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Abstract: This paper assesses the rate of lymph node metastasis and the correlation between lymph 

node metastasis and some pathological characteristics in special types of invasive breast cancer. In 

the paper, a descriptive cross‐sectional study was conducted on 200 patients with special types of 

invasive breast cancer at the Institute of Molecular Biology and Pathology - National Cancer 

Hospital from August 2020 to April 2021. The study results show that 32% of the 200 cases had 

nodal metastases. The factors associated with the increased risk of lymph node metastasis were of 

histological types (invasive lobular, invasive micropapillary carcinomas) (p = 0.000), high tumour 

grade (p = 0.000), the presence of lymphovascular invasion (p = 0.000), tumor-infiltrating 

lymphocytes (TILs) < 10% (p = 0.000), the presence of tumor necrosis (p = 0.001), Her-2/neu 

overexpression (p = 0.01), Ki-67 ≥ 20% (p = 0.036), HER2-positive breast cancer (p = 0.015).  

Overall, the rate of lymph node metastasis was 32%. Histological type, tumour grade, the presence 

of lymphovascular invasion, TILs, tumor necrosis, Her-2/neu and Ki-67 expression, and molecular 

subtype were factors related to lymph node metastasis in special types of invasive breast cancer. 
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Khảo sát một số yếu tố liên quan đến di căn hạch  

trong ung thư biểu mô tuyến vú thể đặc biệt 

tại Bệnh viện K giai đoạn 2018 - 2021 
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Nhận ngày 19 tháng 5 năm 2021 

Chỉnh sửa ngày 9 tháng 6 năm 2021; Chấp nhận đăng ngày 8 tháng 9 năm 2021 

Tóm tắt: Mục tiêu nghiên cứu: xác định tỉ lệ di căn hạch và tìm hiểu mối liên quan giữa tình trạng 

di căn hạch và một số đặc điểm giải phẫu bệnh trong ung thư biểu mô (UTBM) tuyến vú thể đặc 

biệt. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang trên 200 bệnh nhân UTBM 

tuyến vú thể đặc biệt tại Trung tâm Giải phẫu bệnh - Sinh học phân tử, Bệnh viện K từ 08/2020 đến 

04/2021. Kết quả nghiên cứu: 32% trong số 200 bệnh nhân có di căn hạch. Một số yếu tố liên quan 

đến sự tăng khả năng di căn hạch trong UTBM tuyến vú thể đặc biệt bao gồm: một số typ mô bệnh 

học (tiểu thùy xâm nhập, vi nhú xâm nhập) (p = 0,000), độ mô học cao (p = 0,000), xâm nhập mạch 

(p = 0,000), xâm nhập lympho vào mô u (TILs) < 10% (p = 0,000), hoại tử u (p = 0,001), sự bộc lộ 

quá mức Her-2/neu (p = 0,01), Ki-67 ≥ 20% (p = 0,036), typ phân tử Her-2 dương tính (p = 0,015). 

Kết luận: tỉ lệ di căn hạch là 32%. Typ mô bệnh học, độ mô học, tình trạng xâm nhập mạch, xâm 

nhập lympho vào mô u, hoại tử u, tình trạng bộc lộ Her-2/neu và Ki-67, typ phân tử là các yếu tố 

liên quan đến tình trạng di căn hạch trong UTBM tuyến vú thể đặc biệt.  

Từ khoá: Di căn hạch, UTBM tuyến vú, thể đặc biệt. 

1. Mởđầu* 

Ung thư vú (UTV) là ung thư hay gặp nhất 

(chiếm 24% tất cả các ung thư ở phụ nữ), đồng 

thời cũng là một trong những nguyên nhân gây 

tử vong hàng đầu trong số các bệnh ung thư 

thường gặp ở nữ giới trên toàn cầu [1]. Cắt tuyến 

vú với vét hạch nách theo các chặng được coi là 

“kinh điển” trong điều trị phẫu thuật UTV từ 

nhiều năm qua. Tuy nhiên, nhiều nghiên cứu trên 

bệnh nhân UTV chỉ ra rằng, tỉ lệ bệnh nhân 

không có di căn hạch chiếm gần một nửa đến hơn 

hai phần ba mẫu nghiên cứu, đồng nghĩa với việc 

số lượng lớn người bệnh không được hưởng lợi 

________ 
* Tácgiảliênhệ. 
   Địa chỉ email: quynh95hmu@gmail.com 

   https://doi.org/10.25073/2588-1132/vnumps.4332 

từ việc nạo vét hạch thường quy, thay vào đó họ 

có thể phải chịu các biến chứng bao gồm chảy 

máu, đọng dịch (10 - 52%), phù bạch huyết cánh 

tay (15 - 30%), tổn thương thần kinh vùng nách, 

đau, tê bì (78%), giảm chức năng vận động khớp 

vai [2, 3]. Do đó, nếu tình trạng hạch nách của 

bệnh nhân UTV có thể được dự đoán chính xác 

từ những thông tin lâm sàng cơ bản và từ đặc 

điểm của khối u nguyên phát thì bệnh nhân có 

thể tránh được bóc tách hạch nách không cần 

thiết [4]. Đã có nhiều nghiên cứu của các tác giả 

trong và ngoài nước về các yếu tố nguy cơ di căn 

hạch nách trong UTV, tuy nhiên nghiên cứu trên 

nhóm bệnh nhân UTBM tuyến vú thể đặc biệt thì 

 

 

mailto:quynh95hmu@gmail.com


N. T. Quynh, T. Q. Dieu / VNU Journal of Science: Medical and Pharmaceutical Sciences, Vol.  37, No. 4 (2021) 45-53 

 

47 

chưa có nhiều. Vì vậy, chúng tôi tiến hành nghiên 

cứu nhằm mục tiêu: xác định tỉ lệ di căn hạch và 

tìm hiểu mối liên quan giữa tình trạng di căn hạch 

và một số đặc điểm giải phẫu bệnh trong UTBM 

tuyến vú thể đặc biệt.  

2. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Toàn bộ 200 bệnh nhân UTBM tuyến vú thể 

đặc biệt đã được điều trị phẫu thuật cắt vú thoả 

mãn tiêu chuẩn lựa chọn tại Bệnh viện K cơ sở 

Tân Triều từ tháng 06/2018 đến tháng 04/2021. 

2.2.1. Tiêu chuẩn lựa chọn  

- Bệnh nhân được chẩn đoán xác định bằng 

mô bệnh học là UTBM tuyến vú xâm nhập thể 

đặc biệt.  

- Khối u vú nguyên phát và chưa được điều 

trị hoá chất trước mổ cắt u.  

- Bệnh nhân được phẫu thuật cắt tuyến vú và 

vét hạch.  

- Không có ung thư nào khác trên cơ thể.  

- Có hồ sơ bệnh án cung cấp đầy đủ thông tin 

cần thiết cho nghiên cứu: họ tên, tuổi, ngày vào 

viện, vị trí khối u, chẩn đoán lâm sàng và giai 

đoạn lâm sàng.  

- Có tiêu bản nhuộm H-E, có khối nến đủ tiêu 

chuẩn nhuộm hoá mô miễn dịch (HMMD).  

2.2.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

- Bệnh nhân không đáp ứng được các tiêu 

chuẩn lựa chọn trên. 

- UTBM tuyến vú tại chỗ. 

- UTV tái phát hoặc ung thư cơ quan khác di 

căn tới vú. 

- UTV ở nam giới.   

2.2.3. Thời gian và địa điểm nghiên cứu 

- Thời gian: từ 8/2020 đến 04/2021.  

- Địa điểm: Trung tâm Giải phẫu bệnh - Sinh 

học phân tử, Bệnh viện K cơ sở Tân Triều.  

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu mô tả cắt ngang. 

2.2.2. Chọn mẫu nghiên cứu 

Chọn mẫu thuận tiện, bao gồm 200 bệnh 

nhân thỏa mãn tiêu chuẩn lựa chọn.  

2.2.3. Các biến số và chỉ số nghiên cứu 

- Các thông số mô bệnh học:  

+ Typ mô bệnh học theo phân loại WHO 

2019 [1];  

+ Độ mô học I, II, III; 

+ Xâm nhập mạch: có hoặc không; 

+ Xâm nhập lympho:  

Mức độ xâm nhập lympho vào mô đệm u 

được chia thành các mốc theo khuyến cáo của 

Hội đồng nghiên cứu TILs quốc tế [5]: 

Thấp (nhóm A): < 10% 

Trung bình (nhóm B): 10 - 40% 

Cao (nhóm C): > 40% 

+ Hoại tử u: có hoặc không.  

- Sự bộc lộ các dấu ấn HMMD: ER, PR, Her-

2, Ki-67. Các phân typ ER và PR. Phân typ phân 

tử UTV.  

- Tình trạng di căn hạch: có hoặc không di 

căn hạch, nhóm hạch (0, 1 - 3 và > 3 hạch).  

2.3. Quy trình tiến hành nghiên cứu 

- Xây dựng phiếu thu thập thông tin. 

- Thu thập thông tin hành chính của người 

bệnh theo hồ sơ bệnh án: họ tên, tuổi, nghề 

nghiệp, địa chỉ, ngày vào viện 

- Thu thập thông tin đại thể, vi thể, hoá mô 

miễn dịch theo các chỉ số/biến số nghiên cứu. 

- Thu thập tiêu bản HE và khối nến kèm theo. 

Trong trường hợp không còn tiêu bản HE thì  

sẽ được cắt nhuộm lại từ khối nến để đọc kết quả 

vi thể. 

- Tiến hành phân tích và xử lí số liệu.  

2.4. Phân tích và xử lí số liệu 

Phân tích và xử lý số liệu sử dụng phần mềm 

Excel 2019 và SPSS 20.0. 

- Để so sánh tìm sự khác biệt giữa hai tỉ lệ 

dùng kiểm định Chi bình phương nếu dưới 20% 

tần số mong đợi ≤ 5 và không có ô nào có tần số 

mong đợi < 1; dùng kiểm định Fisher’s exact test 

nếu trên 20% tần số mong đợi ≤ 5 hoặc có ô có 
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tần số < 1 [6]. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

khi p < 0,05. 

2.5. Đạo đức nghiên cứu 

- Tất cả biến số, chỉ số đều được thu thập, 

tính toán trung thực và khoa học.  

- Nghiên cứu chỉ nhằm mục đích nâng cao 

chất lượng chẩn đoán, điều trị, tiên lượng bệnh, 

giúp chăm sóc, nâng cao sức khỏe, chất lượng 

cuộc sống người bệnh.  

- Nghiên cứu thu thập thông tin từ hồ sơ bệnh 

án và các mẫu bệnh phẩm thường quy của bệnh 

viện, không thông qua Hội đồng đạo đức, đã 

được Bộ môn Giải phẫu bệnh Trường Đại học Y 

Hà Nội thông qua và được sự cho phép của cơ sở 

tiến hành nghiên cứu trước khi tiến hành thực hiện. 

Bảng 1. Phân bố bệnh nhân theo tình trạng di căn hạch 

Di căn hạch Số lượng Tỉ lệ (%) 

Có 64 32,0 

Không 136 68,0 

Tổng 200 100,0 

3. Kết quả nghiên cứu 

3.1. Tình trạng di căn hạch trong ung thư biểu 

mô tuyến vú thể đặc biệt 

Có 64 bệnh nhân có di căn hạch, chiếm 32% 

tổng số bệnh nhân được khảo sát. Trong số 64 

bệnh nhân di căn hạch, 39 bệnh nhân di căn từ 1 

- 3 hạch và 25 bệnh nhân di căn trên 3 hạch (lần 

lượt chiếm 19% và 13% mẫu nghiên cứu). 

 

Hình 1.Phân bố bệnh nhân theo nhóm hạch. 

Bảng 2. Mối liên quan giữa tình trạng di căn hạch và một số đặc điểm mô bệnh học 

Đặc điểm Số bệnh nhân n(%) Di căn hạch n(%) p 

Typ mô bệnh học 

Tiểu thuỳ xâm nhập 78 (39) 38 (48,7) 0,000b 

Nhầy  74 (37) 11 (14,9)  

Vi nhú xâm nhập 23 (11,5) 11 (47,8)  

Mặt sàng 7 (3,5) 2 (28,6)  

Dị sản 9 (4,5) 0 (0,0)  

Ống nhỏ 6 (3,0) 1 (16,7)  

Các typ khác  3 (1,5) 1 (33,3)  

Độ mô học 

Độ I  53 (26,5) 8 (15,1) 0,000a 

Độ II 122 (61,0) 41 (33,6)  

Độ III 25 (12,5) 15 (60,0)  

Xâm nhập mạch 
Không  135 (67,5) 13 (9,6) 0,000a 

Có  65 (32,5) 51 (78,5)  

Xâm nhập lymho 

vào mô u (TILs) 

Thấp 80 (40,0) 40 (50,0) 0,000a 

Trung bình  95 (47,5) 23 (24,2)  

Cao  25 (12,5) 1 (4,0)  

Hoại tử u 
Không  144 (72,0) 36 (25,0) 0,001a 

Có  56 (28,0) 28 (50,0)  
a Kiểm định Chi bình phương  
b Kiểm định Fisher’s exact test 

68%

19%

13%

Không di căn

1 - 3 hạch 

> 3 hạch
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3.2. Mối liên quan giữa tình trạng di căn hạch 

và một số đặc điểm giải phẫu bệnh 

Tỉ lệ di căn hạch của UTBM tiểu thuỳ xâm 

nhập và UTBM vi nhú xâm nhập chiếm cao nhất, 

lần lượt là 48,7% và 47,8%; UTBM thể dị sản 

không ghi nhận tình trạng di căn hạch. Tỉ lệ di 

căn hạch chiếm cao nhất trong nhóm có độ mô 

học III (60%) và thấp nhất trong nhóm có độ mô 

học I (15,1%). Tỉ lệ di căn hạch của nhóm có 

xâm nhập mạch cao hơn đáng kể so với của 

nhóm không xâm nhập mạch (78,5% so với 

9,6%). Nhóm TILs thấp có tỉ lệ di căn hạch cao 

nhất (50%) và ngược lại, nhóm TILs cao có tỉ lệ 

di căn hạch thấp nhất (4,0%). Tỉ lệ hạch dương 

tính trong nhóm có hoại tử u là 50%, gấp đôi tỉ 

lệ hạch dương tính trong nhóm không hoại tử u 

với 25%. Những sự khác biệt trên đều có ý nghĩa 

thống kê với p < 0,05. 

Bảng 3. Mối liên quan giữa tình trạng di căn hạch và một số đặc điểm hoá mô miễn dịch 

Đặc điểm Số bệnh nhân n (%) Di căn hạch n(%) p 

Estrogen  Âm tính 23 (11,5) 10 (43,5) 0,210a 

Receptor (ER) Dương tính 177 (88,5) 54 (30,5)  

Progesterone  Âm tính 65 (32,5) 22 (33,8) 0,698a 

Receptor (PR) Dương tính 135 (67,5) 42 (31,1)  

Her-2/neu 
Âm tính 174 (87,0) 50 (28,7) 0,01a 

Dương tính 26 (13,0) 14 (53,8)  

Chỉ số tăng 

sinh nhân Ki67 

< 20% 109 (54,5) 28 (25,7) 0,036a 

≥ 20% 91 (45,5) 36 (39,6)  

Phân typ ER/PR 

ER+/PR+ 134 (67,0) 41 (30,6) 0,368b 

ER+/PR- 43 (21,5) 13 (30,2)  

ER-/PR+ 1 (0,5) 1 (100,0)  

ER-/PR- 22 (11,0) 9 (40,9)  

Phân typ phân 

tử 

Lòng ống A 102 (51,0) 23 (22,5) 0,015b 

Lòng ống B có Her2- 58 (29,0) 23 (39,7)  

Lòng ống B có Her2+ 18 (9,0) 9 (50,0)  

HER-2  8 (4,0) 5 (62,5)  

Bộ ba âm tính 14 (7,0) 4 (28,6)  
a Kiểm định Chi bình phương     
b Kiểm định Fisher’s exact test    

Tỉ lệ di căn hạch giữa hai nhóm ER dương 

tính/ ER âm tính, PR dương tính/ PR âm tính và 

giữa các nhóm phân typ ER/PR khác biệt không 

có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 

Tỉ lệ di căn hạch trong nhóm có Her-2/neu 

dương tính (53,8%) cao hơn đáng kể so với trong 

nhóm có Her-2/neu âm tính (28,7%). Nhóm Ki-

67 ≥ 20% có tỉ lệ di căn hạch cao hơn so với 

nhóm Ki-67 < 20% (39,6% so với 25,7%).Typ 

phân tử Her-2 dương tính có tỉ lệ di căn hạch cao 

nhất với 62,5%, typ phân tử lòng ống A có tỉ lệ 

di căn hạch thấp nhất với 22,5%. Những sự khác 

biệt trên có ý nghĩa thống kê với p < 0,05.  

4. Bàn luận 

4.1. Tình trạng di căn hạch trong ung thư biểu 

mô tuyến vú thể đặc biệt  

Tình trạng di căn hạch nách là một trong 

những yếu tố tiên lượng quan trọng nhất trong 

UTV, liên quan đến khả năng tái phát cũng như 

thời gian sống thêm của người bệnh [3]. Theo 

nghiên cứu, tỉ lệ di căn hạch chiếm 32,0% tổng 

số bệnh nhân (Bảng 1). So sánh với một số 

nghiên cứu khác, nhận thấy rằng tỉ lệ này xấp xỉ 

với kết quả nghiên cứu của Tan và cộng sự 

(2005) trên 380 bệnh nhân UTV tại Singapore 
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với 35,8% [7]; cao hơn tỉ lệ di căn hạch trong các 

công bố của Barth và cộng sự (1997) (23%) [8], 

Yasushi và cộng sự (1998) (25%) [9]; tuy nhiên, 

thấp hơn đáng kể so với tỉ lệ di căn hạch trong 

các nghiên cứu được thực hiện bởi Giuseppe và 

cộng sự (2005) trên 4351 bệnh nhân UTBM 

tuyến vú xâm nhập (57,3%) [10], Cetintas và 

cộng sự (2006) với 64% [11]. Nghiên cứu của 

chúng tôi còn chỉ ra rằng, trong số 64 bệnh nhân 

di căn hạch, 39 bệnh nhân di căn từ 1 - 3 hạch và 

25 bệnh nhân di căn trên 3 hạch (lần lượt chiếm 

19% và 13% tổng số 200 bệnh nhân được khảo 

sát) (Hình 1). Kết quả nghiên cứu này phù hợp 

với nghiên cứu của Tạ Văn Tờ (2004) với tỉ lệ di 

căn hạch nách là 52,8%, trong đó tỉ lệ di căn từ 1 

- 3 hạch là 52,7%, từ 4 hạch trở lên là 47,3% [12]. 

Lauria và cộng sự (1995) nghiên cứu trên 1408 

bệnh nhân UTV cũng nhận thấy, tỉ lệ di căn hạch 

là 61,4%, trong đó tỉ lệ di căn 1 - 3 hạch, 4 - 9 

hạch và từ 10 hạch trở lên lần lượt chiếm 29,3%; 

16,7% và 15,5% mẫu nghiên cứu [13].  

4.2. Mối liên quan giữa tình trạng di căn hạch 

và một số đặc điểm giải phẫu bệnh 

4.2.1. Mối liên quan giữa tình trạng di căn 

hạch và một số đặc điểm mô bệnh học  

Về typ mô bệnh học, chúng tôi nhận thấy tỉ 

lệ di căn hạch của UTBM tiểu thuỳ xâm nhập và 

UTBM vi nhú xâm nhập chiếm cao nhất, lần lượt 

là 48,7% và 47,8%; UTBM thể dị sảnkhông ghi 

nhận tình trạng di căn hạch (p < 0,05) (Bảng 2). 

Nghiên cứu của Giuseppe và cộng sự (2005) trên 

4351 bệnh nhân chỉ ra tỉ lệ di căn hạch trong 

UTBM tuyến bán huỷ là 32,3%, UTBM tiểu thuỳ 

xâm nhập là 27,2%, trong UTBM thể dị sản, thể 

mặt sàng, thể ống nhỏ và thể nhầy lần lượt là 

25%; 17,9%; 12,3% và 11,6% [10]. Kết quả này 

phù hợp với kết quả nghiên cứu của chúng tôi 

khi chỉ ra rằng UTBM tiểu thuỳ xâm nhập có tỉ 

lệ di căn hạch cao hơn đáng kể so với một số typ 

mô học đặc biệt khác; sự khác biệt về số liệu cụ 

thể có thể do sự khác biệt về cỡ mẫu và yếu tố 

dịch tễ. Nghiên cứu của Yasushi và cộng sự 

(1998), Tan và cộng sự (2005) đều thống nhất 

rằng một số typ mô học đặc biệt bao gồm UTBM 

thể ống nhỏ, thể nhầy và thể mặt sàng có tỉ lệ di 

căn hạch thấp hơn đáng kể [7, 9]. UTBM vi nhú 

xâm nhập có tới xấp xỉ 70% di căn hạch nách và 

UTBM thể dị sản có tỉ lệ di căn hạch thấp hơn trong 

UTBM xâm nhập typ không đặc biệt (NOS) [14]. 

Những kết quả nghiên cứu này hoàn toàn phù hợp 

với kết quả nghiên cứu của chúng tôi.  

Về độ mô học, nghiên cứu của chúng tôi 

nhận thấy, tỉ lệ di căn hạch chiếm cao nhất trong 

nhóm có độ mô học III (60%) và thấp nhất trong 

nhóm có độ mô học I (15,1%) (p < 0,05) (Bảng 

2). Kết quả này phù hợp với kết quả nghiên cứu 

của Tan và cộng sự (2005) với tỉ lệ hạch dương 

tính ở ba nhóm độ mô học I, II và III lần lượt là 

21%; 34,3% và 50,5% (p = 0,0003) [7]. Điều này 

cho thấy rằng tỉ lệ di căn hạch có xu hướng tăng 

theo sự tăng dần của độ mô học. 

Về tình trạng xâm nhập mạch, tỉ lệ di căn 

hạch của nhóm có xâm nhập mạch cao hơn đáng 

kể so với của nhóm không xâm nhập mạch 

(78,5% so với 9,6%) (p < 0,05) (Bảng 2). Kết quả 

này phù hợp với các nghiên cứu của Barth và 

cộng sự (1997), Tan và cộng sự (2005), 

Giuseppe và cộng sự (2005) khi đều thống nhất 

rằng, tỉ lệ xâm nhập mạch tăng tỉ lệ thuận với 

nguy cơ di căn hạch [7, 8, 10].  

Về tình trạng xâm nhập lympho vào mô u 

(TILs), nghiên cứu của chúng tôi chỉ ra, nhóm 

TILs thấp có tỉ lệ di căn hạch cao nhất (50%) và 

ngược lại, nhóm TILs cao có tỉ lệ di căn hạch 

thấp nhất (4,0%) (p < 0,05) (Bảng 2).Điều này 

cho thấy mức độ xâm nhập lympho vào mô u 

thấp nhiều khả năng liên quan đến sự tăng nguy 

cơ di căn hạch. Caziuc và cộng sự (2019), 

Takada và cộng sự (2020) trong các nghiên cứu 

của họ đều chỉ ra mối tương quan nghịch giữa 

TILs và tình trạng di căn hạch: các khối u nổi trội 

TILs có khả năng di căn hạch thấp hơn [15, 16]. 

Nhìn chung, TILs có thể được xem như một công 

cụ hữu hiệu dự đoán khả năng di căn hạch trên 

bệnh nhân UTV.  

Về tình trạng hoại tử u, tỉ lệ hạch dương tính 

trong nhóm có hoại tử u là 50%, gấp đôi tỉ lệ hạch 

dương tính trong nhóm không hoại tử u với 25% 

(p < 0,05) (Bảng 2). Có thể thấy, hoại tử u có thể 

được xem là yếu tố liên quan đến khả năng di căn 
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hạch ở bệnh nhân UTV. Tuy nhiên, kết quả 

nghiên cứu của chúng tôi khác với kết quả 

nghiên cứu của các tác giả khác. Tạ Văn Tờ 

(2004) báo cáo tỉ lệ di căn hạch nách ở nhóm 

không có hoại tử u là 48,2% [12]. Nguyễn Thu Hà 

(2018) nhận thấy tỉ lệ hạch dương tính trong nhóm 

có hoại tử u và không hoại tử u lần lượt là 39,4% 

và 37,6%[17]. Trong cả hai báo cáo, sự khác biệt 

đều không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05.  

4.2.2. Mối liên quan giữa tình trạng di căn 

hạch và một số đặc điểm hoá mô miễn dịch 

Về sự bộc lộ một số dấu ấn hoá mô miễn 

dịch, theo nghiên cứu, tỉ lệ di căn hạch giữa hai 

nhóm ER dương tính, ER âm tính và giữa hai 

nhóm PR dương tính, PR âm tính khác biệt 

không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. Nghiên 

cứu của chúng tôi cũng nhận thấy không có sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa tỉ lệ di căn 

hạch trong các nhóm phân typ ER/PR (p > 0,05) 

(Bảng 3). Ashturkar và cộng sự (2011) trong 

nghiên cứu của mình đã chỉ ra tình trạng  

ER(-)/PR(-) có liên quan đáng kể với nguy cơ di 

căn hạch nách thấp (p < 0,002) [3]. Kết quả này 

khác so với kết quả nghiên cứu của chúng tôi, tuy 

nhiên, điều này có thể được giải thích là do sự 

khác biệt trong cỡ mẫu và đối tượng nghiên cứu 

khi nghiên cứu của chúng tôi tiến hành trên 

nhóm UTBM thể đặc biệt. 

Nghiên cứu của chúng tôi chỉ ra tỉ lệ di căn 

hạch trong nhóm có Her-2/neu dương tính 

(53,8%) cao hơn đáng kể so với trong nhóm có 

Her-2/neu âm tính (28,7%) (p < 0,05). Nhóm  

Ki-67 ≥ 20% có tỉ lệ di căn hạch cao hơn so với 

nhóm Ki-67 < 20% (39,6% so với 25,7%)  

(p < 0,05) (Bảng 3). Điều này cho thấy, khối u 

với sự biểu hiện quá mức của Her-2/neu (3+) và 

bộc lộ Ki-67 cao nhiều khả năng chỉ ra sự tương 

quan thuận với mức độ di căn hạch trong UTBM 

tuyến vú. Trên thế giới đã có nhiều tác giả tiến 

hành nghiên cứu về mối quan hệ giữa tình trạng 

di căn hạch và sự bộc lộ các dấu ấn hoá mô miễn 

dịch. Theo Giuseppe và cộng sự (2005), Ki-67 > 

16% có mối liên quan chặt chẽ với khả năng cao 

di căn hạch (p < 0,0001); bệnh nhân có khối u 

không bộc lộ với PR có nguy cơ thấp di căn hạch 

(p = 0,0006) trong khi sự bộc lộ quá mức Her-

2/neu (≥ 3) chỉ có liên quan một chút với khả 

năng di căn hạch cao hơn (p = 0,058) [10].   

Về phân typ phân tử, typ phân tử Her-2 

dương tính có tỉ lệ di căn hạch cao nhất với 

62,5%, typ phân tử lòng ống A có tỉ lệ di căn 

hạch thấp nhất với 22,5% (p < 0,05) (Bảng 3). 

Kết quả trên tương tự kết quả nghiên cứu của 

Nguyễn Thu Hà (2018): typ Her-2 dương tính có 

tỉ lệ di căn hạch cao nhất với 49,3% và có tỉ lệ di 

căn hạch thấp nhất là typ lòng ống A với 29,9% 

[17]. Carey và cộng sự (2006), Makki và cộng sự 

(2015) đều có có các nghiên cứu với kết quả 

tương tự, thống nhất rằng typ phân tử Her-2 

dương tính thường có độ mô học cao và nhiều 

khả năng di căn hạch [18, 19].  

4.3. Các hạn chế của nghiên cứu 

Nghiên cứu của chúng tôi chỉ tiến hành tại 

một cơ sở với cỡ mẫu còn hạn chế, tiến hành 

nghiên cứu mô tả cắt ngang, chỉ phân tích thống 

kê đơn biến, chưa kiểm soát các yếu tố nhiễu 

tiềm tàng, do đó, nghiên cứu sơ bộ khảo sát mối 

liên quan giữa một số đặc điểm giải phẫu bệnh 

với tình trạng di căn hạch ở bệnh nhân ung thư 

biểu mô tuyến vú thể đặc biệt, chưa đánh giá 

được các yếu tố nguy cơ độc lập với tình trạng di 

căn hạch.  

5. Kết luận 

Nghiên cứu tiến hành trên 200 bệnh nhân 

UTBM tuyến vú thể đặc biệt tại Bệnh viện K, 

nhận thấy:  

- Tỉ lệ di căn hạch là 32%.  

- Typ mô bệnh học, độ mô học, tình trạng 

xâm nhập mạch, xâm nhập lympho vào mô u, 

hoại tử u, tình trạng bộc lộ Her-2/neu và Ki-67, 

typ phân tử là các yếu tố liên quan đến khả năng 

di căn hạch trong UTBM tuyến vú thể đặc biệt.  

Kết quả nghiên cứu bước đầu chỉ ra mối liên 

quan giữa một số đặc điểm giải phẫu bệnh với 

tình trạng di căn hạch ở bệnh nhân ung thư biểu 

mô tuyến vú thể đặc biệt. Chúng tôi hi vọng rằng, 

trong tương lai có thể tiến hành những nghiên 

cứu lớn hơn để đánh giá được các yếu tố tiên 
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lượng độc lập với tình trạng di căn hạch, từ đó, 

tránh được bóc tách hạch nách trong những 

trường hợp không cần thiết, góp phần nâng cao 

chất lượng cuộc sống cho người bệnh.  
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