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LỜI NÓI ĐẦU 

 

 

Ung thư vú là bệnh ung thư phổ biến nhất và là nguyên nhân hàng đầu gây tử 

vong do ung thư ở phụ nữ trên toàn thế giới. Tại Việt Nam, tỷ lệ mắc mới ung thư 

vú có xu hướng ngày càng gia tăng, đặc biệt ở nhóm phụ nữ trẻ tuổi. Mặc dù y học 

đã có nhiều tiến bộ trong chẩn đoán và điều trị, nhưng việc phát hiện bệnh ở giai 

đoạn muộn vẫn khiến khả năng điều trị gặp nhiều khó khăn, làm giảm đáng kể thời 

gian sống thêm và chất lượng sống của bệnh nhân.   

Sàng lọc phát hiện sớm là cách đánh giá tình trạng sức khỏe của mỗi cá thể hay 

cộng đồng, nhằm phát hiện ung thư tiềm ẩn hay tổn thương tiền ung thư để điều trị 

khỏi. Ung thư vú là bệnh có thể sàng lọc phát hiện sớm trong cộng đồng vì hội đủ 

các điều kiện lý tưởng cho một chương trình sàng lọc hiệu quả theo tiêu chuẩn của 

Tổ chức Y tế Thế giới (WHO). Ung thư vú có giai đoạn tiền lâm sàng kéo dài trong 

nhiều năm, phương pháp sàng lọc đơn giản, giá thành không cao, ít gây phiền toái 

cho người bệnh, độ nhạy và độ đặc hiệu khá cao. Việc sàng lọc phát hiện sớm ung 

thư vú không những giúp phòng bệnh trong cộng đồng, tăng khả năng điều trị khỏi, 

giảm tỷ lệ tử vong do ung thư vú, nâng cao chất lượng cuộc sống mà còn tiết kiệm 

ngân sách và nguồn lực trong điều trị.  

Năm 2022, Tổ chức Y tế thế giới đã ban hành Sáng kiến toàn cầu về ung thư 

vú với mục đích giảm tỷ lệ tử vong do ung thư vú 2,5% mỗi năm, nhằm ngăn chặn 

2,5 triệu ca tử vong do ung thư vú trên toàn cầu vào năm 2040. Ba mục tiêu trụ cột 

can thiệp của Sáng kiến này để các quốc gia phấn đấu bao gồm: 

- 60% ca ung thư xâm lấn được chẩn đoán ở giai đoạn I/II;  

- Xác định chẩn đoán ung thư trong vòng 60 ngày; 

- 80% bệnh nhân được điều trị đa phương thức. 

Căn cứ các định hướng về phòng chống bệnh không lây nhiễm và khuyến cáo 

chuyên môn ở cấp quốc gia và quốc tế, cũng như các bằng chứng qua triển khai tại 

nhiều quốc gia có điều kiện tương tự, Bộ Y tế ban hành tài liệu Hướng dẫn Sàng lọc 

phát hiện sớm ung thư vú.  

Tài liệu này cung cấp cho nhân viên y tế chuyên ngành ung bướu, sản phụ khoa 

và các chuyên ngành có liên quan, người quản lý y tế tại các cấp những hướng dẫn 

cơ bản về sàng lọc, phát hiện sớm và hướng xử trí sau sàng lọc. Tài liệu sẽ là cơ sở 

để xây dựng tài liệu đào tạo, theo dõi, giám sát, đánh giá các hoạt động sàng lọc, 

phát hiện sớm ung thư vú. Người cung cấp dịch vụ cũng có thể coi đây là một công 

cụ để tự đánh giá việc thực hiện các kỹ thuật chuyên môn của bản thân. 
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Các kỹ thuật sàng lọc, phát hiện sớm ung thư vú đề cập trong Hướng dẫn này 

chỉ được thực hiện tại các cơ sở khám bệnh, chữa bệnh có giấy phép hoạt động và 

phạm vi hoạt động chuyên môn phù hợp (trừ kỹ thuật tự khám vú có thể thực hiện 

tại nhà theo sự hướng dẫn của nhân viên y tế); người cung cấp dịch vụ chỉ được thực 

hiện khi có chứng chỉ hành nghề/giấy phép hành nghề có phạm vi phù hợp do cấp 

có thẩm quyền cấp. 

Hướng dẫn Sàng lọc phát hiện sớm ung thư vú được xây dựng và ban hành lần 

đầu tiên, mặc dù đã rất cố gắng, nhưng cũng không thể tránh khỏi những thiếu sót 

về mặt nội dung và in ấn. Bộ Y tế (Cục Bà mẹ và Trẻ em) mong nhận được những 

ý kiến đóng góp quý báu, để tài liệu được hoàn thiện hơn trong thời gian tới. 

 

Xin trân trọng cảm ơn! 

     

       ThS. BS. Đinh Anh Tuấn 

Cục trưởng Cục Bà mẹ và Trẻ em
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I. DỊCH TỄ HỌC VÀ CÁC YẾU TỐ NGUY CƠ UNG THƯ VÚ 

1. Dịch tễ học  

Hàng năm, trên thế giới có khoảng hơn 2,3 triệu trường hợp mới mắc và hơn 

670.000 trường hợp tử vong do ung thư vú (theo GLOBOCAN 2022). Ung thư vú 

(UTV) cũng xảy ra ở nam giới với tỷ lệ khoảng 1% tổng số bệnh nhân bị bệnh. Từ 

những năm 1980, tỷ lệ tử vong do UTV tại các nước phát triển giảm đáng kể do 

việc phát hiện bệnh ở giai đoạn sớm cùng với các tiến bộ trong điều trị. 

Phụ nữ châu Á có tỷ lệ mắc UTV thấp hơn phương Tây nhưng tỷ lệ tử vong 

liên quan đến UTV lại cao hơn. Tại Việt Nam, theo GLOBOCAN 2022, UTV là 

loại ung thư có số lượng bệnh nhân mắc mới cao nhất trong các loại ung thư với 

24.563 trường hợp, số người tử vong do bệnh (10.008 trường hợp) đứng hàng thứ 

4 sau ung thư gan, ung thư phổi và ung thư dạ dày. Tỷ lệ hiện mắc trong 5 năm là 

146,6/100.000 dân (theo GLOBOCAN 2022). 

 

Biểu đồ: Tỷ suất mới mắc và tỷ suất tử vong chuẩn hoá theo tuổi  

của 15 bệnh ung thư hàng đầu tại Việt Nam (theo GLOBOCAN 2022) 
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2. Các yếu tố nguy cơ ung thư vú 

2.1. Yếu tố liên quan di truyền 

Gen 

Biến đổi (hay đột biến) một số gen có thể làm tế bào chuyển thành ác tính. 

Năm 1994, người ta tìm thấy sự liên quan giữa đột biến gen ức chế khối u BRCA1 

và BRCA2 nằm trên nhiễm sắc thể 17 và 13 với UTV, ung thư buồng trứng và một 

số loại ung thư khác ở cả phụ nữ và nam giới (hội chứng ung thư vú - buồng trứng 

di truyền - HBOC). Do nằm trên nhiễm sắc thể thường, các gen này có thể di 

truyền từ bố hoặc mẹ. Những phụ nữ mang các gen này có nguy cơ cao bị UTV. 

Nguy cơ mắc UTV suốt đời (tính đến 70-80 tuổi) ở người mang đột biến gen 

BRCA1 là 55-72%, BRCA2 là 45-69%. So với người bình thường, phụ nữ mang 

đột biến gen BRCA1/2 có nguy cơ UTV cao gấp 4-6 lần. 

Ngoài ra, một số gen khác bị biến đổi cũng liên quan với nguy cơ UTV. 

Những hội chứng do các rối loạn về di truyền như hội chứng Li-Fraumeni (liên 

quan đến đột biến dòng mầm TP53), hội chứng Cowden (liên quan đến đột biến 

PTEN), hội chứng Peutz-Jeghers (liên quan đến đột biến STK11), hội chứng Muir 

- Torre, thất điều giãn mạch (ataxia telangiectasia) cũng có thể làm xuất hiện UTV. 

Những nghiên cứu gần đây cho thấy có khoảng 10% UTV do di truyền. 

Một người có người thân (có quan hệ huyết thống) mang các biến thể gen gây 

bệnh liên quan đến các hội chứng UTV di truyền nên được tư vấn và làm xét nghiệm 

di truyền để xác định có đột biến gen làm tăng nguy cơ mắc UTV hay không.  

Gia đình 

Trong các yếu tố nguy cơ gây UTV, nổi bật nhất là tiền sử gia đình có người 

mắc UTV. Một phụ nữ có mẹ hoặc chị, em gái hoặc con gái bị UTV thì có nguy 

cơ bị bệnh này cao gấp 2-3 lần so với các phụ nữ khác. Nếu người trong gia đình 

bị UTV khi ở tuổi trẻ (<30 tuổi) thì nguy cơ cao hơn. Nguy cơ cũng tăng khi trong 

gia đình có từ 2 người trở lên bị mắc UTV. Ngay cả những người không mang 

các gen nhưng gia đình có người mắc UTV cũng có nguy cơ mắc UTV cao hơn. 

Hiện nay, người ta chỉ có thể cho rằng hiện tượng này do môi trường sinh hoạt 

chung hoặc do những gen mà chúng ta chưa biết được gây nên hoặc cả hai.  

Chủng tộc/sắc tộc 

UTV vẫn là loại ung thư phổ biến nhất ở phụ nữ thuộc mọi nhóm dân 

tộc/chủng tộc nhưng tại Hoa Kỳ, nguy cơ UTV cao nhất xảy ra ở phụ nữ da trắng. 

Sự khác biệt về chủng tộc trong tỷ lệ UTV là do các yếu tố liên quan đến lối 

sống. Tỷ lệ ung thư vú mới được chẩn đoán (trên 100.000 phụ nữ) lần lượt là 124 

và 122 đối với phụ nữ da trắng và da đen. Tỷ lệ mắc mới UTV ở phụ nữ Mỹ gốc 
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Á thấp hơn so với phụ nữ da trắng và da đen với tỷ lệ 106,4/100.000 phụ nữ nhưng 

lại có xu hướng tăng theo thời gian với mức tăng hàng năm khoảng 2-2,7%, tăng 

cao nhất trong các nhóm chủng tộc. 

2.2. Yếu tố bản thân 

Tuổi  

Ở các nước Âu Mỹ, tuổi càng cao nguy cơ mắc UTV càng tăng. Số bệnh 

nhân bắt đầu bị bệnh lúc trên 50 tuổi chiếm tới 77% tổng số bệnh nhân UTV. Phụ 

nữ dưới 30 tuổi rất hiếm khi mắc UTV. Ví dụ, tại Australia, tỷ lệ bị UTV chỉ có 

0,6/100.000 phụ nữ 20-24 tuổi nhưng lên tới 298,4/100.000 phụ nữ 80-84 tuổi. 

Tại Mỹ, tỷ lệ mắc UTV khoảng 127/100.000 đối với phụ nữ từ 40 đến 44 tuổi, 

nhưng tăng lên tới 450/100.000 ở phụ nữ 70-74 tuổi. Một nghiên cứu về tuổi mắc 

UTV ở phụ nữ Châu Á và các nước phương Tây cho thấy phụ nữ Châu Á có tuổi 

mắc UTV cao nhất là 40-50 tuổi, trong khi các phụ nữ phương Tây là 60-70 tuổi. 

Một nghiên cứu trên 5.905 phụ nữ UTV tại Hà Nội giai đoạn 2010-2014 cho thấy, 

hai nhóm tuổi mắc UTV nhiều nhất là 40-49 tuổi (chiếm 25,4%) và 50-59 tuổi 

(chiếm 33,9%). Một nghiên cứu khác trên 3.502 phụ nữ UTV tại Hà Nội giai đoạn 

2014-2016 cũng cho kết quả tương tự với nhóm tuổi mắc UTV nhiều nhất là 50-

59 (chiếm 30,1%), tiếp theo là nhóm 40-49 tuổi (chiếm 24,8%). Nhóm tuổi dưới 

40 mắc UTV chiếm tỷ lệ thấp (13,5%), trong đó UTV dưới 30 tuổi chỉ chiếm 

1,7%. Bệnh nhân trên 70 tuổi chỉ chiếm 9,8%. Do đó, đề xuất bắt đầu sàng lọc 

UTV trong cộng đồng người Việt Nam theo tuổi là từ 40 tuổi với nhóm có nguy 

cơ trung bình. 

Tiền sử cá nhân mắc ung thư vú  

Tiền sử cá nhân mắc bệnh UTV xâm lấn hoặc tại chỗ làm tăng nguy cơ phát 

triển UTV xâm lấn ở vú đối bên. Nguy cơ mắc UTV đối bên thay đổi theo độ tuổi 

tại thời điểm chẩn đoán UTV (những người dưới 30 tuổi được chẩn đoán UTV và 

những người UTV thụ thể nội tiết âm tính có nguy cơ cao hơn). Những người có 

tiền sử UTV và có người trong gia đình cũng mắc UTV càng làm tăng thêm nguy 

cơ mắc UTV đối bên. 

Tiền sử bị các bệnh tại vú 

Viêm vú trong khi sinh đẻ và một số bệnh vú lành tính như quá sản không 

điển hình (atypical hyperplasia) cũng là các yếu tố tăng nguy cơ mắc UTV. Gần 

đây, với những tiến bộ về sàng lọc phát hiện sớm, có nhiều phụ nữ được phát hiện 

ung thư biểu mô tại chỗ (chưa xâm lấn qua màng đáy của ống tuyến và tiểu thùy). 

Những phụ nữ này được điều trị có thể khỏi bệnh nhưng nguy cơ bị UTV cao hơn 

phụ nữ khác. 
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Mật độ tuyến vú 

Phụ nữ có mật độ tuyến vú càng đặc nguy cơ ung thư vú càng cao. Một 

người có mật độ tuyến vú đặc trên phim chụp X-quang (BI-RADS D) có nguy cơ 

UTV cao hơn 4 đến 6 lần so với những phụ nữ ở độ tuổi tương tự có mô vú nhiều 

mỡ (BI-RADS A). 

2.3. Yếu tố nội tiết 

UTV là một trong số các ung thư có liên quan mật thiết với nội tiết tố nữ, 

cụ thể là estrogen. Estrogen trong cơ thể phụ nữ có thể là nội sinh được sản xuất 

chủ yếu tại buồng trứng hoặc estrogen ngoại sinh từ các thuốc điều trị hiếm 

muộn/vô sinh, thuốc tránh thai... Một trong những tác dụng của estrogen là làm 

tăng sinh các tế bào biểu mô tuyến vú, cần thiết cho quá trình sinh sản, nuôi con. 

Tuy nhiên, nếu tế bào tuyến vú tiếp xúc với estrogen quá nhiều, các tế bào tăng 

sinh mạnh kết hợp với các đột biến có thể xảy ra trong quá trình phân chia tế bào 

sẽ có khả năng phát triển thành UTV. Do đó những yếu tố làm tăng thời gian tiếp 

xúc của tuyến vú với estrogen đều có thể làm tăng nguy cơ UTV. Có thể liệt kê 

một số yếu tố sau: 

- Tuổi bắt đầu có kinh sớm làm tế bào tuyến vú sớm tiếp xúc estrogen. 

Những người có kinh sớm cũng có nồng độ estrogen cao hơn những người có kinh 

muộn. Phụ nữ có kinh sớm trước tuổi 13 có nguy cơ UTV cao hơn những phụ nữ 

bắt đầu có kinh sau tuổi 15. 

- Tuổi mãn kinh muộn hoặc đã mãn kinh nhưng dùng nội tiết thay thế có 

chứa estrogen cũng làm tăng nguy cơ UTV. Trước khi sử dụng liệu pháp nội tiết 

tố thay thế người phụ nữ cần được sàng lọc các yếu tố nguy cơ ung thư vú theo 

Hướng dẫn của Bộ Y tế và tư vấn của bác sỹ chuyên khoa để cân nhắc giữa nguy 

cơ và lợi ích. Nguy cơ UTV có thể giảm một nửa ở phụ nữ mãn kinh trước 45 tuổi 

so với mãn kinh sau 55 tuổi. Những phụ nữ chưa mãn kinh nhưng phải cắt bỏ 

buồng trứng vì một lý do nào đó cũng giảm nguy cơ UTV. Nguy cơ UTV tạm thời 

tăng lên khi phụ nữ đang sử dụng thuốc tránh thai kết hợp hoặc mới ngừng sử 

dụng (trong vòng 10 năm). Nguy cơ cao hơn ở người dùng càng lâu và bắt đầu 

dùng từ khi còn rất trẻ, nhưng nguy cơ này sẽ trở về bình thường khi ngừng sử 

dụng thuốc 10 năm. Tuy nhiên, ở phụ nữ trẻ (dưới 35), việc sử dụng thuốc tránh 

thai vẫn mang lại nhiều lợi ích vượt trội so với nguy cơ. 

- Giữa mang thai và ung thư vú cũng có mối liên quan. Những phụ nữ không 

sinh con có nguy cơ cao bị UTV gấp 1,4 lần phụ nữ có sinh con. Phụ nữ mang 

thai đủ thời gian (không nạo, sảy) lần đầu sau 30 tuổi có nguy cơ bị bệnh gấp 2 

đến 5 lần so với phụ nữ mang thai đủ thời gian trước 30 tuổi. 
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- Không cho con bú cũng là một yếu tố nguy cơ. Cứ 1 năm nuôi con bằng 

sữa mẹ nguy cơ UTV giảm 4%. Cơ chế bảo vệ này là do việc cho con bú sữa mẹ 

có thể trì hoãn việc có kinh trở lại sau khi sinh. 

- Trong điều trị hiếm muộn/vô sinh bằng nội tiết, estrogen thường được 

dùng trong kích thích buồng trứng để phát triển nang trứng và trong chu kỳ chuyển 

phôi (đặc biệt khi chuẩn bị nội mạc tử cung). Tuy nhiên, liều dùng estrogen trong 

các trường hợp này thường ngắn hạn và có kiểm soát; các nghiên cứu hiện tại cho 

thấy liệu pháp estrogen ngắn hạn trong điều trị vô sinh không chứng minh rõ ràng 

là làm tăng nguy cơ UTV.  

- Liệu pháp estrogen liều cao và dùng kéo dài như ở phụ nữ chuyển giới (từ 

nam sang nữ), rối loạn phát triển sinh dục (ví dụ hội chứng Turner), ức chế tiết 

FSH/LH trong một số bệnh (ví dụ ung thư tuyến yên) có thể làm tăng nguy cơ UTV. 

Nội tiết tố nam androgen (đặc biệt là testosterone) cũng có thể làm tăng 

nguy cơ ung thư vú ở phụ nữ. Nồng độ testosterone và androstenedione (tiền chất 

của testosterone và estrone) cao trong máu làm tăng nguy cơ ung thư vú, đặc biệt 

là ung thư vú có thụ thể estrogen (ER) dương tính. Nồng độ testosterone máu cứ 

tăng thêm 0.5nmol/L thì nguy cơ ung thư vú có thể tăng khoảng 10-20%. 

2.4. Yếu tố lối sống 

 Ít vận động 

Khoảng 10% UTV liên quan với ít vận động. Nguy cơ UTV tăng khoảng 

9% ở người ít vận động. Tăng cường hoạt động thể chất có thể làm giảm nguy cơ 

UTV thông qua ảnh hưởng của nội tiết tố như giảm nồng độ estrogen, insulin và 

yếu tố tăng trưởng insulin-1 trong huyết thanh. 

Uống rượu và hút thuốc lá 

Những phụ nữ uống rượu có nguy cơ bị UTV tăng 10%. Nguy cơ tăng theo 

lượng rượu uống mỗi ngày. Nguy cơ mắc UTV cũng tăng lên ở những người hút 

thuốc lá. 

Béo phì 

Những phụ nữ béo, đặc biệt khi đã mãn kinh liên quan với nguy cơ UTV 

tăng. Người ta cho rằng estrogen được sinh ra trong mô mỡ đã làm tăng nguy cơ 

UTV ở những người này. 

2.5. Yếu tố vật lý, hoá học 

Tiền sử tiếp xúc với tia phóng xạ 

Phụ nữ tiếp xúc với tia phóng xạ khi còn trẻ như phải xạ trị tại vùng ngực 

vì các bệnh ác tính khác (như u lymphô ác tính không Hodgkin hoặc Hodgkin) có 

nguy cơ bị UTV cao hơn những phụ nữ khác gấp 12 lần. Những người sống sót 
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sau trận bom nguyên tử hoặc tai nạn nhà máy hạt nhân có liên quan đến tăng nguy 

cơ UTV. Độ tuổi dễ bị tổn thương nhất từ 10 đến 14 tuổi (trước tuổi dậy thì). 

Tiền sử tiếp xúc với một số chất hoá học 

Một số chất hoá học trong môi trường sống như thực phẩm, mỹ phẩm, nhựa, 

thuốc trừ sâu,…có thể làm tăng nguy cơ ung thư vú do khả năng gây rối loạn nội 

tiết, bắt chước estrogen hoặc gây tổn thương ADN của tế bào. Một số chất hoá 

học phải kể đến như bisphenol A (BPA), phthalates, polychlorinated biphenyls 

(PCBs), dioxin, paraben, thuốc trừ sâu (DDT và dẫn xuất), perfluoroalkyl và 

polyfluoroalkyl (PFAS). Ngoài ra, hydrocarbon thơm đa vòng có trong khói thuốc 

lá, khói xe, thịt cá hun khói,…cũng làm tăng nguy cơ ung thư vú. 

3. Phân nhóm nguy cơ 

Mọi phụ nữ đều có nguy cơ mắc ung thư vú, nguy cơ mắc UTV tăng theo 

tuổi và khi xuất hiện thêm các yếu tố nguy cơ như ở mục 2. Các yếu tố nguy cơ 

ung thư vú. Nguy cơ UTV có thể thay đổi trong suốt cuộc đời do sự xuất hiện 

của các yếu tố làm tăng hoặc giảm nguy cơ UTV. Vì vậy, với mỗi lần đến khám 

phụ nữ đều phải được phân nhóm nguy cơ UTV. 

Việc phân nhóm nguy cơ UTV sẽ là cơ sở đề xuất các phương thức và tần 

suất sàng lọc cũng như các xét nghiệm di truyền. Hiện nay, tất cả các phụ nữ trong 

cộng đồng được xếp vào 2 nhóm nguy cơ: nguy cơ trung bình và nguy cơ cao. 

3.1. Nguy cơ trung bình 

Là những phụ nữ không có yếu tố nguy cơ cao nào trong mục Nguy cơ cao. 

3.2. Nguy cơ cao 

Phụ nữ có một trong các yếu tố sau được xếp có nguy cơ cao: 

- 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 ung thư biểu mô tiểu thùy tại chỗ hoặc quá sản không điển hình. 

- Có tiền sử xạ trị vùng ngực ở độ tuổi 10 đến 30. 

Ngoài ra, có thể tính nguy cơ ung thư vú xâm lấn trong 5 năm và suốt đời 

của một người phụ nữ theo mô hình Gail. Theo cách tính của mô hình này, phụ 

nữ có nguy cơ trong 5 năm ≥1,7% hoặc nguy cơ suốt đời ≥20% được coi là có 

nguy cơ cao. Mô hình Gail đã được thử nghiệm trên một lượng lớn phụ nữ da 
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trắng và đã được chứng minh là cung cấp ước tính chính xác về nguy cơ ung thư 

vú. Tuy nhiên dữ liệu trên nhóm phụ nữ Châu Á đang được nghiên cứu. Tham 

khảo cách tính toán nguy cơ ung thư vú tại Phụ lục hoặc vào đường link dưới đây, 

nhập các chỉ số để phần mềm tự động tính toán nguy cơ ung thư vú: 

http://www.mdapp.co/gail-model-for-breast-cancer-risk-calculator-576/ 

 

II. DỰ PHÒNG UNG THƯ VÚ 

Dự phòng (bước 1) ung thư vú là biện pháp phòng bệnh được thực hiện 

trước khi bệnh xảy ra, nhằm ngăn ngừa sự khởi phát của bệnh bằng các loại bỏ 

hoặc giảm yếu tố nguy cơ. Với những yếu tố nguy cơ đã nêu tại mục Các yếu tố 

nguy cơ ung thư vú mà các nghiên cứu dịch tễ học tìm ra, khả năng phòng bệnh 

bước 1 đối với UTV còn khá hạn chế. Có nhiều yếu tố không thể thay đổi như 

tuổi, có kinh sớm và mãn kinh muộn hoặc các yếu tố khó thay đổi như phụ nữ độc 

thân, có thai muộn góp phần quan trọng vào sinh bệnh trong khi những yếu tố về 

lối sống, sinh hoạt có thể thay đổi được lại không phải những yếu tố nguy cơ cao. 

Tuy nhiên, chúng ta cần cố gắng phòng ngừa bệnh với khả năng có thể như:  

- 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 không những có thể làm giảm nguy cơ UTV mà 

còn giúp phòng ngừa nhiều bệnh khác. 

- 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.  

- Các nghiên cứu đã cho thấy sử dụng thuốc ức chế aromatase ở phụ nữ đã 

mãn kinh hoặc tamoxifen ở phụ nữ chưa và đã mãn kinh có thể giúp giảm nguy 

cơ bị UTV. Tuy nhiên, tamoxifen liên quan với nguy cơ bị ung thư nội mạc tử 

cung, huyết khối, ra máu âm đạo, bốc hỏa và các triệu chứng của mãn kinh. Do 

vậy, lợi ích của tamoxifen chưa vượt trội được các nguy cơ của thuốc trên phụ nữ 

khỏe mạnh. 

- Phẫu thuật cắt tuyến vú làm giảm đáng kể nguy cơ UTV và là một lựa 

chọn thích hợp cho những người có nguy cơ cao (như mang gen BRCA1/2) và cần 

được người phụ nữ 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 cộng đồng để nâng cao nhận 

thức của người dân về tự khám vú và tầm quan trọng của sàng lọc UTV định kỳ. 

http://www.mdapp.co/gail-model-for-breast-cancer-risk-calculator-576/
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III. CÁC PHƯƠNG PHÁP SÀNG LỌC PHÁT HIỆN SỚM UNG THƯ VÚ 

Các phương pháp sàng lọc phát hiện sớm ung thư vú bao gồm: 

- Tự khám vú. 

- Khám lâm sàng. 

- Các phương tiện chẩn đoán hình ảnh bao gồm chụp X-quang tuyến vú, 

siêu âm tuyến vú, chụp cộng hưởng từ tuyến vú.  

Các xét nghiệm chỉ điểm khối u như CA15-3, CEA không có giá trị trong 

sàng lọc ung thư vú. 

Một số cơ sở y tế chưa có đầy đủ các phương tiện chẩn đoán hình ảnh như 

chụp X-quang tuyến vú, MRI tuyến vú để sàng lọc UTV có thể chỉ định siêu âm 

kết hợp với khám lâm sàng, ngược lại khi không có siêu âm có thể khám lâm sàng 

kết hợp X-quang/MRI. Khi phát hiện tổn thương nghi ngờ có thể chỉ định thêm 

các xét nghiệm chuyên sâu hơn hoặc chuyển tới các bệnh viện chuyên khoa ung 

bướu với các phương tiện đầy đủ để chẩn đoán. 

1. Tự khám vú 

1.1. Khái niệm và vai trò 

Tự khám vú là phương pháp tự kiểm tra vú để phát hiện sự thay đổi hoặc 

bất thường ở vú bằng cách quan sát (trực quan) và sờ nắn (cảm nhận) vú và các 

vùng xung quanh để tìm các khối u, tình trạng dày lên hoặc các thay đổi khác.  

Tự khám vú được coi là một phương pháp phát hiện sớm ung thư vú nhưng 

không thay thế được các phương pháp sàng lọc UTV. Người phụ nữ vẫn cần đến 

cơ sở y tế để được sàng lọc bằng khám lâm sàng và các phương pháp cận lâm 

sàng theo lịch khám sàng lọc.  

1.2. Kỹ thuật tự khám vú 

Khuyến cáo tự khám vú hàng tháng sau sạch kinh 5 ngày đối với mọi phụ 

nữ từ 25 tuổi trở lên. Các bước tiến hành theo thứ tự như sau: 

Chuẩn bị: Cần cởi bỏ áo, nơi tiến hành tự khám vú có thể ở phòng ngủ hoặc 

phòng tắm, có đầy đủ ánh sáng và có gương soi, có thể ngồi trên ghế hoặc đứng 

miễn là thoải mái.  

1.2.1. Tự khám vú khi đứng 

Quan sát:  

- Xuôi tay, quan sát xem có các thay đổi ở vú như u cục, dầy lên, lõm da 

hoặc thay đổi mầu sắc da, các vết loét,... 

- Đưa tay ra sau gáy, sau đó quan sát lại. 
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- Chống tay lên hông làm cử động cơ ngực lên xuống bằng động tác nâng 

vai lên hay hạ vai xuống. Động tác này làm cho các thay đổi nếu có sẽ rõ hơn. 

- Ấn nhẹ quầng vú xem có dịch chảy ra hay không. 

Sờ nắn:  

- Đưa tay phải ra sau gáy. Dùng tay trái sờ nắn vú phải, 4 ngón tay đặt sát 

vào nhau thành một mặt phẳng, ép đều đặn lên các vùng khác nhau của tuyến vú 

vào thành ngực theo hướng vòng xoáy ốc từ đầu vú trở ra ngoài, hoặc theo hướng 

nan hoa đi từ núm vú ra ngoại vi và ngược lại. 

- Kiểm tra từng vùng của vú cả về phía hố nách. 

- Làm tương tự với vú bên trái. 

1.2.2. Tự khám vú khi nằm: 

- Nằm ngửa thoải mái. 

- Đặt một gối mỏng ở dưới lưng bên trái. 

- Lặp quá trình khám như khi đứng ở buồng tắm. 

- Chuyển gối sang dưới lưng bên phải, khám vú và nách phải. 
 

         

    Khám khi tắm                          Quan sát trước gương 
 

 

Đứng và ép nhẹ ngón tay lên vú, đưa theo vòng tròn 
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Khám khi nằm 

 

Nắn nhẹ quầng vú xem có dịch chảy 

1.3. Các triệu chứng báo hiệu ung thư vú  

- Sờ thấy khối u vú. 

- Một bên vú dày chắc hơn bên kia. 

- Một bên vú to lên. 

- Một bên vú xệ xuống bất thường. 

- Da vùng vú bị lồi lõm, co kéo bất thường. 

- Núm vú tụt. 

- Thay đổi màu sắc trên da của vú. 

- Hạch nách hoặc hố thượng đòn to. 

- Chảy dịch một bên vú. 

- Đau hoặc đỏ vú. 

Các biểu hiện trên đây có thể của các bệnh lành tính hoặc ác tính của vú 

nhưng cần khuyến cáo để phụ nữ trong cộng đồng đi khám kịp thời.  

2. Khám lâm sàng 

Khám lâm sàng là một biện pháp sàng lọc ung thư vú, thực hiện tại các cơ 

sở khám bệnh, chữa bệnh từ tuyến ban đầu trở lên và được khám bởi các bác sĩ 

được đào tạo về khám vú.  

2.1. Chỉ định 

- Phát hiện bất thường tại vú khi tự khám vú tại nhà. 

- Phụ nữ nguy cơ trung bình khám lâm sàng 1-3 năm/lần từ 25 đến 39 tuổi, 

1 năm/lần từ 40 tuổi. 

- Phụ nữ nguy cơ cao khám lâm sàng 1 năm/lần từ 25 tuổi. 
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2.2. Chống chỉ định 

Không có. 

2.3. Chuẩn bị 

- Người thực hiện: bác sĩ được đào tạo về khám vú. 

- Phương tiện: phòng khám sạch sẽ, kín đáo, có đầy đủ ghế ngồi và bàn 

khám ở cả 2 tư thế ngồi và nằm. 

- Người bệnh: phụ nữ trong tuần đầu sau sạch kinh, cởi bỏ áo toàn bộ nửa 

trên cơ thể.  

2.4. Tiến hành kỹ thuật  

2.4.1. Hỏi bệnh:  

- Hỏi tiền sử gia đình, tiền sử bản thân, các yếu tố nguy cơ UTV của người 

đến khám. 

- Phân loại nguy cơ mắc ung thư vú và tư vấn lịch sàng lọc cho người đến khám. 

2.4.2. Quan sát:  

-  Người được khám ở tư thế ngồi, hai tay buông xuôi, quan sát hai vú, so 

sánh về kích thước và hình dạng vú hai bên. Những trường hợp kích thước một 

bên vú mới bị thay đổi nên được xem xét kỹ, bởi có thể là kết quả của các tổn 

thương ác tính hoặc lành tính. Các khối u nằm ở bề mặt có thể gây ra các khối lồi 

ở rìa vú hoặc co kéo da phía trên.  

- Quan sát kỹ da vú xem có phù (sần da cam), đỏ da, loét chảy dịch vàng 

hoặc chảy máu. Đỏ da trong ung thư vú thể viêm thường tổn thương toàn bộ vú 

và phân biệt với viêm do nhiễm khuẩn là vú không đau, không nóng.  

- Quan sát núm vú bao gồm quan sát sự đồng tâm, co kéo, loét và các thay 

đổi về màu da.  

- Sau khi quan sát ở tư thế tay buông xuôi nên yêu cầu người bệnh giơ tay 

lên để có thể quan sát nửa dưới của vú. Sau đó để người bệnh chống tay vào hông, 

tư thế này giúp nổi rõ những vùng bị co kéo một cách kín đáo mà ở tư thế tay 

buông xuôi khó phát hiện. 

2.4.3. Sờ nắn vú, hạch 

- Người bệnh ở tư thế ngồi thẳng, tư thế này giúp phát hiện các tổn thương 

mà khi khám ở vị trí nằm có thể không rõ (các tổn thương ở phần gần hố nách của 

vú). Khi khám vú, một tay đỡ nhẹ nhàng ở dưới, dùng bốn ngón tay của tay kia 

để khám. Không nên dùng hai ngón tay để bóp tuyến vú vì như vậy sẽ có cảm giác 

có khối u trong vú. 

- Sau khi khám ở tư thế thẳng đứng người bệnh  sẽ được khám ở tư thế nằm, 

tay bên khám nâng quá đầu. Với phụ nữ có vú rất lớn nên kê một cái gối nhỏ hoặc 

một cái khăn gấp bên dưới vai của vú cần khám để nâng tuyến vú lên. Khám vú 
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có thể theo hình đồng tâm hoặc toả theo hình nan hoa, phải đảm bảo khám toàn 

bộ vú. Tay di chuyển lên trên đến xương đòn, xuống dưới đến khe liên sườn thấp, 

vào giữa đến sát xương ức và sang bên đến đường nách giữa. Khi khám vú một 

tay cố định, tay kia dùng để khám, áp lực của bàn tay thay đổi nhưng không nên 

quá mạnh gây khó chịu cho người bệnh. 

- Nếu một khối u được phát hiện cần xác định kích thước, vị trí, mật độ, 

khả năng di động, co kéo da trên u và ghi vào sổ khám bệnh. 

2.4.4. Khám hạch vùng 

Gồm khám hạch nách và hạch thượng đòn, người bệnh ở tư thế ngồi thẳng. 

Hạch bên phải được khám bằng tay trái của người thầy thuốc, tay phải của người 

bệnh gấp và được kê lên. Nách bên trái được khám tương tự. Khi sờ thấy hạch 

nách cần ghi nhận các đặc điểm về số lượng, kích thước, mật độ, sự di động, đau 

hay không đau. Nếu các hạch nhỏ (≤1cm), mềm, di động (đặc biệt khi có ở cả hai 

bên) thì hiếm khi có khả năng ác tính. Trái lại, hạch thượng đòn to có thể sờ thấy 

được là điều không bình thường và nên có các đánh giá sâu hơn. 

3. Chụp X-quang tuyến vú 

Chụp X-quang tuyến vú là biện pháp tốt nhất, duy nhất được chứng minh 

làm giảm tử vong trong UTV. Chụp X-quang tuyến vú có thể phát hiện ung thư 

từ 1,5 năm đến 4 năm trước khi ung thư trở nên rõ ràng trên lâm sàng.   

3.1. Chỉ định 

- Chụp định kỳ 1 năm/lần trong sàng lọc phát hiện sớm UTV trong những 

trường hợp sau:  

+ Phụ nữ ≥40 tuổi có nguy cơ UTV trung bình. 

+ Bắt đầu 8 năm sau xạ trị nhưng không trước 25 tuổi ở phụ nữ có tiền sử 

xạ trị vùng ngực từ 10 đến 30 tuổi. 

+ Bắt đầu 10 năm trước khi người trẻ nhất trong gia đình bị, không trước 

30 tuổi hoặc bắt đầu chậm nhất ở tuổi 40 (tùy theo điều kiện nào đến trước) đối 

với phụ nữ có tiền sử cá nhân hoặc gia đình mắc UTV hoặc có các nguy cơ về di 

truyền học (mang gen, hội chứng di truyền). Ví dụ: một người trong gia đình có 

nguy cơ về di truyền học hoặc phát hiện mắc ung thư vú năm 35 tuổi thì những 

người khác trong gia đình có chỉ định chụp X-quang tuyến vú sàng lọc từ năm 30 

tuổi. Hoặc một người trong gia đình phát hiện mắc ung thư vú năm 55 tuổi thì 

những người khác trong gia đình có chỉ định chụp X-quang tuyến vú sàng lọc bắt 

đầu từ năm 40 tuổi. 

+ Bắt đầu từ khi chẩn đoán ung thư biểu mô tiểu thuỳ tại chỗ hoặc quá sản 

không điển hình nhưng không trước 30 tuổi. 

- Chụp kiểm tra định kỳ theo dõi tất cả các tổn thương có thể thấy trên phim. 
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- Những phụ nữ có dấu hiệu bất thường tại vú như sờ thấy u, tiết dịch bất 

thường đầu núm vú, tụt núm vú, đau vú, hạch nách bất thường, các ung thư tại các 

cơ quan khác nghi di căn từ vú đến… 

- Chụp X quang định vị kim dây dẫn hướng sinh thiết mở chẩn đoán mô 

bệnh học, chụp kết hợp với chụp ống tuyến sữa cản quang… 

3.2. Chống chỉ định 

- Những trường hợp đang có dấu hiệu viêm tấy, áp xe tuyến vú, vỡ loét. 

- Tuần đầu sau phẫu thuật tại vú, sau sinh thiết tại vú. 

- Lưu ý: các trường hợp có đặt túi ngực cần chụp theo kỹ thuật Eklund. 

3.3. Chuẩn bị 

- Người thực hiện: kỹ thuật viên X-quang được đào tạo về chụp X-quang 

tuyến vú. 

- Phương tiện: máy chụp X-quang tuyến vú. 

- Người bệnh: phụ nữ trong tuần đầu sau sạch kinh, cởi áo bộc lộ nửa trên 

cơ thể. 

3.4. Tiến hành 

- Người bệnh đứng hoặc ngồi trước máy, kỹ thuật viên đặt ngực lên tấm đỡ. 

- Nén nhẹ vú bằng tấm ép nhựa để dàn đều mô vú, giảm liều tia X, tăng 

chất lượng hình ảnh. 

- Mỗi bên vú chụp ở 2 tư thế CC (cranio caudal- từ trên xuống) và MLO 

(mediolateral oblique- chếch trong ngoài). 

- Kiểm tra hình ảnh chụp và lưu trữ hoặc in ảnh ra. 

- Chuyển ảnh cho bác sĩ chẩn đoán hình ảnh để đọc phim. 

 
 

Chụp X-quang tuyến vú 
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Chụp X-quang tuyến vú ở phụ nữ đặt túi ngực 

Kỹ thuật Eklund nên được tiến hành ở tất cả phụ nữ có túi ngực. Nhân viên 

chẩn đoán hình ảnh cần được đào tạo và huấn luyện về kỹ thuật Eklund. 

Cần thực hiện theo các bước sau để loại bỏ túi ngực ra khỏi mô vú trước 

khi chụp:  

 

A: Kéo mô vú ra xa khỏi túi ngực (người được chụp có thể đổ người về phía trước) 

B: Đẩy túi ngực về sau và ép thêm tấm nén 

C. Khi túi ngực được tách hoàn toàn khỏi mô vú, ép tối đa tấm nén để quan 

sát được nhiều mô vú. 

3.5. Phân loại kết quả 

Phân loại kết quả chụp X-quang tuyến vú theo BI-RADS (Breast Imaging 

Reporting and Data System). Những bất thường khi chụp X-quang tuyến vú bao 

gồm: khối, vôi hóa, không đối xứng, biến dạng cấu trúc. 

3.5.1. Đánh giá chưa hoàn tất: 

BI-RADS 0: Cần đánh giá thêm bằng chẩn đoán hình ảnh khác và/hoặc cần 

so sánh với chụp X-quang tuyến vú các lần trước.  

3.5.2. Đánh giá hoàn tất: 

BI-RADS 1: Bình thường, tiếp tục kiểm tra định kỳ. 

BI-RADS 2: Phát hiện tổn thương lành tính (không phải ung thư), nhưng 

vẫn cần theo dõi định kỳ. 

BI-RADS 3: Khả năng lành tính cao. Nguy cơ ung thư thấp (<2%), nhưng 

cần siêu âm hoặc chụp X-quang tuyến vú lại trong vòng 6 tháng tới để theo dõi. 

BI-RADS 4: Có yếu tố nghi ngờ ác tính. Cần sinh thiết để xác định chính xác. 

Mức độ này có thể được chia thành 4A (nguy cơ thấp), 4B (trung bình), 4C (cao). 

BI-RADS 5: Có nguy cơ cao là ung thư. Cần phải sinh thiết để xác nhận. 

BI-RADS 6: Đã được chẩn đoán ung thư vú xác định. 

Với những phụ nữ có mô vú đặc BI-RADS C/D khả năng phát hiện tổn 

thương trên X-quang kém, do đó cần chỉ định siêu âm phối hợp trong sàng lọc 

phát hiện sớm UTV. 
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3.6. Hạn chế của chụp X-quang tuyến vú 

- Chỉ áp dụng được ở các cơ sở y tế có máy chụp X-quang vú. 

- Khó đánh giá tổn thương đối với tuyến vú có nhu mô đặc. 

- Khó đánh giá tổn thương ở vùng sát thành ngực. 

- Khó đánh giá ở bệnh nhân đặt túi ngực. 

- Có tia bức xạ ion hoá. 

- Khó phân biệt tổn thương lành và ác tính, cần phối hợp thêm với siêu 

âm/MRI hoặc sinh thiết. 

- Phụ thuộc vào chất lượng hình ảnh, năng lực của người chụp, người đọc. 

4. Siêu âm tuyến vú 

Siêu âm tuyến vú không nên là phương pháp đơn độc trong sàng lọc ung 

thư vú. Đây là phương tiện quan trọng khi kết hợp với chụp X-quang tuyến vú. 

Việc siêu âm bổ sung đã làm tăng độ nhạy và làm giảm độ đặc hiệu trong phát 

hiện ung thư vú. Ở những phụ nữ có mật độ vú đặc (được đánh giá bằng chụp X-

quang tuyến vú), siêu âm vú cần được chỉ định khi sàng lọc do có thể phát hiện 

ung thư vú giai đoạn đầu mà chụp X-quang tuyến vú không thấy tổn thương. 

Không giống như chụp X-quang tuyến vú và cộng hưởng từ, siêu âm cần ít tài 

nguyên và cơ sở hạ tầng hơn, giúp dễ tiếp cận hơn, đặc biệt là ở các vùng nông 

thôn. Bản chất không có bức xạ của siêu âm cũng đảm bảo an toàn trong quá trình 

sàng lọc lặp đi lặp lại, rất quan trọng với dân số trẻ tuổi. 

4.1. Chỉ định 

- Kết hợp với X-quang vú để đánh giá các tổn thương u vú sờ thấy trên lâm sàng. 

- Đánh giá hình thái, cấu trúc để chẩn đoán phân biệt u nang với u đặc.  

- Người bệnh có mật độ tuyến vú đặc, phụ nữ chưa có gia đình, chưa có 

con, nuôi con không cho bú...,  

- Các trường hợp có đặt túi ngực, hạn chế chẩn đoán trên phim chụp X-quang.  

- Những trường hợp có dấu hiệu viêm, đau vú, vỡ loét, áp xe.  

- Chảy dịch đầu vú (cần kết hợp với chụp X-quang vú và chụp ống tuyến 

sữa cản quang).  

- Chỉ định tầm soát định kỳ ưu tiên cho phụ nữ nguy cơ cao dưới 30 tuổi 

- Siêu âm kiểm tra định kỳ theo dõi tổn thương. 

- Hướng dẫn can thiệp chẩn đoán (chọc hút tế bào kim nhỏ, sinh thiết kim lõi…). 

4.2. Chống chỉ định  

Không có. 



24 

 

 

 

4.3. Các tổn thương phát hiện trên siêu âm  

Một số phát hiện có thể thấy trên siêu âm như u nang, u xơ tuyến, u mỡ, 

hạch, các u lành khác.  

- Nang tuyến vú là tổn thương thường thấy trên siêu âm với kích thước và 

hình dạng khác nhau, thường là lành tính.  

- U xơ tuyến hoặc các khối u đặc khác đôi khi cần được đánh giá sâu hơn 

để loại trừ ác tính.  

- U mỡ thường là lành tính, khối u có bờ rõ, giảm âm. U mỡ không cần 

đánh giá sâu thêm trừ khi có triệu chứng hoặc gây khó chịu.  

Siêu âm cũng có thể tình cờ phát hiện hạch và cần đánh giá thêm để loại trừ 

ung thư. Tuy nhiên hạch sưng lên cũng có thể là kết quả của viêm nhiễm.  

Tùy vào đặc điểm các tổn thương phát hiện được và khai thác bệnh sử, lâm 

sàng, các yếu tố nguy cơ để phối hợp thêm biện pháp đánh giá khác như chụp X-

quang, chụp cộng hưởng từ, sinh thiết. Các tổn thương thấy được trên siêu âm vú 

cũng được phân loại BI-RADS như trong chụp X-quang tuyến vú. 

 

Tổn thương vú được phát hiện bằng siêu âm, biểu hiện một nốt đặc không 

đồng nhất, giảm âm, bờ tua gai và không rõ ràng. 

4.4. Hạn chế của siêu âm vú  

- Phụ thuộc vào người thực hiện. 

- Hạn chế đánh giá tổn thương sát thành ngực. 

- Khó phát hiện vi vôi hoá nhỏ. 

- Không đánh giá tốt được tổn thương lan rộng, đa ổ. 
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5. Chụp cộng hưởng từ tuyến vú 

Trong sàng lọc phát hiện sớm UTV, chụp cộng hưởng từ (MRI) tuyến vú 

có độ nhạy cao hơn chụp X-quang tuyến vú. Tuy nhiên, độ đặc hiệu của MRI 

thường thấp hơn, cho các kết quả dương tính giả dẫn đến sinh thiết không cần 

thiết và có thể chẩn đoán quá mức. Chụp MRI vú có giá trị sàng lọc đối với nhóm 

có nguy cơ cao mắc ung thư vú. 

5.1. Chỉ định 

- Khuyến cáo nên chụp MRI tuyến vú có hoặc không có thuốc đối quang từ 

hàng năm kết hợp với X-quang tuyến vú cho các phụ nữ có nguy cơ cao:  

+ Bắt đầu 8 năm sau xạ trị nhưng không trước 25 tuổi ở phụ nữ có tiền sử 

xạ trị vùng ngực từ 10 đến 30 tuổi. 

+ Người mang đột biến gen BRCA1/2, bắt đầu 10 năm trước khi người trẻ 

nhất trong gia đình bị, không trước 25 tuổi hoặc bắt đầu chậm nhất ở tuổi 40 (tùy 

theo điều kiện nào đến trước). Ví dụ: Một người mang đột biến gen BRCA1/2, có 

người trẻ nhất trong gia đình mắc ung thư vú năm 30 tuổi thì chỉ định MRI tuyến 

vú trong sàng lọc từ 25 tuổi. Hoặc một người mang đột biến gen BRCA1/2, có 

người trẻ nhất trong gia đình mắc ung thư vú năm 55 tuổi thì chỉ định MRI tuyến 

vú trong sàng lọc từ 40 tuổi. 

+ Bắt đầu từ khi chẩn đoán ung thư biểu mô tiểu thuỳ tại chỗ hoặc quá sản 

không điển hình nhưng không trước 30 tuổi. 

- Bệnh nhân từ 40 tuổi không chụp được X-quang tuyến vú hoặc bị hạn chế 

đánh giá trên X-quang vú như mật độ tuyến vú đặc, có đặt túi ngực làm hạn chế 

chẩn đoán trên X-quang vú. 

- Khi có tổn thương nghi ngờ nhưng khó xác định trên X-quang và siêu âm vú. 

5.2. Chống chỉ định  

- Có cấy thiết bị kim loại không tương thích với MRI như máy tạo nhịp tim, 

van tim nhân tạo, máy khử rung tim, clip nội sọ kim loại, mảnh đạn, dị vật kim 

loại… 

- Người suy thận nặng (khi chụp MRI có tiêm thuốc đối quang từ). 

- Dị ứng với thuốc đối quang từ. 

- Phụ nữ có thai (vì thuốc qua hàng rào rau thai) nhưng vẫn có thể chỉ định 

chụp MRI nếu không tiêm thuốc. 

- Người bị hội chứng sợ không gian kín, người không nằm yên lâu/không 

hợp tác. 
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5.3. Các tổn thương trên MRI vú  

Các tổn thương thấy được trên MRI vú cũng được phân loại BI-RADS như 

trong chụp X-quang tuyến vú. 

5.4. Hạn chế của MRI vú  

- Giá thành cao, khó thực hiện ở cấp khám chữa bệnh ban đầu hoặc cơ bản. 

- Độ nhạy cao, đặc hiệu thấp dẫn đến những can thiệp quá mức. 

- Không phát hiện tốt vi vôi hoá bằng X-quang vú. 

- Cần tiêm thuốc đối quang từ. 

- Một số người có chống chỉ định với MRI. 

- Thời gian chụp dài, tư thế chụp không thoải mái. 

 

IV. LỊCH SÀNG LỌC 

1. Phụ nữ nguy cơ trung bình 

- 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 

ung thư vú. 

2. Phụ nữ nguy cơ cao  

Bắt đầu sàng lọc từ 25 tuổi với lịch sàng lọc 1 năm/lần, khám lâm sàng, 

chụp X-quang vú, có thể chụp cộng hưởng từ vú (xem chi tiết tại Sơ đồ 1). 
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V. HƯỚNG XỬ TRÍ CÁC TÌNH HUỐNG KHI SÀNG LỌC  

Sơ đồ 1: Đánh giá ban đầu, xếp loại nguy cơ và lịch sàng lọc cho từng đối tượng 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nguy cơ 

trung bình 

 

Nguy cơ cao 

 
 

Tuổi từ 25 đến < 40 
 

Tuổi ≥ 40 
 

- Tự khám vú hàng tháng 

- Khám lâm sàng 1-3 năm/lần 
 

 
- Tự khám vú hàng tháng 

- Khám lâm sàng 1 năm/lần 

- X-quang vú 1 năm/lần + sàng lọc bổ sung (siêu âm/MRI) khi mật độ tuyến vú đặc 

hoặc không đồng nhất 
 

 

Tuổi ≥ 25 
 

Tiền sử cá nhân hoặc gia đình 

mắc UTV hoặc có các nguy cơ về 

di truyền học (mang gen, hội 

chứng di truyền) 

- Tự khám vú hàng tháng 

- Khám lâm sàng 6 -12 tháng/lần, bắt đầu từ khi được xác định có nguy cơ cao, cân 

nhắc giới thiệu tư vấn di truyền 

- X-quang vú hàng năm, bắt đầu 10 năm trước khi người trẻ nhất trong gia đình bị, 

không trước 30 tuổi hoặc bắt đầu chậm nhất ở tuổi 40 (tùy theo điều kiện nào đến 

trước)  

 - MRI vú hàng năm, bắt đầu 10 năm trước khi người trẻ nhất trong gia đình bị, không 

trước 25 tuổi hoặc bắt đầu chậm nhất ở tuổi 40 (tùy theo điều kiện nào đến trước) 

- Cân nhắc tư vấn về giảm nguy cơ (cắt tuyến vú, tamoxifen…) 

- Tư vấn sàng lọc gen với phụ nữ chưa được sàng lọc gen 
 

. 
 

Ung thư biểu mô (UTBM)  

tiểu thùy tại chỗ,  

quá sản không điển hình 
 

- Tự khám vú hàng tháng 

- Khám lâm sàng 6-12 tháng/lần và X-quang vú 1 năm/lần, bắt đầu 8 năm sau xạ trị 

nhưng không trước 25 tuổi 

- MRI vú 1 năm/lần, bắt đầu 8 năm sau xạ trị nhưng không trước 25 tuổi 

- Cân nhắc tư vấn giảm nguy cơ (cắt tuyến vú, tamoxifen...) 
 

 
 

 

- Tự khám vú hàng tháng 

- Khám lâm sàng 6-12 tháng/lần bắt đầu từ khi chẩn đoán UTBM tiểu thùy tại chỗ, 

quá sản không điển hình 

-  X-quang vú 1 năm/lần bắt đầu từ khi chẩn đoán UTBM tiểu thuỳ tại chỗ hoặc quá 

sản không điển hình nhưng không trước 30 tuổi 

- Cân nhắc MRI tuyến vú 1 năm/lần bắt đầu từ khi chẩn đoán UTBM tiểu thuỳ tại 

chỗ hoặc quá sản không điển hình nhưng không trước 25 tuổi 

- Cân nhắc tư vấn về giảm nguy cơ (cắt tuyến vú, tamoxifen...) 
. 

 

Xạ trị vùng 

ngực từ 10  

đến 30 tuổi 

Tuổi <25 
 

- Tự khám vú hàng tháng 

- Khám lâm sàng 1 năm/lần, bắt đầu 8 năm sau xạ trị 
 

 

Không 

triệu 

chứng 

Có triệu chứng 

Khám 

lâm 

sàng, 

đánh giá 

nguy cơ 

Xử trí theo Sơ đồ 2- 9 
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Sơ đồ 2: Khám lâm sàng thấy u, tuổi ≥ 30 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*: Các triệu chứng lâm sàng nghi ngờ bao gồm u mật độ chắc, ranh giới không rõ, nhiều thuỳ múi, co kéo da xung quanh, co kéo tụt núm vú, u xâm lấn da, u vỡ 

loét chảy dịch; hạch nách to, chắc, di động hạn chế; chảy dịch máu đầu vú,.. 

 

BI-RADS 3 

 

 

Lâm sàng ít 

nghi ngờ 

 

Lâm sàng ít 

nghi ngờ 

 

Lâm sàng   

nghi ngờ* 

 

Theo dõi 3-

6 tháng/ lần 

 Sàng lọc theo lịch 

Khám lâm sàng + 

siêu âm/X-quang 

vú. Theo dõi sau 6 

tháng, 12 tháng, 24 

tháng để đánh giá 

thay đổi 

 

U tăng kích thước 

đáng kể/ lâm sàng 

nghi ngờ 

 

Ổn định/ giảm 

kích thước 
 

 

Sinh thiết kim lõi 

hoặc sinh thiết có 

hỗ trợ hút chân 

không (có thể làm 

dưới hướng dẫn 

siêu âm nếu u nhỏ), 

xử trí tiếp theo Sơ 

đồ 10 

Lâm sàng 

nghi ngờ * 

 

Giới thiệu đến chuyên gia 

UTV, đánh giá thêm bằng 

chẩn đoán hình ảnh và/ hoặc 

lấy mẫu mô 

 

Thiên về 

lành tính 

(BI-RADS 

1,2,3) 

 

BI-RADS 1 

 

Lâm sàng 

nghi ngờ* 

 

U tăng kích thước 

đáng kể/ lâm sàng 

nghi ngờ. 

Ổn định/giảm kích 

thước 

Sàng lọc theo lịch 

 

BI-RADS 2 

 
- Sinh thiết kim lõi hoặc sinh thiết có hỗ trợ hút chân 

không hoặc chọc hút kim nhỏ (có thể làm dưới hướng 

dẫn siêu âm nếu u nhỏ) 

- Hoặc phẫu thuật lấy u 

 

Thiên về ác tính 

(BI-RADS 4,5)  

 

 

X-quang 

vú và/ 

hoặc siêu 

âm vú 
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Sơ đồ 3: Khám lâm sàng thấy u, cục hoặc khối, tuổi < 30 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

U, cục 

hoặc 

khối, 

tuổi <30 

Lâm sàng 

nghi ngờ 

Lâm sàng 

ít nghi ngờ 

Siêu âm vú 

Theo dõi 

trong 1-2 

chu kỳ 

kinh 

nguyệt 

Còn tồn tại u 

U thoái triển Sàng lọc theo lịch 

Xử trí theo Sơ đồ 2 
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Sơ đồ 4: Khám lâm sàng thấy núm vú tụt, không sờ thấy khối u 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Không thay đổi 

Mới 

xuất 

hiện 

 

 

Sàng lọc theo 

lịch 

Lâm sàng 

ít nghi 

ngờ 
 

Lâm sàng 

và/hoặc 

MRI vú bất 

thường 
 

Lâm sàng 

ít nghi 

ngờ 
 

Núm vú 

tụt, không 

thấy u 

Tụt núm 

vú bẩm 

sinh 

Khám lâm 

sàng, lưu ý: 

- Phát hiện u 

dưới núm vú 

- Có chảy dịch 

núm vú và màu 

dịch tiết 

- Tìm các triệu 

chứng của viêm 

(đỏ, lỗ rò quầng 

hoặc núm vú, 

chảy dịch mủ, 

đau) 
 

- <30 tuổi: 

siêu âm vú 

- ≥ 30 tuổi: 

X-quang vú 

+ siêu âm vú 

BI-RADS 

1,2 

BI-RADS 

4,5 

Gần đây có 

thay đổi 

- Khám lâm sàng sau 6 tháng 

± X-quang vú ± siêu âm vú 

trong 1-2 năm 

- Cân nhắc giới thiệu đến 

chuyên gia UTV 

Sàng lọc 

theo lịch 

Lâm sàng 

và MRI vú 

bình thường 

-Sinh thiết kim lõi hoặc sinh thiết có hỗ trợ hút chân 

không hoặc sinh thiết định vị kim dây 

-Phẫu thuật cắt bỏ nếu không thể sinh thiết kim 

- Cân nhắc 

giới thiệu 

đến chuyên 

gia UTV 

- Cân nhắc 

chụp MRI 

vú 

Xử trí theo 

đánh giá phân 

loại BI-RADS 

BI-RADS 

3 

Lâm sàng 

nghi ngờ 

Sinh thiết kim 

lõi hoặc sinh 

thiết có hỗ trợ 

hút chân không 

dưới chẩn đoán 

hình ảnh hoặc 

sinh thiết định 

vị kim dây 
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Sơ đồ 5: Khám lâm sàng thấy chảy dịch đầu vú, không có khối u 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dịch sữa hai bên 

Chảy dịch khi 

nắn (không tự 

chảy) hoặc từ 

nhiều ống dẫn 
 

Tuổi <40 

Khám sản khoa 
 

Âm tính 
 

Dương tính 

 

- Theo dõi 

- Hướng dẫn ngừng nắn bóp và báo lại cho thầy thuốc nếu dịch tự chảy 

Xét nghiệm thai 

Tuổi ≥ 40 

Sinh thiết hoặc  

phẫu thuật cắt bỏ 

- Chụp X-quang vú ± siêu âm vú, xử trí tiếp theo theo kết quả như đối với trường hợp có u 

cục, tuổi ≥ 30 (Sơ đồ 2) 

- Hướng dẫn ngừng nắn bóp và báo lại cho thầy thuốc nếu dịch tự chảy 
 

 

Đánh giá về nội tiết (xét nghiệm prolactin), hoặc xem có sử dụng các thuốc gây tiết sữa 

(các thuốc tâm thần, thuốc điều trị tăng huyết áp, các opiate, thuốc tránh thai uống, 

estrogen…) 
 

Dịch chảy kéo 

dài, tự chảy, một 

bên vú, từ một 

ống dẫn, dịch 

trong hoặc máu 

-Tuổi <30: 

Siêu âm vú 

± X-quang 

vú  

- Tuổi ≥ 30: 

X-quang vú 

+ siêu âm vú 

 

 

BI-RADS 

1-3 

- Cân nhắc 

phẫu thuật 

- MRI vú  
Sàng lọc theo lịch 

MRI BI-RADS 

1-3 

BI-RADS 

4,5 

Khám lâm 

sàng 6 

tháng/lần ± 

chẩn đoán 

hình ảnh sau 

6, 12 và 24 

tháng 

 

 

Sinh thiết hoặc 

phẫu thuật  

cắt bỏ Cân nhắc phẫu thuật  

cắt bỏ ống tuyến 
Lành tính 

Tiến triển 

tăng lên 

MRI BI-RADS 

4,5 Phẫu thuật cắt 

bỏ ống tuyến 

Ổn định 

hoặc hết 

Ác tính 

Lành tính 

Chảy 

dịch 

đầu vú 

Xử trí theo phác đồ UTV 
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Sơ đồ 6: Khám lâm sàng thấy thay đổi da: sần da cam, đỏ da, trầy da núm vú, tróc vảy, dạng chàm (eczema) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ghi chú:  
1 Nếu lâm sàng ít nghĩ đến UTV và nghĩ nhiều đến nhiễm trùng, có thể điều trị kháng sinh 7-10 ngày theo hướng viêm tuyến vú, sau đó khám lại sớm 

đánh giá đáp ứng. Nếu lâm sàng ít nghĩ đến bệnh Paget hoặc nghi ngờ bệnh chàm, có thể điều trị thử bằng corticoid, sau đó khám lại sau 1-4 tuần đánh 

giá đáp ứng. 
2 Ung thư vú thể viêm là một chẩn đoán lâm sàng và không phụ thuộc vào kết quả sinh thiết dương tính. 
3 Sinh thiết da lành tính ở bệnh nhân nghi ngờ UTV thể viêm không thể loại trừ ác tính, nên đánh giá thêm. 

Lâm sàng 

và/ hoặc 

MRI vú 

bất thường 

 
 Chụp X-

quang vú ± 

siêu âm vú 

Ác tính 

Lành tính3 

- Cân nhắc phẫu thuật. 

- Cân nhắc sinh thiết 

da hoặc núm vú. 

- Cân nhắc chụp MRI 

vú 

Thiên về  

ác tính 

(BI-RADS 

4,5) 

Sinh thiết kim 

lõi hoặc sinh 

thiết có hỗ trợ 

hút chân 

không 

Thiên về  

lành tính  

(BI-RADS 

1-3) 

 

Sàng lọc  

theo lịch 
Sinh thiết kim 

lõi hoặc sinh 

thiết có hỗ trợ 

hút chân 

không ± sinh 

thiết da hoặc 

núm vú2 

Lâm sàng 

và MRI vú 

bình 

thường 
 

 

- Cân nhắc 

giới thiệu đến 

chuyên gia 

UTV 

- Cân nhắc 

chụp MRI vú 

Điều trị  

theo phác đồ  

cho UTV 
 

Lành tính 
 

 

Thay đổi da1:  

- Sần da cam. 

- Dày da. 

- Đỏ da. 

- Phù. 

- Trầy da, bong 

vảy, loét da. 

Ác tính 
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Sơ đồ 7: Đau vú 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Đau theo chu kỳ 

kinh, lan tỏa 

Trấn an bệnh nhân, 

điều trị nếu bệnh 

nhân mong muốn 

Đau dai dẳng 

hoặc đau nhiều 

Hỏi bệnh sử, 

khám lâm sàng 

Không thấy bất 

thường 

Đau khu trú 

Đánh giá và xử trí 

theo BI-RADS (Sơ 

đồ 2,3) 

Sờ thấy u 

Tiết dịch vú 

Thay đổi da 

Xem Sơ đồ 2, 3 

Xem Sơ đồ 5 

Xem Sơ đồ 6 

- ≥ 30 tuổi: Siêu âm 

+ X-quang vú 

- < 30 tuổi: Siêu âm 

vú 
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Sơ đồ 8: Khối ở nách 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Khối ở nách 

nghi ngờ 

bệnh lý 

Theo dõi 

Khám và điều trị tùy theo bệnh lý, 

có thể cân nhắc giới thiệu đến chuyên gia 

UTV và/hoặc xét nghiệm mẫu mô 

Hai bên 

Một bên 

Khám  

lâm sàng 

toàn thân 

Bệnh hệ thống 

Không phải 

bệnh hệ thống 

Xác định 

nguồn gốc  

và điều trị 

theo phác đồ 

ung thư 

nguyên phát 

Lành tính 

Nghi ngờ 

Ghi chú:  
1 Chụp X-quang vú được khuyến cáo khi ≥30 tuổi, <30 tuổi chụp X-quang 

khi siêu âm có nghi ngờ. 
2 Nếu nghi ngờ u lympho, mẫu mô có thể cần xử lý đặc biệt và /hoặc phẫu 

thuật cắt u. 

Xét 

nghiệm 

mẫu mô 2 

X-quang 

vú + siêu 

âm vú1 

Ác tính, có ung 

thư vú 

Ác tính,  không 

nguồn gốc từ vú 

Ác tính, nguồn 

gốc từ vú (vú 

không có u) Điều trị theo 

phác đồ UTV 

Lành tính 

MRI vú 
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Sơ đồ 9: Khi nam giới có các triệu chứng ở vú 

 

Triệu chứng rõ ràng, không 

giải thích được bằng chứng 

vú to nam giới hoặc có chảy 

máu núm vú 

X-quang vú ± siêu 

âm vú 

X-quang vú + siêu 

âm vú 

 

Thiên về lành tính, 

Bi-RADS 1-3 

Thiên về ác tính, 

BI-RADS 4,5 

Sinh thiết kim 

lõi hoặc sinh 

thiết có hỗ trợ 

hút chân 

không 

Nam giới 

Phì đại hai bên phù hợp với 

chứng vú to hoặc giả vú to  

ở nam giới 

Vú to bất đối xứng 2 bên 

Theo lâm sàng tuỳ theo nguyên nhân (do thuốc, suy sinh dục, cường giáp, vô căn),  

tuổi, thời gian và triệu chứng) 

 

Theo dõi lâm 

sàng, cân nhắc 

phẫu thuật nếu 

lâm sàng nghi 

ngờ 
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Sơ đồ 10: Xử trí khi sinh thiết vú 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

.  

Lành tính 

Khám theo 

lịch sàng lọc 

(Sơ đồ 1)  

Ung thư biểu 

mô tiểu thùy 

tại chỗ 

Khám theo 

lịch sàng lọc 

cho các đối 

tượng này 

hoặc theo 

phác đồ điều 

trị UTV  

(Sơ đồ 1) 

Cắt 

bằng 

phẫu 

thuật 

- Không xác định được hoặc 

lành tính nhưng hình ảnh không 

phù hợp 

- Quá sản không điển hình. 

- Ung thư biểu mô tiểu thùy tại 

chỗ 

-Sàng lọc theo lịch 

- Hoặc khám lâm 

sàng và/ hoặc X-

quang vú sau 6 

hoặc 12 tháng 

trong vòng 1 năm 

để đánh giá thay 

đổi 

Tăng kích 

thước/nghi 

ngờ 

Phẫu thuật  

cắt bỏ 

Quá sản 

không điển 

hình  

Khám theo 

lịch sàng lọc 

cho các đối 

tượng này  

(Sơ đồ 1) 

 Sinh 

thiết 

kim lõi, 

(hoặc 

sinh 

thiết có 

hỗ trợ 

hút chân 

không) 
Có chỉ 

định 

sinh 

thiết 

Không thay 

đổi 

Ác tính 

Điều trị theo 

phác đồ cho 

UTV 

Lành tính  

và phù hợp với hình ảnh 
 

Phẫu thuật cắt 

bỏ 
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Sơ đồ 11: Xử trí sau khi chọc hút dịch khối u (đối với trường hợp BIRADS 2 và lâm sàng nghi ngờ) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Khối vẫn tồn tại 
Siêu âm + sinh thiết kim lõi hoặc sinh thiết có hỗ trợ hút 

chân không dưới hướng dẫn của hình ảnh 

Sàng lọc theo lịch 

Xử trí tiếp như trong Sơ đồ 10 

Theo dõi và xử trí theo Sơ đồ 2,3 

Khối biến mất sau 

chọc hút và dịch có 

máu 
 

Tế bào học âm tính 

Phẫu thuật cắt bỏ 
Xử trí tiếp như sau cắt bằng 

phẫu thuật trong Sơ đồ 10 

Cân nhắc sinh thiết kim lõi hoặc 

sinh thiết có hỗ trợ hút chân 

không hoặc theo dõi sát 
 

Khối biến mất sau 

chọc hút và dịch 

không có máu 
 

Khối tái phát 

Tế bào học bất thường 

Sau 

chọc 

hút 

dịch 

khối u 
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Sơ đồ 12: Xử trí kết quả hình ảnh (X-quang vú và / hoặc siêu âm vú) ở bệnh nhân đau vú 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

BI-RADS 3 

BI-RADS 1 

BI-RADS 2 

BI-RADS 4,5 

Điều trị triệu chứng đau 

Sàng lọc theo lịch 
U nang, cân nhắc chọc 

hút nếu có triệu chứng 

Khám lâm sàng + siêu âm 

vú ± X-quang vú, sau 6,12 

và 24 tháng để đánh giá sự 

thay đổi 

Ổn định 

Tăng lên hoặc 

nghi ngờ Sinh thiết kim lõi hoặc 

sinh thiết có hỗ trợ hút 

chân không và xử trí 

theo Sơ đồ 10 

X-quang 

và/ hoặc 

siêu âm vú 
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Sơ đồ 13: Sàng lọc trên phụ nữ có thai và cho con bú  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Lưu ý: 
1 X-quang không có chống chỉ định khi mang thai do liều bức xạ ion nhận được khi chụp X-quang vú thấp hơn nhiều lần so với ngưỡng gây quái thai ở thai 

nhi. Nhưng do tỷ lệ mắc UTV liên quan đến thai kỳ thấp và độ nhạy, độ đặc hiệu của X- quang trong thai kỳ thấp nên có thể trì hoãn trong thời gian ngắn đến 

sau khi mang thai. 
2 Chụp MRI vú có tiêm chất đối quang từ không được khuyến cáo ở phụ nữ đang mang thai do thuốc đi qua rau thai. 
3 MRI vú có tiêm chất đối quang từ được khuyến cáo chụp ở phụ nữ đang cho con bú vì thuốc rất ít bài tiết qua sữa mẹ.  

* Siêu âm đơn thuần không phải là phương pháp sàng lọc UTV có thể thay thế được X-quang vú. 

Nhóm nguy cơ trung 

bình ≥40 tuổi 

- Khám vú 

- Siêu âm1, * 

Phụ nữ có thai 

Nguy cơ cao 
- Khám vú 

- Siêu âm2, * 

Phụ nữ cho 

con bú 

Nhóm nguy cơ 

trung bình ≥40 tuổi 

 

Nguy cơ cao 

- Khám vú 

- X-quang vú ± siêu âm* 

- Khám vú. 

- X-quang vú ± siêu âm 

hoặc MRI vú 3, * 

Phụ nữ có 

thai và 

cho con 

bú 
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VI. CHẨN ĐOÁN UNG THƯ VÚ 

Chẩn đoán ung thư vú dựa vào các phương pháp sau: 

1. Lâm sàng 

Dựa vào đặc điểm khối u khi khám lâm sàng. Các triệu chứng, dấu hiệu 

nghi ngờ ác tính bao gồm u mật độ chắc, ranh giới không rõ, nhiều thuỳ múi, 

co kéo da xung quanh, co kéo tụt núm vú, u xâm lấn da, u vỡ loét chảy dịch; 

hạch nách to, chắc, di động hạn chế; chảy dịch máu đầu vú,... 

2. Chẩn đoán hình ảnh tuyến vú 

Dựa vào chụp X- quang tuyến vú, siêu âm, MRI tuyến vú. Các dấu hiệu 

nghi ngờ ác tính trên chẩn đoán hình ảnh bao gồm: tổn thương khối bờ không 

đều, tua gai, hình dạng bất đối xứng, vi vôi hoá, không đồng nhất, mô tuyến bị 

kéo lệch, thâm nhiễm mô xung quanh, xâm lấn da, cơ ngực, quầng vú, co kéo 

núm vú, hạch bất thường (vỏ dày không đều, mất cấu trúc mỡ rốn hạch),… 

3. Mô bệnh học 

- Chẩn đoán xác định ung thư vú khi có sự hiện diện của các tế bào ác 

tính trong xét nghiệm mô bệnh học từ bệnh phẩm sinh thiết. 

- Sinh thiết u vú có thể bằng một trong các phương pháp như sinh thiết 

kim lõi, sinh thiết kim có hỗ trợ hút chân không, sinh thiết định vị kim dây hoặc 

sinh thiết mở. Việc sinh thiết không những chẩn đoán xác định thể mô bệnh 

học trong UTV, mà còn đánh giá được độ mô học, tình trạng thụ thể nội tiết, 

HER2 và Ki67. Có thể tiếp cận vùng cần sinh thiết bằng cách sờ nắn hoặc dưới 

hướng dẫn của chẩn đoán hình ảnh (siêu âm, X-quang, MRI, chụp cắt lớp vi 

tính). Loại chẩn đoán hình ảnh được sử dụng để hướng dẫn sinh thiết phụ thuộc 

vào loại phương tiện nào có thể quan sát tốt nhất khu vực bất thường, cũng như 

thoải mái nhất cho bệnh nhân. 

4. Các biện pháp đánh giá giai đoạn 

- Siêu âm ổ bụng: phát hiện di căn gan, hạch ổ bụng. 

- X-quang phổi: phát hiện di căn phổi. 

- Siêu âm cổ: phát hiện di căn hạch cổ. 

- Cắt lớp vi tính: Có thể chụp cắt lớp vi tính ngực, bụng, chậu khi khó 

phân biệt các tổn thương lành tính và thứ phát trên chụp X-quang và siêu âm.  

- Xạ hình xương: chỉ định khi có nghi ngờ di căn xương. 

- MRI não: chỉ định khi có nghi ngờ di căn não 

- PET/CT: khảo sát toàn bộ cơ thể để phát hiện di căn xa. 
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PHỤ LỤC 

Bảng đánh giá nguy cơ ung thư vú - Mô hình Gail 1989 
 

- Công thức tính nguy cơ ung thư vú: 

Nguy cơ tương đối (Relative Risk) = Tuổi bắt đầu hành kinh × Số lần 

sinh thiết × Tuổi sinh con đầu tiên và số người thân mắc ung thư vú × Kết quả 

sinh thiết. 

Nguy cơ trong 5 năm (Five Year Risk) = Nguy cơ tương đối × Tuổi và 

chủng tộc. 

- Các biến số có giá trị như sau: 

Mô hình Gail dự đoán nguy cơ 

ung thư vú 
Giá trị 

Tuổi bắt đầu hành kinh 

1.0 (≥ 14 tuổi); 

1.1 (12-13 tuổi); 

1.21 (<12 tuổi). 

Số lần sinh thiết 

Nếu dưới 50 tuổi: 

1.0 (Không sinh thiết); 

1.7 (1 lần sinh thiết); 

2.88 (≥ 2 lần sinh thiết). 

Nếu ≥50 tuổi: 

1.0 (không sinh thiết); 

1.27 (1 lần sinh thiết); 

1.62 (≥ 2 lần sinh thiết). 

Tăng sinh không điển hình 

1.0 (Không sinh thiết); 

0.93 (Không phát hiện tăng sinh không điển hình ở 

mẫu sinh thiết nào); 

1.0 (không phát hiện tăng sản dị thường và tình 

trạng tăng sản không xác định đối với ít nhất một 

mẫu sinh thiết); 

1.82 (Có tăng sinh không điển hình ở ít nhất 1 mẫu 

sinh thiết) 

Tuổi và chủng tộc 

Tuổi Chủng tộc: Da đen Chủng tộc: Da trắng 

20-24 0.014 0.012 

25-29 0.050 0.049 

30-34 0.120 0.134 

35-39 0.224 0.278 

40-44 0.310 0.450 

45-49 0.355 0.584 
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50-54 0.416 0.703 

55-59 0.511 0.859 

60-64 0.562 1.018 

65-69 0.586 1.116 

70-74 0.646 1.157 

75-79 0.713 1.140 

80-84 0.659 1.006 

Tuổi sinh con đầu tiên và số 

người thân mắc ung thư vú 

Có mẹ, con gái hoặc chị/em gái bị ung thư vú 

Sinh con đầu 

tiên 
Không Một ≥1 

Không sinh con 1.55 2.76 4.91 

<20 tuổi 1.00 2.61 6.80 

20-24 tuổi 1.24 2.68 5.78 

25-29 tuổi 1.55 2.76 4.91 

≥30 tuổi 1.93 2.83 4.17 

 

- Nguy cơ cao mắc ung thư vú được xác định khi: nguy cơ phát triển ung thư vú trong 

5 năm vượt quá 1,7%.  

- Mô hình Gail 1989 được sử dụng để tính toán nguy cơ cho các đối tượng: 

+ Phụ nữ từ 20 - 84 tuổi,  

+ Không có tiền sử ung thư vú, ung thư biểu mô tuyến vú tại chỗ (DCIS) hoặc ung 

thư biểu mô tiểu thùy tại chỗ (LCIS),  

+ Không mang đột biến gen BRCA1, BRCA2. 

Ví dụ: Người phụ nữ 40 tuổi, da trắng, bắt đầu hành kinh 14 tuổi, sinh con lần đầu 

29 tuổi, gia đình không có người thân ung thư vú,  có sinh thiết 1 lần không phát hiện bất 

thường. 

Nguy cơ tương đối = 1 x 1,7 x 0,93 x 1,55 = 2,45 

Nguy cơ 5 năm = 0,45 x 2,45 = 1,1  

- Sử dụng bảng trên để tính toán nguy cơ ung thư vú hoặc vào đường link dưới đây, 

điền các chỉ số để phần mềm tự động tính toán nguy cơ ung thư vú: 

https://www.mdapp.co/gail-model-for-breast-cancer-risk-calculator-576/  

  

https://www.mdapp.co/gail-model-for-breast-cancer-risk-calculator-576/
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