu kì 28 ngày x 1 ck 

Tiếp theo: 

+ 240 mg uống hàng ngày từ ngày 1-28 

Chu kỳ 28 ngày x 12 chu kỳ, bắt đầu từ chu kỳ 2 

- Đã điều trị tân bổ trợ (với đủ số chu kỳ hoá trị và thuốc nhắm đích HER2): 

+ Không còn ung thư trên mô bệnh học: trastuzumab ( pertuzumab). Nếu hạch 

dương tính ban đầu, trastuzumab + pertuzumab. 

+ Bệnh còn tồn tại sau điều trị tân bổ trợ: trastuzumab emtansine (T-DM1) 

3,6mg/kg, truyền tĩnh mạch ngày 1, chu kỳ 21 ngày x 14 chu kỳ. Nếu không thể 

sử dụng T-DM1: trastuzumab ( pertuzumab). Nếu hạch dương tính ban đầu, 

trastuzumab + pertuzumab. 

+ Bệnh có nguy cơ tái phát cao: trastuzumab deruxtecan (T-Dxd) 5,4mg/kg 

truyền tĩnh mạch ngày 1, chu kỳ 21 ngày x 14 chu kỳ.  

Ghi chú: Các phác đồ có trastuzumab: thời gian sử dụng trastuzumab chuẩn là 1 

năm. Trường hợp nguy cơ thấp hoặc bệnh nhân có điều kiện kinh tế hạn chế, có thể 

sử dụng trastuzumab với thời gian ngắn hơn, tối thiểu 9 tuần. 

8.4. Điều trị bổ trợ bằng thuốc tái tạo xương (biến đổi xương) 

- Zoledronic acid 

- Clodronate 

8.5. Điều trị nội tiết và điều trị đích ung thư vú tái phát, di căn 

8.5.1. Thụ thể nội tiết dương tính, HER2 âm tính 

8.5.1.1. Phụ nữ chưa mãn kinh 

 Cắt buồng trứng (bằng phẫu thuật, xạ trị) hoặc ức chế buồng trứng (bằng chất 

đồng vận GnHR) và điều trị nội tiết như phụ nữ đã mãn kinh.  

8.5.1.2. Phụ nữ đã mãn kinh 
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Các phác đồ ưu tiên 

- Thuốc ức chế aromatase + ức chế CDK 4/6 (ribociclib, abemaciclib, palbociclib 

…)   

+ Ribociclib 600mg/ngày x 3 tuần, nghỉ 1 tuần. 

+ Abemaciclib 300mg/ngày  

+ Palbociclib 125mg/ngày x 3 tuần, nghỉ 1 tuần 

- Fulvestrant + inavolisib + palbociclib 

- Fulvestrant + ức chế CDK 4/6 (ribociclib, abemaciclib, palbociclib…) 

- Fulvestrant + ức chế PIK3 (alpelisib…)  

- Fulvestrant + capivasertib 

- Thuốc giáng hóa ER chọn lọc (fulvestrant) 

- Elacestrant với các trường hợp đột biến ESR1 

- Imlunestrant + abemaciclib 

- Fulvestrant + thuốc ức chế aromatase không steroid (anastrozole, letrozole) 

- Thuốc ức chế aromatase không steroid (anastrozole, letrozole) 

- Thuốc điều biến ER chọn lọc (tamoxifen, toremifene) 

- Thuốc ức chế aromatase steroid (exemestane) 

- Exemestane+ everolimus  

- Fulvestrant + everolimus 

- Tamoxifen + everolimus  

Các phác đồ khác 

- Ribociclib + tamoxifen 

- Megestrol acetate 

- Estradiol  

- Fluoxymesterone 

- Ethinyl estradiol 

- Abemaciclib 

- Larotrectinib 

- Entrectinib  

- Pembrolizumab 

- Dostarlimab 

- Selpercatinib 

- Erdafitinib 

- Fulvestrant + tucatinib + trastuzumab hoặc fulvestrant + neratinib + trastuzumab 

(thụ thể nội tiết dương tính HER2 âm tính, có đột biến hoạt hoá HER2, đã dùng 

thuốc ức chế CDK4/6 trước đó).  

8.5.2. Thụ thể nội tiết dương tính, HER2 dương tính 

- Điều trị nội tiết + thuốc nhắm đích HER2 (AI + trastuzumab, AI + palbociclib + 

trastuzumab + pertuzumab, AI + lapatinib, AI + trastuzumab ± lapatinib, 
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abemaciclib + fulvestrant + trastuzumab, fulvestrant + trastuzumab, tamoxifen + 

trastuzumab.v.v.)   

- Hoặc điều trị với các phác đồ chỉ có thuốc nội tiết ở mục 5.1. Thụ thể nội tiết 

dương tính, HER2 âm tính ở bệnh nhân HER2 dương tính nhưng không có điều 

kiện hoặc chống chỉ định sử dụng các thuốc nhắm đích HER2. 

8.6. Hóa trị và điều trị đích ung thư vú tái phát, di căn  

8.6.1. HER2 âm tính 

8.6.1.1.Phác đồ đơn chất 

Các phác đồ ưu tiên 

- Anthracyclines: doxorubicin hoặc liposomal doxorubicin 

+ Doxorubicin 60-75 mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1, chu kỳ 21 ngày 

+ Doxorubicin 20 mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1, chu kỳ 7 ngày 

+  Liposomal doxorubicin 50 mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1, chu kỳ 28 ngày 

- Taxane: paclitaxel 

+ Paclitaxel 175 mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1, chu kỳ 21 ngày. 

+ Paclitaxel 80 mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1, chu kỳ 7 ngày. 

- Thuốc chống chuyển hóa: capecitabine, gemcitabine 

+ Capecitabine 1000-1250 mg/m2, uống ngày 2 lần, từ ngày 1-14, chu kỳ 21 

ngày 

+ Gemcitabine 800-1200 mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1, 8, 15; chu kỳ 28 

ngày.  

- Thuốc ức chế tiểu vi quản: vinorelbine, eribulin 

+ Vinorelbine 25 mg/ m2, truyền tĩnh mạch ngày 1; chu kỳ mỗi tuần. 

+ Vinorelbine 25-30 mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1, 8; chu kỳ 21 ngày 

+ Vinorelbine 25-30 mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1, 8, 15; chu kỳ 28 ngày 

+ Vinorelbine 80mg/m2 (3 tuần đầu liều 60mg/m2), uống ngày 1, chu kỳ mỗi 

tuần 

+ Vinorelbine 80mg/m2 (chu kỳ đầu liều 60mg/m2), uống ngày 1, 8; chu kỳ 21 

ngày 

+ Hóa trị metronomic áp dụng cho các bệnh nhân không phù hợp với hóa trị 

chuẩn: Vinorelbine 30mg-50mg/ngày, uống ngày 1, 3, 5; hàng tuần. 

+ Eribulin 1,4 mg/m2 da, truyền tĩnh mạch ngày 1, 8; chu kỳ 21 ngày 

- Thuốc ức chế PARP: olaparib, talazoparib [HER2 âm tính, mang biến thể gây 

bệnh BRCA1/2 dòng mầm], olaparib (mang biến thể gây bệnh của BCRA mắc 

phải, đột biến PALB2 dòng mầm) 

+ Olaparib 300mg, uống ngày 2 lần  
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hoặc 

+ Talazoparib 1mg, uống hàng ngày. 

- Platin: carboplatin, cisplatin (ưu tiên cho bộ ba âm tính, biến thể gây bệnh 

BRCA1/2 dòng mầm). 

+ Carboplatin AUC 6, truyền tĩnh mạch ngày 1, chu kỳ 21-28 ngày 

+   Cisplatin 75 mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1, chu kỳ 21 ngày 

- Sacituzumab govitecan (HER2 âm tính): 10mg/kg truyền tĩnh mạch ngày 1, 8; 

chu kỳ 21 ngày. 

Các phác đồ khác  

- Cyclophosphamide:  

+ Cyclophosphamide 50 mg, uống hằng ngày từ ngày 1-21, chu kỳ 28 ngày. 

- Docetaxel 

+ Docetaxel 60-100 mg/m2 da, truyền tĩnh mạch ngày 1, chu kỳ 21 ngày. 

+ Docetaxel 35 mg/m2 da, truyền tĩnh mạch mỗi tuần trong 6 tuần đầu, chu kỳ 8 

tuần. 

- Albumin-bound paclitaxel 

+ Albumin-bound paclitaxel 100mg/m2 hoặc 125mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 

1, 8, 15; chu kì 21 ngày. Hoặc: 

+  Albumin-bound paclitaxel 260mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1, chu kì 21 

ngày. 

- Epirubicin:  

+ Epirubicin 60-90 mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1, chu kỳ 21 ngày. 

- Etoposide  

+ Etoposide 50 mg, uống ngày 1 lần, từ ngày 1-21, chu kỳ 28 ngày 

- Ixabepilone 

+ Ixabepilone: 40mg/m2 truyền tĩnh mạch ngày 1, chu kỳ 21 ngày. 

- Trastuzumab deruxtecan (khi thụ thể nội tiết dương tính và HER2 IHC 1+ hoặc 

2+/ISH âm tính và không có biến thể gây bệnh BRCA1/2 dòng mầm): 5,4mg/kg 

truyền tĩnh mạch ngày 1, chu kỳ 21 ngày 

- Datopotamab deruxtecan: 6mg/kg truyền tĩnh mạch ngày 1, chu kỳ 21 ngày 

- Mitoxantron 

8.6.1.2.Phác đồ kết hợp 

- Pembrolizumab + các thuốc hoá chất (albumin-bound paclitaxel, paclitaxel hoặc 

gemcitabine và carboplatin) 

+ Pembrolizumab 200 mg, truyền tĩnh mạch ngày 1, chu kỳ 21 ngày 
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+ Albumin-bound paclitaxel 100 mg/m2 truyền tĩnh mạch ngày 1, 8, 15, chu kỳ 

28 ngày 

Hoặc 

+ Paclitaxel 90 mg/m2 truyền tĩnh mạch ngày 1, 8, 15, chu kỳ 28 ngày 

Hoặc 

+ Pembrolizumab 200 mg truyền tĩnh mạch ngày 1 

+ Gemcitabine 1000 mg/m2 truyền tĩnh mạch ngày 1 và 8 

+ Carboplatin AUC 2 IV truyền tĩnh mạch ngày 1 và 8 

◊ Chu kỳ 21 ngày 

- Sacituzumab govitecan ± pembrolizumab 

+ Sacituzumab govitecan (HER2 âm tính): 10mg/kg truyền tĩnh mạch ngày 1, 8 

+ Pembrolizumab 200 mg truyền tĩnh mạch ngày 1 

Chu kỳ 21 ngày 

- AC (doxorubicin + cyclophosphamide) 

+ Doxorubicin 60mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1 

+ Cyclophosphamide 600mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1.  

Chu kỳ 21 ngày. 

- EC (epirubicin + cyclophosphamide) 

+ Epirubicin 75mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1 

+ Cyclophosphamide 600mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1.  

Chu kỳ 21 ngày. 

- CMF (cyclophosphamide + methotrexate + fluorouracil) 

+ Cyclophosphamide 100mg/m2, uống, ngày 1-14 

+ Methotrexate 40mg/m2, truyền tĩnh mạch, ngày 1, 8 

+ 5-fluorouracil 600mg/m2, truyền tĩnh mạch, ngày 1, 8 

Chu kỳ 28 ngày 

- Docetaxel + capecitabine 

+ Docetaxel 75mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1 

+ Capecitabine 950mg/m2 uống 2 lần mỗi ngày, từ ngày 1-14 

Chu kỳ 21 ngày.  

- GT (gemcitabine + paclitaxel) 

+ Paclitaxel 175 mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1 

+ Gemcitabine 1250 mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1, 8 (ngày 1, gemcitabine 

truyền sau paclitaxel) 

Chu kỳ 21 ngày 

- Gemcitabine + carboplatin 

+ Gemcitabine 1000 mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1, 8 
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+ Carboplatin AUC 2, truyền tĩnh mạch ngày 1, 8 

Chu kỳ 21 ngày 

- Carboplatin + albumin-bound paclitaxel 

+ Carboplatin AUC 2, truyền tĩnh mạch ngày 1, 8 

+ Albumin-bound paclitaxel 125 mg/m2 truyền tĩnh mạch ngày 1,8 

Chu kỳ 21 ngày 

- Carboplatin + paclitaxel 

+ Paclitaxel 175–200 mg/m2 truyền tĩnh mạch ngày 1 

+ Carboplatin AUC 6 truyền tĩnh mạch ngày 1 

Chu kỳ 21 ngày 

Hoặc 

+ Paclitaxel 100 mg/m2 truyền tĩnh mạch ngày 1, 8, 15 

+ Carboplatin AUC 2 truyền tĩnh mạch ngày 1, 8, 15 

Chu kỳ 28 ngày 

- AT (doxorubicin + docetaxel).   

+ Doxorubicin 50 mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1 

+ Docetaxel 75 mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1 

Chu kỳ 21 ngày, tối đa 8 chu kỳ 

- TA (paclitaxel + doxorubicin).  

+ Doxorubicin 50 mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1 

+ Paclitaxel 150 mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1 

Chu kỳ 21 ngày.  

Hoặc: 

+ Doxorubicin 60 mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1, chu kỳ 21 ngày, tối đa 8 chu 

kỳ 

+ Paclitaxel 175 mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1, chu kỳ 21 ngày đến khi bệnh 

tiến triển 

- CAF (cyclophosphamide + doxorubicin + 5FU) 

+ Cyclophosphamide 600mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1 

+ Doxorubicin 60mg/m2, truyền tĩnh mạch, ngày 1 

+ Fluorouracil 600mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1 

Chu kỳ 21 ngày 

- CEF (cyclophosphamide + epirubicin + 5FU) 

+ Fluorouracil 500mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1, 8 

+ Epirubicin 60mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1, 8 

+ Cyclophosphamide 75mg/m2, uống ngày 1-14 

Chu kỳ 28 ngày 

- FAC (5FU + doxorubicin + cyclophosphamide) 
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+ Fluorouracil 500 mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1, 4 hoặc ngày 1, 8 

+ Doxorubicin 50 mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1 

+ Cyclophosphamide 500 mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1 

Chu kỳ 21 ngày 

- FEC (5FU + epirubicin + cyclophosphamide) 

+ Fluorouracil 600mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1 

+ Epirubicin 90mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1 

+ Cyclophosphamide 600mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1 

Chu kỳ 21 ngày 

- Paclitaxel + bevacizumab 

+ Paclitaxel 90 mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1, 8, 15 

+ Bevacizumab 10 mg/kg, truyền tĩnh mạch ngày 1,15 

Chu kỳ 28 ngày 

- TAC (docetaxel + doxorubicin + cyclophosphamide) 

+ Docetaxel 75mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1 

+ Doxorubicin 50mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1 

+ Cyclophosphamide 500mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1 

Chu kỳ 21 ngày. 

- PE (paclitaxel + epirubicin) 

+ Epirubicin 90 mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1 

+ Paclitaxel 175 mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1 

Chu kỳ 21 ngày 

- Docetaxel + carboplatin 

+ Docetaxel 75 mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1 

+ Carboplatin AUC 6, truyền tĩnh mạch ngày 1 

Chu kỳ 21 ngày. 

- Capecitabine + vinorelbine 

+ Vinorelbine 80mg/m2 (chu kỳ đầu liều: 60mg/m2), uống, ngày 1, 8 

+ Capecitabine 2.000mg/m2, uống, ngày 1-14, 

Chu kỳ 21 ngày. 

- Hóa trị metronomic áp dụng cho các bệnh nhân không phù hợp với hóa trị chuẩn:  

+ Vinorelbine 40mg/ngày, uống ngày 1, 3, 5; hàng tuần  

+ Capecitabine 500mg x 3 lần/ngày (uống liên tục) 

- Atezolizumab + albumin-bound paclitaxel (bộ ba âm tính có PD-L1 dương tính) 

+ Atezolizumab 840 mg, truyền tĩnh mạch ngày 1, 15 

+ Nab-paclitaxel 100mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1, 8, 15 

Chu kỳ 28 ngày  
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- Paclitaxel + cisplatin 

- Capecitabine + paclitaxel 

- Docetaxel + epirubicin 

- Vinorelbine + epirubicin 

- Vinorelbine + doxorubicin 

- Gemcitabine + docetaxel 

- Tucatinib + trastuzumab (bộ ba âm tính, có đột biến hoạt hoá HER2) 

Ghi chú: Pembrolizumab dạng tiêm dưới da có thể được sử dụng thay thế cho 

pembrolizumab đường tĩnh mạch với liều và cách dùng khác. 

8.6.2. HER2 dương tính 

- Pertuzumab + trastuzumab + docetaxel 

+ Pertuzumab 840mg chu kỳ 1, các chu kỳ sau 420mg, truyền tĩnh mạch ngày 1. 

+ Trastuzumab 8mg/kg chu kỳ 1, các chu kỳ sau 6mg/kg, truyền tĩnh mạch ngày 

1. 

+ Docetaxel 75-100mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1. 

Chu kỳ 21 ngày 

- Pertuzumab + trastuzumab + paclitaxel 

+ Pertuzumab 840mg chu kỳ 1, các chu kỳ sau 420mg, truyền tĩnh mạch ngày 1, 

chu kỳ 21 ngày. 

+ Trastuzumab 8mg/kg chu kỳ 1, các chu kỳ sau 6mg/kg, truyền tĩnh mạch ngày 

1, chu kỳ 21 ngày hoặc trastuzumab 4mg/kg chu kỳ 1, các chu kỳ sau 2mg/kg, 

truyền tĩnh mạch ngày 1, chu kỳ mỗi tuần. 

+ Paclitaxel 175mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1, chu kỳ 21 ngày hoặc 

+ Paclitaxel 80mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1, chu kỳ mỗi tuần. 

- Trastuzumab deruxtecan + pertuzumab 

+ Trastuzumab deruxtecan: 5,4 mg/kg, truyền tĩnh mạch ngày 1. 

+ Pertuzumab 840mg chu kỳ 1, các chu kỳ sau 420mg, truyền tĩnh mạch ngày 1. 

Chu kỳ 21 ngày 

- Trastuzumab deruxtecan 

+ Trastuzumab deruxtecan: 5,4 mg/kg, truyền tĩnh mạch ngày 1, chu kỳ 21 ngày.  

- Tucatinib + trastuzumab + capecitabine 

+ Tucatinib 300 mg, uống 2 lần mỗi ngày, từ ngày 1–21 

+ Trastuzumab 8mg/kg chu kỳ 1, các chu kỳ sau 6mg/kg, truyền tĩnh mạch ngày 

1, chu kỳ 21 ngày.  

+ Capecitabine 1000 mg/m2, uống 2 lần mỗi ngày, từ ngày  1–14 

Chu kỳ 21 ngày.  

- Trastuzumab emtansine (T-DM1) 
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+ Trastuzumab emtansine: 3,6 mg/kg, truyền tĩnh mạch ngày 1, chu kỳ 21 ngày. 

- Trastuzumab + docetaxel 

+ Docetaxel 80-100mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1, chu kỳ 21 ngày hoặc 

35mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1, 8, 15; chu kỳ 28 ngày. 

+ Trastuzumab 8mg/kg chu kỳ 1, các chu kỳ sau 6mg/kg, truyền tĩnh mạch ngày 

1, chu kỳ 21 ngày hoặc 

+ Trastuzumab 4mg/kg chu kỳ 1, các chu kỳ sau 2mg/kg, truyền tĩnh mạch ngày 

1, chu kỳ mỗi tuần. 

- Trastuzumab + paclitaxel 

+ Paclitaxel 175mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1, chu kỳ 21 ngày hoặc 80- 

90mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1, chu kỳ mỗi tuần. 

+ Trastuzumab 8mg/kg chu kỳ 1, các chu kỳ sau 6mg/kg, truyền tĩnh mạch ngày 

1, chu kỳ 21 ngày hoặc 

+ Trastuzumab 4mg/kg chu kỳ 1, các chu kỳ sau 2mg/kg, truyền tĩnh mạch ngày 

1, chu kỳ mỗi tuần. 

- Trastuzumab + vinorelbine 

+ Vinorelbine: 25mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1, chu kỳ mỗi tuần hoặc 20-

35mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1, 8; chu kỳ 21 ngày hoặc 25-30mg/m2, truyền 

tĩnh mạch ngày 1, 8,15; chu kỳ 28 ngày 

+ Trastuzumab 8mg/kg chu kỳ 1, các chu kỳ sau 6mg/kg, truyền tĩnh mạch ngày 

1, chu kỳ 21 ngày hoặc 

+ Trastuzumab 4mg/kg chu kỳ 1, các chu kỳ sau 2mg/kg, truyền tĩnh mạch ngày 

1, chu kỳ mỗi tuần. 

- Carboplatin + paclitaxel + trastuzumab 

+ Carboplatin AUC 6, truyền tĩnh mạch ngày 1. 

+ Paclitaxel 175mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1, chu kỳ 21 ngày. 

+ Trastuzumab 8mg/kg chu kỳ 1, các chu kỳ sau 6mg/kg, truyền tĩnh mạch ngày 

1, chu kỳ 21 ngày hoặc 

+ Trastuzumab 4mg/kg chu kỳ 1, các chu kỳ sau 2mg/kg, truyền tĩnh mạch ngày 

1, chu kỳ mỗi tuần. 

- Carboplatin + paclitaxel + trastuzumab hàng tuần 

+ Carboplatin AUC 2, truyền tĩnh mạch ngày 1, 8, 15. 

+ Paclitaxel 80mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1, 8,15.  

Chu kỳ 28 ngày. 

 + Trastuzumab 8mg/kg chu kỳ 1, các chu kỳ sau 6mg/kg, truyền tĩnh mạch ngày 

1, chu kỳ 21 ngày hoặc 

+ Trastuzumab 4mg/kg chu kỳ 1, các chu kỳ sau 2mg/kg, truyền tĩnh mạch ngày 

1, chu kỳ mỗi tuần. 

- Trastuzumab + capecitabine 
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+ Capecitabine 1000-1250mg/m2, uống 2 lần mỗi ngày, ngày 1-14, chu kỳ 21 

ngày 

+ Trastuzumab 8mg/kg chu kỳ 1, các chu kỳ sau 6mg/kg, truyền tĩnh mạch ngày 

1, chu kỳ 21 ngày hoặc 

+ Trastuzumab 4mg/kg chu kỳ 1, các chu kỳ sau 2mg/kg, truyền tĩnh mạch ngày 

1, chu kỳ mỗi tuần. 

- Trastuzumab + gemcitabine 

+ Trastuzumab 4mg/kg chu kỳ 1, các chu kỳ sau 2mg/kg, truyền tĩnh mạch ngày 

1, chu kỳ mỗi tuần. 

+ Gemcitabine 1200 mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1, 8 

Chu kỳ 21 ngày 

- TCH (docetaxel + carboplatin + trastuzumab). 

+ Doxetaxel 75mg/m2, truyền tĩnh mạch ngày 1 

+ Carboplatin AUC 6, truyền tĩnh mạch ngày 1 

Chu kỳ 21 ngày 

+ Trastuzumab 8mg/kg chu kỳ 1, các chu kỳ sau 6mg/kg, truyền tĩnh mạch ngày 

1, chu kỳ 21 ngày hoặc 

+ Trastuzumab 4mg/kg chu kỳ 1, các chu kỳ sau 2mg/kg, truyền tĩnh mạch ngày 

1, chu kỳ mỗi tuần. 

- Lapatinib + capecitabine 

+ Lapatinib 1250 mg, uống mỗi ngày, từ ngày 1–21 

+ Capecitabine 1000 mg/m2, uống 2 lần mỗi ngày, từ ngày 1–14 

Chu kỳ 21 ngày.  

- Trastuzumab + lapatinib  

+ Lapatinib 1000mg, uống mỗi ngày. 

+ Trastuzumab 8mg/kg chu kỳ 1, các chu kỳ sau 6mg/kg, truyền tĩnh mạch ngày 

1, chu kỳ 21 ngày hoặc 

+ Trastuzumab 4mg/kg chu kỳ 1, các chu kỳ sau 2mg/kg, truyền tĩnh mạch ngày 

1, chu kỳ mỗi tuần. 

- Trastuzumab + các thuốc khác 

- Neratinib + capecitabine 

+ Neratinib 240 mg, uống mỗi ngày, từ ngày 1–21 

+ Capecitabine 750 mg/m2, uống 2 lần mỗi ngày, từ ngày 1–14 

Chu kỳ 21 ngày  

Hoặc 

+  Neratinib 

◊ 120 mg, uống mỗi ngày, từ ngày 1–7; tiếp theo bằng  

◊ 160 mg, uống mỗi ngày, từ ngày 8–14; tiếp theo bằng  

◊ 240 mg uống mỗi ngày, từ ngày 15–21 
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+ Capecitabine 750 mg/m2, uống 2 lần mỗi ngày, từ ngày 1–14 

Chu kỳ 21 ngày x 1 chu kỳ 

Tiếp theo bằng 

+ Neratinib 240 mg, uống mỗi ngày, từ ngày 1 – 21 

+ Capecitabine 750 mg/m2, uống 2 lần mỗi ngày, từ ngày 1–14 

Chu kỳ 21 ngày, bắt đầu từ chu kỳ 2 

- Margetuximab + thuốc khác (capecitabine hoặc eribulin hoặc gemcitabine hoặc 

vinorelbine) 

Ghi chú: 

+ Trastuzumab tiêm dưới da có thể thay thế cho trastuzumab dạng truyền tĩnh 

mạch. Trastuzumab kết hợp pertuzumab dạng tiêm dưới da có thể thay thế cho 

trastuzumab và pertuzumab dạng truyền tĩnh mạch. 

+ Nếu không có điều kiện sử dụng thuốc nhắm đích HER2, điều trị theo các phác 

đồ hoá trị như với HER2 âm tính. 

8.7. Điều trị bằng thuốc tái tạo xương (biến đổi xương) cho di căn xương 

- Zoledronic acid 

- Pamidronate 

- Clodronate 

- Denosumab 
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