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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%. 
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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 
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trị ung thư vú thể nội ống vẫn được cập nhật qua 
các nghiên cứu thử nghiệm lớn trên thế giới. 

Tại Việt Nam tuy có nhiều nghiên cứu và chẩn 
đoán và điều trị ung thư vú nói chung, nhưng số 
lượng nghiên cứu sâu về ung thư vú thể nội ống 
còn hạn chế. Do đó chúng tôi thực hiện nghiên 
cứu này với mục đích đánh giá kết quả điều trị 
ung thư biểu mô tuyến vú thể nội ống tại bênh 
viện K. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng. 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. 

*Tiêu chuẩn lựa chọn 
-Bệnh nhân nữ  
- Được điều trị phẫu thuật lần đầu tại Bệnh 

viện K 
- Chẩn đoán xác định ung thư biểu mô tuyến 

vú thể nội ống trên giải phẫu bệnh  
-Đầy đủ hồ sơ bệnh án 
*Tiêu chuẩn loại trừ 
- Các bệnh lý mạn tính nặng, có chống chỉ 

định phẫu thuật chung 
- Mắc các bệnh lý ung thư khác. 
- Đã phẫu thuật lấy u tại có sở y tế khác trước 

khi phẫu thuật tại bệnh viện K. 
- Từ chối điều trị bổ trợ tiếp theo phác đồ sau 

phẫu thuật: nội tiết, xạ trị… 
2.2. Phương pháp nghiên cứu 
*Thiết kế nghiên cứu: Mô tả hồi cứu, có theo 

dõi dọc 
*Cỡ mẫu: Lấy mẫu thuận tiện gồm 78 bệnh nhân 
*Phương pháp thu thập thông tin: Theo mẫu 

bệnh án nghiên cứu đã thiết kế sẵn 
2.3. Các bước tiến hành 
- Các bệnh nhân thoả mãn tiêu chuẩn lựa 

chọn và không nằm trong tiêu chuẩn loại trừ 
được đưa vào nghiên cứu. 

- Thu thập thông tin: nhân trắc học, triệu 
chứng lâm sàng, cận lâm sàng,thông tin về 
phương pháp phẫu thuật và hậu phẫu, điều trị 
sau phẫu thuật (xạ trị và nội tiết), thông tin về 
tái phát di căn sau điều trị. Các thông tin được 
thu thập qua bệnh án và liên lạc trực tiếp với 
bệnh nhân. 

- Xử lý thông tin: trình bày các biến số định 
tính, định lượng, so sánh các biến. 

2.4. Xử lý số liệu. Các số liệu thu thập được 
mã hóa và xử lý bằng phần mềm SPSS16.0  
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
• Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng 
Bảng 1: Tuổi và kinh nguyệt 

Yếu tố N Tỷ lệ % 

Tuổi 

≤ 30 1 1,3 
31-40 9 11,5 
41-50 27 34,6 
51-60 23 29,5 
>60 18 23,1 

Kinh 
nguyệt 

Còn kinh 31 39,7 
Mãn kinh 47 60,3 

Nhận xét: Tỷ lệ mắc cao nhất ở nhóm 41-50 
tuổi với 34,6%, tiếp theo đến nhóm 51-60 tuổi 
với 29,5%. Nhóm trên 60 tuổi chiếm 23,1%. 
Bệnh nhân dưới 40 tuổi chiếm tỷ lệ nhỏ. Tỷ lệ 
bệnh nhân đã mãn kinh khi phát hiện ung thư vú 
chiếm 60,3%. 

Bảng 2: Đặc điểm u vú 
Yếu tố N Tỷ lệ % 

Vị trí u 

¼ trên ngoài 34 43,6 
¼ trên trong 18 23,1 
¼ dưới ngoài 11 14,1 
¼ dưới trong 6 7,7 

Trung tâm 9 11,5 

Kích 
thước u 

mm 28 35,9 
11-25mm 37 47,4 
>25mm 13 16,7 

Nhận xét: Vị trí u thường gặp nhất là ¼ trên 
ngoài với 43,6%; ít gặp nhất là vị trí ¼ dưới 
trong với 7,7%. Đa số u có kích thước 11-25mm 
(47,4%).  

Bảng 3: Mô bệnh học và hoá mô miễn dịch 
Yếu tố N Tỷ lệ % 

Độ mô 
học 

Độ thấp 8 10,3 
Độ trung gian 41 52,6 

Độ cao 29 37,2 

Thụ thể 
nội tiết 

ER(-) 35 44,9 
ER(+) 43 55,1 
PR(-) 38 48,7 
PR(+) 40 51,3 

Nhận xét: Mô học độ trung gian chiếm 
52,6%; độ cao chiếm 37,2%. Tỷ lệ bệnh nhân có 
thụ thể estrogen dương tính là 55,1%; tỷ lệ thụ 
thể  dương tính là 51,3%. 

• Phẫu thuật 
Bảng 4: Phẫu thuật 
Loại phẫu thuật N Tỷ lệ % 

Cắt toàn bộ tuyến vú 65 83,3 
PT bảo tồn 13 16,7 

Nhận xét: Tỷ lệ cắt toàn bộ tuyến vú chiếm 
đa số với 65 bệnh nhân (83,3%). Chúng tôi ghi 
nhận thời gian phẫu thuật trung bình là 52,3 ± 
9,3 phút; ngắn nhấtlà 35 phút, dài  là 75 phút. 

• Hậu phẫu 
Bảng 5: Biến chứng phẫu thuật 

Biến chứng N Tỷ lệ % 
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Chảy máu 1 1,3 
Đọng dịch 7 8,9 

Không biến chứng 70 89,8 
Nhận xét: Tỷ lệ biến chứng là 10,2 % trong 

đó có 1 trường hợp chảy máu sau mổ (1,3%) và 
7 trường hợp đọng dịch (8,9%). 

Thời gian nằm viện sau mổ trung bình 9,1±1,6 
ngày; ngắn nhất là 7 ngày, dài nhất là 14 ngày. 
Thời gian rút dẫn lưu trung bình 5,6 ±1,0 ngày; 
ngắn nhất là 3 ngày, dài nhất 8 ngày. 

• Điều trị bổ trợ 
Bảng 6: Điều trị bổ trợ 

Phương pháp điều trị N Tỷ lệ % 

Xạ trị 
Có 12 15,4 

Không 66 84,6 

Nội tiết 
Có 43 55,1 

Không 35 44,9 
Nhận xét: Tỷ lệ bệnh nhân được điều trị nội 

tiết là 55,1%, được xạ trị bổ trợ là 15,4%. 
• Tái phát di căn. Theo dõi đến tháng 

1/2022, chúng tôi chưa ghi nhân trường hợp ung 
thư nội ống tuyến vú nào tái phát và di căn. Thời 
gian theo dõi trung bình 62,3 ± 8,7 tháng; theo 
dõi dài nhất 96 tháng, ngắn nhất 50 tháng. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Trong nghiên cứu của chúng tôi, lứa tuổi 

thường gặp ung thư biểu mô tuyến vú thể nội 
ống là trên 40 tuổi, đây cũng là lứa tuổi thường 
gặp của ung thư vú nói chung. Nhóm 41-50 tuổi 
chiếm tỷ lệ cao nhất với 34,6%, bệnh nhân ít 
tuổi nhất là 25 và cao tuổi nhất là 78, tuổi trung 
bình là 53,6 ± 11,7. Nhóm 51-60 tuổi chiếm 
29,5%; nhóm trên 60 tuổi cũng chiếm tỷ lệ khá 
cao 23,1%. Điều này phù hợp với một số nghiên 
cứu cho thấy ung thư vú thể nội ống chiếm tỷ lệ 
cao ở tuổi trên 50. Theo Chridtopher L.C thì tỷ lệ 
mắc bệnh gia tăng cao nhất ở nhóm từ 50 tuổi 
trở lên [3]. Do tuổi mắc bệnh khá cao, nên tỷ lệ 
mãn kinh trong nghiên cứu chiếm ưu thế với 60,3%. 

Vị trí u hay gặp nhất là góc phần tư trên 
ngoài với 43,6%, các vị trí khác chiếm tỷ lệ thấp. 
Góc phần tư trên ngoài là khu vực chiếm tỷ lệ 
nhu mô vú lớn nhất, do đó tỷ lệ ung thư vú tại vị 
trí này cũng là cao nhất, kết quả này đã được 
chứng minh qua nhiều nghiên cứu [4]. Kích 
thước u ≤ 10mm chiếm 35,9%, 11-25mm chiếm 
47,4%; u>25mm chỉ chiếm 16,7%; kết quả này 
khá tương đồng với nghiên cứu của Liang Cheng 
với tỷ lệ lần lượt là 43,5%; 41,4%; 15,1%. Các 
nghiên cứu cho thấy rằng với ung thư biểu mô 
nội ống có kích thước u>25mm có tỷ lệ diện cắt 
dương tính cao hơn hẳn nhóm u ≤ 25mm khi 
phẫu thuật bảo tồn [5].  

Về mô bệnh học, ung thư biểu mô nội ống độ 
trung gian chiếm đa số với 52,6%; độ cao chiếm 
37,2%. Kết quả tương tự nghiên cứu của Nguyễn 
Quốc Tiến khi thường gặp nhất là độ trung gian 
với 41,7%. Về hoá mô miễn dịch, thụ thể 
Estrogen dương tính trong 55,1%; thụ thể 
Progesteron dương tính 51,3%. Theo một số 
nghiên cứu cho thấy rằng khoảng 50-70% các 
trường hợp DCIS có thụ thể nội tiết ER hoặc PR 
dương tính. Sự bộc lộ của thụ thể xác định rằng 
người bệnh có đáp ứng và thu được lợi ích từ 
điều trị thuốc nội tiết. Điều trị nội tiết với nhóm 
ER(+) tuy không có lợi ích về sống thêm toàn 
bộ, nhưng làm giảm nguy cơ tái ung thư vú cùng 
bên và đối bên. Đối với nhóm ER(-), lợi ích của 
thuốc nội tiết là không rõ ràng [6]. Trong nghiên 
cứu của chúng tôi tất cả 43 bệnh nhân có ER(+) 
đều được điều trị nội tiết theo phác đồ.  

Với DCIS, trong một thời gian dài trước cắt 
tuyến vú bộ là lựa chọn được ưa dùng do quan 
điểm tổn thương DCIS thường lan toả rộng theo 
đường ống tuyến. Nhiều nghiên cứu gần đây đã 
chỉ ra rằng không có sự khác biệt về sống thêm 
giữa hai phương pháp cắt toàn bộ tuyến vú và 
bảo tồn tuyến vú, tuy tỷ lệ tái phát tại nhóm 
phẫu thuật bảo tồn có cao hơn nhưng lại ít gây 
biến chứng sau mổ hơn[8]. Trong nghiên cứu 
của chúng tôi, các trường hợp không vi phạm 
các chống chỉ định và đảm bảo tính thẩm mỹ sau 
mổ sẽ được phẫu thuật bảo tồn tuyến vú, cụ thể 
có 13 trường hợp chiếm 16,7%. Đối với ung thư 
biểu mô tuyến vú xâm nhập, các trường hợp 
phẫu thuật bảo tồn bắt buộc có chỉ định xạ trị bổ 
trợ. Một câu hỏi từ lâu đã được các nhà lâm sàng 
đặt ra là DCIS là thể mô bệnh học có tiên lượng 
tốt, vậy có phải mọi trường hợp được phẫu thuật 
bảo tồn đều cần xạ trị bổ trợ? Các nhà nghiên 
cứu luôn mong muốn tìm ra nhóm bệnh nhân có 
yếu tố nguy cơ thấp đến mức không có lợi ích từ 
xạ trị. Kết quả cho thấy xạ trị bổ trợ sau phẫu 
thuật bảo tồn không làm thay đổi sống 
thêmnhưng làm giảm nguy cơ tái phát tại chỗ tại 
vùng đến 50% so với không xạ trị[8]. Đối với 
nhóm DCIS độ thấp và trung gian, tỷ lệ tái phát 
tại chỗ thấp hơn hẳn nhóm DCIS độ cao, tuy 
nhiên cũng không thể phủ nhận vai trò của xạ trị 
trên các nhóm này. Một số nghiên cứu về gen và 
biomarker cũng được tiến hành nhưng chưa có 
một tiêu chuẩn cụ thể cho nhóm nguy cơ thấp 
không có lợi ích của xạ trị. Các trường hợp người 
bệnh cao tuổi, độ mô học thấp, u nhỏ, diện cắt 
rộng, thụ thể ER(+) được một số tổ chức khuyến 
cáo cân nhắc bỏ qua xạ trị bổ trợ. Trong nghiên 
cứu của chúng tôi, có 1 trường hợp bệnh nhân 
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65 tuổi, mô học độ thấp, u 15mm được phẫu 
thuật bảo tồn với diện cắt an toàn cũng được bỏ 
qua chỉ định xạ trị dựa theo những khuyến cáo trên.  

Tỷ lệ biến chứng sau mổ là 10,2%; trong đó 
có 1 bệnh nhân chảy máu đã được mở vết mổ 
cầm máu, 7 bệnh nhân đọng dịch được băng ép 
hoặc đặt lại dẫn lưu vết mổ. Thời gian nằm viện 
trung bình là 9,1 ngày, thời gian rút dẫn lưu 
trung bình là 5,6 ngày.  

Với thời gian theo dõi trung bình là 62,3 
tháng sau điều trị chúng tôi chưa ghi nhận 
trường hợp DCIS tái phát di căn nào. Bệnh nhân 
theo dõi ngắn nhất 50 tháng và dài nhất là 8 
năm. Theo nghiên cứu của Viện ung thư Hoa Kỳ 
trên hơn 100.000 bệnh nhân DCIS được theo dõi 
20 năm, tỷ lệ tử vong là 3,3% và tỷ lệ tái phát 
chỉ là 5,9% [9]. Các bệnh nhân trong nghiên cứu 
của chúng tôi cần được theo dõi dài hơn để đánh 
giá tái phát và di căn. 
 

V. KẾT LUẬN 
Ung thư biểu mô tuyến vú thể nội ống chiếm 

20-25% tổng số ung thư vú, ngày càng được 
phát hiện và điều trị sớm. Phẫu thuật bảo tồn 
kèm điều trị bổ trợ được chứng minh không thua 
kém hơn cắt toàn bộ tuyến vú về sống thêm, dần 
trở thành một lựa chọn phù hợpbên cạnh cắt 
toàn bộ tuyến vú. Xạ trị bổ trợ sau phẫu thuật 
bảo tồn giúp giảm tỷ lệ tái phát tại chỗ, nhiều 
nghiên cứu được tích cực thực hiện để tìm ra 
nhóm nguy cơ thấp không cần xạ trị, để đảm 
bảo chất lượng sống tốt nhất cho bệnh nhân, 
nhưng chưa có tiêu chuẩn rõ ràng. Điều trị nội 
tiết với trường hợp ER(+) giúp giảm tỷ lệ tái phát 
tại vú cùng bên và đối bên. Nghiên cứu của 
chúng tôi cho thấy điều trị trên bệnh nhân DCIS 
tại bệnh viện K đem lại kết quả tốt, biến chứng 

thấp; theo dõi sau điều trị chưa phát hiện tái 
phát di căn và cần tiếp tục theo dõi lâu dài hơn. 
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Thời kỳ hậu sản được tính từ ngay sau đẻ cho đến 
hết 6 tuần sau đẻ, người mẹ phải đối mặt với rất 
nhiều nguy cơ có khả năng để lại những biến chứng 
lâu dài hoặc thậm chí tử vong. Do đó, việc phối hợp 
chăm sóc hậu sản sẽ giúp ích rất nhiều cho sản phụ và 
gia đình cũng như cho việc chăm sóc sức khỏe bà mẹ 
- trẻ sơ sinh của nhân viên ngành y tế. Phương pháp 
và đối tượng nghiên cứu: Nghiên cứu tiến cứu, mô 
tả cắt ngang trên 214 sản phụ sau sinh đường âm đạo 
tại khoa Sản bệnh viện Bạch Mai. Kết quả nghiên 


