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Sơ đồ 2: ĐÁNH GIÁ VÀ ĐIỀU TRỊ UNG THƢ VÚ GIAI ĐOẠN I, II, VÀ T3N1M0
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- Bệnh sử, tiền sử và khám lâm sàng

- Chụp X-quang vú 2 bên

- Siêu âm vú nếu thấy cần

- Đánh giá hạch nách bằng khám lâm sàng,

siêu âm hoặc phƣơng pháp CĐHA khác,

sinh thiết qua da hoặc chọc hút tế bào hạch

nghi ngờ.

- Đánh giá mô bệnh học.



Đủ tiêu chuẩn bảo

tồn + bệnh nhân

muốn bảo tồn vú



Cắt rộng u + vét hạch nách. Trƣờng hợp cN0, nên sinh thiết hạch cửa, nếu hạch cửa (+), vét hạch nách.



Bổ trợ toàn thân (sơ đồ 3,4,5,6) + Xạ trị (sơ đồ 7)

- Xác định tình trạng ER, PR, HER2, Ki67.

- Cân nhắc chụp MRI vú

- Siêu âm ổ bụng.

- Chụp X-quang ngực thẳng, nghiêng.

- Tƣ vấn sinh sản nếu BN chƣa mãn kinh.

Beta HCG với BN đang tuổi sinh đẻ

Xem xét làm thêm các xét nghiệm sau nếu

có triệu chứng, dấu hiệu chỉ điểm:

- Công thức máu

- Bộ xét nghiệm hoàn chỉnh về chuyển hóa,



Chống chỉ định bảo tồn hoặc bệnh nhân không muốn bảo tồn vú



Cắt tuyến vú + vét hạch nách ± tái tạo vú. Trƣờng hợp cN0, nên sinh thiết hạch cửa, nếu hạch cửa (+), vét hạch nách.



Bổ trợ toàn thân (sơ đồ 3,4,5,6) ± Xạ trị (sơ đồ 7)

gồm cả chức năng gan, ALP.

- Xạ hình xƣơng.

- CLVT hoặc MRI bụng ± chậu có tiêm

thuốc.

- CLVT ngực.

- PET/CT (tùy điều kiện và từng trƣờng hợp

cụ thể)



T2, T3 và đủ tiêu chuẩn bảo tồn ngoại trừ u lớn + bệnh nhân muốn bảo tồn vú



Xem xét điều trị toàn thân trƣớc [image: image1.png]


 mổ (sơ đồ 8)
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Sơ đồ 3: ĐIỀU TRỊ BỔ TRỢ HỆ THỐNG UNG THƢ VÚ GIAI ĐOẠN I, II, VÀ T3N1M0, THỤ THỂ NỘI TIẾT DƢƠNG TÍNH, HER2 DƢƠNG TÍNH

	
	
	
	
	pN0
	
	Cân nhắc ĐT nội tiết bổ trợ ± Hóa trị phối hợp trastuzumab bổ trợ

	
	
	Khối u≤ 0,5cm
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	pNmi
	
	ĐT nội tiết bổ trợ

	
	
	
	
	
	
	hoặc

	pT1-pT3,
	
	Khối u 0,6-1,0cm
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Hóa trị phối hợp trastuzumab và ĐT nội tiết bổ trợ

	pN0-pNmi
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	Khối u > 1,0cm
	
	
	Hóa trị phối hợp trastuzumab và ĐT nội tiết bổ trợ
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	Hóa trị phối hợp trastuzumab và ĐT nội tiết bổ trợ

	pN1-pN3
	
	

	
	
	hoặc

	[Hạch (+)]
	
	Hóa trị phối hợp trastuzumab + pertuzumab và ĐT nội tiết bổ trợ
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Sơ đồ 4: ĐIỀU TRỊ BỔ TRỢ HỆ THỐNG UNG THƢ VÚ GIAI ĐOẠN I, II, VÀ T3N1M0, THỤ THỂ NỘI TIẾT DƢƠNG TÍNH, HER2 ÂM TÍNH

	
	
	
	
	Khối u≤ 0,5cm
	
	
	
	
	
	
	
	Cân nhắc điều trị nội tiết bổ trợ
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	pT1-pT3,
	
	
	
	
	
	Xét
	
	
	Không thực hiện đƣợc
	
	ĐT nội tiết hoặc hóa trị tiếp theo bằng ĐT nội tiết bổ trợ
	

	
	pN0
	
	
	
	
	
	nghiệm
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Nguy cơ thấp
	
	ĐT nội tiết bổ trợ
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	gen xác
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Khối u> 0,5cm
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	định
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Nguy cơ trung bình
	
	ĐT nội tiết hoặc hóa trị tiếp theo bằng ĐT nội tiết bổ trợ
	

	
	
	
	
	
	
	
	nguy
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	cơ tái
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Nguy cơ cao
	
	Hóa trị tiếp theo bằng ĐT nội tiết bổ trợ
	

	
	
	
	
	
	
	
	phát
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	BN không cần hóa trị
	
	
	ĐT nội tiết bổ trợ
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	- ĐT nội tiết bổ trợ
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	BN có thể cần hóa trị và làm đƣợc xét
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	hoặc
	

	
	pNmi hoặc
	
	
	
	Xem xét đặc điểm lâm sàng,
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	nghiệm gen:
	
	
	
	

	
	pN1 [< 4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	- Hóa trị tiếp theo bằng điều trị nội
	

	
	
	
	
	
	giai đoạn u, mô bệnh học
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	- Xét nghiệm gen xác định nguy cơ tái phát
	
	
	

	
	hạch (+)]
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	tiết bổ trợ theo kết quả xét nghiệm
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	gen
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BN có thể cần hóa trị và không làm

đƣợc xét nghiệm gen:

- Sử dụng các đặc điểm lâm sàng và

pN2-pN3 bệnh học [≥4 hạch

(+)]



Hóa trị tiếp theo bằng điều trị nội tiết bổ trợ
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Sơ đồ 5: ĐIỀU TRỊ BỔ TRỢ HỆ THỐNG UNG THƢ VÚ GIAI ĐOẠN I, II, VÀ T3N1M0, THỤ THỂ NỘI TIẾT ÂM TÍNH, HER2 DƢƠNG TÍNH
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Khối u≤ 1,0cm  [image: image2.png]
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  Cân nhắc hóa trị phối hợp trastuzumab bổ trợ

[image: image32.png]



pT1-pT3,

pN0- pNmi

	Khối u> 1,0cm
	
	Hóa trị phối hợp trastuzumab bổ trợ
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	Hóa trị phối hợp trastuzumab bổ trợ

	pN1-pN3
	
	

	
	
	hoặc

	[Hạch (+)]
	
	

	
	
	Hóa trị phối hợp trastuzumab + pertuzumab bổ trợ
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Sơ đồ 6: ĐIỀU TRỊ BỔ TRỢ HỆ THỐNG UNG THƢ VÚ GIAI ĐOẠN I, II, VÀ T3N1M0, THỤ THỂ NỘI TIẾT ÂM TÍNH, HER2 ÂM TÍNH

	
	
	
	
	pN0
	
	Không điều trị bổ trợ

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Khối u≤ 0,5cm
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	pNmi
	
	Cân nhắc hóa trị bổ trợ

	pT1-pT3,
	
	Khối u 0,6-1,0cm
	
	
	
	

	pN0-pNmi
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	Khối u > 1,0cm
	
	
	Hóa trị bổ trợ
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	pN1-pN3
	
	Hóa trị bổ trợ

	[Hạch (+)]
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Sơ đồ 7: XẠ TRỊ BỔ TRỢ UNG THƢ VÚ GIAI ĐOẠN I, II, VÀ T3N1M0
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Sau cắt

rộng u +

vét hạch

nách ± hoá

trị (tân) bổ

trợ

Sau cắt

tuyến vú +

vét hạch

nách ± tái

tạo vú ±



≥ 4 hạch nách (+)

1-3 hạch nách (+)

Hạch nách (-)

· 4 hạch nách  (+)

1-3 hạch nách (+)



Xạ trị toàn bộ vú  tăng cƣờng tại diện u. Xạ trị vùng hạ đòn, thƣợng đòn, hạch vú trong và bất kỳ phần nách có nguy cơ.

Xạ trị toàn bộ vú  tăng cƣờng tại diện u. Cân nhắc xạ trị vùng hạ đòn, thƣợng đòn, hạch vú trong và bất kỳ phần nách có nguy cơ.

Xạ trị toàn bộ vú  tăng cƣờng tại diện u. Cân nhắc xạ trị hạch vùng (ngoại trừ vùng nách đã đƣợc vét) ở BN có u trung tâm hoặc phía trong của vú hoặc u > 2cm kèm tuổi trẻ, xâm nhập bạch mạch).

· Xạ trị một phần tuyến vú ở BN nguy cơ thấp đƣợc chọn lọc.

[image: image44.png]



Xạ trị thành ngực + vùng hạ đòn, thƣợng đòn, hạch vú trong và bất kỳ phần nách có nguy cơ.

Cân nhắc xạ trị thành ngực+ vùng hạ đòn, thƣợng đòn, hạch vú trong và bất kỳ phần nách có nguy cơ.

hoá trị (tân)

bổ trợ



Hạch nách (-)


Đƣờng kính u > 5 cm

hoặc diện cắt (+)

Đƣờng kính u  5 cm

và bờ diện cắt <1mm

Đƣờng kính u  5 cm

và bờ diện cắt ≥1mm)



Xạ trị thành ngực, ± vùng hạ đòn, ± vùng thƣợng đòn ± hạch vú trong và bất kỳ phần nách có nguy cơ

Cân nhắc xạ trị thành ngực ± hạch vùng với trƣờng hợp u trung tâm hoặc phía trong của vú, hoặc u > 2cm, thể tích vú nhỏ kèm các yếu tố nguy cơ (tuổi trẻ, xâm nhập bạch mạch).

Không xạ trị
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Sơ đồ 8: ĐIỀU TRỊ UNG THƢ VÚ MỔ ĐƢỢC CÓ ĐIỀU TRỊ TOÀN THÂN TRƢỚC MỔ NHẰM BẢO TỒN VÚ
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Bệnh tiến triển

bất kỳ lúc nào,

hoặc đáp ứng

một phần,

không bảo tồn

đƣợc

Đáp ứng một

phần, có thể bảo

tồn đƣợc hoặc

đáp ứng hoàn

toàn



Cắt tuyến vú

· vét hạch nách (cân nhắc sinh thiết hạch cửa) ± tái tạo vú

Cắt rộng u +

vét hạch nách

(cân nhắc sinh

thiết hạch cửa)



· Hóa trị nếu trƣớc mổ chƣa hoàn tất

· Kháng HER2 nếu HER2 (+)

· Cân nhắc capecitabine ở BN có bộ ba âm tính, bệnh còn lại sau hóa trị tân bổ trợ chuẩn (có anthracycline, taxane), đủ đợt.



· Xạ trị theo giai đoạn lớn nhất kết hợp đặc điểm trƣớc và sau ĐT tân bổ trợ (sơ đồ 7). -Điều trị nội tiết nếu thụ thể nội tiết

(+)
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Sơ đồ 9: ĐÁNH GIÁ VÀ ĐIỀU TRỊ UNG THƢ VÚ GIAI ĐOẠN III (TRỪ T3N1M0)
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· Bệnh sử, tiền sử và khám lâm sàng

· Chụp X-quang vú 2 bên.

· Siêu âm vú nếu cần

· Sinh thiết, chọc hút tế bào bất kỳ tổn thƣơng nghi ngờ.

· Kiểm tra lại mô bệnh học.

· Xác định tình trạng ER, PR,

HER2, Ki67.

· Cân nhắc chụp MRI vú.

· Tƣ vấn sinh sản nếu BN chƣa mãn kinh. Beta HCG với BN đang tuổi sinh đẻ

Xem xét làm thêm các xét nghiệm sau:

· Công thức máu

· Bộ xét nghiệm hoàn chỉnh về chuyển hóa, gồm cả chức năng gan, ALP.

· CLVT ngực có tiêm thuốc.

· CLVT hoặc MRI bụng ± chậu có tiêm thuốc

· Xạ hình xƣơng.

· PET/CT (tùy điều kiện và từng trƣờng hợp cụ thể)
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Cắt tuyến vú, vét hạch nách (cân nhắc sinh thiết hạch cửa) + Xạ thành ngực + vùng hạ đòn, thƣợng đòn, hạch vú trong và bất kỳ phần nách có nguy cơ ± tái tạo vú

Hoặc xem xét phẫu thuật bảo tồn

(cắt rộng u, vét hạch nách hoặc sinh thiết hạch cửa, không áp dụng cho UTV thể viêm) + xạ toàn bộ vú  tăng cƣờng tại diện u. Xạ vùng hạ đòn, thƣợng đòn, hạch vú trong và bất kỳ phần nách có nguy cơ.

	
	
	Đáp ứng và
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	Không đáp
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	ứng và bệnh

	
	
	không mổ

	
	
	đƣợc
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Hoàn tất hoá trị nếu trƣớc mổ chƣa hoàn tất + Điều trị nội tiết nếu thụ thể nội tiết (+) ± kháng HER2 nếu HER2

(+)

· Cân nhắc capecitabine ở BN có bộ ba âm tính, bệnh còn lại sau hóa trị tân bổ trợ chuẩn (có anthracycline, taxane), đủ đợt
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Theo hƣớng dẫn trên
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Điều trị theo từng cá thể
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Sơ đồ 10: ĐÁNH GIÁ VÀ ĐIỀU TRỊ UNG THƢ VÚ DI CĂN XA
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· Bệnh sử, tiền sử và khám lâm sàng

· Công thức máu

· Bộ xét nghiệm hoàn chỉnh về chuyển hóa, gồm cả chức năng gan, ALP.

· CLVT ngực có tiêm thuốc.

· CLVT hoặc MRI bụng ± chậu có tiêm thuốc

· MRI não.

· Xạ hình xƣơng.

· MRI cột sống nếu có triệu chứng (đau hoặc chèn ép tủy) hoặc bất thƣờng trên xạ hình xƣơng

· Chụp X-quang các xƣơng có triệu chứng hoặc bất thƣờng trên xạ hình xƣơng.

· PET/CT (tùy điều kiện và từng trƣờng hợp cụ thể)

· Sinh thiết vị trí di căn (đầu tiên)

· Xác định tình trạng ER, PR, HER2 ở vị trí di căn.

· Xét nghiệm đột biến BRCA1/2 dòng mầm.

· Đánh giá đột biến PIK3CA với trƣờng hợp thụ thể nội tiết (+), HER2 (-)

· Đánh giá tình trạng PD-L1 đối với trƣờng hợp bộ ba âm tính.



	
	
	Thêm
	
	HER2 (-)
	
	Xem sơ đồ 11
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	RANK
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	Xem sơ đồ 12

	xƣơng
	HER2 (+)
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Sơ đồ 11: ĐIỀU TRỊ UNG THƢ VÚ DI CĂN XA, HER2 ÂM TÍNH

Thụ

thể nội

tiết

(+),

HER2

(-)



Bệnh tiến triển chậm, không có di căn tạng ồ ạt, không đe dọa tính mạng
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Bệnh tiến triển nhanh, di căn tạng

· ạt, đe dọa tính mạng
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Sơ đồ 12: ĐIỀU TRỊ UNG THƢ VÚ DI CĂN XA, HER2 DƢƠNG TÍNH


Thụ thể nội tiết (-), HER2


(+)



Hóa trị + thuốc kháng HER2:

· Pertuzumab + trastuzumab + taxane, hoặc

· Ado-trastuzumab emtansine (T-DM1),
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hoặc

· Trastuzumab + hóa trị,

hoặc

· Phác đồ có kháng HER2 khác



Đến khi


bệnh tiến

triển hoặc
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Sơ đồ 13: ĐIỀU TRỊ UNG THƢ VÚ TÁI PHÁT


Tái phát tại chỗ đơn thuần

Tái phát tại vùng ± tái phát tại chỗ



Đã cắt tuyến vú + vét

hạch nách

Đã cắt rộng u + xạ trị

Tái phát hạch nách

Tái phát hạch thƣợng

đòn và/hoặc hạch vú

trong

Cắt bỏ tổn thƣơng nếu có thể ± xạ trị nếu có thể

Cắt bỏ tuyến vú + vét hạch nếu trƣớc đó chƣa vét

Xem

xét

điều

trị

Phẫu thuật cắt bỏ nếu có thể + xạ trị nếu có thể    [image: image6.png]


       toàn
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