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như tăng bán kính đường tròn nhằm tìm ra sự 
khác biệt so với các chủng tộc khác ở khu vực 
châu Á.  
 

V. KẾT LUẬN 
Nghiên cứu này ghi nhận sự hiện diện của 

thần kinh chẩm lớn tại vị trí đi ra da ở tất cả các 
trường hợp. Trong các dạng thần kinh, thì dạng 
3 chiếm tỷ lệ cao nhất là 81,8%. Độ dài từ ụ 
chẩm ngoài đến hình chiếu của điểm thần kinh 
ra da trên đường giữa là 30,5 ± 10,8 (mm). Độ 
dài từ ụ chẩm ngoài đến hình chiếu của điểm 
thần kinh ra da trên đường tham chiếu 1 là 20,2 
± 8,3 (mm). Về vị trí thần kinh ra da so với 
đường tròn trên đường tham chiếu 2, kết quả 
ghi nhận 54,5% nằm trong đường tròn và 50% 
tại vị trí góc phần tư dưới ngoài. 
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UNG THƯ BIỂU MÔ TIỂU THÙY TUYẾN VÚ XÂM NHẬP 
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TÓM TẮT20 
Mục đích: Để nâng cao chất lượng chẩn đoán, 

điều trị và tiên lượng đối với UTV nói chung và ung 
thư biểu mô tiểu thùy xâm nhập (UTBMTTXN) nói 
riêng. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: 
Nghiên cứu mô tả hồi cứu được tiến hành trên 167 
bệnh nhân UTBMTTXM, đã được phẫu thuật điều trị 
cắt vú tại bệnh viện K từ tháng 1 năm 2019 đến tháng 
7 năm 2023. Kết quả: Tỷ lệ di căn hạch trong nhóm 
nghiên cứu 63,5% trong đó nhóm dưới típ đa hình có 
tỷ lệ di căn hạch nách cao nhất với 82.9%. Các yếu tố 
như độ mô học, thụ thể nội tiết, kích thước u có mối 
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liên quan đến tình trạng di căn hạch nách trong ung 
thư biểu mô tiểu thùy xâm nhập. Kết luận: Di căn 
hạch nách trong ung thư biểu mô tiểu thùy xâm nhập 
hay gặp, u càng lớn thì tỷ lệ di căn hạch càng cao. Di 
căn hạch nách còn có liên quan đến tình trạng thụ thể 
nội tiết và độ mô học của khối u. 

Từ khóa: ung thư vú, di căn hạch nách, ung thư 
biểu mô tiểu thùy xâm nhập. 
 

SUMMARY 
AXILLARY LYMPH NODE METASTASIS STATUS 

IN INVASIVE LOBULAR BREAST CANCER 
Objective: To improve the quality of diagnosis, 

treatment, and prognosis for breast cancer in general 
and invasive lobular carcinoma (ILC) in particular. 
Subjects and Methods: We conducted a 
retrospective descriptive study on 167 ILC patients 
who underwent a mastectomy at K Hospital from 
January 2019 to July 2023. Results: The rate of 
axillary lymph node metastasis were 63.5%. The type 
accounted for the highest rate with the polymorphic, 
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accounting for 82.9%.  Several factors such as 
histological grades, hormone receptors, and tumor 
size are associated with axillary lymph node 
metastasis in ILC. Conclusion: Axillary lymph node 
metastasis in ILC is common; the larger the tumor, 
the higher the rate of lymph node metastasis. Axillary 
lymph node metastasis is also related to hormone 
receptor status and tumor grading. 

Keywords: breast cancer, axillary lymph node 
metastasis, invasive lobular carcinoma of the breast 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Di căn hạch nách là yếu tố tiên lượng độc 

lập quan trọng nhất trong ung thư vú (UTV), 
hạch di căn càng nhiều thì càng tăng nguy cơ tái 
phát và giảm thời gian sống thêm toàn bộ [1]. 
Nhiều nghiên cứu chỉ ra mối liên quan giữa các 
đặc điểm của khối u nguyên phát và khả năng di 
căn hạch bạch huyết khu vực. Tuổi, vị trí u, kích 
thước loại mô học, độ mô học, tình trạng xâm 
nhập mạch và thần kinh, sự bộc lộ ER, PR, Her-
2/neu… được chỉ ra có nhiều khả năng liên quan 
đến mức độ di căn hạch trong UTV. Ung thư 
biểu mô tiểu thùy tuyến vú xâm nhập 
(UTBMTTXN) chiếm từ 5-15% các loại ung thư 
biểu mô tuyến vú xâm nhập (UTBMXN), đứng 
thứ hai chỉ sau UTBMXN típ không đặc biệt 
(UTBMXN-NST).  

Do có các đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng 
và bệnh học tương đối khác với loại UTBMXN-
NST, nên mặc dù phần lớn UTBMTTXN có tiên 
lượng tốt hơn so với típ này, nó thường được 
chẩn đoán và phát hiện ở giai đoạn muộn khi 
kích thước u đã lớn và đã có tình trạng di căn 
hạch. Xuất phát từ những yêu cầu thực tiễn lâm 
sàng, để nâng cao chất lượng chẩn đoán, điều trị 
và tiên lượng đối với UTV nói chung và UTBMTTXN 
nói riêng, chúng tôi tiến hành đề tài để đánh giá: 
“Tình trạng di căn hạch nách qua nghiên cứu 167 
bệnh nhân ung thư BMTTXN của vú”. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu. Chúng tôi tiến 

hành nghiên cứu trên 167 bệnh nhân ung thư biểu 
mô tiểu thùy xâm nhập của vú đã được phẫu thuật 
điều trị cắt vú tại bệnh viện K cơ sở Tân Triều từ 
tháng 1 năm 2019 đến tháng 7 năm 2023.  

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn. Các trường 
hợp được chọn vào nghiên cứu phải có các tiêu 
chuẩn sau: 

- Có chẩn đoán xác định bằng MBH là UTBM 
tiểu thùy tuyến vú xâm nhập. 

- Được phẫu thuật cắt bỏ khối u vú, vét hạch 
nách triệt căn cải biên hoặc phẫu thuật bảo tồn 

- Khối u nguyên phát không được điều trị 
hóa xạ bổ trợ tiền phẫu 

- Có hồ sơ bệnh án cung cấp đầy đủ thông 

tin cần thiết cho nghiên cứu: họ tên, tuổi, địa 
chỉ, mã điều trị, số điện thoại.  

- Có mô tả hình ảnh đại thể của mô u. 
- Có tiêu bản nhuộm H-E u và hạch, có khối 

nến đủ tiêu chuẩn nhuộm HMMD. 
2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 
- Bệnh nhân không đáp ứng đủ tiêu chuẩn 

lựa chọn sẽ bị loại khỏi nghiên cứu. 
- Ung thư vú tái phát hoặc di căn từ nơi khác đến. 
- Ung thư vú tại chỗ. 
- Bệnh nhân ung thư vú là nam giới. 
2.2. Phương pháp nghiên cứu 
• Phương pháp nghiên cứu: mô tả cắt ngang. 
• Các bước tiến hành 
- Các bệnh nhân được chẩn đoán UTTTXN từ 

01/2019 đến 09/2023 
- Tra cứu hồ sơ bệnh án thu thập số liệu 

theo bệnh án nghiên cứu. 
- Tìm lại tiêu bản HE, HMMD và khối nến. 
- Cắt nhuộm lại những trường hợp tiêu bản 

xấu, tiêu bản bị thất lạc hoặc không còn đủ điều 
kiện để chẩn đoán từ block lưu trữ. 

2.3. Xử lý số liệu 
- Các trường hợp nghiên cứu được ghi nhận 

đầy đủ thông tin và mã hóa dữ liệu. 
- Xử lý số liệu bằng phần mềm SPSS 20.0 
Sử dụng kiểm định Chi-square để phân tích 

sự khác biệt giữa các biến định tính, kiểm định 
Fisher được sử dụng trong các nhóm định tính 
khi có nhiều hơn 20% ô có tần số mong đợi nhỏ 
hơn 5, với p < 0,05 là có ý nghĩa về mặt thống kê. 

Sử dụng kiểm định Anova và Kruskal Wallis 
để phân tích so sánh trung bình giữa các biến 
định lượng, chọn p < 0,05 là có ý nghĩa về mặt 
thống kê. 
 

III. KẾT QUẢ VÀ BÀN LUẬN 
Qua nghiên cứu đặc điểm MBH và HMMD 

167 trường hợp UTBM tiểu thùy xâm nhập của 
vú chúng tôi thu được các kết quả như sau: 

3.1. Tình trạng di căn hạch nách của 
các dưới tip trong UTTTXN 

Bảng 3.1. Tình trạng di căn hạch nách 
của các dưới tip 

Dưới típ 
Di căn hạch nách 

Tổng 
Có Không 

Kinh điển 
55 

58,5% 
39 

41,5% 
94 

100% 

Đa hình 
34 

82,9% 
7 

17,1% 
41 

100% 

Đặc 
8 

61,5% 
5 

38,5% 
13 

100% 

Nang 
6 

42,9% 
8 

57,1% 
14 

100% 
Ống nhỏ - 3 2 5 
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tiểu thùy 60,0% 40,0% 100% 

Tổng 
105 

63,5% 
61 

36,5% 
167 

100% 
Tình trạng di căn hạch nách là một trong 

những yếu tố tiên lượng quan trọng nhất trong 
ung thư vú giai đoạn sớm. Kết quả các nghiên 
cứu trước đây đang gây tranh cãi liên quan đến 
tình trạng di căn hạch giữa UTBMTTXN và 
UTBMXN-NST. Nhiều nghiên cứu cho rằng không 
có sự khác biệt về tỷ lệ di căn hạch giữa hai 
nhóm u chủ yếu của UTBMXN này [2]. Tuy 
nhiên, một số nghiên cứu cho thấy tỷ lệ di căn 
hạch của UTBMTTXN cao hơn. Ngược lại, cũng 
có một số tác giả báo cáo tỷ lệ di căn hạch của 
UTBMTTXN thấp hơn UTBMXN-NST. Nghiên cứu 
của tác giả Danzinger S (2023) đưa ra kết luận 
rằng có sự tăng nguy cơ về di căn hạch nách giai 
đoạn muộn (giai đoạn pN2/3) ở bệnh nhân 
UTBMTTXN [3].  

Trong nghiên cứu của chúng tôi nhận thấy 
nhóm bệnh nhân không di căn hạch chiếm 
36,5%. Tỷ lệ bệnh nhân có tình trạng di căn 
hạch chiếm 63,5%, trong đó: di căn từ 1-3 hạch 
có 61/167 trường hợp, chiếm 36,5%; di căn >3 
hạch có 45/167 trường hợp chiếm 27,0 %. Nhóm 
dưới típ đa hình có tỷ lệ di căn hạch nách cao 
nhất với 82.9%, đứng thứ hai là típ đặc chiếm 
61,5%. Các dưới típ còn lại có tỷ lệ di căn hạch 
nách thấp hơn, dưới típ kinh điển 58,5%, dưới 
típ ống nhỏ tiểu thùy 60%, dưới típ nang có tỷ lệ 
di căn hạch thấp nhất với 42,9%.  

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy có sự 
khác biệt giữa tỷ lệ di căn hạch nách giữa các 
dưới típ của UTBMTTXN với p < 0,05. Tỷ lệ di 
căn hạch của dưới típ đa hình chiếm tỷ lệ cao 
nhất với 82,9%, dưới típ nang có tỷ lệ di căn 
hạch thấp nhất với 42,9%. Các dưới típ còn lại 
có tỷ lệ di căn hạch gần tương đương nhau, tỷ lệ 
di căn hạch của dưới típ kinh điển, dưới típ đặc 
và dưới típ ống nhỏ tiểu thùy lần lượt là: 58,5%, 
61,5% và 60,0% (Bảng 3.1). 

Tác giả Ohashi (2017) cho tỷ lệ di căn của 
dưới típ đa hình là 54,5%, cao hơn nhóm còn lại 
chỉ với 18,7%, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 
với p<0.01 [4]. Tác giả Iorfida M (2012) cho tỷ 
lệ di căn hạch giảm dần theo thứ tự dưới típ đa 
hình, dưới típ đặc, dưới típ nang và dưới típ kinh 
điển lần lượt là 54,3%, 50,9%, 41,3%, 37,6%, 
sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,01 [5].  

Mặc dù không có đặc điểm lâm sàng riêng 
biệt để phân biệt UTBMTTXN dưới típ đa hình với 
các loại ung thư vú khác. Một số nghiên cứu chỉ 
ra rằng UTBMTTXN dưới típ đa hình có tiên 
lượng kém, có tỷ lệ cao di căn hạch và di căn xa 
hơn so với các dưới típ khác của UTBMTTXN [4].  

3.2. Tình trạng di căn hạch nách theo 
các đặc điểm hóa mô miễn dịch và độ mô 
học trong UTTTXN 

Bảng 3.2. Tình trạng di căn hạch nách 
theo các đặc điểm HMMD và độ mô học 
Đặc điểm HMMD 

và ĐMH 
Di căn hạch nách 

P 
Có Không 

Her-
2/neu 

Âm tính 
Dương tính 

56(38,9%) 
5(21,7%) 

88(61,1%) 
18(78,3%) 

0,113 

Typ 
lòng 
ống 

A 
Khác 

36(54,5%) 
70(69,3%) 

30(45,5%) 
31(30,7%) 

0,053 

Nội 
tiết 

ER và PR (-) 
ER và/hoặc 

PR (+) 

17(85%) 
89(60,5%) 

 

3(15%) 
58(39,5%) 

 
0,033 

Ki67 
Ki67≤20% 
Ki67>20% 

54(59,3%) 
22(47,8%) 

37(40,7%) 
24(52,2%) 

0,225 

Độ 
mô 
học 

Độ 1 
Độ 2 
Độ 3 

9(45%) 
70(61,4%) 
27(81,8%) 

11(55%) 
44(38,6%) 
6(18,2%) 

0,019 

Kích 
thước 

u 

u<=2cm 
2cm<u<5cm 

U>=5cm 

27(43.5%) 
69(74.2%) 
10(83.3%) 

35(56.5%) 
24(25.8%) 
2(16.7%) 

< 
0,005 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy 
tỷ lệ di căn hạch ở nhóm Her-2/neu (-) là 38,9% 
cao hơn nhóm (+) chiếm 21,7%, cũng tương tự 
như vậy tip không phải lòng ống A có tỷ lệ di căn 
hạch là 69,3% cao hơn tip lòng ống A chiếm 
54,5%, tuy nhiên sự khác biệt ở đây không có ý 
nghĩa thống kê với P>0,05. 

Trong nghiên cứu này yếu tố nội tiết ER(+) 
và hoặc PR(+) thì tỷ lệ di căn hạch có sự khác 
biệt giữa hai nhóm, tương tự như vậy ở nhóm có 
độ mô học càng cao, kích thước u càng lớn thì tỷ 
lệ hạch di căn tỷ lệ thuận với độ mô học và kích 
thước u, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê 
với P<0,05. So sánh với các nghiên cứu cho thấy 
tỷ lệ di căn hạch nách. 

của UTBMTTXN tương đối khác nhau giữa 
các tác giả. Nghiên cứu của chúng tôi khá tương 
đồng với nghiên cứu của một số tác giả đều cho 
tỷ lệ UTBMTTXN có di căn hạch cao hơn nhóm 
không di căn. Tác giả Zengel B và cs (2015) cho 
tỷ lệ di căn hạch là 56,3%; tác giả Duraker và cs 
(2020) có 160/263 trường hợp UTBMTTXN di căn 
hạch chiếm 60,8% [2;6]. Tác giả Nguyễn Thị 
Quỳnh (2021) nghiên cứu về tình trạng di căn 
hạch nách của các ung thư tuyến vú thể đặc biệt 
ghi nhận tỷ lệ di căn hạch của nhóm bệnh nhân 
UTBMTTXN cao nhất so với các thể khác với 
38/78 trường hợp chiếm 48.7% [7].  

Tuy nhiên cũng có các nghiên cứu cho kết 
quả khác với chúng tôi khi tỷ lệ nhóm di căn 
hạch thấp hơn nhóm không di căn hạch. Nghiên 
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cứu của Danzinger S và cs (2023) cho tỷ lệ di căn 
hạch là 88/288 trường hợp chiếm 30.6%, trong 
đó nhóm di căn từ 1-3 hạch chiếm 18,8%, nhóm 
> 3 hạch chiếm thấp hơn với 11,8% [3]. Tác giả 
Hengqiang Zhao và cs (2020) phân tích 16.433 
bệnh nhân UTBMTTXN thu thập từ dữ liệu 
Chương trình Giám sát, Dịch tễ và Kết quả cuối 
cùng (SEER) cho tỷ lệ di căn hạch là 33,6%, trong 
đó nhóm di căn từ 1-3 hạch chiếm chủ yếu với 
21,7%, nhóm >3 hạch chiếm 11,9%. Asturka và 
cộng sự (2011) trong nghiên cứu của mình đã chỉ 
ra mối liên quan chặt chẽ giữa độ mô học, tình 
trạng bộc lộ ER và PR và khả năng di căn hạch.  
 

IV. KẾT LUẬN 
- Tỷ lệ di căn hạch nách 63,5%, trong đó 

nhóm dưới típ đa hình có tỷ lệ di căn hạch nách 
cao nhất với 82,9%, đứng thứ hai là típ đặc 
chiếm 61,5%. Các dưới típ còn lại có tỷ lệ di căn 
hạch nách thấp hơn, dưới típ kinh điển 58,5%, 
dưới típ ống nhỏ tiểu thùy 60%, dưới típ nang có 
tỷ lệ di căn hạch thấp nhất với 42,9%.   

- Các yếu tố như kích thước u, độ mô học, 
thụ thể nội tiết có mối liên quan đến tình trạng 
di căn hạch nách trong ung thư biểu mô tiểu 
thùy xâm nhập. 
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NGHIÊN CỨU ĐỘT BIẾN XÓA ĐOẠN GEN LMP1-EBV 
TRÊN BỆNH NHÂN UNG THƯ BIỂU MÔ TẾ BÀO GAN 
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TÓM TẮT21 
Ung thư biểu mô tế bào gan (HCC) hiện đang là 

loại ung thư dẫn đầu cả về tỷ lệ mới mắc và tử vong 
tại Việt Nam. Các nghiên cứu gần đây đều chỉ ra rằng 
EBV (Epstein-Barr virus)  có liên quan đến quá trình 
phát sinh u và tiên lượng xấu hơn ở những bệnh nhân 
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HCC. Nghiên cứu này được thực hiện với mục tiêu: 
xác định tỷ lệ đột biến xóa đoạn 30bp gen LMP1, một 
loại gen gây ung thư quan trọng của virus EBV và mối 
tương quan giữa gen LMP1 với một số đặc điểm cận 
lâm sàng trên bệnh nhân HCC. Phương pháp 
nghiên cứu: mô tả cắt ngang thực hiện trên 173 mẫu 
mô sinh thiết của bệnh nhân HCC tại Bệnh viện K3, 
Tân Triều và Bệnh viện Đại học Y Hà Nội. Đột biến 
xóa đoạn gen được phát hiện bằng kỹ thuật PCR. Kết 
quả: Nghiên cứu phát hiện 36/173 (21%) mẫu mô 
HCC dương tính với gen LMP1; trong đó tỷ lệ đột biến 
mất đoạn gen LMP1 chiếm 18/36 (50%). Ngoài ra, 
nghiên cứu còn phát hiện mối liên quan giữa tình 
trạng nhiễm HBV và đột biến xóa đoạn gen LMP1 
(p=0,018), nồng độ các chỉ số AFP, AST ở bệnh nhân 
HCC có đột biến xóa đoạn gen LMP1 cao hơn nhóm 


