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triển và phòng ngừa biến chứng mạn ĐTĐ, đặc 
biệt là BTKNB. 
 

V. KẾT LUẬN 
BTKNB do ĐTĐ là biến chứng thường gặp. Ở 

các bệnh nhân ĐTĐ típ 2 nên tầm soát sớm ngay 
khi mới phát hiện bệnh ĐTĐ với các phương tiện 
sẵn hoặc theo khuyến cáo của các hiệp hội nhằm 
có kế hoạch kiểm soát đường huyết cũng như đa 
yếu tố để phòng ngừa và làm chậm diễn tiến 
biến chứng của bệnh ĐTĐ. 
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TÓM TẮT31 
Mục tiêu: Nhận xét một số đặc điểm lâm sàng 

và mô bệnh học của 135 bệnh nhân ung thư hắc tố da 
tại Bệnh viện K. Phương pháp: Bệnh nhân ung thư 
hắc tố da, có u nguyên phát, được chẩn đoán và điều 
trị bằng phẫu thuật triệt căn tại Bệnh viện K. Thiết kế 
nghiên cứu mô tả tiến cứu. Kết quả: Bệnh hay gặp 
40 đến 60 tuổi, nữ/nam = 1,01, làm ruộng chiếm đa 
số 56,4%, thời gian mắc bệnh trên 6 tháng 66,2%, 
ung thư phát triển trên nền nốt ruồi 34,1%. Vị trí u chi 
dưới 49,6%, trong đó u ở gan bàn chân 35,5%, ung 
thư phát triển trên nền da sừng hóa 43,0%, đau chói 
tại u 43,7%, đen loang lổ 65,9%. Thể lan tràn nông 
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52,6%, Clark V 46,7%, giai đoạn thẳng đứng 72,6%. 
Tỷ lệ nhân chia > 6 nhân chia/1 mm2 38,5%. Nhân vệ 
tinh 34,8%, loét u 48,1%, tế bào lympho xâm nhập 
thưa 46,7%, u xâm nhập mạch 77,8%. Di căn hạch 
khu vực 48,1%, di căn hạch trung gian 5,9%, xếp pT3 
là 41,5% và pT4 là 54,8%, xếp pN0 51,9%, giai đoạn 
II, III là 51,9% và 48,1%. Kết luận: Nữ/nam = 1,01. 
Đặc điểm lâm sàng hay gặp: khoảng tuổi từ 40 đến 
60, nông dân làm ruộng, thời gian mắc bệnh trên 6 
tháng, trên nền da là nốt ruồi và da sừng hóa, ở chi 
dưới đặc biệt ở gan bàn chân, đau chói tại u, màu sắc 
đen loang lổ, di căn hạch khu vực. Mô bệnh học hay 
gặp: thể lan tràn nông, độ dầy u cao, mức độ xâm lấn 
Clark cao, giai đoạn phát triển thẳng đứng, tỷ lệ phân 
bào cao, u xâm nhập mạch và loét u. Từ khóa: Đặc 
điểm lâm sàng, mô bệnh học, ung thư hắc tố da 
 
SUMMARY 

CLINICAL AND HISTOPATHOLOGICAL 

FEATURES 135 CUTANEOUS MELANOMA 
PATIENTS AT K HOSPITAL PERIOD 2016 - 2024 

Objective: Study clinical and histopathological 
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features of 135 cutaneous melanoma patients at K 
Hospital. Methods: Study cutaneous melanoma 
patients with primary tumors, diagnosed and surgeried 
at K Hospital. Results: Common age from 40 to 60 
years old, female/male = 1.01, farmers 56.4%, 
disease duration over 6 months 66.2%, big moles 
34.1%, lower limb 49.6%, keratinized skin base 
43.0%, sharp pain 43.7%, black tumor 65.9%, 
superficial spreading 52.6%, Clark V 46.7%, vertical 
growth phase 72.6%, mitotic rate > 6/mm2 38.5%, 
satellite 34.8%, ulcer 48.1%, sparse infiltrating 
lymphocytes 46.7%, vascular invasion 77.8%, regional 
lymph node metastasis 48.1%, intermediate lymph 
node metastasis 5.9%, pT3 41.5%, pT4 54.8%, pN0 
51.9%, stage II, III 51.9% and 48.1%. Conclusion: 
Female/male = 1.01. Common clinical features: from 
40 to 60 years old, farmers, disease duration over 6 
months, moles and keratinized, in the lower limbs 
especially in the soles of the feet, sharp pain, sharp 
pain, black tumor, regional lymph node metastasis. 
Common histopathological features: superficial 
spreading, increase of thickness, increase of invasion, 
vertical growth phase, increase of mitotic rate, 
vascular invasion, tumor ulcer. 

Keywords: Clinical features, histopathological 
features, cutaneous melanoma 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ  
Trên thế giới, bệnh ung thư hắc tố da có tỷ 

lệ mắc đang gia tăng đều đặn hàng năm, từ 4-
6%, trong vài thập kỷ qua, tốc độ khá nhanh so 
với nhiều loại ung thư khác [1]. Năm 2022, theo 
GLOBOCAN ước tính khoảng 325.000 trường hợp 
mắc mới và có khoảng 57.000 trường hợp tử 
vong do ung thư hắc tố da trên toàn Thế giới 
[2]. Bệnh ung thư hắc tố da thường gặp ở người 
da trắng, có xu hướng phổ biến ở các nước phát 
triển vùng Bắc Âu, Bắc Mỹ, Úc và New Zealand 
[3]. Ung thư hắc tố da là bệnh lý ác tính của tế 
bào hắc tố, thuộc loại ung thư có độ ác tính cao, 
biểu hiện khối u tiến triển nhanh, màu đen, hay 
di căn sớm theo đường bạch huyết vào hạch khu 
vực và đường tĩnh mạch, phẫu thuật là phương 
pháp điều trị chính khi bệnh ở giai đoạn tại chỗ, 
tại vùng [4]. Ở trong nước, số bệnh nhân đến 
khám bệnh và điều trị tại Bệnh viện K tăng lên 
hàng năm. Do những hiểu biết về đặc điểm lâm 
sàng và mô bệnh học của bệnh còn nhiều hạn 
chế, nên phần lớn bệnh nhân đến khám và điều 
trị ở giai đoạn muộn, vì vậy nghiên cứu chúng là 
việc cấp thiết. Mục đích của nghiên cứu là tìm 
hiểu một số đặc điểm lâm sàng và mô bệnh học 
của bệnh để giúp chẩn đoán sớm, chính xác giai 
đoạn bệnh, đồng thời giúp quản lý theo dõi bệnh 
nhân tốt hơn. Ở Việt Nam, chưa có nghiên cứu 
nào đề cập đến vấn đề này. Chính vì vậy, chúng 
tôi tiến hành nghiên cứu đề tài này nhằm mục 
tiêu sau: Nghiên cứu đặc điểm lâm sàng và mô 
bệnh học của ung thư hắc tố da tại Bệnh viện K. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu: Gồm 135 

bệnh nhân (BN) ung thư hắc tố da, có u nguyên 
phát, được chẩn đoán và điều trị bằng phẫu 
thuật tại Bệnh viện K.   

- Tiêu chuẩn lựa chọn: được chẩn đoán xác 
định là ung thư hắc tố da nguyên phát bằng mô 
bệnh học tại Bệnh viện K. Khối u nguyên phát chưa 
mổ cắt u trước đó. Được xếp giai đoạn bệnh theo 
AJCC phiên bản thứ 8 năm 2017. Được điều trị 
bằng mổ cắt rộng u và nạo vét hạch khu vực. 
Được xác định týp mô bệnh học và các đặc tính tế 
bào u từ bệnh phẩm mổ trên các tiêu bản nhuộm 
HE và hóa mô miễn dịch. 

- Tiêu chuẩn loại trừ: Di căn dưới da của 
ung thưhắc tố chưa rõ u nguyên phát. Ung thư 
hắc tố của các cơ quan bộ phận khác của cơ thể 
không phải của da. 

2.2. Thời gian, địa điểm nghiên cứu: 
Nghiên cứu từ 01/01/2016 đến 20/11/2024 tại 
Bệnh viện K. 

2.3. Phương pháp nghiên cứu: Thiết kế 
nghiên cứu: Mô tả tiến cứu. Cỡ mẫu nghiên cứu: 
Chọn mẫu thuận tiện. 

2.4. Các biến số nghiên cứu: 
- Nhóm tuổi: < 20, 20 - 39, 40 - 59, 60 - 79 

và ≥ 80 tuổi. Giới: nam và nữ.  
- Nghề nghiệp: làm ruộng, công nhân và 

viên chức hưu trí.  
- Thời gian mắc bệnh: < 6 tháng và ≥ 6 

tháng. 
- Triệu chứng đầu tiên: nốt ruồi to lên, loét 

da, sùi da, hạch to và đau chói u. 
- Vị trí khối u: đầu cổ, thân mình, chi trên, 

đùi, cẳng chân và gan bàn chân.  
- Nền da xuất hiện u: da thường, nốt ruồi, 

da sừng hóa và sắc tố bẩm sinh.  
- Dấu hiệu đau chói u: có đau và không đau. 
- Hình thái lâm sàng u: nốt ruồi to, sùi da, 

loét da, sùi loét da và phẳng.  
- Màu sắc u: đen loang lỗ, nâu sẫm loang lỗ 

và không sắc tố.  
- Thể mô bệnh học: lan tràn nông, nốt, nốt 

ruồi son và nốt ruồi son đỉnh.  
- Độ dày u vi thể: 1,01-2,0mm (T2), 2,0-

4,0mm (T3) và > 4,0mm (T4).  
- Mức độ xâm lấn Clark: Clark II, III, IV, V.  
- Giai đoạn phát triển vi thể: tỏa tia và thẳng 

đứng. Loét u vi thể: có và không. Nhân vệ tinh 
quanh u vi thể: có và không. U xâm nhập bạch 
mạch vi thể: có và không.  

- Lympho xâm nhập u vi thể: dày đặc, thưa 
thớt và không lympho bào xâm nhập u.  

- Tỷ lệ nhân chia: tỷ lệ < 1 nhân chia/mm2, 
1-6 nhân chia/mm2, > 6 nhân chia/mm2. 
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- Hạch khu vực di căn vi thể: có và không. 
Hạch trung gian di căn: có và không.  

- Xếp loại T sau mổ pT: pT2, pT3 và pT4. 
Xếp loại N sau mổ pN: pN0, pN1, pN2 và pN3. 
Xếp loại M trước mổ: chưa di căn xa (M0) và di 
căn xa (M1). Giai đoạn II, III.  

2.5. Quy trình nghiên cứu 
Bước 1: Lập bệnh án nghiên cứu và lựa 

chọn bệnh nhân theo tiêu chuẩn nghiên cứu. 
Thu thập thông tin các đặc điểm lâm sàng.  

Bước 2: Điều trị bằng phẫu thuật cắt rộng 
khối u và nạo vét hạch khu vực, xác định týp mô 
bệnh học và các đặc điểm tế bào u từ bệnh 
phẩm mổ trên các tiêu bản nhuộm HE và hóa mô 
miễn dịch với dấu ấn Melan-A, S-100, HMB-45, 
Ki-67, CD31, D2-40, đọc bởi Giáo sư giải phẫu 
bệnh của viện K. Thu thập các đặc điểm mô 
bệnh học. 

Bước 3: Phân tích các đặc điểm lâm sàng, 
mô bệnh học, viết bài báo và công bố kết quả 
nghiên cứu. 

2.6. Kĩ thuật, công cụ thu thập thông tin 
Kĩ thuật: Chúng tôi trực tiếp phỏng vấn, quan 

sát, thăm khám và xét nghiệm cho BN khi nhập 
viện. Thu thập các đặc điểm mô bệnh học u. 

Công cụ: Phiếu hướng dẫn phỏng vấn, ghi 
âm trên điện thoại, bệnh án nghiên cứu riêng. 

2.7. Phân tích, xử lý số liệu: Sử dụng phần 
mềm SPSS 20.0 để nhập và phân tích số liệu, tính 
tần suất, tỷ lệ phần trăm, số trung bình. 

2.8. Đạo đức nghiên cứu: Đề cương 
nghiên cứu đã được phê duyệt bởi Hội đồng đạo 
đức Trường ĐH Y Hà Nội, số 4759 ngày 
25/12/2015. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Đặc điểm lâm sàng ung thư hắc tố 

da trong nhóm bệnh nhân nghiên cứu 
Bảng 1. Đặc điểm lâm sàng (n=135) 

Đặc điểm lâm sàng BN % 

Nhóm 
tuổi 

< 20 1 0,7 
20 -39 18 13,3 
40 - 59 66 48,8 
60 - 79 44 23,6 
≥ 80 6 4,4 

Tuổi TB 55,5 ± 14,7 

Giới 
Nam 67 49,6 
Nữ 68 51,4 

Nghề 
nghiệp 

Làm ruộng 76 56,4 
Công nhân 20 14,8 

Viên chức, hưu trí 39 28,8 
Thời gian 
mắc bệnh 

< 6 tháng 59 33,8 
≥ 6 tháng 84 66,2 

Triệu Nốt ruồi to lên 46 34,1 

chứng 
đầu tiên 

Loét da 27 20,0 
Sùi da 33 24,4 

Hạch to 29 21,5 

Vị trí u 

Đầu cổ 17 12,6 
Thân mình 30 22,2 
Chi trên 21 15,6 

Đùi cẳng chân 19 14,1 
Gan gót bàn chân 48 35,5 

Nền da 
khi xuất 
hiện u 

Da thường 24 17,7 
Nốt ruồi 46 34,1 

Da sừng hóa 58 43,0 
Sắc tố bẩm sinh, tàn nhang 7 5,2 

Đau chói 
tại u 

Có 59 43,7 
Không 76 56,3 

Hình thái 
u 

Nốt ruồi to 46 34,1 
Sùi da 25 18,5 
Loét da 18 13,3 

Sùi loét da 27 20,0 
Phẳng 19 14,1 

Màu sắc 
u 

Đen loang lổ 89 65,9 
Nâu sẫm loang lổ 38 28,1 

Không sắc tố 8 5,9 
Tuổi TB 55,5 ± 14,7, nữ/nam = 1,01, ung 

thư phát triển trên nền nốt ruồi 34,1%, u  
chi dưới 49,6%, đen loang lổ 65,9%. 
3.2. Đặc điểm mô bệnh học ung thư hắc 

tố da trong nhóm nghiên cứu  
Bảng 2. Đặc điểm mô bệnh học 

(n=135) 
Đặc điểm mô bệnh học BN % 

Thể mô 
bệnh học 

Lan tràn nông 71 52,6 
Cục 30 22,2 

Nốt ruồi son 18 13,3 
Nốt ruồi son đỉnh 16 11,9 

Độ dày u 
(Breslow) 

1,01-2,0mm 5 3,7 
2,01-4,0mm 56 41,5 

> 4,0mm 74 54,8 

Mức độ xâm 
lấn Clark 

II 3 2,2 
III 28 20,8 
IV 41 30,3 
V 63 46,7 

Giai đoạn 
phát triển 

Tỏa tia 37 27,4 
Thẳng đứng 98 72,6 

Tỷ lệ nhân 
chia trên vi 

trường 

< 1 nhân chia/mm2 39 28,9 
1-6 nhân chia/mm2 44 32,6 
≥ 7 nhân chia/mm2 52 38,5 

Nhân vệ tinh 
quanh u 

Có 47 34,8 
Không 88 65,2 

Loét u 
Có 65 48,1 

Không 70 51,9 

Lympho xâm 
nhập u 

Dày đặc 29 21,4 
Thưa thớt 63 46,7 

Không có lympho bào 43 31,9 
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U xâm nhập 
bạch huyết 

Có 30 22,2 
Không 105 77,8 

Thể lan tràn nông 52,6%, xếp pT4 là 54,8%, 
Clark V 46,7%, giai đoạn thẳng đứng 72,6%, 
loét u 48,1%. 

3.3. Di căn hạch, xếp pTNM, giai đoạn  
Bảng 3. Di căn hạch, xếp pTNM, giai 

đoạn (n=135) 
Di căn hạch, xếp pTNM, giai đoạn BN % 

Di căn hạch 
khu vực 

Không 70 51,9 
Có 65 48,1 

Di căn hạch 
trung gian 

Không 127 94,1 
Có 8 5,9 

Xếp pT 
pT2 (1,01-2,0mm) 5 3,7 
pT3 (2,01-4,0mm) 56 41,5 

pT4 (> 4,0mm) 74 54,8 

Xếp pN 

pN0 (hạch -) 70 51,9 
pN1 (1 hạch +) 18 13,3 

pN2 (2-3 hạch +) 21 15,6 
pN3 (>3 hạch +) 26 19,3 

Xếp M 
M0 135 100% 
M1 0 0% 

Xếp giai đoạn 
II 70 51,9 
III 65 48,1 

Di căn hạch khu vực 48,1%, di căn hạch 
trung gian 5,9%, xếp pT4 54,8%, xếp pN0 
51,9%, giai đoạn III là 48,1%. 
 

IV. BÀN LUẬN 
4.1. Đặc điểm lâm sàng ung thư hắc tố 

da trong nhóm bệnh nhân nghiên cứu     
- Phân bố về tuổi, giới, nghề nghiệp: Bảng 1 

cho thấy tuổi trung bình 55,5 ± 14,7, độ tuổi từ 
40 đến 70 tuổi 68,8%, nữ/nam =1,01, nông dân 
và công nhân chiếm đa số 71,2%. Garbe C trên 
5.093 bệnh nhân, tuổi trung bình là 54,8 và 
nhóm tuổi từ 40 đến 70 tuổi 69,5%, nữ/nam là 
1,4 [5]. Chúng tôi nhận xét, tuổi mắc bệnh 
thường tuổi trưởng thành và tuổi già, rất hiếm 
gặp ở độ tuổi dưới 20, BN đa phần là nông dân 
và công nhân, tiếp xúc nhiều với ánh nắng mặt 
trời có tia UV.   

- Thời gian mắc bệnh, triệu chứng đầu tiên: 
Bảng 1 cho thấy, bệnh dưới 6 tháng chiếm 
33,8%, từ 6 tháng trở đi 66,2%, nốt ruồi phát 
triển to chiếm 34,1%, loét da 20,0%, sùi da 
24,4%, hạch to 21,5%. Nghiên cứu của Bartoli, 
thời gian mắc bệnh dưới 6 tháng là 83,6% và từ 
6 tháng trở đi 16,4%, nốt ruồi phát triển to 
33,5%, sùi loét 21,2% và hạch to 18,7% [6]. 

Chúng tôi nhận xét, BN của chúng tôi đa phần là 
nông dân, khi phát hiện còn chần chừ không đi 
khám bệnh, bỏ lỡ cơ hội chẩn đoán và điều trị, 
các triệu chứng phát hiện đầu tiên rất quan 
trọng giúp chẩn đoán sớm cho BN. 

- Vị trí u, nền da xuất hiện u, đau chói tại u: 
Bảng 1 cho thấy, vị trí u chi dưới chiếm tỷ lệ cao 
(49,6%) trong đó gan gót chân chiếm tỷ lệ rất 
cao (35,5%). ung thư phát triển trên nền da 
thường 17,7%, nền da nốt ruồi 34,1%, nền da 
sừng hóa 43,0% và nền da có mảng sắc tố, tàn 
nhang 5,2%, đau chói tại u 43,7%. Nghiên cứu 
của Garbe C trên 5.093 BN tỷ lệ u gặp ở chi dưới 
cao 34,9%, trên nền da sừng hóa 36%, đau chói 
tại u 44,6% [5]. Chúng tôi nhận xét, vị trí khối u 
hay gặp ở chi dưới đặc biệt gặp nhiều ở gan gót 
bàn chân. Vị trí này chính là những vùng da dày 
sừng hóa, cọ xát nhiều và đau chói như giẵm 
phải gai khi đi lại, người bệnh đi khám mới phát 
hiện ra bệnh.  

- Hình thái, màu sắc u: Từ bảng 1 ta thấy, 
hình thái u là nốt ruồi to 34,1%, u là nốt sùi da 
18,5%, u là vết loét da 13,3%, u là nốt sùi loét 
da 20,0% và u phẳng 14,1%, u màu đen loang 
lổ 65,9%, u màu nâu loang lổ 28,1% và không 
sắc tố 5,9%. Nghiên cứu Đào Thị Thúy Hằng, kết 
hợp hình thái loét đơn thuần, loét sùi và nốt ruồi 
to chiếm tỷ lệ cao 69,4%, hình thái sùi và phẳng 
là 19,4% và 11,7%. Của Bartoli cho thấy sùi đơn 
thuần và thể phẳng chiếm tới 60,2%. U màu đen 
loang lổ, nâu loang lổ và không nhiễm sắc tương 
ứng là 48%, 36% và 16% [6],[7]. Nhận xét, 
phần lớn các trường hợp của chúng tôi đến viện 
ở giai đoạn không sớm nên tỷ lệ thể phẳng thấp. 
U có nhiều màu sắc khác nhau, nhưng chủ yếu 
màu đen và nâu sẫm loang lổ. 

4.2. Đặc điểm mô bệnh học ung thư hắc 
tố da trong nhóm bệnh nhân nghiên cứu  

- Thể mô bệnh học, tỷ lệ nhân chia: Bảng 2 
cho thấy, gặp nhiều là thể lan tràn nông 52,6%, 
gặp ít là thể nốt ruồi son đỉnh 11,9%. U xâm lấn 
trung bì có số nhân chia < 1 nhân chia/1 mm2 có 
28,9%, số nhân chia > 6 nhân chia/1 mm2 có 
38,5%. Nghiên cứu của Balch CM trên 17.600 
BN, thể lan tràn nông 70%, thể cục 15%, thể 
nốt ruồi son 8% và thể nốt ruồi son đỉnh 5%, số 
nhân chia > 6 nhân chia/1 mm2 chỉ có 18,6%. 
Đào Thị Thúy Hằng (2017), thể lan tràn nông 
75,8%, thấp là thể nốt ruồi son đỉnh 3,2%, u 
xâm lấn trung bì có số nhân chia < 1/mm2 là 
5,4% và có số nhân chia > 6/mm2 là 40,1% 
[7],[8]. Chúng tôi nhận xét, thể lan tràn nông 
hay gặp và thể nốt ruồi son đỉnh ít gặp trong các 
nghiên cứu trong và ngoài nước, số nhân chia > 
6 nhân chia/1 mm2 gặp nhiều trong các nghiên 
cứu trong nước vì lý do BN của chúng tôi đến 
viện ở giai đoạn muộn hơn. 

- Xâm lấn Clark, giai đoạn phát triển u: Từ 
bảng 2 ta thấy, ít gặp là Clark II-III (23,0%), 
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gặp nhiều là Clark IV-V (77,0%), ít gặp là giai 
đoạn tỏa tia (27,4%) và gặp nhiều là giai đoạn 
thẳng đứng (72,6%). Nghiên cứu Đào Thị Thúy 
Hằng, mức độ xâm lấn Clark IV-V là 74,8%, có 
mô u phát triển thẳng đứng (88,7%). Của 
Mandala  trên 1.251 BN, xâm lấn Clark I-II-III là 
67,3% và Clark IV-V chỉ 32,7%, gặp nhiều là giai 
đoạn tỏa tia (77,5%) [7],[9]. Có thể do BN của 
chúng tôi thường đến viện ở giai đoạn muộn 
hơn, do vậy u xâm lấn lan vào chân bì lưới, mô 
mỡ dưới da và đã qua giai đoạn phát triển tỏa tia 
sang giai đoạn phát triển thẳng đứng. 

- Nhân vệ tinh, loét u: Bảng 2 cho thấy, có 
nhân vệ tinh vi thể 34,8%, u có loét vi thể chiếm 
48,1%. Nghiên cứu của Đào Thị Thúy Hằng, có 
tỷ lệ nhân vệ tinh là 24,2%, có loét u 32,3% [7]. 

Kết quả này có thể do BN của chúng tôi phát 
hiện thường ở giai đoạn muộn. Ở giai đoạn sớm, 
độ dày u mỏng thì ít gặp nhân vệ tinh và loét u, 
khi độ dày u tăng đồng nghĩa với giai đoạn bệnh 
tăng thì xuất hiện nhân vệ tinh quanh u và loét 
bề mặt u.  

- Tế bào lympho xâm nhập u, u xâm nhập 
bạch mạch: Bảng 2 cho ta thấy, ở những BN có 
giai đoạn phát triển thẳng đứng, u có tế bào 
lympho xâm nhập u dày đặc 21,4% và xâm nhập 
u thưa thớt 46,7%, u có xâm nhập bạch huyết 
77,8%. Nghiên cứu Đào Thị Thúy Hằng, nhóm 
lympho xâm nhập thưa thớt 61,8%, nhóm không 
lympho bào xâm nhập u 30,1% và nhóm xâm 
nhập dày đặc 7,2%. U xâm nhập bạch huyết 
39,4% [7]. Lý giải tỷ lệ u xâm nhập bạch huyết 
nhóm BN của chúng tôi cao có thể do giai đoạn 
T chủ yếu T3, T4 (96,3%). Độ dày u tăng, tế bào 
u phát triển nhanh xâm lấn phá vỡ màng đáy lan 
vào mô mỡ dưới da, lúc này tế bào u có thể xâm 
lấn vào bạch huyết nhiều hơn. 

- Xếp độ dầy u (pT), xếp di căn hạch (pN), 
xếp loại giai đoạn bệnh: Bảng 3 cho thấy, độ dày 
u T2 chỉ chiếm 3,7%, độ dày u T3, T4 là chủ yếu 
lần lượt là 41,5% và 54,8%, di căn hạch 48,1%, 
di căn 1 hạch 13,3%, di căn từ 2-3 hạch 15,6% 
và di căn > 3 hạch 19,2%, di căn hạch trung 
gian 5,9%. Xếp giai đoạn II 51,9% và III 48,1%, 
nghiên cứu hiện tại không có BN nào đến viện ở 
giai đoạn I và IV. Đào Thị Thúy Hằng, gặp chủ 
yếu ở độ dày T3, T4 lần lượt là 52,2% và 24,2%, 
xếp giai đoạn I có 5% và giai đoạn II, III là 95% 
[7]. Chúng tôi nhận xét, BN chủ yếu phát hiện 
bệnh ở giai đoạn không sớm, vì vậy trên vi thể 
đa số u ở giai đoạn T3, T4 và di căn hạch khu vực 
chiếm gần một nửa. BN được chẩn đoán ở giai 
đoạn II, III là chủ yếu. 
 

V. KẾT LUẬN 
- Tỷ lệ nữ/nam = 1,01. 
- Đặc điểm lâm sàng ung thư hắc tố da hay 

gặp: khoảng tuổi từ 40 đến 60, nông dân làm 
ruộng, thời gian mắc bệnh trên 6 tháng, phát 
triển trên nền da là nốt ruồi và da sừng hóa, ở 
chi dưới đặc biệt ở gan chân, đau chói tại khối u, 
màu sắc đen loang lổ và di căn hạch khu vực. 

- Đặc điểm mô bệnh học ung thư hắc tố da 
hay gặp: thể lan tràn nông, độ dầy Breslow u 
cao, mức độ xâm lấn Clark cao, giai đoạn phát 
triển thẳng đứng, tỷ lệ phân bào cao, khối u xâm 
nhập bạch huyết và loét khối u. 
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