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KHẢO SÁT THAY ĐỔI MỘT SỐ CHỈ SỐ HUYẾT ĐỘNG TRONG MỔ VÀ 
 KHÍ MÁU ĐỘNG MẠCH Ở BỆNH NHÂN PHẪU THUẬT TIÊU HÓA LỚN 
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TÓM TẮT59 
Phẫu thuật tiêu hóa lớn là phẫu thuật gây ra tình 

trạng mất máu, mất dịch nhiều và có thể gây ra nhiều 
biến đổi huyết động trong mổ. Nghiên cứu cắt ngang 
mô tả được tiến hành tại khoa Gây mê hồi sức và 
Chống đau - Bệnh viện Đại học Y Hà Nội từ tháng 1 
đến tháng 10 năm 2021 trên 138 bệnh nhân nhằm 
khảo sát thay đổi một số chỉ số huyết động trong mổ 
và biến đổi trong khí máu động mạch trong và sau 
mổ. Kết quả cho thấy tỉ lệ tụt huyết áp sau khởi mê 
xảy ra ở 44,9% số bệnh nhân, huyết áp trung bình 
giảm 16% so với mức nền. Xét nghiệm khí máu động 
mạch cho thấy xu hướng toan hỗn hợp khi mổ kéo dài, 
sau mổ có tình trạng giảm PaO2 và PaO2/FiO2 có ý 
nghĩa thống kê. Kết luận: các bệnh nhân được phẫu 
thuật tiêu hóa lớn có tình trạng tụt huyết áp khi khởi 
mê, tuy nhiên trong cuộc mổ huyết động biến đổi 
không nhiều, đồng thời xu hướng toan hóa máu khi 
thời gian phẫu thuật kéo dài và giảm oxy máu sau 
phẫu thuật. Từ khóa:  phẫu thuật tiêu hóa lớn, thay 
đổi huyết động, khí máu động mạch 
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SUMMARY 
THE PERIOPERATIVE HEMODYNAMIC, 
ARTERIAL BLOOD GAS IN THE MAJOR 

ABDOMINAL SURGERIES 
Major abdominal surgery is surgery that causes 

blood loss, fluid loss and causes many hemodynamic 
changes during surgery. The study was conducted at 
Hanoi Medical University Hospital from January to 
October 2021 on 138 patients to investigate 
intraoperative hemodynamic status and changes in 
arterial blood gases perioperative. The results showed 
that in 138 patients, 86.2% had gastrointestinal 
cancer surgery, hypotension after induction of 
anesthesia occurred in 44.9% of patients, the blood 
pressure decreased by 16 % averagely. Arterial blood 
gas test showed a tendency of mixed acidosis during 
surgery, after surgery there was a statistically 
significant decrease in PaO2 and PaO2/FiO2. 
Conclusion: the major abdominal surgery had a 
decrease in blood pressure at the induction of 
anesthesia, however, there was not much change in 
hemodynamics during surgery, and the tendency to 
acidosis when the surgery time was prolonged and 
decreased blood oxygen after surgery. 

Keywords: major abdominal surgery, 
hemodynamics, arterial blood gas. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Phẫu thuật tiêu hóa lớn là các phẫu thuật trên 
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hệ tiêu hóa có sự tái tạo với sự có mặt của các 
miệng nối và/hoặc các lỗ mở thông, bao gồm cả 
phẫu thuật ít xâm lấn, mở tối thiểu và mổ mở.1 
Trong phẫu thuật tiêu hóa lớn, tình trạng mất 
dịch và/hoặc mất máu là đáng kể và ảnh hưởng 
lớn đến kết quả phẫu thuật cũng như tiên lượng 
lâu dài với người bệnh. Đảm bảo đủ khối lượng 
tuần hoàn để vận chuyển và phân phối oxy, 
tránh các tác động xấu của giảm tưới máu mô 
lên tế bào, suy tạng và rối loạn chức năng sống, 
phản ứng viêm và phản ứng thần kinh. Đặc biệt 
trong phẫu thuật tiêu hóa lớn, sự mất nước và 
điện giải còn theo những cơ chế và mức độ khác 
nhau, mất nước nhiều vào khoang thứ ba gây 
giảm thế tích tuần hoàn, có thể dẫn đến giảm 
tưới máu và suy giảm chức năng cơ quan, sau 
phẫu thuật tiêu hóa việc đảm bảo tưới máu tạng 
còn đem lại sự phục hồi miệng nối sau phẫu 
thuật. Tuy nhiên việc truyền dịch quá nhiều có 
thể dẫn đến phù kẽ, tăng gánh cho tim, tăng 
nguy cơ biến chứng phổi và chữa lành vết 
thương kém. Truyền dịch không phù hợp trong 
mổ có thể gây nhiều biến chứng nặng cho bệnh 
nhân, gây các rối loạn huyết động chu phẫu 
và/hoặc các thay đổi trên xét nghiệm hóa sinh 
(như điện giải đồ, albumin, men gan, chức năng 
thận…) và khí máu động mạch. Nghiên cứu trên 
các bệnh nhân mổ cấp cứu bụng do tắc ruột của 
Cihoric M. cho thấy thường xuyên có hiện tượng 
toan hóa máu sau mổ, có thể kết hợp với giảm 
clo máu chu phẫu đều là các yếu tố nguy cơ độc 
lập cho tiên lượng kết quả phẫu thuật xấu cả 
ngắn hạn và dài hạn, đòi hỏi lựa chọn loại và 
lượng dịch truyền hợp lý.2 Tác giả Shounthoo RS 
cũng cho thấy giảm pH và pO2, tăng pCO2 trong 
máu động mạch của bệnh nhân mổ cắt dạ dày 
đáng kể trong ngày đầu sau mổ.3 Nghiên cứu 
của Phạm Quang Minh năm 2014 cũng cho thấy 
trong xét nghiệm khí máu động mạch bệnh nhân 
ở ngày thứ nhất và ngày thứ hai đều giảm pO2 
và PaO2/FiO2 có ý nghĩa so với trước mổ, đồng 
thời giảm pO2 máu động mạch là yếu tố nguy cơ 
độc lập với biến chứng hô hấp sau phẫu thuật.4 

Bệnh viện Đại học Y hàng năm thực hiện hơn 
15000 ca phẫu thuật, trong đó phẫu thuật tiêu 
hóa lớn chiếm không dưới 40%. Nhiều bệnh 
nhân có bệnh lý nền nặng, tiên lượng nặng trong 
giai đoạn chu phẫu và hậu phẫu. Do đó để tối ưu 
hóa điều trị và chăm sóc, chúng tôi thực hiện 
nghiên cứu này với mục tiêu: đánh giá sự thay 
đổi về huyết động trong mổ và khí máu động 
mạch ở bệnh nhân phẫu thuật tiêu hóa lớn. 
 
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

1. Đối tượng nghiên cứu 

- Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân: 
+ Tuổi từ 18 đến 80. 
+ ASA 1 – 2. 
+ Mổ tiêu hóa theo chương trình, có thời gian 

phẫu thuật dự kiến ≥ 120 phút. 
- Tiêu chuẩn loại trừ: có tiền sử các bệnh 

tim mạch nặng: suy tim, rối loạn nhịp tim, tăng 
huyết áp chưa kiểm soát, bệnh lý mạch vành tiến 
triển… 

- Tiêu chuẩn đưa ra khỏi nghiên cứu: 
+ phải mổ lại do tai biến của phẩu thuật, gây mê. 
+ bệnh nhân không đồng ý tiếp tục nghiên cứu. 
2. Phương pháp nghiên cứu 
- Thiết kế nghiên cứu: nghiên cứu mô tả, cắt 

ngang. 
- Cỡ mẫu: thuận tiện. 
- Địa điểm nghiên cứu: khoa Gây mê hồi sức 

và Chống đau, bệnh viện Đại học Y Hà Nội. 
- Thời gian nghiên cứu: từ tháng 1 năm 2021 

đến tháng 10 năm 2021. 
- Các bước tiến hành nghiên cứu: 
+ Chuẩn bị bệnh nhân trước mổ: giải thích 

cho bệnh nhân, vệ sinh trước phẫu thuật, nhịn 
ăn tối thiểu 8 tiếng trước phẫu thuật. 

+ Bệnh nhân vào phòng mổ được lắp monitor 
theo dõi các chỉ số: tần số tim, huyết áp, tần số 
thở, SpO2. Đặt đường truyền lớn G18 hoặc G20. 

+ Gây mê toàn thân và thở máy bảo vệ phổi 
sau khi đặt ống nội khí quản: khởi mê bằng 
fentanyl 2mcg/kg, propofol 2mg/kg, rocuronium 
0,6mg/kg. Duy trì mê bằng sevofluran, đảm bảo 
BIS40-60, kết hợp với fentanyl 2µg/kg/giờ, 
rocuronium đảm bảo giãn cơ TOF 0% cho đến 
khi kết thúc phẫu thuật.  

+ Bệnh nhân được theo dõi: tần số tim, SpO2 
liên tục trong mổ, đo huyết áp mỗi 5 phút. Tụt 
huyết áp khi huyết áp tâm thu dưới 90mmHg 
hoặc giảm quá 20% so với mức nền trước mổ.  

- Các tiêu chí đánh giá: 
+ Tần số tim, huyết áp tại các thời điểm: T0 

(trước khởi mê), Tskm (ngay sau khởi mê), T5, 
T15, T30, T60, T120 (sau khởi mê 5, 15, 30, 60, 
120 phút) và Tkt (kết thúc phẫu thuật).  

+ Khí máu động mạch trong mổ, sau mổ 24 
và 48 giờ. 

- Xử lý số liệu: các số liệu được xử lý bằng 
phần mềm SPSS 20.0. Các biến định lượng biểu 
hiện bằng trung bình ± độ lệch chuẩn, phép so 
sánh T-test, các biến định tính thể hiện bằng tỷ 
lệ phần trăm, phép so sánh χ2.  

3. Đạo đức nghiên cứu. Nghiên cứu được 
sự chấp thuận tham gia của bệnh nhân, người 
nhà bệnh nhân, Nghiên cứu này cũng được 
thông qua bởi ban lãnh đạo khoa Gây mê hồi sức 
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và chống đau, bệnh viện Đại học Y Hà Nội và bộ 
môn Gây mê hồi sức, trường Đại học Y Hà Nội. 
Các thông tin trong nghiên cứu của bệnh nhân 
đều được bảo mật. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên 

cứu. Trong thời gian từ  tháng 1 năm 2021 đến 
tháng 10 năm 2021, chúng tôi thu thập được 140 
bệnh nhân nghiên cứu. Số bệnh nhân bị loại khỏi 
nghiên cứu: 1, số bệnh nhân bị thất lạc thông 
tin: 1. Số bệnh nhân còn lại: 138. 

Bảng 1. Đặc điểm chung của đối tượng 
nghiên cứu 

ASA 1 17,1% 
Tỉ lệ nam:nữ 74 : 64 

Tuổi (năm, ± SD) 59,2 ± 11,9 
Chiều cao (cm, ± SD) 158,3 ± 7,8 
Cân nặng (kg, ± SD) 52,7 ± 7,9 
BMI (kg/m2, ± SD) 21,0 ± 2,6 

Tiền sử  
(%) 

Tăng huyết áp 21,0% 
Đái tháo đường typ 2 9,4% 

Bệnh mạch vành 1,4% 
Nghiện thuốc lá 6,5% 

Nghiện rượu 2,2% 
Bệnh hô hấp mạn tính 6,5% 

Can thiệp ổ bụng  
(phẫu thuật, xạ trị) 

21,7% 

Suy thận 1,4% 
Chỉ số đa 
bệnh lý 
Charlson 

Dưới 3 25,4% 
3 – 4 53,6% 

Trên 4 21,0% 
Ung thư đường tiêu hóa 86,2% 

Thời gian phẫu thuật (phút, ±SD) 190,1±73,3 
Thời gian nằm viện sau mổ  

(ngày, ± SD) 
9,9 ± 3,9 

Tỷ lệ bệnh nhân có phân loại sức khỏe ASA 1 
chiếm hơn 17%, còn lại trong phân loại ASA 2. 
Tỷ lệ nam giới trong nghiên cứu chiếm 53,6%. 
Bệnh lý nội khoa thường gặp trong quần thể 
nghiên cứu là tăng huyết áp, chiếm hơn 1/5 
quần thể nghiên cứu. Số bệnh nhân đã từng can 
thiệp ổ bụng (phẫu thuật và/hoặc xạ trị) chiếm 
hơn 20%. Các bệnh lý nền khác chiếm tỷ lệ dưới 

10%. Chỉ số đa bệnh lý Charlson phân bổ chủ 
yếu trong khoảng từ 3 đến 4 điểm (gần 54%). 
Thời gian phẫu thuật trung bình trên 180 phút, 
nằm viện trung bình gần 10 ngày. 

 
Biểu đồ 1. Phân bố cơ quan phẫu thuật 

trong nghiên cứu 
Phẫu thuật tại mật – tụy chiếm nhiều nhất 

(gần 30%), sau đó là phẫu thuật đại trực tràng 
(29%) và dạ dày (gần 22%). Các phẫu thuật 
khác chiếm hơn 5%, chủ yếu là phẫu thuật u sau 
phúc mạc. 

2. Thay đổi huyết động trong mổ 

 
Biểu đồ 2. Diễn biến huyết động trong mổ 

Tụt huyết áp sau khởi mê xảy ra ở 62/138 
bệnh nhân (chiếm 44,9%). Số lần tụt huyết áp 
trung bình là 2,1 (lần), với lượng ephedrin trung 
bình 8,4mg. Trung bình cả quần thể nghiên cứu 
huyết áp giảm khoảng 16% sau khi khởi mê và 
diễn biến ổn định xung quanh mức huyết áp nền 
trong quá trình phẫu thuật tại các thời điểm 
nghiên cứu. Nhịp tim có xu hướng tăng về cuối cuộc 
mổ nhưng không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 

3. Thay đổi khí máu động mạch  
 

Bảng 3. Khí máu động mạch trong mổ theo thời gian phẫu thuật 
 120 – 180 phút 181 – 240 phút Trên 240 phút p 

pH 7,38 ± 0,05 7,34 ± 0,03 7,34 ± 0,05 > 0,05 
PaCO2 (mmHg) 32,6 ± 3,5 38,4 ± 3,3 38,6 ± 3,9 < 0,05 
PaO2 (mmHg) 184,5 ± 53,8 201,2 ± 17,7 197,7 ± 44,4 > 0,05 

PaO2/FiO2 370,2 ± 65,7 398,3 ± 44,6 400,4 ± 88,5 > 0,05 
BE (mmol/L) -1,5 ± 2,9 -3,2 ± 1,3 -4,2 ± 3,4 < 0,05 

HCO3
- (mEq/L) 23,3 ± 2,5 21,9 ± 1,3 20,9 ± 2,9 < 0,05 

Lactat (mmol/L) 2,2 ± 1,5 2,2 ± 0,8 2,4 ± 1,2 > 0,05 
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Xu hướng toan chuyển hóa lẫn toan hô hấp có ý nghĩa thống kê khi thời gian mổ càng mổ kéo dài, tuy 
nhiên chỉ số PaO2 duy trì ở ngưỡng bình thường và lactat tăng nhẹ không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 

Bảng 3. Thay đổi khí máu động mạch của bệnh nhân theo thời điểm 
 Trong mổ(T0) Ngày 1 sau mổ (T1) Ngày 2 sau mổ (T2) p 

pH 7,36 ± 0,05 7,37 ± 0,05 7,38 ± 0,05 > 0,05 
PaCO2 (mmHg) 35,6 ± 4,5 36,4 ± 3,3; ∆T1-0 = 2,2% 37,6 ± 2,9; ∆T2-0 = 5,6% > 0,05 
PaO2 (mmHg) 192,3 ± 44,7 186,5 ± 48,2; ∆T1-0=-3,0% 152,7 ± 54,8; ∆T2-0 = 20,6% < 0,05 

PaO2/FiO2 401,2 ± 66,7 388,3 ± 34,6; ∆T1-0 = -3,2% 370,4 ± 90,5; ∆T2-0 = -7,6% < 0,05 
BE (mmol/L) -2,7 ± 3,0 -2,7 ± 3,2 -2,1 ± 3,2 > 0,05 

HCO3
- (mEq/L) 22,3 ± 2,6 22,1 ± 2,9 22,5 ± 2,7 > 0,05 

Lactat (mmol/L) 2,3 ± 1,2 2,6 ± 1,4 2,4 ± 0,6 > 0,05 
pH máu động mạch, PaO2, PaO2/FiO2, PaCO2 cùng các chỉ số toan kiềm duy trì ở mức bình thường 

tại các thời điểm nghiên cứu. Lactat máu động mạch có xu hướng tăng sau mổ ngày đầu tiên, nhưng 
giảm trong ngày thứ hai, tuy nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa (p > 0,05). 
 

IV. BÀN LUẬN 
Phẫu thuật tiêu hóa lớn chiếm phần không 

nhỏ trong các phẫu thuật lớn, kéo dài, gây mất 
dịch, máu và kéo theo các mất thăng bằng điện 
giải hay toan kiềm.1,5 Trong nghiên cứu của 
chúng tôi, độ tuổi nhóm bệnh nhân trung bình là 
59,2, nam giới chiếm 54% và phần lớn có phân 
loại sức khỏe nhóm 2 theo ASA (gần 83%) do 
các bệnh nhân phần lớn đều có bệnh lý nền nội 
khoa hoặc đã từng phẫu thuật, đặc biệt nhóm 
các bệnh nhân chẩn đoán ung thư. Điều này có 
liên quan đến kết quả chỉ số đa bệnh lý Charlson. 
Chỉ số này có giá trị đánh giá và tiên lượng tử 
vong sau phẫu thuật, tổng điểm càng cao cho 
thấy nguy cơ tử vong càng gia tăng, đặc biệt 
ngưỡng điểm < 3, 3-4, ≥ 5 cho thấy kết cục tử 
vong có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê.6 
Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy nhóm có 
Charlson score 3 – 4 điểm chiếm tỷ lệ gần 54%, số 
có điểm Charlson từ 5 trở lên cũng chiếm đến 1/5 
tổng số quần thể nghiên cứu. Chỉ số này khá cao 
mặc dù % bệnh nội khoa kèm theo không cao, lý 
giải do quần thể nghiên cứu của chúng tôi có tỷ lệ 
bệnh ung thư cần phẫu thuật cao (hơn 80%).  

Về diễn biến huyết động trong mổ: sau khởi 
mê có xảy ra tụt huyết áp ở 45% bệnh nhân. 
Huyết áp có giảm sau khởi mê do tác động giãn 
mạch của các thuốc mê, sau đó dần hồi phục sau 
những phút tiếp theo do được xử lý điều chỉnh 
theo bởi các bác sĩ gây mê (thêm thuốc co mạch 
hoặc tăng dịch truyền). Nhịp tim và huyết áp 
tương đối ổn định trong mổ. Kết quả này tương 
đồng với các tác giả Luis PJ.7 và Myles.8 Myles 
với có phác đồ xử trí dịch truyền theo hai đích 
hoặc hạn chế dịch truyền, hoặc truyền dịch theo 
đích với kết quả so sánh hai nhóm về huyết động 
khá tương đồng.8  
Kết quả khí máu động mạch cho thấy càng phẫu 
thuật kéo dài càng có xu hướng toan hóa, cả 

toan chuyển hóa và toan hô hấp. Kết cục này có 
tương đồng với các tác giả Cihoric M.2 và phù 
hợp với diễn biến chung của cuộc mổ, khi cuộc 
mổ diễn ra trên các bệnh nhân có nhiều bệnh lý 
nền nặng hoặc tổn thương giải phẫu nặng nề, 
cần thời gian phẫu tích và giải quyết các thương 
tổn trong mổ. Điều này càng kéo theo hiện 
tượng mất dịch và ảnh hưởng đến khối lượng 
tuần hoàn, làm cho kết cục sau mổ bị ảnh 
hưởng.9 Khí máu động mạch sau mổ cho thấy có 
xu hướng giảm phân áp oxy trong máu động 
mạch. Kết quả này phù hợp với kết quả của tác 
giả Phạm Quang Minh về theo dõi khí máu động 
mạch sau mổ bụng lớn.4 Đây cũng là một trong 
các yếu tố nguy cơ độc lập với biến chứng hô 
hấp sau mổ.10 Điều này đòi hỏi nhóm tác giả cần 
phân tích và theo dõi thêm về các biến chứng và 
kết cục sau mổ ở nhóm bệnh nhân phẫu thuật 
tiêu hóa lớn. 
 

V. KẾT LUẬN 
Các bệnh nhân được phẫu thuật tiêu hóa lớn 

có tình trạng tụt huyết áp khi khởi mê, tuy nhiên 
trong cuộc mổ huyết động biến đổi không nhiều, 
đồng thời xu hướng toan hóa máu khi thời gian 
phẫu thuật kéo dài và giảm oxy máu sau phẫu thuật.  
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TÓM TẮT60 
Mục tiêu: Đánh giá kết quả điều trị ung thư biểu 

mô tuyến vú thể nội ống tại bệnh viện K. Đối tượng 
và phương pháp nghiên cứu: Mô tả hồi cứut rên 78 
bệnh nhân ung thư biểu mô tuyến vú thể nội ống 
được phẫu thuật từ 1/2014 tới 10/2017 tại khoa Ngoại 
Vú - Bệnh viện K. Kết quả: Vị trí u thường gặp nhất là 
¼ trên ngoài với 43,6%. U có kích thước ≤ 25mm 
chiếm 83,3%. Độ mô học trung gian chiếm 52,6%; tỷ 
lệ thụ thể estrogen dương tính là 55,1%. Tỷ lệ cắt 
toàn bộ tuyến vú và phẫu thuật bảo tồn lần lượt là 
83,3% và 16,7%. Biến chứng gặp ở 10,2%. Tỷ lệ 
bệnh nhân được điều trị nội tiết là 55,1%, xạ trị bổ trợ 
là 15,4%. Chưa ghi nhận tái phát di căn. Kết luận: 
Điều trị ung thư biểu mô tuyến vú thể nội ống gồm 
phẫu thuật, xạ trị và nội tiết đem lại kết quả tốt, biến 
chứng phẫu thuật thấp, cần theo dõi lâu dài để đánh 
giá tái phát di căn. 

Từ khóa: ung thư biểu mô tuyến vú, thể nội ống. 
 

SUMMARY 
RESULTS OF TREATMENT DUCTAL CARCINOMA 

IN SITU OF BREAST CANCER AT K HOSPITAL 
Objectives: To evaluate results of treatment 

ductal carcinoma in situ of breast cancer at  K hospital. 
Patients and methods: Retrospectivedescription of 
78 patients with ductalcarcinoma in situ of breast 
cancer operatedat the Department of Breast Surgery - 
K Hospitalfrom January 2014 to October 2017. 
Results: The most common tumor location was 
the upper outer quadrant of the breast with 43.6%. 
Tumour size ≤25mm accounts for 83.3%. 
Intermediate-grade DCIS accounted for 52.6%; the 
percentage of estrogen receptor-positive was 55.1%. 

 
*Bệnh viện K 
Chịu trách nhiệm chính: Lê Hồng Quang 
Email: bslequang@gmial.com 
Ngày nhận bài: 15.3.2022 
Ngày phản biện khoa học: 29.4.2022 
Ngày duyệt bài: 12.5.2022 

The mastectomy and breast-conservingsurgery 
rateswere 83.3% and 16.7%, respectively. 
Complications were found in 10.2%. The proportion of 
patients receiving endocrine therapy was 55.1%, and 
adjuvant radiation therapy was 15.4%. No recurrence 
and metastasis. Conclusion: Treatment of ductal 
carcinoma in situ of breast cancer including surgery, 
radiotherapy, and endocrine therapy provides good 
results, low surgical complications, and requires long-
term follow-up to evaluate recurrence and metastasis. 

Keywords: breast cancer, ductal carcinoma in 
situ. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Ung thư vú là bệnh ung thư thường gặp nhất 

và là nguyên nhân gây tử vong hàng đầu ở nữ 
giới. Theo Globocan 2020, trên thế giới có tới 
hơn 2,2 triệu người mắc và hơn 600.000 người 
tử vong do ung thư vú. Tại Việt Nam cũng trong 
năm 2020 ghi nhận 21.555 trường hợp ung thư 
vú mới mắc và hơn 9.000 trường hợp tử vong [1]. 

Ung thư biểu mô tuyến vú có thể chia làm hai 
nhóm lớn là ung thư tại chỗ và ung thư xâm 
nhập. Nhóm ung thư biểu tại chỗ hay ung thư 
biểu mô tuyến vú thể nội ống (DCIS), được định 
nghĩa là những tổn thương tân sinh, không đồng 
nhất, giới hạn trong ống tuyến vú không phá vỡ 
màng đáy và xâm lấn mô đệm. Với sự gia tăng 
nhận thức về sàng lọc và phát hiện sớm ung thư 
của người dân cũng như sự phát triển về các 
phương tiện chẩn đoán, ung thư vú ngày càng 
được chẩn đoán sớm. Tại Hoa Kỳ, tỷ lệ ung thư 
biểu mô tuyến vú thể nội ống chiếm 20-25% [2]. 

Điều trị ung thư nói chung và ung thư vú nói 
riêng là điều trị đa mô thức. Các phương pháp 
được sử dụng để điều trị ung thư vú thể nội ống 
là phẫu thuật, xạ trị, nội tiết trong đó phẫu thuật 
giữ vai trò quan trọng nhất. Kiến thức mới về điều 


