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này có thể là lý do khiến bệnh nhân giảm liều, 
bớt thuốc, bỏ thuốc và chỉ dùng thuốc khi quá 
đau qua đó giảm hiệu quả giảm đau.  
 

V. KẾT LUẬN 
Nghiên cứu đã ghi nhận một lượng nhỏ bệnh 

nhân chưa được sử dụng thuốc giảm đau tương 
xứng với mức độ đau. Tỷ lệ không tuân thủ sử 
dụng thuốc cao và những rào cản chính từ phía 
bệnh nhân trong quản lý đau ung thư. Các kết 
quả này là cơ sở cho việc xây dựng một số biện 
pháp, đặc biệt là các vấn đề cần can thiệp giáo 
dụcbệnh nhân nhằm tăng cường hiệu quả giảm 
đau ung thư. 
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TÓM TẮT55 
Trong ung thư biểu mô (UTBM) tuyến vú xâm 

nhập, NCU độ cao tương quan với kích thước u lớn, 
xâm nhập mạch, di căn hạch và giảm tỷ lệ sống 5 năm 
của bệnh nhân ung thư vú. Mục tiêu: (1) Xác định tỷ 
lệ các mức độ nảy chồi u trong ung thư biểu mô tuyến 
vú thể ống xâm nhập. (2) Nhận xét một số mối liên 
quan giữa các mức nảy chồi u với các đặc điểm giải 
phẫu bệnh. Đối tượng và phương pháp nghiên 
cứu: Mẫu mô u của 232 bệnh nhân ung thư vú thể 
ống xâm nhập được được số hóa tiêu bản thông 
thường để xác định NCU theo ITBCC 2016  bằng phần 
mềm kính hiển vi ảo trên máy tính và đánh giá mối 
liên quan với một số đặc điểm GPB. Kết quả nghiên 
cứu: Tỷ lệ NCU độ cao trong nhóm ĐMH III là 35,1%, 
cao hơn so với tỷ lệ NCU độ cao trong nhóm ĐMH I-II 
là 20,3%. Tương tự, ở NCU độ cao, UTV có di căn 
hạch là 41,8%, cao hơn 2 lần so nhóm không có di 
căn (20,3%). Tỷ lệ NCU độ cao trong nhóm u có kích 
thước pT3 là 63,6%, cao hơn tỷ lệ NCU độ cao trong 
nhóm u có kích thước pT1 & pT2 là 25,8%. Trong 
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nhóm có xâm nhập mạch bạch huyết, NCU độ cao là 
35,6%, cao hơn 1,5 lần so với nhóm không xâm nhập 
mạch bạch huyết là 22,5% (p<0,05). Kết luận: Có sự 
tương quan chặt chẽ giữa NCU độ cao với u kích thước 
lớn, di căn hạch nách, ĐMH cao, xâm nhập mạch bạch huyết. 

Từ khóa: Nảy chồi u, Mô bệnh học, Ung thư vú, 
Giải phẫu bệnh số. 
 

SUMMARY 
ASSESSMENT OF TUMOR BUDDING IN 

INVASIVE DUCTAL BREAST CARCINOMA 
BY DIGITAL PATHOLOGY 

In invasive breast carcinoma, tumor budding, high-
grade correlates with tumor size, lymphavascular 
invasion, lymph node metastasis, and reduced 5-year 
survival of breast cancer patients. Purpose: (1) 
Determination of the tumor budding rates in invasive 
ductal breast carcinoma. (2) Commenting on some 
relationships between tumor budding levels and 
pathological characteristics. Methods: Tumor samples 
of 232 patients with invasive ductal breast cancer 
were digitized the conventional slides to identify Bds 
according to ITBCC 2016 by computer virtual 
microscope software and evaluated the relationship 
with some pathological features. Results: The rate of 
high-grade Bd of the grade III was 35.1%, higher 
than high-grade Bd of the grade I and II of 20.3%. 
Similarly, in high-grade Bd, breast cancer with lymph 
node metastasis was 41.8%, twices higher than the 
group without metastasis (20.3%). The rate of high-
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grade Bd in the pT3 tumors was 63.6%, higher than 
the pT1 & pT2 (25.8%). In the tumors with 
lymphavascular invasion, high-grade Bd was 35.6%, 
which was 1.5 times higher than that in the group 
without lymphatic infiltration of 22.5% (p<0.05). 
Conclusion: There is a strong correlation between 
high-grade Bd and large tumor, axillary lymph node 
metastasis, high grade, and lymphavascular invasion. 

Key words: Tumor budding, Histopathology, 
Breast cancer, Digital pathology. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Các yếu tố tiên lượng trong ung thư vú đóng 

vai trò đặc biệt quan trọng giúp cung cấp các 
thông tin cho điều trị và tiên lượng bệnh. Các 
yếu tố tiên lượng kinh điển như kích thước u, typ 
mô bệnh học (MBH), độ mô học (ĐMH), chỉ số 
tiên lượng Nottingham (NPI), giai đoạn u, tình 
trạng hạch và xâm nhập mạch. Gần đây, một số 
yếu tố mới như nảy chồi u (NCU) được đề cập. 
NCU là sự xuất hiện các tế bào u độc lập hoặc 
nhóm nhỏ ít hơn hoặc bằng 4 tế bào u. Sự NCU 
nằm rải rác trong mô đệm ở bờ xâm nhập của 
khối u, có xu hướng mất kết dính và tách ra 
thành các tế bào đơn lẻ [1]. 

Thuật ngữ nảy chồi u đã được nghiên cứu 
trên nhiều loại ung thư đặc không chỉ ung thư 
vú, như: ung thư đại trực tràng, ung thư dạ dày, 
ung thư tụy, ung thư vùng đầu cổ, ung thư phổi 
[1]. Trong ung thư biểu mô (UTBM) tuyến vú 
xâm nhập, NCU độ cao tương quan với kích 
thước u lớn, xâm nhập mạch máu – bạch huyết 
và di căn hạch [2]. NCU độ cao với giảm tỷ lệ 
sống 5 năm của bệnh nhân ung thư vú [3]. Việc 
số hóa các tiêu bản thông thường đã và đang là 
một xu hướng rất hiện đại trên thế giới, đem lại 
nhiều lợi ích to lớn trong thực hành. Ở Việt Nam, 
NCU đã được nghiên cứu ở một số khối u đặc 
như ung thư đại trực tràng, dạ dày, thực quản..., 
tuy nhiên chưa có công trình nào nghiên cứu 
trong ung thư vú thể ống xâm nhập (OXN). Vì 
vậy, chúng tôi chọn đề tài này với mục tiêu:  

- Xác định tỷ lệ các mức độ nảy chồi u trong 
ung thư biểu mô tuyến vú thể ống xâm nhập. 

- Nhận xét một số mối liên quan giữa các 
mức nảy chồi u với các đặc điểm giải phẫu bệnh. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Đối tượng nghiên cứu: gồm 232 bệnh 

nhân ung thư biểu mô tuyến vú thể OXN được 
phẫu thuật điều trị tại bệnh viện K. 

Tiêu chuẩn lựa chọn đối tượng 
- Có ghi nhận đầy đủ các dữ kiện: họ tên, 

tuổi, ngày vào viện, vị trí khối u, chẩn đoán lâm 
sàng và giai đoạn lâm sàng. 

- Được phẫu thuật cắt tuyến vú. 

- Chẩn đoán xác định bằng mô bệnh học là 
UTBM thể OXN. 

- Có tiêu bản nhuộm H&E, nhuộm ER, PR, 
Her2/neu và Ki67. 

- Khối u vú nguyên phát và chưa được điều trị 
hóa chất trước mổ cắt u. 

- Ung thư vú ở giai đoạn I-III. 
Tiêu chuẩn loại trừ: Các trường hợp sau sẽ 

bị loại khỏi nghiên cứu: 
- Không đáp ứng được các tiêu chuẩn lựa 

chọn trên. 
- Ung thư biểu mô tuyến vú tại chỗ. 
- Ung thư vú tái phát hoặc cơ quan khác di 

căn tới vú. 
- Ung thư vú ở nam giới. 
Phương pháp nghiên cứu 
- Thiết kế nghiên cứu: là nghiên cứu mô tả 

cắt ngang. 
- Mẫu nghiên cứu: Mẫu không xác suất, loại 

mẫu có chủ đích. 
- Nội dung nghiên cứu/ Các biến số và chỉ số 

trong nghiên cứu: 
+ Đặc điểm chung 
• Kích thước u: ≤2cm, >2-5 cm và >5cm   
• Vị trí u: Vú phải, vú trái, hai bên 
• Giai đoạn bệnh: theo AJCC 8 
• Hoại tử u: có/không 
• Tỉ lệ các typ mô bệnh học: theo phân loại 

WHO 2019 
• Tình trạng bộc lộ ER, PR, Heu-2, Ki67: 

dương tính/âm tính 
• Tình trạng di căn hạch nách: 0, 1-3, >3 hạch 
• Xâm nhập mạch: có/không 
+ Mục tiêu 1 
• Độ NCU: chia làm 3 độ I, II và III theo 

ITBCC 2016  
Độ nảy chồi u Đặc điểm 

III ≥ 10 chồi 
II 5-9 chồi 
I 0-4 chồi 

• Độ I, II và III được nhóm thành độ thấp (I 
và II) và độ cao (III).  

+ Mục tiêu 2: Đối chiếu độ NCU (thấp-vừa & 
cao) với kích thước u và các đặc điểm MBH: typ 
MBH, ĐMH (I và II, III), giai đoạn u, hoại tử u, 
di căn hạch (có/không), xâm nhập mạch 
(có/không), ER (dương tính/âm tính), PR (dương 
tính/âm tính), Ki67 (dương tính thấp và cao), 
Her2/neu (dương tính/âm tính). 

- Quy trình nghiên cứu 
+ Đặc điểm chung: lập danh sách bệnh nhân 

và thu thập thông tin từ bệnh án. 
+ Đặc điểm mô bệnh học và đặc điểm nảy 

chồi u 
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• Đặc điểm MBH: thu thập các tiêu bản 
nhuộm HE, đọc và phân tích kết quả trên kính 
hiển vi quang học. Trường hợp tiêu bản không 
đảm bảo chất lượng sẽ làm tiêu bản mới từ khối 
nến còn lại của bệnh nhân. 

• Số hóa tiêu bản HE và đánh giá đặc điểm 
nảy chồi u: Các tiêu bản HE được quét bằng máy 
Scan tiêu bản Leica Aperio AT2 với các độ phóng 
đại khác nhau để số hóa. Các tiêu bản số này 
được đọc bằng phần mềm trên máy tính ở vật 

kính ảo phóng đại 200 lần và phân độ nảy chồi u 
theo quy trình của ITBCC 2016. 

- Bộ công cụ nghiên cứu và kĩ thuật thu thập 
số liệu: Hệ thống máy Scan tiêu bản Leica Aperio 
AT2 và phiếu nghiên cứu. 

Phân tích và xử lý số liệu: Xử lý số liệu 
bằng phần mềm SPSS 16. Áp dụng test χ2 để so 
sánh hai hoặc nhiều tỷ lệ, tính giá trị p. Các phép 
so sánh có p < 0,05 được coi là có ý nghĩa thống kê. 

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Bảng 1. Tình trạng nảy chồi u 

Độ NCU N % 
I 

Thấp 
103 

168 
44,4 

72,4 
II 65 28,0 
III Cao 64 27,6 

Tổng số 232 100,0 
Nhận xét: Tỷ lệ NCU độ thấp là 72,4%, trong đó độ I là 44,4% với 103 trường hợp, chiếm tỉ lệ 

cao nhất trong mẫu nghiên cứu và NCU độ II với 65 trường hợp, chiếm 28,0%. Tỷ lệ NCU độ III (độ 
cao) là 27,6% với 64 trường hợp. 

Bảng 2. Đối chiếu đặc điểm NCU với một số đặc điểm giải phẫu bệnh  

Độ NCU 
Độ thấp Độ cao 

p 
N % n % 

ĐMH 
I-II 94 79,7 40 35,1 

0,012 
III 74 64,9 24 20,3 

Di căn 
hạch 

0 122 79,7 31 20,3 
0,001 

1-3 46 58,2 33 41,8 

pT 
T1-2 164 74,2 57 25,8 

0,006 
T3 4 36,4 7 63,6 

XN mạch 
Không 110 77,5 32 22,5 

0,031 
Có 58 64,4 32 35,6 

Hoại tử 
Không 136 72,7 51 27,3 

0,828 
Có 32 71,1 13 28,9 

Nhận xét: Tỷ lệ NCU độ cao trong nhóm ĐMH III là 35,1%, cao hơn so với tỷ lệ NCU độ cao 
trong nhóm ĐMH I-II là 20,3%. Tương tự, ở NCU độ cao, UTV có di căn hạch là 41,8%, cao hơn 2 
lần so nhóm không có di căn (20,3%). Tỷ lệ NCU độ cao trong nhóm u có kích thước pT3 là 63,6%, 
cao hơn tỷ lệ NCU độ cao trong nhóm u có kích thước pT1 & pT2 là 25,8%. Trong nhóm có xâm nhập 
mạch bạch huyết NCU độ cao là 35,6%, cao hơn 1,5 lần so với nhóm không xâm nhập mạch bạch 
huyết là 22,5%. Tỷ lệ NCU độ cao ở nhóm có hoại tử u và không hoại tử của tỷ lệ gần tương tự nhau 
(lần lượt là 28,9 và 27,3%). 

Bảng  3. Nảy chồi u và sự bộc lộ các dấu ấn HMMD 

Độ NCU 
Độ thấp Độ cao 

p 
N % n % 

ER 
(-) 69 67,0 34 33,0 

0,099 
(+) 99 76,7 30 23,3 

PR 
(-) 75 67,0 93 77,5 

0,073 
(+) 37 33,0 27 22,5 

HER2 
(-) 93 76,2 29 23,8 

0,171 
(+) 75 68,2 35 31,8 

Ki67 
Thấp 87 75,0 29 25,0 

0,378 
Cao 81 69,8 35 30,2 

Nhận xét: Tỷ lệ NCU độ cao ở nhóm ER(-) là 
33,0% cao hơn nhóm ER(+) là 23,3%. Tương 
tự, trong UTV PR(-), NCU độ cao là 33,0%, cao 
hơn nhóm có PR(+) là 22,5%. Trái lại, NCU độ 

cao trong nhóm bộc lộ HER2(+) là 31,8%, cao 
hơn với tỷ lệ NCU độ cao UTV HER2(-) là 23,8%. 
Tỷ lệ NCU độ cao trong nhóm có chỉ số Ki67 cao 
là 30,2%, cao hơn với tỷ lệ NCU độ cao trong 
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nhóm có chỉ số Ki67 thấp là 25,0%. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Giải phẫu bệnh kỹ thuật số phát triển mạnh 

trong một vài năm gần đây. Việc số hóa tiêu bản 
thông thường đã đem lại nhiều lợi ích to lớn cho 
việc chẩn đoán, đào tạo, nghiên cứu khoa học và 
hội chẩn. Chúng tôi đánh giá NCU trên tiêu bản 
nhuộm HE đã được số hóa, sử dụng phương 
pháp đếm NCU ở vùng “hotspot” của ITBCC 
2016 [1]. Số lượng NCU thấp nhất là 0 chồi 
u/0,785 mm2; cao nhất là 33 chồi u/0,785 mm2; 
trung bình là 7 chồi u/0,785 mm2. NCU độ cao 
chiếm tỷ lệ 27,6% với 103 trường hợp. NCU độ 
trung bình và độ thấp chiếm lần lượt 28% và 
44,4%. NCU sẽ được đếm với độ chính xác tốt 
hơn nếu được đếm trên 10 vi trường. Các nghiên 
cứu sử dụng các điểm cắt khác nhau để phân độ 
các mức NCU. Nghiên cứu của chúng tôi chia làm 
ba độ: độ thấp (0-4 NCU), độ trung bình (5-9 
NCU) và độ cao (≥ 10 NCU) tương tự cách phân 
độ trong nghiên cứu của Sun và cs [4] cho kết 
quả NCU hai nghiên cứu tương tự nhau. Tuy 
nhiên cũng có sự khác biệt về tỷ lệ NCU khá 
nhiều giữa các nghiên cứu có thể do sử dụng các 
phương pháp đếm khác nhau. Trong đó tỷ lệ 
NCU độ cao chiếm tỷ lệ cao nhất trong hai 
nghiên cứu của Salhia và cs, Masilamani và cs 
lần lượt là 88,5% và 80,4% [5,6]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ NCU độ 
cao trong nhóm Độ III là 35,1% (40/114 trường 
hợp), cao hơn so với tỷ lệ NCU độ cao trong 
nhóm ĐMH I-II là 20,3% (24/118 trường hợp). 
Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p = 
0,012 (< 0,005).  Kết quả của chúng tôi tương 
đồng với tác giả Sriwidyani và cs (p = 0,03) [7]. 
Nghiên cứu của Renuka và cs cho kết quả NCU 
không có tương quan với ĐMH nhưng có mối liên 
quan với độ mô học với p = 0,048 [8].  

Nghiên cứu của chúng tôi nhận thấy có sự 
khác biệt giữa phân độ NCU và số lượng hạch di 
căn hạch: u di căn nhiều hạch có tỷ lệ NCU độ 
cao cao hơn so với nhóm di căn ít hạch và sự 
khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p < 0,001. 
Kết quả của chúng tôi tương tự với một số 
nghiên cứu nước ngoài, nghiên cứu của Gujam 
và cs [3] cho kết quả tỷ lệ NCU độ cao trong 
nhóm có di căn hạch là 41,5% cao hơn so với tỷ 
lệ NCU độ cao trong nhóm không di căn hạch 
(30%), mối liên quan có ý nghĩa thống kê với p 
= 0,009.  Nghiên cứu của Masilamani và cs [6] 
trên 107 bệnh nhân  thấy rằng trong số 43 
trường hợp di căn hạch thì có tới 90,7% NCU độ 
cao; trong khi chỉ 73,4% NCU độ cao xảy ra trên 

những bệnh nhân không di căn hạch. Kết quả 
nghiên cứu cho thấy có mối liên quan đáng kể 
giữa NCU độ cao và tình trạng di căn hạch với p 
< 0,05. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi ủng 
hộ các nghiên cứu trước đây cho rằng NCU là 
yếu tố mô bệnh học có khả năng tiên lượng tình 
trạng di căn hạch trong ung thư vú mặc dù sử 
dụng các phương pháp đánh giá khác nhau.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi cho thấy 
NCU có mối tương quan với kích thước u (p = 
0,006). Kết quả của chúng tôi tương tự nghiên 
cứu của Liang và cs [2]. Tương tự, nghiên cứu 
của các tác giả Sriwidyani và cs [7], Agarwal và 
cs [9], Kumarguru và cs [10] cũng cho thấy NCU 
có mối liên quan với kích thước u trong UTBM 
xâm nhập. 

Chúng tôi nhận thấy tỷ lệ NCU độ cao trong 
nhóm có xâm nhập mạch bạch huyết là 35,6%, 
cao hơn 1,5 lần so với tỷ lệ NCU độ cao trong 
nhóm không xâm nhập mạch bạch huyết là 
22,5%. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với 
p = 0,031. Ngược lại trong một nghiên cứu cho 
kết quả không có sự tương quan có ý nghĩa giữa 
các mức độ NCU với tình trạng xâm nhập mạch 
bạch huyết (p = 0,553). Mặc dù không có ý 
nghĩa thống kê nhưng tỷ lệ NCU dương tính 
trong nhóm xâm nhập mạch 80% cao hơn trong 
nhóm không có xâm nhập mạch (73,1%). Một 
phân tích gộp của cũng đã cho thấy có mối 
tương quan giữa NCU với tình trạng xâm nhập 
mạch bạch huyết. Tỷ lệ NCU trong nhóm có xâm 
nhập mạch bạch huyết cao hơn trong nhóm 
không có xâm nhập mạch. Điều này phù hợp với 
quá trình EMT trong sự tiến triển và di căn của 
ung thư. Các tế bào chồi u là các tế bào đang 
trải qua EMT, diễn ra các thay đổi sinh học cho 
phép xâm nhập mạch bạch huyết và là mầm 
mống của di căn xa.  

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy không có 
mối liên quan giữa NCU và tình trạng hoại tử u 
với p = 0,828. Kết quả này tương tự nghiên cứu 
của Gujam và cs (p = 0,107) [3], Agarwal và cs 
(p = 0,283) [9]. Theo của Kumarguru và cs, tỷ lệ 
NCU độ cao có mối liên quan với các trường hợp 
có hoại tử u. 

Khi đánh giá sự bộc lộ ER, kết quả nghiên 
cứu của chúng tôi tương tự các nghiên cứu của 
Liang và cs [2], Sriwidyani và cs [7], Masilamani 
và cs [6], Agarwal và cs [9], Renuka và cs [6]. 
Tuy nhiên, nghiên cứu của Gujam và cs [3], 
Salhia và cs [5] cho thấy mối tương quan giữa 
NCU với sự bộc lộ ER. Tỷ lệ NCU độ cao trong 
nhóm bộc lộ ER dương tính cao hơn tỷ lệ NCU độ 
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cao trong nhóm ER âm tính. Theo kết quả 
nghiên cứu Gujam và cs, cho thấy NCU độ cao 
có liên quan đáng kể với các khối u ER dương 
tính. Gần đây, đã có báo cáo rằng estrogen có 
liên quan đến quá trình EMT [3], liên quan đến 
sự phá vỡ mối nối giữa các tế bào biểu mô và 
tăng khả năng vận động của các tế bào. Do đó, 
các khối u ER(+) thì có thể trải qua mức độ EMT 
cao hơn và tiềm năng di căn nhiều hơn. Theo 
Sun và cs (2014) [6], estrogen có liên quan đến 
EMT trong các dòng tế bào UTV có đặc tính tế 
bào gốc (CSC), CSC đóng vai trò quan trọng 
trong sự phát triển, xâm lấn, di căn khối u, 
chống lại các tác nhân gây độc tế bào. Kết quả 
nghiên cứu của Sun và cs chỉ ra rằng hoạt động 
thông qua Gli1 (kích hoạt phiên mã Gli1) để thúc 
đẩy sự phát triển của CSC và ETM trong các tế 
bào UTV có ER dương tính.  

Đối với sự bộc lộ PR, các nghiên cứu của 
Liang và cs [2], Gujam và cs [3], Sriwidyani và 
cs [7], Masilamani và cs [6], Agarwal và cs [9] 
đều cho kết quả không có mối tương quan giữa 
NCU và sự bộc lộ PR. Một số tác giả khi so sánh 
sự bộc lộ HMMD giữa các tế bào chồi u và khối u 
chính chỉ quan sát thấy sự khác biệt về tình 
trạng bộc PR. Các thí nghiệm trên các dòng tế 
bào ung thư vú đã chứng minh rằng gắn với PR 
có thể dẫn đến ức chế các protein liên quan đến 
EMT và PR âm tính là yếu tố độc lập làm giảm tỷ 
lệ sống sót.  

Trong sự bộc lộ HER2, nghiên cứu của Liang 
và cs [2], Gujam và cs [3], Salhia và cs [5], 
Sriwidyani và cs [7], Agarwal và cs [9] cho kết 
quả không có mối tương quan giữa NCU và sự 
bộc lộ HER2. Ngược lại, nghiên cứu của 
Masilamani và cs [6] chỉ ra rằng NCU độ cao có 
liên quan đến các khối u có HER2 dương tính. 

Đánh giá sự bộc lộ Ki67, các nghiên cứu của 
Gujam và cs [3], Masilamani và cs [6] cho kết 
quả giống với nghiên cứu của chúng tôi. Nghiên 
cứu của Salhia và cs [5], Sriwidyani và cs [7] chỉ 
ra mối tương quan giữa NCU và sự bộc lộ Ki67, 
trong nghiên cứu Salhia và cs [5] chỉ ra rằng tỷ 
lệ NCU độ cao liên quan đến u có chỉ số Ki67 
thấp (≤ 15%). Mức độ bộc lộ Ki67 càng cao thì 
tiên lượng càng xấu, tuy nhiên các nghiên cứu về 
quá trình EMT cho thấy các tế bào của chồi u 
cũng biểu hiện mức độ thấp của chỉ số Ki67 và 
không có dấu hiệu tăng sinh. Nghiên cứu của 
một số tác giả trên ung thư đại trực tràng cũng 
cho kết quả tương tự Ki67 không bộc lộ trong 
hầu hết các tế bào của chồi u. 

V. KẾT LUẬN 
Qua nghiên cứu đánh giá NCU của 232 bệnh 

nhân ung thư biểu mô tuyến vú thể ống xâm 
nhập chúng tôi rút ra một số nhận xét sau: 

- NCU độ thấp là 72,4%, trong đó độ I chiếm 
tỉ lệ cao nhất là 44,4% và độ II là 28,0%. Tỷ lệ 
NCU độ cao (độ III) chiếm 27,6%.  

- Có sự tương quan chặt chẽ giữa NCU độ 
cao với u kích thước lớn, di căn hạch nách, ĐMH 
cao, xâm nhập mạch bạch huyết (p < 0,05). Tuy 
nhiên, chưa thấy sự tương quan giữa mức độ 
NCU với tình trạng hoại tử u và đặc điểm HMMD. 
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