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Vài số liệu thống kê về ung thư vú

• Khoảng 220.000 ca ung thư vú mới mắc sẽ
được phát hiện.

• Trong đó 40.000 ca ung thư tại chỗ

• Gây tử vong cho 44.000 bệnh nhân
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Vài số liệu thống kê về ung thư vú

• 50% phụ nữ ở Mỹ được khám ngực
• 25% được sinh thiết
• 23% tiến triển thành ung thư



Vài số liệu thống kê về ung thư vú

• Hơn 1 triệu ca sinh thiết
hằng năm.

• 80% lành tính

• Hơn 1 triệu ca sinh thiết
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• 80% lành tính



Dịch tễ học

• Hiệp hội Ung thư Mỹ ước tính:

• 211.240 ca ung thư vú mới mắc ở phụ nữ Mỹ và
40.410 trường hợp tử vong trong năm 2005

• 1.690 ca ung thư vú mới mắc ở nam giới Mỹ và 460
trường hợp tử vong trong năm 2005

• Chiếm 32% trong tất cả các loại ung thư trong giới nữ
ở Mỹ

• Gây ra 15% tử vong do các loại ung thư trong giới nữ
ở Mỹ

• Hiệp hội Ung thư Mỹ ước tính:

• 211.240 ca ung thư vú mới mắc ở phụ nữ Mỹ và
40.410 trường hợp tử vong trong năm 2005

• 1.690 ca ung thư vú mới mắc ở nam giới Mỹ và 460
trường hợp tử vong trong năm 2005

• Chiếm 32% trong tất cả các loại ung thư trong giới nữ
ở Mỹ

• Gây ra 15% tử vong do các loại ung thư trong giới nữ
ở Mỹ



• Là ung thư chiếm hàng thứ 2 trong nữ giới ở
Mỹ (sau ung thư phổi)

• Là loại ung thư gây tử vong hàng đầu trong giới
nữ từ 20 đến 59 tuổi
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Yếu tố nguy cơ của ung thư vú

• Di truyền
• Nội tiết tố
• Môi trường
• Chế độ dinh dưỡng
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Các yếu tố nguy cơ về di truyền của
ung thư vú

• Nữ giới có nhiều mô ngực hơn nam giới nên
nguy cơ ung thư vú cũng cao hơn, khoảng
100:1



• Đột biến BRCA1 hoặc BRCA 2 làm tăng nguy
cơ ung thư vú gấp 6.0-14.0 lần

• BRCA1 hoặc BRCA 2 là những gen ức chế sinh
u góp phần vào quá trình sửa chữa DNA của tế
bào

• Khoảng 10% ung thư vú di truyền trong gia đình
và có liên quan đến gen BRCA1 hoặc BRCA 2
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BRCA1 và BRCA 2

• Các loại ung thư kết hợp ngày càng ác tính
hơn, nặng hơn, và không có thụ thể nội tiết tố

• 50 đến 87% có nguy cơ bị ung thư vú
• Hiện đã có những xét nghiệm di truyền dành

cho những phụ nữ có tiền căn ung thư vú trong
gia đình
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Yếu tố thuộc nội tiết tố

• Bắt đầu có kinh trước 12 tuổi làm tăng nguy cơ
UTV

• Mãn kinh sau 55 tuổi làm tăng nguy cơ UTV
• Sinh con so sau 30 tuổi hoặc không có con
• Sử dụng thuốc ngừa thai đường uống trên 5

năm
• Liệu pháp thay thế kết hợp estrogen -

progesterone kéo dài
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Bệnh lý tuyến vú lành tính

• Tăng sản không điển hình
• Tăng sản
• Sinh thiết



Các yếu tố thuộc môi trường

• Tiếp xúc với bức xạ ion hóa



Các yếu tố thuộc về dinh dưỡng

• Sử dụng cồn nhiều hơn 1 cốc/ngày

• Béo phì, đặc biệt là sau mãn kinh



Phòng ngừa
• Tamoxifen cho những phụ nữ có nguy cơ cao
• Cân nhắc:

Đang nuôi con nhỏ
Tiết sữa kéo dài
Giảm trọng lượng
Tập thể dục đều đặn, đặc biệt ở lứa tuổi thanh niên
Phẫu thuật ngực dự phòng
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Chẩn đoán và điều trị

• Bệnh nhân cảm thấy một khối u ở ngực hoặc chụp X
quang phát hiện bất thường

• Sinh thiết hoặc chọc hút
• Theo dõi (ung thư tuyến tại chỗ LCIS), phẫu thuật bóc u

hoặc đoạn nhũ
• Đánh giá giai đoạn
• Hỗ trợ trị liệu – liệu pháp xạ trị và/hoặc hóa trị nội tiết tố
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Chẩn đoán

• Khám ngực
• Chụp quang tuyến vú
• Siêu âm
• MRI
• Mô
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Khám vú

• Tác động đến tử vong do ung thư vú : chưa rõ
• Làm tăng độ nhạy của phương pháp tầm soát bằng

chụp quang tuyến vú
• Hiệu quả hơn trong việc phát hiện ung thư ở phụ nữ

trẻ
• Ít trường hợp dương tính giả so với tầm soát bằng

chụp quang tuyến vú
• Ít trường hợp chẩn đoán quá tay so với tầm soát bằng

chụp quang tuyến vú
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Chụp quang tuyến vú

• Âm tính giả10%

• Độ nhạy giảm trong trường hợp ngực to 68%

• Độ nhạy của quang tuyến vú chẩn đoán 85-93%



Siêu âm tuyến vú
• Chọn lựa

Nữ nhỏ hơn 30
Thai phụ
Đang cho con bú

FNA để phát hiện di căn hạch
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MRI
• Độ đặc hiệu 37-97%
• Sinh thiết ung thư có sự hướng dẫn của

MRI 25%





MRIMRI tầm soát ung thư vú
• Độ nhạy cao
• Độ đặc hiệu trung bình
• Hữu dụng để tầm soát những phụ nữ nguy

cơ cao
 Tiền căn gia đình
 Có đột biến BRCA1 hoặc BRCA2

• Không chắc chắn
• Cần có sự tương phản kỹ thuật thành thục
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Xác định nguy cơ ung thư vú

• Theo Gail:
Tuổi

Tuổi có kinh

Tuổi sinh con sống

Số thân nhân cấp 1 bị ung thư vú

Số lần sinh thiết vú trước đây

Kết quả sinh thiết không điển hình
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Gail

Tuổi bắt đầu có kinh <12
Số lần sinh thiết tuyến vú 1
Tuổi sinh con sống đầu tiên

Số thân nhân cấp 1 bị ung thư vú
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Bất thường Nguy cơ tương
đối

Tổn thương không tăng sinh Nguy cơ không
gia tăng

Xơ cứng tăng sản dạng
U nhú trong ống tuyến sữa
Loạn sản hạch Gấp 1.5-2 lần
U nhú trong ống tuyến sữa
Loạn sản hạch Gấp 1.5-2 lần
Tăng sản tuyến, ống không điển
hình

Gấp 4 lần

LCIS, DCIS Gấp 10 lần





• 1 thân nhân cấp một : 5.5%

• 2 thân nhân cấp 1: 13.3%







Chẩn đoán hiệu quả bệnh lý tuyến vú
THỰC HÀNH CHUẨN XU HƯỚNG THỰC HÀNH MỚI

1. QUANG TUYẾN VÚ HOẶC KHÁM
VÚ NGHI NGỜ

1. QUANG TUYẾN VÚ HOẶC KHÁM
VÚ NGHI NGỜ

2. Sinh thiết kim /EXC. BXIN O.R 2. Sinh thiết kim hoặc chụp nhũ ảnh

3. HỘI CHẨN 3. HỘI CHẨN

4. Nạo hạch/ REEXCISE IN  O.R 4. PT nạo hạch / Sinh thiết hạch canh
gác4. Nạo hạch/ REEXCISE IN  O.R 4. PT nạo hạch / Sinh thiết hạch canh
gác

5. NỘI TRÚ 5. NGOẠI TRÚ

6. Dẫn lưu 1 tuần



Tóm tắt
có sự hướng dẫn của các phương tiện CĐHA

so với sinh thiết ngực mở

• Độ chính xác tương đương
• Sinh thiết kim tốt hơn FNA
• Sinh thiết kim lớn tốt hơn kim nhỏ
• Sinh thiết có sự định hướng của chân

không :
 Mẫu mô lớn
 Ít tăng độ
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Xét nghiệm

• Xâm lấn hoặc không xâm lấn
• Dạng ống (85%) so với dạng tuyến
• Độ (đánh giá mức độ dưới kính hiển vi)
• Kích thước
• Giới hạn
• Hạch bạch huyết
• Thụ thể Estrogen/ Progesterone (2/3 dương tính)
• Her-2/ neu
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Đánh giá giai đoạn
• GĐ 0 – ung thư tại chỗ
• GĐ I – u < 2 cm, không có hạch
• GĐ II – u từ 2 đến 5 cm, +/- hạch
• GĐ III – bệnh khu trú, hạch bạch huyết dính,

kích thước khối u thay đổi
• GĐ IV – di căn xa (xương, gan, phổi, não)
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Tỉ lệ sống sau 5 năm

Giai đoạn Tỉ lệ sống sau 5 năm
(%)

I 100
IA 92
IIB 81IIB 81
IIIA 67
IIIB 54
IV 20



Hệ thống phân loại TNM

T3 U > 5cm
T4 Xâm lấn thành ngực hoặc da  (ung thư vú dạng

viêm)
T4a Xâm lấn thành ngực
T4b Phù, da dày, xuất huyết  da hoặc các hạch

xung quanh
T4c Các dấu chứng của cả T4a và T4b
T4d Ung thư dạng viêm (ngực đỏ, sưng và

nóng)

Greene FL, et al. AJCC Cancer Staging Manual, 6th ed, 2002
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Hệ thống phân loại TNM

N2 Có 4 đến 9 hạch bạch huyết vùng nách
hoặc hạch BH trong tuyến vú không kèm
hạch nách

N2a Có 4 đến 9 hạch bạch huyết vùng
nách

N2b Chỉ có hạch trong tuyến vú

N2 Có 4 đến 9 hạch bạch huyết vùng nách
hoặc hạch BH trong tuyến vú không kèm
hạch nách

N2a Có 4 đến 9 hạch bạch huyết vùng
nách

N2b Chỉ có hạch trong tuyến vú



Hệ thống phân loại TNM

N3 Có từ 10 hạch nách trở lên hoặc có hạch dưới đòn

N3a Có từ 10 hạch nách trở lên hoặc có hạch
dưới đòn

N3b Có hạch trong tuyến vú và hạch nách

N3c Có hạch thượng đòn

N3 Có từ 10 hạch nách trở lên hoặc có hạch dưới đòn

N3a Có từ 10 hạch nách trở lên hoặc có hạch
dưới đòn

N3b Có hạch trong tuyến vú và hạch nách

N3c Có hạch thượng đòn



Diễn tiến tự nhiên của bệnh

• Hầu hết ung thư vú giai đoạn III phát triển từ
ung thư giai đoạn I

• Ở các nước đang phát triển, hơn ½ bệnh
nhân bị ung thư tại chỗ tiến triển hoặc ung
thư di căn vào thời điểm được chẩn đoán

– Thiếu kiến thức

– Không được tầm soát

• Hầu hết ung thư vú giai đoạn III phát triển từ
ung thư giai đoạn I

• Ở các nước đang phát triển, hơn ½ bệnh
nhân bị ung thư tại chỗ tiến triển hoặc ung
thư di căn vào thời điểm được chẩn đoán

– Thiếu kiến thức

– Không được tầm soát



Lâm sàng

• “Những dấu chứng lâm sàng nặng”
– Xuất huyết da

– Hồng ban

– U dính thành ngực

– Hạch nách trên 2.5 cm

– Hạch nách dính

• Hạch dưới đòn, trong tuyến vú, và thượng đòn

• “Những dấu chứng lâm sàng nặng”
– Xuất huyết da

– Hồng ban

– U dính thành ngực

– Hạch nách trên 2.5 cm

– Hạch nách dính

• Hạch dưới đòn, trong tuyến vú, và thượng đòn



Phân độ ung thư vú tiến triển tại chỗ

GĐ IIB T2 N1 M0
T3 N0 M0

GĐ IIIA T0 N2 M0
T1 N2 M0
T2 N2 M0T2 N2 M0
T3 N1 M0
T3 N2 M0

Singletary SE, et.al J Clin Oncol, 2002, 20:3576-3577



Phân độ ung thư vú tiến triển tại chỗ

GĐ IIIB T4 N0 M0
T4 N1 M0
T4 N2 M0

GĐ IIIC T bất kỳ N3 M0
GĐ IV T bất kỳ N bất kỳ M1GĐ IV T bất kỳ N bất kỳ M1



Tỉ lệ sống theo điều trị

Điều trị Số lượng bệnh nhân Tỉ lệ sống sau 5 năm
(%)

Chỉ được phẫu trị 2,453 36
Chỉ được xạ trị 2,386 29
Phẫu trị + xạ trị 4,249 33
Hóa trị, phẫu trị, xạ trị 1,923 63Hóa trị, phẫu trị, xạ trị 1,923 63

Giordiano SH, Oncologist. 2003;8:521-530







Những lợi ích có thể với hóa trị nguyên khởi

• Điều trị di căn vào thời điểm sớm nhất có thể được

- Tránh di căn sớm

- Giảm sự xuất hiện các tế bào kháng thuốc

• Giảm kích thước bướu nguyên phát

- Cải tiến các phương thức phẫu thuật

- Thực hiện bảo tồn cơ quan tốt hơn

• “Cô lập” các hạch dương tính

- Giảm thiểu phẫu thuật nạo hạch nách

• Đánh giá đáp ứng điều trị
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• Giảm kích thước bướu nguyên phát
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Hóa trị bổ túc

• Khái niệm được phát triển đồng thời với hóa trị bổ túc
thập niên 70

• Điều trị tại chỗ cho ung thư vú giai đoạn tiến triển xa
(gđ III)

• Cho phép đánh giá tức thì sự đáp ứng của khối bướu

• Cho phép đánh giá các tác nhân mới

• Khái niệm được phát triển đồng thời với hóa trị bổ túc
thập niên 70

• Điều trị tại chỗ cho ung thư vú giai đoạn tiến triển xa
(gđ III)

• Cho phép đánh giá tức thì sự đáp ứng của khối bướu

• Cho phép đánh giá các tác nhân mới



Hóa trị bổ túc
•Mục tiêu

- Giảm kích thước bướu

- Phẫu thuật tối thiểu

- Thiết lập độ nhạy bướu

•Điều trị thích hợp

- Hóa trị

- Tamoxifene hay ức chế men thơm

- Xạ trị
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Lợi ích lâm sàng của hóa trị trước phẫu

• Tỷ lệ đáp ứng tốt đối với K vú gđ tiến xa khu trú

• Có hiệu quả đối với K vú không hạch

• Khả năng sống còn tương đương giữa phẫu thuật bảo
tồn và đoạn nhũ
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Lợi ích của hóa trị bổ túc

• Gia tăng tỷ lệ phẫu thuật bảo tồn

• Điều trị sớm di căn vi thể

• Điều trị thử để đánh giá độ nhậy hóa trị trên thực tế

• Cải thiện khả năng kiểm soát vùng và tỉ lệ khỏi bệnh
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Yếu tố ảnh hưởng quyết định dùng hóa trị
bổ túc trong ung thư vú còn phẫu thuật

• Dựa vào các thông tin trước mổ đê xem xét bn có cần
được hóa trị bổ túc hay không?
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không?

• Bn có mong muốn phẫu thuật bảo tồn hay không?

• Dựa trên thông tin về độ nhạy đối với hóa trị qua đợt điều
trị thử, đê xem xét hóa trị bổ túc có lợi cho bệnh nhân hay
không?
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Điều trị Ung thư vú
Điều trị tại chỗ

Điều trị toàn thân



Điều trị tại chỗ
• Bảo tồn vú

– Nạo hạch
– Bóc u
– Cắt u
– Đoạn nhũ bán phần

• Đoạn nhũ tận gốc biến đổi
• Đoạn nhũ tiết kiệm da
• Đoạn nhũ tận gốc
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Đoạn nhũ
Đoạn nhũ tận gốc có biến đổi

Tái tạo

Đặt túi giả

Tạo vạt da kiểu TRAM

Tạo vạt da kiểu DIEP

Đoạn nhũ tận gốc có biến đổi

Tái tạo

Đặt túi giả

Tạo vạt da kiểu TRAM

Tạo vạt da kiểu DIEP



Bảo tồn vú

Không làm trong trường hợp:

– Khối K nhiều lõi trung tâm

– Có kết hợp với dãn ống tuyến

– K dạng viêm

– K nguyên phát rộng

– Xơ cứng bì
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Why assess nodes?

• Prognosis
• Guide adjuvant therapy
• Regional control
• Survival
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Axillary Lymph Node Dissestion
21st Century Objectives

• Regional control
• Staging:

Prognosis
Need for systemic therapy
Need for regional radiation

• Regional control
• Staging:
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Định hướng cho điều trị bổ túc

• 50% quyết định điều trị bổ túc toàn thân căn cứ
vào tình trạng hạch

• 30% bệnh nhân ung thư vú (+) cần được xạ trị
bổ túc sau đoạn nhũ

* Olivotto, Cancer 1998;83:948-55
+ Manitoba Breast Cancer Outcomes Initiative
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Nạo hạch nách

• Nạo hạch nách có lợi cho ai?
Chỉ có lợi cho các bn có hạch nách (+)!

60 – 75% bệnh nhân hạch nách (-) trên lâm sàng và
mô học, nạo hạch nách không giúp ích gì những bn
này mà còn tạo thêm bệnh cho họ.
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Lược đồ hạch bạch huyết và
sinh thiết hạch canh gác









Mapping the Hot Slot after Technetium
Sulfur Colloid Injection



Sentinel Node Mapping for Breast Cancer



Blue Stained Sentinel Lymph Nodes



Những điều đã được công nhận

• Sinh thiết hạch canh gác (SNB) giúp xác định
chính xác giai đoạn bệnh

• Ít biến chứng hơn so với nạo hạc nách
• Kỹ thuật hiện đại giúp cho SNB dễ dàng hơn

• Sinh thiết hạch canh gác (SNB) giúp xác định
chính xác giai đoạn bệnh
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Chống chỉ định SLNB
Thiếu đội ngũ phẫu thuật
viên kinh nghiệm

 Có phẫu thuật/ xạ trị vú/
hạch nách trước đây

DCIS (BCS)  Hóa trị trước mổ
Đoạn nhũ phòng ngừa  Có thai
Bướu đa nhân  Đang cho con bú
Bướu xâm lấn tại chỗ  Dị ứngBướu xâm lấn tại chỗ  Dị ứng

T3
Nhiễm trùng

 Hạch nách (+)/ lâm sàng CCĐ tuyệt đối
CCĐ tương đối



Kết luận

• Với SLND, tỷ lệ tái phát tại chỗ-vùng hơi cao hơn
so (2-3%) với nạo hạch nách (1%)

• Theo các nghiên cứu tiền cứu và phân tích đa
biến, tỷ lệ sống sót như nhau giữa 2 nhóm

• Với SLND, biến chứng ít hơn và hoàn toàn có thể
dự đoán trước.
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Kết luận cho đến thời điểm hiện tại:

• SLNB cũng có tỷ lệ âm tính giả giống như nạo
hạch nách

• SLNB không liên quan đến gia tăng tái phát tại
chỗ

• SLNB không liên quan đến giảm tỷ lệ tử vong
chung

• SLNB có liên quan đến giảm điểm QOL, tuy
nhiên vẫn có xảy ra biến chứng.
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Chỉ định nạo hạch nách
• Giai đoạn bệnh
• Tình trạng bệnh lý lâm sàng của hạch nách
• Không thực hiện được SNB
• Không tìm thấy hách canh gác
• SNB (+)
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Đồng thuận chung
Sinh thiết hạch canh gác là phương pháp thay
thế cho nạo hạch nách để phân giai đoạn ung
thư vú chính xác.



Đồng thuận chung

Sinh thiết hạch canh gác ít gây biến chứng hơn
so với nạo hạch nách độ I và II.



Đồng thuận chung
Có thể miễn nạo hạch nách thường quy độ I và
II nếu SLNB(-)



Kết luận
• Chỉ định SLNB cho tất cả bn ung thư vú gđ I, II,

hạch nách (-).
• Trước khi bn quyết định chọn lựa giữa nạo

hạch nách và SLND, Bs cần giải thích đầy đủ
cho bn cũng như cân nhắc lợi hại của cả 2
phương pháp.

• Chỉ định SLNB cho tất cả bn ung thư vú gđ I, II,
hạch nách (-).

• Trước khi bn quyết định chọn lựa giữa nạo
hạch nách và SLND, Bs cần giải thích đầy đủ
cho bn cũng như cân nhắc lợi hại của cả 2
phương pháp.



Kết luận
• Chỉ định nạo hạch nách tùy thuộc giai đoạn

bệnh mà không thể thực hiện SLNB
• PTV nên có báo cáo tóm tắt tường trình phẫu

thuật và đưa bệnh nhân và chương trình theo
dõi chất lượng điều trị sau xuất viện dựa trên
chuẩn quốc gia.

• Chỉ định nạo hạch nách tùy thuộc giai đoạn
bệnh mà không thể thực hiện SLNB
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OncotypeDX

• Gene assay
• RTPCR
• Evidence based
• Archival tissue

• Gene assay
• RTPCR
• Evidence based
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OncotypeDx™ in Clinical Practice:
Patient Report



Điều trị hỗ trợ
• Xạ trị (vùng)
• Hóa trị (toàn thân)
• Hormon (toàn thân)
• Mỗi phương pháp đều góp phần giảm tái phát.
• Phương pháp được chọn tùy thuộc vào từng

trường hợp bệnh và cần được thảo luận bởi
các BS.
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Xạ trị sau đoạn nhũ
Theo đồng thuận chung của ASTRO
(American Society for Therapeutic Radiology
and Oncology)

• Nên xạ trị cho các ung thư vú giai đoạn III hay
ung thư có di căn >4 hạch.

• Ít nhất, phải xạ trị thành ngực và hạch trên đòn
với liều tối thiểu 50 Gy
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Xạ trị toàn bộ vú
• Tăng liều khi

Tuổi < 50
Bướu lớn
Rìa phẫu thuật (+)

• Tăng liều khi
Tuổi < 50
Bướu lớn
Rìa phẫu thuật (+)



Xạ trị vú một phần
• Liều cao-thấp
• Xạ trị tiếp cận
• Xạ trị trong lúc mổ

• Liều cao-thấp
• Xạ trị tiếp cận
• Xạ trị trong lúc mổ



Điều trị toàn thân
• Tiêu diệt di căn vi thể
• Ngừa tái phát
• Tăng khả năng sống sót



Điều trị toàn thân
• Mục tiêu

– Lành bệnh, ngừa tái phát, tiêu diệt toàn bộ
di căn vi thể

• Phương pháp
– Tamoxifen hay aromatase inhibitors cho bn

mãn kinh
– Cắt bỏ buồng trứng
– Hóa trị
– Kháng thể đơn dòng
– Điều trị hỗ trợ
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Hóa trị ung thư vú
• Tăng tỷ lệ khỏi bệnh và tỷ lệ sống sót
• Hóa trị kéo dài >6 tháng không có lợi hơn cho bn
• Hợp chất gốc Anthracycline tốt hơn

cyclophosphamide, methotrexate, và fluorauracil
(CMF)

• Hợp chất gốc Taxane có hiệu quả hơn trong điều trị
bổ túc

• Trastuzumab trong điều trị bổ túc làm tăng tỷ lệ khỏi
bệnh và tỷ lệ sống sót
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Các thuốc hóa trị
• Adrimycin, Epirubicin
• Cytoxan
• Methotrexate, 50 fluorouracil
• Taxol, Taxotere
• Nevelbine
• Intravenous
• Buồn nôn, rụng tóc, giảm tế bào máu, độc tính

trên tim, bàng quang, hệ thần kinh
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Hóa trị
• Neutropenic fever

Thấp nhất AC  Taxane
Trung bình CEF,E  CMF
Cao nhất TAC

• Độc thần kinh 3-12% with Taxane
• AML
• Độc trên tim
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Nội tiết điều trị
• Tamoxifen
• Sư dụng cho bn tiền mãn kinh hay mãn kinh
• Chặn thụ thể estrogen trên tế bào vú  ức

chế phát triển
• TDP: bốc hỏa, trầm cảm, tăng nguy cơ ung

thư TC và đông máu
• Uống thuốc mỗi ngày trong nhiều tháng đến 5

năm

• Tamoxifen
• Sư dụng cho bn tiền mãn kinh hay mãn kinh
• Chặn thụ thể estrogen trên tế bào vú  ức

chế phát triển
• TDP: bốc hỏa, trầm cảm, tăng nguy cơ ung

thư TC và đông máu
• Uống thuốc mỗi ngày trong nhiều tháng đến 5

năm











Ức chế men Aromatase
• Aromatase là enzyme chuyển hóa androgens thành

estrogen
• Thuốc ức chế men aromates chỉ dùng cho bn mãn

kinh
• Có thể đạt hiệu quả cao hơn tamoxifen
• VD: Anastrozole/Airmidex, Letrozole/Femara,

Exemestane/Aromasin
• TDP: bốc hỏa, trầm cảm, loãng xương, đau khớp.
• Uông thuốc hàng ngày theo nhiều đợt

• Aromatase là enzyme chuyển hóa androgens thành
estrogen

• Thuốc ức chế men aromates chỉ dùng cho bn mãn
kinh
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Nội tiết điều trị mãn kinh
• Chọn Tamoxifen or Aromatase Inhibitors cho bn mãn

kinh có các bệnh lý liên quan đến E và P
• Trao đổi với BS về lợi ích và nguy cơ của từng thuốc
• Chọn lựa thuốc có thể khác nhau dựa trên các yếu tố

khác nhau
• Nhiều nghiên cứu thử nghiệm lâm sàng sẽ xác định

phương pháp ĐT tốt nhất
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Bisphosphonates
• Bone strengtheners
• Given for therapy-induced osteoporosis or for

cancer that has spread to bone
• Zometa (Zoledronic acid)
• Aredia (Pamidronate)
• Each lowers calcium and has been shown to

reduce the risk of fracture in pts with cancers
metastatic to bone.

• Bone strengtheners
• Given for therapy-induced osteoporosis or for

cancer that has spread to bone
• Zometa (Zoledronic acid)
• Aredia (Pamidronate)
• Each lowers calcium and has been shown to

reduce the risk of fracture in pts with cancers
metastatic to bone.



Kháng thể đơn dòng
• Trastuzumab/Herceptin
• Chỉ định cho bn với tế bào ung thư có nhiều

Her-2-neu (định lượng bằng IHC or FISH (25
to 30%)









Khuynh hướng
• Siêu âm là 1 phần không thể thiếu trong điều trị ung

thư vú
• Sinh thiết qua da đang thay thế mổ bóc u
• Chọc hút hỗ trợ sinh thiết với kim 14G sẽ càng có giá

trị
• Chọc hút tại chỗ được thực hiện trong phòng mổ
• Xạ trị trúng đích sẽ phát triển thay thế xạ trị toàn nhũ
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Breast Cancer – the Recent Past and
the Near-Term Future

• Increased and better screening
• Exphanding role of prevention
• Decreased morbidity of staging and surgical

treatment
• Molecular predictors of outcomes and response

to therapy
• Increased role for neoadjuvant systemic therapy
• New targets and new targeted therapies
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Recent Advances in the Management
of Primary Breast Cancer

• Prevention in high risk women
• Increasing role for breast MRI
• Changes in lymph node management
• Molecular prediction of prognosis and response

to treatment
• Neoadjuvant systemic therapy
• Partial Breast Irradiation
• Targeted therapies
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