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Câu hỏi thường gặp về Ung thư biểu mô tiểu thùy xâm lấn 

Xuất bản năm 2018; Cập nhật ngày 26/1/2023. 
 

Bộ câu hỏi thường gặp (FAQ) này chỉ dành cho mục đích cung cấp thông tin và phổ cập kiến thức, nhằm hỗ trợ bệnh 

nhân và người chăm sóc tìm hiểu về ung thư vú tiểu thùy. Vui lòng lưu ý rằng các câu trả lời được nêu trong tài liệu này 

phản ánh quan điểm phổ biến tại Hoa Kỳ. Thông tin này không nhằm thay thế lời khuyên và thông tin từ các nhà cung 

cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe dành cho bệnh nhân. Cần có thêm nghiên cứu và thử nghiệm lâm sàng để cải thiện kết 

quả cho các liệu pháp toàn thân như liệu pháp nội tiết, hóa trị, liệu pháp miễn dịch, chẩn đoán hình ảnh và trị liệu nhắm 

mục tiêu và cho các liệu pháp nhắm mục tiêu tiềm năng trong tương lai hoặc liệu pháp miễn dịch có thể cho kết quả lâu 

dài tốt hơn cho bệnh nhân ILC. Quý vị có thể tìm hiểu thêm về các mục ưu tiên nghiên cứu ILC của Lobular Breast Cancer 
Alliance’s (LBCA) khi nhấn vào liên kết này. 

CÂU HỎI THƯỜNG GẶP CHUNG VỀ TIỂU THÙY                                                                                                                       

1. Ung thư biểu mô tiểu thùy xâm lấn (hoặc xâm nhập) (ILC) là gì và đặc thù thế nào? 
ILC là phân nhóm mô học phổ biến thứ hai của ung thư vú sau ung thư ống dẫn sữa xâm lấn (IDC), còn được gọi là ung 
thư biểu mô ống dẫn sữa xâm lấn loại không đặc hiệu (IDC/NST). ILC thường là loại ung thư tăng sinh phân độ thấp và 
tiến triển chậm, có nghĩa là các tế bào ung thư trông giống như các tế bào bình thường và ung thư có xu hướng phát 
triển và di căn chậm. Giống như hầu hết các bệnh ung thư vú, ILC có xu hướng thụ thể estrogen (ER) dương tính, thụ thể 

progesterone (PR) dương tính và thụ thể yếu tố tăng trưởng biểu bì của con người 2 (HER2) âm tính. Đôi khi ILC có thể là 
bộ ba âm tính (thiếu biểu hiện của ER, PR và Her2) hoặc HER2+, tuy nhiên trường hợp này rất hiếm. Có căn cứ cho thấy 

sự tiến triển của bệnh và các đặc điểm phân tử của ILC khác với IDC.1, 2, 3 Một trong những đặc điểm quan trọng của ILC 
là các tế bào ung thư mất khả năng "dính vào nhau", được gọi là "sự kết dính giữa các tế bào". Việc thiếu độ bám dính tế 

bào có nghĩa là ILC không tạo thành khối như các loại khối u ung thư vú khác như IDC/NST. Thay vào đó, các khối u có 
thể phát triển theo kiểu "xâm lấn khuếch tán" hoặc nói đơn giản hơn là theo như các đường tế bào riêng biệt. Trong ILC, 
các tế bào không có khả năng dính vào nhau là do mất một protein hoạt động gọi là E-cadherin.4, 5 Mất E-cadherin 

thường là do đột biến bất hoạt trong gen CDH1. Cách phát triển của khối u ILC có thể gây khó cảm nhận hơn khi khám, 
chụp chiếu và chẩn đoán.1, 3, 6 Do đó, các khối u có thể lớn hơn và/hoặc tiến triển hơn tại thời điểm chẩn đoán. Ngoài ra, 
ILC còn có các đặc điểm phân tử khác phổ biến hoặc ít gặp hơn so với IDC. 7, 8   

2. ILC phổ biến như thế nào? 
ILC là loại ung thư vú mô học phổ biến thứ hai được chẩn đoán, chiếm khoảng 10-15% tổng số bệnh ung thư vú. 9 Ước 

tính có khoảng 43.000 ca ILC mới được chẩn đoán mỗi năm.10 ILC ảnh hưởng đến nhiều phụ nữ hơn cả ung thư thận, 
não, tuyến tụy, gan hoặc buồng trứng.11 Tỷ lệ mắc tất cả các loại ung thư vú tăng 0,5% mỗi năm kể từ năm 2004.12 

 

3. Các phân nhóm khác của ILC là gì? 
ILC cổ điển là phân nhóm phổ biến nhất của ung thư vú tiểu thùy, tuy nhiên ILC có các phân nhóm khác như ILC 
Pleomorphic (dưới 5% ILC),13 thường có chỉ số tăng sinh phát triển (Ki67) và có phân độ cao hơn, nghĩa là ung thư phát 
triển nhanh và mạnh hơn so với ILC cổ điển. ILC Pleomorphic cũng thể hiện ít thụ thể nội tiết dương tính hơn và thể hiện 

quá mức (dương tính) của HER2 nhiều hơn so với ILC cổ điển. Các phân nhóm ILC ít phổ biến khác bao gồm ống tiểu 

thùy, rắn và phế nang, có đặc điểm tế bào và vi mô khác nhau.2  
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4. ILC khác thế nào so với loại ung thư thường gặp hơn là IDC/NST (ung thư biểu mô ống dẫn sữa xâm lấn)? 
IDC/NST là loại ung thư vú phổ biến nhất. Các tế bào ung thư IDC/NST có hình dạng, hoạt động khối u và đặc điểm sinh 
học/tiến triển khác với ILC. Khác với ILC, hầu hết các khối u IDC/NST biểu hiện E-cadherin và có xu hướng hình thành khối 

u ở vú. Một số bệnh nhân bị ILC di căn có thể có khả năng bị di căn đến các vị trí cơ quan ít phổ biến cao hơn so với các 
cơ quan mà IDC/NST sẽ di căn đến, chẳng hạn như đường tiêu hóa.14 Bệnh nhân ILC có thường lớn tuổi hơn, có khối u 

lớn hơn khi chẩn đoán, phát hiện ở giai đoạn sau và có số lượng hạch dương tính cao hơn. Những điểm đặc trưng này 
của ILC đặt ra những thách thức trong chẩn đoán ban đầu, chẩn đoán hình ảnh để xác định giai đoạn bệnh và đăng ký 
thử nghiệm lâm sàng.   

5. Về khả năng kéo dài sự sống, ILC khác với IDC/NST như thế nào? 
Các khối u ILC nguyên phát có thể ở phân độ và tăng sinh thấp hơn so với khối u IDC/NST nhưng vẫn có thể tái phát sau 
khi điều trị ban đầu. Nhiều nghiên cứu gần đây cho thấy xu hướng tái phát muộn cao hơn sau năm năm ở bệnh nhân ILC 
so với những người mắc IDC/NST. Một vài nghiên cứu cho thấy một số bệnh nhân bị ILC có thể có tỷ lệ sống sót kém hơn 
một chút so với bệnh nhân IDC/NST, tuy nhiên hiện vẫn chưa có nghiên cứu chỉ ra cụ thể quần thể nào trong số các bệnh 

nhân mắc ILC này.15, 16 

6. Đặc điểm vật lý của ILC là gì?  
Các triệu chứng của ILC nguyên phát ở vú có thể dao động từ không có đến những thay đổi có thể nhìn thấy ở mô vú. Khi 
tự kiểm tra, đôi khi quý vị có thể cảm nhận được ILC dưới dạng cục cứng hoặc khối u. Quý vị nên tự kiểm tra định kỳ để 

cảm nhận/nhận biết sự thay đổi hoặc các điểm khác biệt. Cần tiến hành đánh giá thêm khi phát hiện bất kỳ cục cứng 

hoặc khối u nào mới. Ung thư vú, bao gồm ILC, đôi khi có thể gây ra hiện tượng da nhăn lại hoặc lõm xuống, núm vú 
phẳng hoặc bị thụt, da sần không rõ nguyên nhân hoặc xuất hiện lúm đồng tiền hoặc vết lõm ở vú. Một bên vú có thể 

lớn hơn hoặc có hình dạng khác với bên còn lại. Trong một số trường hợp, một bên vú của bệnh nhân có thể có biểu 

hiện teo lại khi khối u co kéo các mô xung quanh. Đau vú là biểu hiện ít phổ biến hơn. Có thể hoàn toàn không phát hiện 

được ILC khi tự kiểm tra, ngay cả khi khối u lớn.3, 17 Có thể hoặc không thể cảm nhận được hạch bạch huyết sưng to ở 

nách (vùng nách). Nếu quý vị phát hiện bất kỳ dấu hiệu đáng ngờ nào, hãy lập tức thông báo cho bác sĩ. 

7. ILC có yếu tố nguy cơ di truyền không?  
Đột biến ở một số gen nhất định có thể làm tăng nguy cơ phát triển ung thư vú nhưng các đột biến di truyền cụ thể 

trong gen CDH1 có thể gây nguy cơ trọn đời cho cả ILC và ung thư dạ dày lan tỏa di truyền (HDGC). Hầu hết bệnh nhân 
mắc ILC không có đột biến này và đột biến này rất hiếm gặp.18 Thông thường, bệnh nhân có thể được khuyến khích làm 
xét nghiệm di truyền khi chẩn đoán nếu có tiền sử cá nhân hoặc gia đình mắc bệnh ung thư vú,19, 20 nếu bệnh nhân <50 
tuổi vào thời điểm chẩn đoán và tùy thuộc vào tiền sử gia đình và đặc tính sắc tộc.21 Bệnh nhân ung thư vú tiểu thùy ở 

cả hai vú dưới 50 tuổi hoặc ở một bên vú có tiền sử gia đình mắc bệnh ung thư vú tiểu thùy và được chẩn đoán trước 45 

tuổi có thể được xét nghiệm đột biến CDH1 cụ thể.22 Đột biến ở các gen khác bao gồm BRCA1, BRCA2, CHEK2 và PALB2 

cũng làm tăng nguy cơ ung thư vú.23 

8. Tăng sản tiểu thùy không điển hình (ALH) và ung thư biểu mô tiểu thùy tại chỗ (LCIS) là gì? 
Tăng sản tiểu thùy không điển hình và LCIS không được xem là ung thư, tuy nhiên cả hai thương tổn đều gồm các tế bào 
bất thường có chung các đặc điểm của các tế bào ung thư thường thấy trong ILC. Tăng sản là sự phát triển quá mức của 

tế bào. Tăng sản "không điển hình" có nghĩa là các tế bào trông bất thường. Trong cả hai loại thương tổn này, các tế bào 
bất thường phát triển bên trong các tiểu thùy (tuyến sữa) hoặc ống dẫn của vú nhưng chưa bắt đầu phát triển vượt 

qua/bên ngoài thành tiểu thùy/ống dẫn. Hoạt động chẩn đoán các tổn thương này ở vú có liên quan đến nguy cơ gia 
tăng phát triển ung thư vú ở một trong hai vú. Chúng tôi cũng xem các tổn thương này là 'tiền chất không bắt buộc của 

ung thư vú xâm lấn', nghĩa là bệnh nhân ALH hoặc LCIS có thể không bao giờ phát triển ung thư. Do đó, những phát hiện 

bệnh lý này được xem là dấu hiệu tăng nguy cơ ung thư vú.24  
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9. Các phân nhóm và biến thể khác của LCIS là gì?  
LCIS cho biết bệnh nhân có nguy cơ cao và có thể phát triển ung thư vú ở một trong hai vú (không nhất thiết là ILC). Tổ 

chức Y tế Thế giới (WHO) hiện phân loại ba biến thể của LCIS: cổ điển (CLCIS), florid (FLCIS) và pleomorphic (PLCIS). Các 
biến thể không xâm lấn này có cùng một số đặc điểm phân tử với các biến thể xâm lấn cùng tên, cho thấy nguồn gốc tế 

bào tương tự. Tại nhiều cơ sở, bệnh nhân bị LCIS cổ điển không được chỉ định cắt bỏ (nghĩa là phẫu thuật) do tỷ lệ tiến 

triển giai đoạn thấp (nghĩa là các trường hợp xâm lấn thấp). Các biến thể pleomorphic và florid của LCIS được cho là loại 

thương tổn tiến triển hơn về mặt di truyền và sinh học so với LCIS cổ điển. CLCIS, FLCIS và PLCIS được chẩn đoán trên 
sinh thiết lõi đôi khi được điều trị bằng phẫu thuật cắt bỏ. Sau phẫu thuật, chẩn đoán cuối cùng có thể được nâng cấp 

thành ung thư xâm lấn trong khoảng 40% các mẫu này.25 
 

THẮC MẮC BỆNH LÝ VỀ UNG THƯ VÚ TIỂU THÙY 

1. Phân nhóm mô học là gì?  
Mô học đề cập đến mọi yếu tố khả kiến khi kiểm tra tế bào bằng kính hiển vi. Phân nhóm mô học là các nhóm nhỏ hơn 
có thể phân chia nhóm ung thư, chẳng hạn như ILC, dựa trên các đặc điểm nhất định quan sát được dưới kính hiển vi. 

2. Các thụ thể quan trọng trong ung thư vú là gì?  
Thụ thể là các protein có trên bề mặt tế bào hoặc bên trong tế bào. Những thụ thể này liên kết với các protein rất đặc 

trưng (phối tử). Ví dụ về các thụ thể quan trọng trong ung thư vú là thụ thể estrogen và progesterone (ER hoặc PR) hoặc 

thụ thể yếu tố tăng trưởng biểu bì của con người 2 (còn gọi là HER2). Khi phối tử liên kết với thụ thể sẽ diễn ra hoạt động 

tế bào đặc trưng, ví dụ như kích thích tế bào tăng trưởng hoặc di căn. Khi tế bào là thụ thể "dương tính" nghĩa là các tế 

bào ung thư biểu hiện rất nhiều thụ thể này. Điều này rất quan trọng trong ung thư vú vì ung thư HER2+ hoặc ER+ 
("dương tính") có nghĩa là các tế bào ung thư rất có thể sẽ đáp ứng (bị tiêu diệt) với liệu pháp nhắm mục tiêu tương ứng 

với HER2 hoặc ER. "Âm tính" nghĩa là tế bào sẽ không đáp ứng. Nếu ung thư là thụ thể nội tiết (ER và PR) âm tính và 
HER2 âm tính, loại ưng thư này được coi là ung thư vú bộ ba âm tính (TNBC). Thụ thể androgen (AR)26, 27 dương tính và 
HER2 dương tính thấp28 đã trở thành lĩnh vực nghiên cứu để điều trị nhắm mục tiêu trong ung thư vú.   

3. Xét nghiệm IHC là gì? 
Xét nghiệm IHC (ImmunoHistoChemistry) là quá trình nhuộm màu đặc biệt tiến hành trên mô ung thư vú được lấy ra 

trong quá trình sinh thiết hoặc phẫu thuật. Xét nghiệm IHC do khoa bệnh lý thực hiện trong quá trình chẩn đoán ung thư 
vú và xét nghiệm được sử dụng để xem liệu các tế bào ung thư có biểu hiện estrogen (ER) và progesterone (PR) và thụ 

thể yếu tố tăng trưởng biểu bì của con người 2 (HER2) hay không. Xét nghiệm cũng giúp xác định loại ung thư vú ống dẫn 

hoặc tiểu thùy, dựa trên sự biểu hiện hay thiếu vắng protein E-cadherin.  Cuối cùng, xét nghiệm có thể hỗ trợ xác định 

tốc độ phát triển khối u, dựa trên các dấu hiệu như protein Ki67 hoặc MIB1.  

4. Ki-67 có nghĩa là gì?  
Ki-67 là một loại protein tăng lên khi các tế bào chuẩn bị phát triển (phân chia). Quá trình nhuộm màu có thể đo tỷ lệ 

phần trăm các tế bào khối u dương tính với Ki-67. Tế bào dương tính càng nhiều bao nhiêu thì việc phân chia và hình 
thành các tế bào mới càng nhanh hơn bấy nhiêu, và do đó có thể được xem như dấu hiệu tốc độ phát triển ung thư. 
Mức Ki-67 không được xét nghiệm thường xuyên, tuy nhiên trong một số trường hợp, mức Ki-67 có thể giúp dẫn hướng 

các quyết định điều trị của nhóm quý vị.  

5. Mô tuyến vú dày có gây ra ILC không?  
Độ dày của vú phản ánh lượng mô tuyến so với lượng mô mỡ trong vú. Phụ nữ có mô tuyến vú dày có nguy cơ phát triển 

ung thư vú loại bất kỳ nhiều gấp hai lần. Không có dữ liệu liên quan đến việc liệu độ dày của vú có làm tăng nguy cơ mắc 

các loại ung thư vú cụ thể hay không, chẳng hạn như ung thư tiểu thùy. Báo cáo chụp X-quang tuyến vú phân loại mật độ 

mô từ BI-RADS 1 đến 4, với mức bốn là "cực kỳ dày đặc". Phụ nữ có độ dày của vú vừa phải (loại 3) đến cực kỳ dày (loại 

4) có thể được tư vấn các phương pháp sàng lọc bổ sung, vì rất khó phát hiện ILC ở vú có độ dày cao.29 
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6. Liệu pháp thay thế hormone (HRT) và phát triển LCIS/ILC có mối liên hệ nào hay không?           

Việc sử dụng liệu pháp thay thế hormone sau mãn kinh bằng cả progesterone và estrogen có liên quan đến việc tăng 
nguy cơ ung thư biểu mô vú. Mặc dù chưa có nghiên cứu lớn để xác định xem việc sử dụng HRT có làm tăng nguy cơ ung 
thư biểu mô vú tiểu thùy hay không, có một nghiên cứu so sánh những người không sử dụng HRT với những người sử 

dụng liệu pháp thay thế hormone estrogen và progestin kết hợp (CHRT) cho thấy những người sử dụng HRT trong ít nhất 

sáu tháng có nguy cơ ung thư biểu mô vú tiểu thùy tăng cao.30 

CÂU HỎI THƯỜNG GẶP VỀ CHẨN ĐOÁN HÌNH ẢNH TIỂU THÙY 

 1. Sự khác biệt giữa sàng lọc định kỳ và chụp X-quang tuyến vú chẩn đoán là gì? 
Chụp X-quang tuyến vú sàng lọc được thực hiện trên đối tượng phụ nữ không có dấu hiệu hoặc triệu chứng ung thư vú 
và những người không được chẩn đoán mắc thư vú trong ba năm gần nhất. Tầm soát ung thư vú trong dân số nói chung 
nhằm phát hiện ung thư vú giai đoạn đầu khi không có nghi ngờ. Chụp X-quang tuyến vú chẩn đoán thường được thực 

hiện trên đối tượng phụ nữ có tiền sử ung thư vú gần đây, các triệu chứng hoặc kết quả khám sức khỏe bất thường hoặc 

những người được cho là có nguy cơ mắc ung thư vú cao hơn nhằm theo dõi khi xác định có bất thường sau khi chụp X-

quang tuyến vú sàng lọc.   

2. Tại sao khó thấy ILC hơn khi chụp X-quang tuyến vú? 
Vì ILC thường phát triển theo mô hình đường thẳng qua vú mà không làm biến dạng các cấu trúc xung quanh hoặc tạo 
thành cục cứng hoặc khối u. Đây là lý do khiến ILC có thể khó bị phát hiện hơn so với IDC/NST khi chụp X-quang tuyến vú 
và siêu âm. Trong một số nghiên cứu về ILC, mô vú dày còn làm giảm độ nhạy của chụp X-quang tuyến vú xuống thấp tới 

11%.3, 31  

3. Có công cụ chẩn đoán hình ảnh nào thay thế cho chụp X-quang tuyến vú không? 
Siêu âm (US) có thể được dùng để chẩn đoán hình ảnh bổ sung ở phụ nữ có ngực dày hoặc những người có nguy cơ ung 
thư vú cao. Ở phụ nữ có kết quả chụp X-quang tuyến vú bình thường, US phát hiện thêm 3,5 ca ung thư trên 1.000 phụ 

nữ được sàng lọc. 

Chụp cộng hưởng từ (MRI) được khuyến cáo cho những phụ nữ có nguy cơ ung thư vú trọn đời cao hơn 20%, chẳng hạn 

như những người có đột biến gen BRCA1 và BRCA2, tiền sử gia đình có nhiều người mắc bệnh ung thư vú, tiền sử cá 
nhân mắc bệnh ung thư vú khi còn trẻ và ở những người sống sót sau ung thư vú có vú dày. Phương pháp này có độ 

nhạy cao nhất trong tất cả các phương thức chẩn đoán hình ảnh để phát hiện ung thư vú.32 MRI cũng có thể hữu ích cho 
giai đoạn trước phẫu thuật của một số bệnh ung thư vú. Gần đây, trong một nghiên cứu sử dụng MRI trước khi phẫu 

thuật ung thư vú tiểu thùy, 21,5% bệnh nhân bị ung thư tiểu thùy đã thay đổi kế hoạch phẫu thuật từ phẫu thuật bảo 
tồn vú sang phương pháp phẫu thuật khác do tác động của kết quả MRI trước phẫu thuật. Tương quan bệnh lý phẫu 

thuật cuối cùng của MRI tốt hơn so với siêu âm hoặc chụp X-quang tuyến vú. MRI có thể xác định các khu vực đa ổ của 

khối u không nhìn thấy trên ảnh chụp X-quang tuyến vú và thông tin này có thể hữu ích trong việc lựa chọn mức độ can 

thiệp phẫu thuật.33, 34 

Chụp X-quang tuyến vú quang phổ tăng cường tương phản (CESM) là phương thức chụp X-quang tuyến vú đặc biệt 

dùng độ tương phản để hỗ trợ khoanh vùng kích thước và mức độ của khối u vú. Một số nghiên cứu nhỏ chỉ ra rằng 

phương pháp này vượt trội hơn so với chụp X-quang tuyến vú 2D cũng như MRI về độ nhạy và kết quả dương tính giả và 
có thể đặc biệt hữu ích trong việc sàng lọc ở phụ nữ có tiền sử ung thư vú và ngực dày, hoặc phụ nữ có nguy cơ ung thư 
vú trung bình.35, 36 Các nghiên cứu nhằm nhân rộng và xác nhận những phát hiện này hiện vẫn đang được tiến hành. Do 
đó, CESM không được phổ biến rộng rãi và không thuộc chăm sóc tiêu chuẩn. 

Chẩn đoán hình ảnh vú phân tử (MBI) là một kỹ thuật khác sử dụng chất đánh dấu phóng xạ để làm nổi bật các mô bất 

thường. Phương pháp này có tỷ lệ phát hiện gần như tương đương với MRI và đặc biệt hữu ích ở những bệnh nhân có 
mô vú đặc.37 Tuy nhiên, cần thời gian 10 phút để có hình ảnh của mỗi vú và chất đánh dấu phóng xạ khiến toàn bộ cơ 
thể bị phơi nhiễm phóng xạ, không giống như các phương thức chẩn đoán hình ảnh vú khác. MBI có thể đặc biệt hữu ích 
ở phụ nữ có ngực dày và có thể hữu ích khi không thể dùng/không khả dụng MRI, tuy nhiên hiện tại việc chỉ định sử 

dụng phương pháp và chẩn đoán hình ảnh này không có sự đồng thuận lâm sàng và không thuộc chăm sóc tiêu chuẩn.38 

Rất ít trung tâm sử dụng MBI nếu có thể dùng phương pháp MRI.  
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4. Phương pháp chẩn đoán hình ảnh nào được khuyến nghị sau khi hoàn thành điều trị ung thư ở giai đoạn đầu (1-3) 
ILC? 
Sau khi hoàn thành điều trị, bác sĩ thường khuyến nghị nên chụp X-quang tuyến vú hàng năm vì phương pháp này đã 
được chứng minh là cải thiện đáng kể khả năng sống sót sau ung thư vú trong số nhóm người được điều trị.39 Trong 
trường hợp chụp X-quang tuyến vú không phát hiện ILC, có thể khuyến nghị thực hiện chẩn đoán hình ảnh bổ sung như 
US và MRI. Vì trường hợp của mỗi người là khác nhau, bệnh nhân cùng đội ngũ chăm sóc của bệnh nhân sẽ đưa ra quyết 

định cuối cùng. 

CÂU HỎI THƯỜNG GẶP VỀ ĐIỀU TRỊ TIỂU THÙY 

1. Chăm sóc tiêu chuẩn hiện tại dành cho ung thư vú tiểu thùy nguyên phát (ung thư ở vú) là gì?               
Kế hoạch điều trị ILC dành cho một người phụ thuộc vào nhiều yếu tố, bao gồm kích thước khối u và cấp độ ung thư, yếu 

tố di truyền, độ liên quan đến hạch bạch huyết, sức khỏe tổng thể và ưu tiên cá nhân của bệnh nhân. Hiện tại, không có 
hướng dẫn liệu pháp đặc trị cho ILC. Chăm sóc tiêu chuẩn để điều trị ILC dương tính với thụ thể nội tiết giai đoạn đầu 

cũng giống như điều trị IDC/NST dương tính với thụ thể nội tiết. Phương pháp điều trị được đề nghị có thể bao gồm 
phẫu thuật (cắt bỏ khối u hoặc cắt bỏ vú), xạ trị và các liệu pháp toàn thân như hóa trị hoặc liệu pháp nội tiết tố.  

• Phẫu thuật 
Việc lập kế hoạch phẫu thuật cân nhắc cách tốt nhất để loại bỏ tất cả phần của khối ung thư (nghĩa là đạt được 

"vùng rìa sạch" xung quanh mô bị loại bỏ). Nếu kích thước của khối u quá lớn và không thể loại bỏ mà không chừa 

lại đủ biên độ không có ung thư, hoặc đủ mô vú bình thường, thì bác sĩ có thể đề xuất phương pháp phẫu thuật cắt 

bỏ vú.3 Một kỹ thuật đặc biệt loại bỏ nhiều mô hơn đó là cắt bỏ khối u bảo tồn tuyến vú cũng được nghiên cứu làm 
phương án làm sạch vùng rìa hiệu quả hơn trong ILC.40 Liệu pháp bảo tồn vú ban đầu có thể cần phẫu thuật bổ sung 
nếu biên độ cần loại bỏ thêm mô ung thư. Trường hợp này đặc biệt đúng đối với ung thư tiểu thùy, thường biểu 

hiện với bệnh lan tỏa và tổn thương đa ổ (một số khu vực liên quan đến ung thư trong vú) có thể khó phát hiện 

bằng chẩn đoán hình ảnh trước phẫu thuật và trong khi phẫu thuật.41 Dữ liệu dài hạn cho thấy lựa chọn phẫu thuật 

(cắt bỏ khối u hoặc cắt bỏ vú) không ảnh hưởng đến khả năng sống sót lâu dài.42, 43 

Liệu pháp tân bổ trợ (điều trị toàn thân trước khi phẫu thuật) trước khi phẫu thuật bảo tồn tuyến vú có thể là một 

lựa chọn thay thế nhằm giảm kích thước khối u để tạo điều kiện phẫu thuật cắt bỏ và đánh giá mức độ đáp ứng của 

khối u với điều trị trước khi cắt bỏ để hỗ trợ hướng dẫn điều trị sau phẫu thuật. 

Các lựa chọn phẫu thuật sau phẫu thuật cắt bỏ vú bao gồm đóng phẳng thẩm mỹ (tức là không tái tạo), cấy ghép vú 
hoặc phẫu thuật vạt sử dụng mỡ hoặc cơ của chính bệnh nhân để tạo ra bộ ngực mới. Bệnh nhân thường được giới 

thiệu về phương pháp phẫu thuật thẩm mỹ để thảo luận về các lựa chọn sau phẫu thuật cắt bỏ vú.  

• Xạ trị 
Phương pháp xạ trị, hay còn gọi là trị liệu bằng bức xạ, sử dụng chùm năng lượng cao để tiêu diệt vật liệu di truyền 

trong tế bào ung thư. Kế hoạch điều trị của bệnh nhân có thể bao gồm phương pháp bức xạ dựa trên việc bệnh 

nhân chọn cắt bỏ khối u hay cắt bỏ vú, vị trí của khối u và các yếu tố khác. 

Xạ trị chùm tia ngoài (EBRT) tập trung bức xạ vào một khu vực cụ thể của cơ thể như vú, vùng thượng đòn (thành 
ngực) và nách (vùng nách) sau khi loại bỏ hoặc xác định các hạch bạch huyết dương tính. Phương pháp này có thể 

phá hủy bất kỳ khu vực vi mô còn lại nào của ung thư để ngăn ngừa tái phát cục bộ. 

Xạ trị một phần tuyến vú (PBI)44 và xạ trị trong phẫu thuật45 đã được nghiên cứu như là lựa chọn thay thế cho ERBT 
nhưng chưa được chứng minh một cách thuyết phục là có hiệu quả để sử dụng thường xuyên trong ILC. 

• Liệu pháp y tế 

Lý do chính mà điều trị y tế, còn được gọi là liệu pháp toàn thân, được chỉ định sau khi cắt bỏ khối u là để ngăn 
ngừa tái phát ung thư, cả ở vú và các khu vực khác của cơ thể. Có nhiều loại phương pháp điều trị y tế khác nhau 
bao gồm liệu pháp nội tiết, hóa trị, liệu pháp miễn dịch và liệu pháp nhắm mục tiêu khác. 
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• Liệu pháp nội tiết (chống nội tiết tố)  
Vì lý do nhiều ung thư tiểu thùy dương tính với thụ thể nội tiết (ER) nên liệu pháp nội tiết là phương pháp điều trị 
chính cho loại ung thư này. Thuốc ức chế aromatase (AI) thường được kê toa cho phụ nữ sau mãn kinh và tamoxifen 
cho phụ nữ tiền mãn kinh. Một số phụ nữ tiền mãn kinh sẽ được kê tamoxifen hoặc AI kết hợp với ức chế buồng 

trứng, đặc biệt là những bệnh nhân có nguy cơ tái phát ung thư cao. Một thử nghiệm hồi cứu lớn so sánh letrozole 
với tamoxifen cho thấy letrozole ưu việt hơn ở những bệnh nhân được chẩn đoán mắc ung thư biểu mô tiểu thùy so 
với ung thư biểu mô ống dẫn, tuy nhiên điều này cần được xác nhận thêm.46 Thử nghiệm lâm sàng hiện tại đang 
nghiên cứu xem liệu một liệu pháp nội tiết cụ thể có thể vượt trội hơn ở phụ nữ sau mãn kinh bị ILC hay không.       

Thời gian điều trị nội tiết tiêu chuẩn là năm năm mặc dù việc xác định thời gian điều trị nội tiết tối ưu thuộc lĩnh vực 

nghiên cứu hành động; Chỉ số ung thư vú cùng với các yếu tố khác (kích thước khối u, cấp độ và sự tham gia của 

hạch bạch huyết) có thể giúp định hướng quyết định kéo dài liệu pháp nội tiết sau năm năm.47, 48 

• Hóa trị  
Quyết định hóa trị được xác định bởi nhiều yếu tố, bao gồm các đặc điểm lâm sàng và bệnh lý như kích thước khối 

u, tình trạng bạch huyết dương tính hoặc âm tính, cấp độ khối u, dấu hiệu khối u và xét nghiệm tiên lượng phân tử 

như Mammaprint hoặc Oncotype DX. Xét nghiệm tiên lượng có thể giúp xác định xem bệnh ung thư đang xem xét có 
tiến triển khả quan từ hóa trị hay không, tuy nhiên, tiện ích của các xét nghiệm này đối với ILC chỉ mới xuất hiện 

trong thời gian gần đây.49 Nghiên cứu báo cáo mức độ đáp ứng hoàn toàn bệnh lý thấp hơn ở ILC so với IDC khi chỉ 
định hóa trị cho bệnh nhân trước khi điều trị phẫu thuật (hóa trị tân bổ trợ).50 Các nghiên cứu hồi cứu chỉ ra một số 

điểm khác biệt trong mức độ đáp ứng với các liệu pháp toàn thân giữa ILC và IDC.51 Tương tự như bệnh nhân IDC, 
bệnh nhân ILC với các yếu tố nguy cơ cao cụ thể như phân nhóm bộ ba âm tính hoặc phân độ mô học cao có xu 
hướng đáp ứng tốt hơn với hóa trị.52  

2. Liệu pháp nhắm mục tiêu là gì? 
Liệu pháp nội tiết là liệu pháp nhắm mục tiêu được sử dụng phổ biến nhất. Các liệu pháp nhắm mục tiêu bổ sung có thể 

được sử dụng cùng với liệu pháp nội tiết và các liệu pháp khác khi liệu pháp nội tiết không phù hợp. Một số liệu pháp 
nhắm mục tiêu chỉ được áp dụng cho ung thư vú Giai đoạn IV hoặc di căn trong khi những liệu pháp khác có thể được sử 

dụng cho ung thư giai đoạn sớm. 

Thuốc ức chế kinase phụ thuộc cyclin 4/6 (CDK4/6) là liệu pháp nhắm mục tiêu đường uống nhằm chặn một loại protein 
gọi là kinase phụ thuộc cyclin, từ đó khiến các tế bào khối u ngừng phân chia và tạo bản sao. Các loại chất ức chế này có 
thể được sử dụng kết hợp với liệu pháp nội tiết để điều trị ung thư vú tiến triển hoặc di căn, ER dương tính/HER2 âm 
tính. Chỉ có một loại chất ức chế CDK4/6 được phê duyệt để sử dụng trong một số trường hợp cụ thể của ung thư vú giai 
đoạn đầu. Một số bệnh nhân được xác định là có nguy cơ cao có thể được khuyến nghị dùng liệu pháp này.53 

Liệu pháp miễn dịch (bao gồm thuốc ức chế điểm kiểm soát và các loại liệu pháp miễn dịch khác) là những loại thuốc 

ảnh hưởng đến khả năng tránh hệ thống miễn dịch của tế bào ung thư. Một loại thuốc thường được sử dụng đã được 

phê duyệt cho giai đoạn đầu cũng như ung thư vú bộ ba âm tính di căn. Nghiên cứu hành động đang được tiến hành để 

xác định xem có cần sử dụng liệu pháp miễn dịch trong ung thư vú ER dương tính và HER2 dương tính hay không.  

Thuốc ức chế poly (ADP-ribose) polymerase (PARP) là thuốc uống được sử dụng đặc biệt ở bệnh nhân ung thư vú HER2 
âm tính với đột biến BRCA1 hoặc BRCA2.54 Protein PARP có liên quan đến hoạt động sửa chữa DNA và hoạt động bất 

thường với đột biến BRCA. Hiện tại có hai chất ức chế PARP thường được dùng trong điều trị ung thư vú di căn. Một 

trong hai chất này cũng được chấp thuận là một phần của điều trị ung thư vú giai đoạn đầu có nguy cơ cao ở những 

bệnh nhân có đột biến BRCA.55  

Kháng thể đơn dòng và phức hợp kháng thể-thuốc (ADC) được sử dụng trong ung thư vú HER2 dương tính để nhắm 
mục tiêu protein HER2. Hiện tại, một trong những loại thuốc kháng thể đã được chấp thuận để điều trị ung thư vú di căn 
thấp HER2.56  

Các chất ức chế PIK3CA chặn đường truyền tín hiệu quan trọng trong ung thư vú. Hiện tại, chất ức chế PIK3CA duy nhất 

được phê duyệt là alpelisib được chỉ định cho bệnh nhân ung thư vú ER dương tính di căn có đột biến PIK3CA.  

https://lobularbreastcancer.org/clinical-trial-for-pre-surgical-ilc-patients/
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Để biết thêm thông tin về các liệu pháp nhắm mục tiêu, vui lòng truy cập: https://www.cancer.gov/about-
cancer/treatment/types/targeted-therapies 

3. Bệnh nhân bị ILC có thể làm gì để giảm nguy cơ tái phát? 
ILC thường là một bệnh nhạy cảm với estrogen. Bệnh nhân ILC với ER dương tính nên tham khảo ý kiến đội ngũ chăm sóc 
trước khi dùng thuốc theo toa hoặc vi lượng đồng căn hoặc chất bổ sung có chứa hoặc tương tự nội tiết tố estrogen, bao 
gồm các liệu pháp thay thế nội tiết tố để giảm các triệu chứng mãn kinh, chất bổ sung hoặc các sản phẩm khác có chứa 

hoặc tương tự estrogen.57 Các khuyến nghị chung về lối sống lành mạnh để phòng ngừa tái phát ung thư vú cũng áp 
dụng cho bệnh nhân ILC, bao gồm chế độ ăn uống lành mạnh, tránh tăng cân (estrogen được sản xuất trong chấ béo/mô 
mỡ), tập thể dục, không uống rượu và giảm căng thẳng. Đặc biệt, hoạt động tập thể dục đã được chứng minh là có tác 
động tích cực đến tình trạng sống sót lâu dài và tỷ lệ tử vong nhất định do ung thư vú.58 

4. Có thể điều trị hiệu quả ILC chỉ bằng cách điều trị y tế bổ sung hoặc thay thế không?             

Không. Các phương pháp điều trị y tế bổ sung và thay thế (CAM) cho bệnh ung thư vú bao gồm liệu pháp tâm trí-cơ thể 

như thiền định và phản hồi sinh học; thực hành dựa trên sinh học như vitamin, thảo mộc và thay đổi chế độ ăn uống; 
thực hành thao tác như xoa bóp và điều trị thần kinh cột sống; và các hệ thống chữa bệnh khác, bao gồm Ayurvedic, 
Đông y, Phương pháp thuận tự nhiên và Liệu pháp vi lượng đồng căn. Mặc dù một số liệu pháp CAM nói chung an toàn 
và có thể làm giảm bớt sự khó chịu khi điều trị ung thư, các liệu pháp CAM khác có thể gây hại, đặc biệt nếu không áp 
dụng phương pháp điều trị y tế tiêu chuẩn.59 Một số nghiên cứu chỉ ra rằng những phụ nữ chỉ dựa vào CAM để điều trị 
ung thư vú có kết quả xấu hơn.60, 61, 62, 63, 64 

Câu hỏi thường gặp về ung thư vú tiểu thùy di căn 

1. Ung thư vú tiểu thùy di căn là gì?  
Ung thư vú đã lan ra ngoài vú và các hạch bạch huyết cục bộ được coi là giai đoạn IV, hoặc ung thư vú di căn. Ung thư vú 
di căn có thể điều trị được nhưng không được xem là có thể chữa được. Với các liệu pháp nhắm mục tiêu và hóa trị, 
bệnh nhân ung thư vú tiểu thùy di căn thường có thể sống trong nhiều năm. Một số bệnh nhân ban đầu được chẩn đoán 
mắc bệnh ung thư đã ở giai đoạn IV (ILC di căn de novo), trong khi đối với những người khác, bệnh có thể tái phát nhiều 

năm sau đó tại các vị trí xa/các cơ quan khác (ILC di căn tái phát xa). Nếu bệnh lý khối u vú ban đầu là ILC, các khối u 

được phát hiện ở các vị trí xa vú thường cũng là ILC, tuy nhiên, di căn đôi khi có thể không đồng nhất (các khối u khác 
nhau có thể có đặc điểm khác nhau) hoặc có thể tái phát dưới dạng ILC với trạng thái thụ thể khác như HER2+ hoặc đặc 

điểm bộ ba âm tính.65 

2. Ung thư vú tiểu thùy có thể tái phát hoặc lan rộng không?  
Giống như ung thư vú ống dẫn hoặc ung thư vú NST, ung thư vú tiểu thùy có thể tái phát bất cứ lúc nào sau khi chẩn 

đoán ban đầu. Ung thư vú tiểu thùy cũng có thể được phát hiện/chẩn đoán đầu tiên là giai đoạn IV (được gọi là bệnh de 

novo) và xuất hiện đầu tiên ở các vị trí khác ngoài vú (ví dụ: xương, gan, phổi) ngay cả khi ung thư chưa được phát hiện ở 

vú. Nghiên cứu cho thấy ILC thường tái phát muộn hơn IDC, trong thời gian hơn 10 năm sau lần chẩn đoán ung thư ban 
đầu.16  

3. ILC có thể di căn đến đâu?  
Tương tự như IDC/NST, ILC có thể di căn đến hạch bạch huyết, xương, phổi, gan và não. Tuy nhiên, ILC cũng có thể lây 
lan đến các vị trí khác như đường tiêu hóa (dạ dày, ruột non và đại tràng), các cơ quan phụ khoa (buồng trứng, tử cung), 
phúc mạc (niêm mạc bụng) và trong những trường hợp hiếm gặp hơn là màng não mềm (niêm mạc não và tủy sống) 66 

và các mô ổ mắt
 (mô xung quanh mắt).67 Vị trí di căn ILC phổ biến nhất là xương. ILC ít gặp di căn phổi và gan hơn so với 

IDC/NST.68, 69
 Các bộ phận bất thường khác được liệt kê trên trang web của LBCA.  

4. Các triệu chứng ILC di căn tiềm ẩn cần được báo cáo cho bác sĩ là gì?    
Một số triệu chứng ung thư vú di căn tiềm ẩn cần được báo cáo có bao gồm đau xương, đau bụng, trướng và/hoặc đầy 

hơi, khó thở, chảy máu vùng chậu, đau đầu hoặc thay đổi thị lực hoặc hình dạng mắt. Bởi vì ILC có thể di căn đến các vị 
trí không phổ biến, điều quan trọng là bệnh nhân ung thư vú tiểu thùy và bác sĩ ung thư phải nhận thức được những 

điểm khác biệt này và thảo luận về tầm quan trọng của việc nhận biết và báo cáo các triệu chứng tiềm ẩn khác liên quan 
đến những vị trí di căn bất thường này. 

https://www.cancer.gov/about-cancer/treatment/types/targeted-therapies
https://www.cancer.gov/about-cancer/treatment/types/targeted-therapies
https://lobularbreastcancer.org/metastatic-ilc-information/
https://lobularbreastcancer.org/metastatic-ilc-information/
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5. Loại chẩn đoán hình ảnh nào được sử dụng để tìm ILC di căn?  
Loại hình nghiên cứu hình ảnh và quét để xác định ILC di căn phụ thuộc vào vị trí di căn. Các lựa chọn chẩn đoán hình 
ảnh khả dụng hiện có tương tự như các lựa chọn chẩn đoán hình ảnh ung thư vú ống dẫn. Bao gồm chụp CT, quét 
xương, quét FDG PET, quét FES PET và MRI. Quét xương rà soát dấu hiệu cho thấy sự tái tạo xương, thường xảy ra tại các 
vị trí di căn xương. FDG-PET dựa trên sự hấp thu chuyển hóa glucose trong cơ thể và là một phương pháp nhạy để phát 
hiện, xác định giai đoạn và theo dõi hiệu quả của liệu pháp. Tuy nhiên, phương pháp này có thể ít nhạy hơn trong việc 

phát hiện tổn thương ILC so với tổn thương IDC/NST.70 Chụp CT, quét PET và/hoặc MRI có thể dùng để xác định các tổn 

thương ở gan và có thể sử dụng MRI để hình dung về di căn ở các khu vực khác chẳng hạn như não.71 F18 Fluroestradiol 
(FES), một tác nhân dược phẩm phóng xạ mới, nhắm vào thụ thể estrogen và có thể được dùng trong một số trường hợp 

để chụp ảnh ung thư vú ER+. Tác nhân hình ảnh này đã được FDA chấp thuận đặc biệt cho chẩn đoán hình ảnh ung thư 
vú tái phát hoặc di căn. Quét FES đang được chứng minh là hữu ích trong việc hình dung các khối u tiểu thùy tại một số 

bộ phận trên cơ thể và các ứng dụng quét FES khác đang được nghiên cứu trong các thử nghiệm lâm sàng.72 Để đảm bảo 
xét nghiệm FES chính xác, bệnh nhân có thể không dùng Fulvestrant hoặc tamoxifen tại thời điểm xét nghiệm. FES ít hiệu 

quả hơn trong việc phát hiện tổn thương ở gan.73 Chụp MRI toàn thân hiện đang được kiểm nghiệm thông qua nghiên 
cứu vì phương pháp này có thể có giá trị trong việc giúp hình dung ILC khi phương pháp quét CT và FDG PET truyền 

thống không hữu dụng.74 

6. Chăm sóc tiêu chuẩn hiện tại để điều trị ILC di căn là gì?  
Hiện nay, ILC di căn được điều trị tương tự như các loại ung thư vú di căn khác dựa trên phân nhóm ung thư. Bệnh nhân 
ung thư vú di căn với thụ thể nội tiết dương tính nhận được điều trị tương tự bất kể là di căn IDC/NST hay ILC, trong đó 
thuốc chống estrogen, liệu pháp nhắm mục tiêu và hóa trị là điều trị chăm sóc tiêu chuẩn. Trong các nghiên cứu giới hạn, 
các chất ức chế CDK4/6 kết hợp một loại hóa trị liệu đã được chứng minh là hoạt động tốt trong ILC cũng như trong 
IDC/NST.75, 76 Tương tự, bệnh nhân ung thư vú di căn HER2+ hoặc bộ ba âm tính được điều trị theo hướng dẫn điều trị 
bất kể bệnh nhân có ILC hay IDC/NST, sử dụng liệu pháp nhắm mục tiêu HER2 và/hoặc hóa trị. Vào năm 2020, American 
Society of Clinical Oncologists (ASCO) đã công bố các loại hình điều trị hiện có dành cho tất cả các loại ung thư vú di 
căn.77 Tài nguyên trực tuyến này liên tục được cập nhật theo những thay đổi từ nghiên cứu về các lựa chọn điều trị.  

7. Có nên cân nhắc phẫu thuật khối u nguyên phát trong bệnh di căn de novo hay không?  
Phẫu thuật khối u nguyên phát trong bệnh di căn de novo hiện vẫn đang gây tranh cãi.78 Một thử nghiệm ngẫu nhiên lớn 

tiến hành tại Hoa Kỳ đã xác định rằng nhìn chung quyết định loại bỏ khối u nguyên phát không có lợi ích kéo dài sự sống 

nhưng phương pháp này rất hữu ích trong việc kiểm soát cục bộ các biến chứng ung thư bao gồm lở da/nhiễm 
trùng/đau hoặc ngăn ngừa tái phát ở vú.79 Một số nghiên cứu hồi cứu quốc tế khác chỉ ra rằng lợi ích kéo dài sự sống có 
thể được cải thiện tổng thể trên một số bệnh nhân xác định, chẳng hạn như di căn xương tối thiểu (năm di căn hoặc ít 
hơn trong một cơ quan).80, 81 Phẫu thuật khối u nguyên phát trong bệnh di căn de novo là quyết định y tế tùy thuộc vào 
bản thân và hoàn cảnh của từng cá nhân và quyết định nên được đưa ra khi có sự thảo luận với nhóm lâm sàng.  

8. Có khuyến nghị làm sinh thiết trong bệnh di căn không?   
Sinh thiết thường được khuyến nghị để xác nhận chẩn đoán bệnh di căn xa trong điều kiện khả thi (nếu có thể tiếp cận vị 
trí di căn). Sinh thiết có thể xác định xem ung thư đã thay đổi thành một loại phụ khác hay chưa (tức là ung thư nguyên 
phát ER+ có thể trở thành di căn ER), một tình trạng có thể xảy ra trong khoảng 20% trường hợp do kháng điều trị và 
giúp xác định các lựa chọn điều trị trong tương lai.65 Nội soi và/hoặc nội soi đại tràng có thể xác định di căn bụng hoặc 

đại tràng nếu các triệu chứng không thể giải thích bằng kết quả chẩn đoán hình ảnh và lấy mẫu dịch não tủy sống (CSF) 
hoặc "vòi cột sống" có thể giúp xác nhận chẩn đoán ILC di căn hoặc cụ thể là bệnh leptomeningeal.66  
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9. Xét nghiệm gen (soma) có hữu ích trong phát hiện ILC di căn không?  
Xét nghiệm dấu ấn sinh học trong mô từ sinh thiết hoặc bằng sinh thiết lỏng (xét nghiệm máu) có thể được thực hiện để 

xác định đột biến gen trong khối u di căn khi chẩn đoán ban đầu hoặc khi tiến triển bệnh. Hầu hết các khối u ILC chứa 

đột biến CDH1 di truyền mà hiện tại chưa có phương pháp điều trị nhắm mục tiêu. Khoảng 40% khối u tiểu thùy chứa 

đột biến PI3 Kinase (PIK3CA), trong đó có một phương pháp điều trị nhắm mục tiêu đã được phê duyệt: alpelisib cho 
bệnh nhân di căn ER+. Khoảng 5% khối u tiểu thùy chứa đột biến gen HER2 (ERBB2), ảnh hưởng đến đường truyền tín 
hiệu HER2.82 Neratinib (một loại thuốc được phê duyệt cho ung thư vú HER2+) hiện đang được nghiên cứu để điều trị 
ung thư vú ER+ di căn, bao gồm cả bệnh nhân ILC, với đột biến ERBB2 trong các thử nghiệm lâm sàng đang tiến hành.83, 

84 Xét nghiệm dấu ấn sinh học cũng có thể hữu ích trong việc xác định kháng estrogen như phát hiện đột biến ESR1 (ER 
mã hóa gen)85 và các đột biến khác như RB1 có thể kháng các chất ức chế CDK4/6.86 Trong các nghiên cứu khác, di căn 
ILC cho thấy mức độ đột biến khối u (TMB) cao hơn so với IDC/NST. Điều này được cho là có thể thúc đẩy phát triển các 
lựa chọn điều trị tiếp theo bằng cách sử dụng Thuốc ức chế điểm kiểm soát miễn dịch. Bệnh nhân bị di căn và có mức độ 

đột biến khối u cao hiện đang là ứng cử viên để điều trị bằng thuốc ức chế điểm kiểm soát miễn dịch pembrolizumab. 

 10. Có những xét nghiệm nào khác được xem xét trong tình trạng di căn ILC? 
Các dấu hiệu khối u trong máu như CA15-3 hoặc CA27.29 đôi khi được sử dụng để theo dõi tiến triển bệnh di căn hoặc 

khả năng đáp ứng điều trị.  

11. Có thử nghiệm lâm sàng đối với ILC di căn không? 
Có nhiều thử nghiệm lâm sàng khả dụng cho bệnh nhân ung thư vú di căn và ung thư vú di căn ER+. Một số thử nghiệm 
này có thể gồm đoàn hệ bệnh nhân ung thủ tiểu thùy hoặc tập hợp con của bệnh nhân ILC trong hoạt động phân tích 
cuối cùng. Chỉ có một vài thử nghiệm nhắm mục tiêu cụ thể vào ILC di căn.87 Một số thử nghiệm chẩn đoán hình ảnh 

đang diễn ra gồm bệnh nhân ung thư vú tiểu thùy di căn và các thử nghiệm châu Âu đặc biệt nghiên cứu về hiệu quả 

điều trị ILC. Xem trang web LBCA để biết thêm về Thử nghiệm lâm sàng ILC hiện tại. Một trong những thách thức chính 
của hoạt động đánh giá hiệu quả trong các thử nghiệm lâm sàng với bệnh nhân di căn tiểu thùy là tiêu chuẩn RECIST 

(tiêu chuẩn đánh giá đáp ứng trong khối u rắn) theo yêu cầu của hầu hết các thử nghiệm.88 Do mô hình khuếch tán của 

ILC, ung thư có thể không tạo thành khối u có thể đo lường và theo dõi được, điều này khiến những bệnh nhân ung thư 
này không đủ điều kiện tham gia nhiều thử nghiệm. Trong một đánh giá gần đây, bệnh nhân ung thư biểu mô tiểu thùy 

xâm lấn di căn đã được chứng minh là ít có đại diện đáng kể trong các thử nghiệm lâm sàng ung thư vú.89 Thách thức 

quan trọng thứ hai trong việc tiến hành thử nghiệm lâm sàng bao gồm đoàn hệ ILC di căn là tỷ lệ bệnh nhân mắc ILC 
thấp hơn so với IDC, do đó điều quan trọng là cần phải có sự hợp tác giữa các tổ chức và các thử nghiệm đa trung tâm 
bao gồm đoàn hệ tiểu thùy để tăng số lượng bệnh nhân tiểu thùy trong các thử nghiệm. Việc ghi danh thử nghiệm lâm 
sàng có thể giúp thúc đẩy nghiên cứu và đã được chứng minh là dẫn đến tỷ lệ sống sót tổng thể lâu hơn.89  

https://lobularbreastcancer.org/ilc-clinical-trials/
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Câu hỏi thường gặp/Tài nguyên bổ sung 

1. Tôi có thể tìm hiểu về các thử nghiệm lâm sàng và nghiên cứu để biết thêm về ILC bằng cách nào? 
Có rất nhiều công cụ và liên kết trực tuyến để tìm kiếm về nghiên cứu và thử nghiệm lâm sàng như Clinical Trials.gov, 
breastcancertrials.org* hoặc công cụ thử nghiệm di căn*. Hầu hết các thử nghiệm lâm sàng không chuyên biệt về ILC 
nhưng có thể bao gồm hoặc có một nhóm bệnh nhân ung thư vú tiểu thùy. Một vài thử nghiệm chuyên biệt về ILC được 

nêu trên trang web của LBCA. 

2. Tôi có thể gặp mặt chuyên gia lâm sàng về ung thư vú tiểu thùy nào không? 
Mặc dù có một số bác sĩ ung thư thử nghiệm và nghiên cứu về ILC, tuy nhiên họ không cho mình là chuyên gia và hiện tại 

không có chuyên khoa lâm sàng tiểu thùy. LBCA cũng không khuyến nghị nhà cung cấp dịch vụ y tế hoặc cơ sở điều trị 
nào cụ thể nào bất kể họ thuộc chuyên môn gì. LBCA gợi ý rằng nếu chưa được chăm sóc tại một trong những Trung tâm 
ung thư được chỉ định của National Cancer Institute (NCI) trên toàn quốc, bệnh nhân có thể tìm kiếm sự chăm sóc tại 

đây hoặc xem xét ý kiến tham vấn thứ hai tại trung tâm tương tự nếu có thể. Các Trung tâm ung thư này điều trị số 

lượng bệnh nhân lớn hơn, thăm khám cho nhiều bệnh nhân ung thư vú tiểu thùy hơn và đóng vai trò là trung tâm 
nghiên cứu và điều trị ung thư tiên tiến.  

3. Tôi nên xem xét ý kiến thứ hai khi nào? 
Quý vị luôn có thể tham khảo ý kiến thứ hai và ý kiến thứ hai này có thể cung cấp một số thông tin trấn an hoặc làm rõ 
thông tin chẩn đoán và điều trị. Quyết định có tham khảo ý kiến thứ hai hay không và vào lúc nào thuộc về quyết định 

riêng của cá nhân. Có thể tham khảo ý kiến thứ hai để được tư vấn điều trị, giải thích kết quả X quang và xem xét bệnh 

lý. Với những tiến bộ gần đây trong y học từ xa, có thể tham khảo ý kiến thứ hai qua hình thức trực tuyến. National 
Cancer Institute cung cấp một số hướng dẫn hữu ích về thời điểm quý vị có thể cân nhắc tìm kiếm ý kiến thứ hai. 

4. Tôi có thể tìm hiểu thêm ở đâu? 

Để biết thêm thông tin và tài nguyên, vui lòng truy cập trang web LBCA: lobularbreastcancer.org. Thông qua trang web 
và phương tiện truyền thông xã hội, chúng tôi cung cấp nền tảng để trình bày và thảo luận về nghiên cứu và những phát 
hiện hiện tại về ILC, hội thảo trên web, video và blog về các chủ đề và đào tạo vận động chính sách của ILC và cộng đồng 

trực tuyến cho các cá nhân đã được chẩn đoán hoặc đang sống chung với ILC. Chúng tôi cũng duy trì thư viện lưu trữ các 
nghiên cứu về ung thư vú tiểu thùy hiện tại, xác định ghi danh các cá nhân mắc ILC thử nghiệm lâm sàng và cung cấp cơ 
hội và công cụ vận động bệnh nhân ILC mà bệnh nhân và người chăm sóc có thể học cách trở thành người ủng hộ để 

thúc đẩy nghiên cứu, nâng cao nhận thức và phổ biến kiến thức cho người khác về ILC. LBCA cung cấp bộ công cụ vận 

động phục vụ cho mục đích này. LBCA cũng điều hành một trang Facebook và xuất bản một bản tin hàng tháng mà quý vị 
có thể đăng ký.    
Xin lưu ý: Các câu hỏi thường gặp này chỉ dành cho mục đích cung cấp thông tin và phổ cập kiến thức. Thông tin có 
trong các trang hoặc liên kết này tuyệt đối không thay thế lời khuyên y tế chuyên nghiệp. 

The translation of this document was supported by Seagen.  
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