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I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

TÌNH TRẠNG DI CĂN HẠCH NÁCH VÀ ĐẶC ĐIỂM                 
HÓA MÔ MIỄN DỊCH UNG THƯ VÚ THỂ VI NHÚ XÂM NHẬP 

ĐƯỢC PHẪU THUẬT TẠI BỆNH VIỆN K
Phạm Hồng Khoa1,, Trần Nguyên Tuấn2

1Bệnh viện K 
 2Trường đại học Y Hà Nội

Nghiên cứu đánh giá tình trạng di căn hạch nách và đặc điểm hoá mô miễn dịch của 62 bệnh nhân ung thư vú 

thể vi nhú xâm nhập được phẫu thuật tại Bệnh viện K từ tháng 1/2018 đến tháng 12/2023. Độ tuổi trung bình của 

bệnh nhân trong nghiên cứu là 50,1 tuổi. Hầu hết bệnh nhân có kết quả trên siêu âm là BIRADS 4C và BIRADS 

5 lần lượt là 37,1% và 46,8%. Bệnh nhân trong nghiên cứu có tỷ lệ di căn hạch nách là 72,6%, trong đó giai đoạn 

N1, N2 và N3 lần lượt là 40,3%; 22,6% và 9,7%. Tỷ lệ bệnh nhân có ER dương tính, PR dương tính, HER2/neu 

(+++) lần lượt là 87,1%; 74,2% và 29%. Bệnh nhân có tình trạng xâm nhập mạch bạch huyết chiếm tỷ lệ cao 

56,5%. Các yếu tố có liên quan đến tình trạng di căn hạch nách bao gồm kích thước u, tình trạng xâm nhập mạch 

bạch huyết và thành phần vi nhú của khối u. Trong khi đó không có sự khác biệt về tỷ lệ di căn hạch nách giữa các 

nhóm phân tử. Ung thư vú thể vi nhú xâm nhập có những đặc điểm thể hiện mức độ ác tính cao, tình trạng di căn 

hạch nách thường xảy ra sớm và tỷ lệ dương tính với thụ thể nội tiết cao trong khi đó tỷ lệ bộc lộ HER2/neu thấp. 

Từ khoá: Vi nhú xâm nhập, ung thư vú, di căn hạch nách, hoá mô miễn dịch.

Ung thư thể vi nhú xâm nhập (Invasive 
micropapillary carcinoma - IMPC) là một thể 
hiếm gặp, chiếm tỷ lệ khoảng từ 0,7% - 3% tất 
cả các trường hợp ung thư biểu mô tuyến vú.1 
Trên vi thể, nó bao gồm các tế bào biểu mô ác 
tính đứng thành cụm nhỏ, hốc hoặc hình phôi 
dâu, bao xung quanh bởi khoảng sáng với cấu 
trúc đảo ngược, không có trục liên kết. Ung thư 
vú thể vi nhú xâm nhập lần đầu tiên được mô tả 
trong y văn về giải phẫu bệnh bởi Petersen vào 
năm 1993 và được liệt kê trong bảng phân loại 
ung thư vú của Tổ chức Y tế Thế giới (WHO) 
lần đầu tiên vào năm 2003.2 Kể từ đó, ung thư 
vú thể vi nhú xâm nhập đã nhận được sự công 

nhận của các nhà giải phẫu bệnh làm cho tỷ 
lệ báo cáo về ung thư vú thể vi nhú xâm nhập 
tăng lên. 

Ung thư vú thể vi nhú xâm nhập biểu hiện 
cả trên lâm sàng, chẩn đoán hình ảnh và vi thể 
với những đặc điểm ác tính cao khác biệt so với 
ung thư vú thể ống thông thường.3 Tình trạng 
di căn hạch nách thường xuất hiện sớm và tỷ 
lệ xâm nhập mạch bạch huyết cao.4 Tuy nhiên, 
trên hóa mô miễn dịch tỷ lệ dương tính với thụ 
thể nội tiết cao và ít bộ lộ yếu tố phát triển biểu 
mô HER2/neu.5 

Dù trên thế giới đã có nhiều nghiên cứu 
về ung thư vú thể vi nhú xâm nhập nhưng ở 
Việt Nam các nghiên cứu còn hạn chế. Vì vậy, 
chúng tôi tiến hành đề tài nhiên cứu: Tình trạng 
di căn hạch nách và đặc điểm hóa mô miễn 
dịch ung thư vú thể vi nhú xâm nhập được phẫu 
thuật tại Bệnh viện K. Mục tiêu đánh giá trình 
trạng di căn hạch nách và một số yếu tố liên 
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quan trên những bệnh nhân ung thư vú thể vi 
nhú xâm nhập được phẫu thuật tại Bệnh viện 
K đồng thời mô tả đặc điểm hóa mô miễn dịch 
của nhóm bệnh nhân nghiên cứu. Từ đó, các 
bác sỹ lâm sàng đưa ra được chỉ định phẫu 
thuật, mức độ vét hạch nách và điều trị bổ trợ 
sau mổ chính xác trên từng bệnh nhân giúp cá 
thể hóa điều trị.6 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP
1. Đối tượng

Nghiên cứu thực hiện trên bệnh nhân được 
chẩn đoán là ung thư vú thể vi nhú xâm nhập 
được phẫu thuật tại Bệnh viện K từ 01/01/2018 
đến 31/12/2023.

Tiêu chuẩn lựa chọn
 - Bệnh nhân nữ, được chẩn đoán ung thư 

vú thể vi nhú xâm nhập dựa kết quả vi thể có 
từ 10% thành phần vi nhú trên bệnh phẩm sau 
mổ tại Bệnh viện K từ tháng 01/2018 đến tháng 
12/2023.

 - Những khối u có thành phần vi nhú lớn hơn 
90% được xếp vào loại thuần nhất, những khối 
u có thành phần vi nhú từ 10 - 90% được xếp 
vào nhóm hỗn hợp. 

 - Được phẫu thuật cắt tuyến vú hoặc phẫu 
thuật bảo tồn + vét hạch nách.

 - Ghi nhận số lượng hạch nách vét được, số 
hạch nách di căn.

 - Ghi nhận các đặc điểm trên hóa mô miễn 
dịch: ER, PR, HER2/neu, Ki67. Đối với bệnh 
nhân có ER PR dương tính từ 1% trở lên được 
tính là dương tính. Bệnh nhân có HER2/neu 
(++) được làm xét nghiệm DualFISH. 

 - Bệnh nhân đồng thuận với các chỉ định và 
chấp thuận tham gia nghiên cứu.

 - Có hồ sơ bệnh án đầy đủ.
Tiêu chuẩn loại trừ
 - Đã được điều trị hóa chất tân bổ trợ.
 - Giải phẫu bệnh sau mổ không thuộc nhóm 

ung thư vú thể vi nhú xâm nhập.

 - Những bệnh nhân từ chối tham gia nghiên 
cứu.

 - Những bệnh nhân không có đủ hồ sơ bệnh 
án.

2. Phương pháp
Thiết kế nghiên cứu
Nghiên cứu hồi cứu.
Địa điểm nghiên cứu 
Khoa Ngoại vú, Khoa Điều trị A, Khoa Điều 

trị theo yêu cầu Quán sứ; Bệnh viện K.
Cơ mẫu
Cơ mẫu thuận tiện, thu thập 62 bệnh nhân 

đủ tiêu chuẩn tham gia vào nghiên cứu.
Cách thức thu thập số liệu
Đặc điểm giải phẫu bệnh và hoá mô miễn 

dịch: Dữ liệu được lấy trên hệ thống quản lý 
bệnh viện phần mềm VIMES.

Đặc điểm trên lâm sàng: Thu thập dựa vào 
hồ sơ bệnh án ở khoa và kho lưu trữ của bệnh 
viện. 

Chỉ số nghiên cứu
Đặc điểm lâm sàng của nhóm nghiên cứu: 

Tuổi, hoàn cảnh phát hiện bệnh, bên vú có u, vị 
trí u, sờ thấy hạch nách.

Đặc điểm bệnh nhân trên giải phẫu bệnh: Số 
u, thành phần vi nhú của khối u, kích thước u, 
tình trạng xâm nhập mạch bạch huyết, độ mô 
bệnh học.

Số hạch nách vét được, số hạch nách di 
căn.

Kết quả hóa mô miễn dịch:
Tình trạng thụ thể nội tiết, HER2/neu, chỉ số 

Ki67.
 Phân nhóm phân tử ung thư vú Luminal. 
Xử lý số liệu
Số liệu được nhập và phân tích bằng phần 

mềm SPSS 26.0.

3. Đạo đức nghiên cứu
Tất cả các bệnh nhân tham gia nghiên cứu 

đều trên tinh thần tự nguyện và nhằm mục đích 
nghiên cứu khoa học, nâng cao chất lượng 
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Bảng 1. Phân nhóm phân tử ung thư vú theo Hội nghị đồng thuận St. Gallen 2015

Thể bệnh học Đặc điểm phân định

Lòng ống A

ER dương tính
HER2/neu âm tính
Ki67 thấp 
PR cao
Xét nghiệm phân tử (nếu có): Nguy cơ thấp

Lòng ống B - HER2/neu âm tính

ER dương tính 
HER2/neu âm tính
Ki67 cao hoặc PR thấp
Xét nghiệm phân tử (nếu có): Nguy cơ cao

Lòng ống B - HER2/neu dương tính

ER dương tính
HER2/neu dương tính
Ki67 bất kỳ
PR bất kỳ

HER2/neu dương tính (không lòng ống)
HER2/neu dương tính 
ER, PR âm tính

Bộ ba âm tính ER, PR, HER2/neu âm tính

chẩn đoán và điều trị. 
Nghiên cứu được thông qua Hội đồng khoa 

học của Viện nghiên cứu Ung thư Quốc gia.
Nghiên cứu hồi cứu các số liệu của bệnh 

nhân được chẩn đoán ung thư vú thể vi nhú 

xâm nhập tại Bệnh viện K mà không có bất kỳ 
can thiệp nào trên người bệnh, do vậy không 
gây bất kỳ ảnh hưởng nào đến kết quả điều trị 
của bệnh nhân. Thông tin bệnh nhân được giữ 
bí mật tuyệt đối.

III. KẾT QUẢ 
Từ tháng 01/2018 đến tháng 12/2023, có 62 

bệnh nhân đạt tiêu chuẩn tham gia vào nghiên 
cứu. Tuổi trung bình là 50,1 ± 10,2 tuổi; trong 

đó bệnh nhân trẻ nhất là 30 tuổi, bệnh nhân lớn 
tuổi nhất là 74 tuổi. Bệnh nhân có độ tuổi dưới 
50 chiếm hơn 1/2 bệnh nhân trong nghiên cứu. 

Bảng 2. Đặc điểm lâm sàng và chẩn đoán hình ảnh ung thư vú vi nhú xâm nhập

Đặc điểm lâm sàng và chẩn đoán hình ảnh Số lượng ( n) Tỷ lệ (%)

Bên vú 
Trái 34 54,8

Phải 28 45,2

Góc phần tư

Trung tâm 3 4,8

1/4 trên ngoài 36 58,1

1/4 dưới ngoài 5 8,1

1/4 dưới trong 8 12,9

1/4 trên trong 10 16,1
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Đặc điểm lâm sàng và chẩn đoán hình ảnh Số lượng ( n) Tỷ lệ (%)

Lâm sàng

Khám sức khoẻ 2 3,2

Sờ thấy u 49 79

Chảy dịch đầu vú 9 14,5

Đau tức 2 3,2

Đa ổ
Một ổ 34 54,8

Đa ổ 28 45,2

BIRADS trên siêu âm

4A 4 6,5

4B 6 9,7

4C 23 37,1

5 29 46,8

Hạch nách trên siêu âm
Âm tính 24 38,7

Nghi ngờ 38 61,3

Đặc điểm u trên X-quang

Không thấy u 4 6,5

Khối 21 33,9

Vi vôi hoá 5 8,1

Khối kèm vi vôi hoá 30 48,4

Biến đổi cấu trúc 2 3,2

Kích thước u trung bình trên siêu âm là 
22,3 ± 9,4mm, khối u bé nhất có kích thước là 
4mm và lớn nhất là 50mm. Trên siêu âm, đa 

số các bệnh nhân trong nghiên cứu có kết quả 
là BIRADS 4C (chiếm 37,1%) và BIRADS 5 ( 
chiếm 46,8%).

Bảng 3. Đặc điểm giải phẫu bệnh ung thư vú vi nhú xâm nhập

Đặc điểm giải phẫu bệnh Số lượng ( n) Tỷ lệ (%)

Giai đoạn T

1 18 29,0

2 35 56,5

3 9 14,5

Độ mô học

Không xác định 1 1,6

1 13 21,0

2 23 37,1

3 25 40,3

Xâm nhập mạch bạch 
huyết

Không 27 43,5

Có 35 56,5

Thành phần
Hỗn hợp 14 22,6

Vi nhú 48 77,4
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Đặc điểm giải phẫu bệnh Số lượng ( n) Tỷ lệ (%)

Giai đoạn N

0 17 27,4

1 25 40,3

2 14 22,6

3 6 9,7

Chỉ số Ki67 
< 20% 15 24,2

≥ 20% 47 75,8

Trên giải phẫu bệnh, kích thước u trung bình 
là 2,8 ± 1,2cm. Số lượng hạch nách vét được 
trong nghiên cứu là 13,8 ± 5,0 hạch. Bệnh nhân 
có số hạch vét được ít nhất là 7 và nhiều nhất là 

35 hạch. Số lượng hạch nách di căn trung bình 
là 3,85 ± 5,2; với trường hợp có nhiều hạch di 
căn nhất là 24 hạch. 
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Biểu đồ 1. Đặc điểm hoá mô miễn dịch ung thư vú vi nhú xâm nhập

Bệnh nhân có ER dương tính, PR dương 
tính và HER2/neu âm tính chiếm tỷ lệ cao lần 

lượt là 87,1%; 74,2% và 53,2%. Tỷ lệ bệnh 
nhân có chỉ số Ki67 ≥ 20% là 75,8%.
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Biểu đồ 2. Phân nhóm phân tử ung thư vú vi nhú xâm nhập
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Bệnh nhân thuộc nhóm phân tử Luminal A chiếm tỷ lệ nhiều nhất 53,2%.

   

  Hình 1. Hình ảnh vi thể ung thư vú thể vi nhú 
Bảng 4. Tình trạng di căn hạch nách và một số yếu tố liên quan

Di căn hạch nách
Giá trị p*

Không, n (%) Có, n (%)

Giai đoạn T

1 8 (44,4) 10 (55,6)

0,0362 7 (20,0) 28 (80,0)

3 1 (11,1) 8 (88,9)

Xâm nhập mạch
Không 14 (51,9) 13 (48,1)

< 0,001
Có 2 (5,7) 33 (94,3)

Thành phần
Hỗn hợp 8 (57,1) 6 (42,9)

0,005
Vi nhú 8 (16,7) 40 (83,3)

Phân nhóm phân tử

Luminal A 11 (33,3) 22 (66,7)

0,338

Luminal B/ HER2/
neu âm tính

0 (0,0) 8 (100,0)

Luminal B/ HER2/
neu dương tính

2 (40,0) 3 (60,0)

HER2/neu dương 
tính

1 (33,3) 2 (66,7)

Tam âm 2 (15,4) 11 (84,6)

*Giá trị p được kiểm định theo Fisher’s exact test

So sánh tình trạng di căn hạch nách giữa 
các nhóm thấy nhóm bệnh nhân có xâm nhập 
mạch có tỷ lệ di căn hạch hạch nách cao hơn 
với sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (với p < 
0,001). Nhóm bệnh nhân có khối u thuần vi nhú 
có tỷ lệ di căn hạch nách cao hơn nhóm hỗn 
hợp với giá trị p = 0,005. Tình trạng di căn hạch 
nách có liên quan đến giai đoạn u với giá trị p 

= 0,036. Trong khi đó, không có sự khác biệt 
về tình trạng di căn hạch nách giữa các nhóm 
phân tử khác nhau với p = 0,338.

IV. BÀN LUẬN 
Bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi 

bao gồm 62 bệnh nhân trong đó có 48 bệnh 
nhân ung thư vú thể vi nhú đơn thuần và 14 
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Về đặc điểm giải phẫu bệnh, kích thước u 
trung bình trên giải phẫu bệnh là 2,8 ± 1,2cm. 
Tỷ lệ bệnh nhân có u giai đoạn 2 chiếm cao nhất 
56,5%, đặc biệt có 9 bệnh nhân chiếm 14,5% 
có kích thước u giai đoạn 3 (u > 5cm). Nghiên 
cứu của tác giả Shi và cộng sự trên 188 bệnh 
nhân ung thư vú vi nhú xâm nhập tỷ lệ gặp u giai 
đoạn T2 là 55,6% và có 9,6% bệnh nhân có u > 
5cm.12 Độ mô học của bệnh nhân trong nghiên 
cứu, độ mô học 3 chiếm tỷ lệ cao nhất 40,3%. 
Nghiên cứu của tác giả Chen trên cỡ mẫu 636 
bệnh nhân cho kết quả tỷ lệ gặp độ mô học III 
là 40% tương tự nghiên cứu của chúng tôi.13 
Trong nghiên cứu này, có 35 bệnh nhân có khối 
u xâm nhập mạch, chiếm tỷ lệ 56,5%. Nghiên 
cứu năm 2019 của tác giả Yoon và cộng sự khi 
so sánh ung thư vú thể vi nhú xâm nhập và 
ung thư vú thể ống xâm nhập, tỷ lệ xâm nhập 
mạch của ung thư vú thể vi nhú là 52,0%.14 Về 
tình trạng hạch nách, số lượng hạch nách vét 
được trung bình trong nghiên cứu là 13,8 ± 5,0 
hạch. Với bệnh nhân vét được ít hạch nhất là 
7, bệnh nhân vét được nhiều hạch nhất là 35. 
Trong nghiên cứu, có đến 72,6% bệnh nhân 
có di căn hạch nách, trong đó số lượng hạch 
nách di căn trung bình là 3,85 ± 5,2; với trường 
hợp có nhiều hạch di căn nhất là 24 hạch. Khi 
phân giai đoạn hạch sau mổ, tỷ lệ hạch N1, N2 
và N3 lần lượt là 40,3%; 22,6% và 9,7%. Tỷ lệ 
này trong nghiên cứu của tác giả Shi lần lượt là 
27,1%; 25,5% và 20,7%; đều cho thấy tỷ lệ di 
căn hạch nách cao > 70% và tỷ lệ gặp hạch giai 
đoạn N3 rất cao so với những bệnh nhân ung 
thư vú thể ống xâm nhập.12 Giải thích cho vấn 
đề có những bệnh nhân kích thước khối u lớn 
và di căn hạch nách số lượng nhiều được phẫu 
thuật là ung thư vú thể vi nhú xâm nhập có tính 
chất ác tính mạnh và thuộc nhóm Luminal A vì 
thế kém đáp ứng với hoá chất. Phẫu thuật viên 
có thể lựa chọn phẫu thuật ngay thay vì điều trị 
hoá chất tiền phẫu. Thực tế, lâm sàng có nhiều 

bệnh nhân ung thư vú thể vi nhú kết hợp các 
thể giải phẫu bệnh khác. Hiện tại, trong thực 
hành tại Bệnh viện K, những khối u có thành 
phần vi nhú trên 90% được tính ung thư vú 
vi nhú thuần và những khối u có thành phần 
vi nhú từ 10 - 90% được xếp vào nhóm hỗn 
hợp. Nghiên cứu của tác giả Gokce trên 103 
bệnh nhân ung thư vú thể vi nhú xâm nhập tỷ lệ 
này lần lượt là 80,6% và 19,4%.7 Độ tuổi trung 
bình của bệnh nhân trong nghiên cứu là 50,1 ± 
10,2 tuổi. Độ tuổi này không có sự khác biệt so 
với nghiên cứu của tác giả Ling Chen về đặc 
điểm lâm sàng và bệnh học 100 bệnh nhân ung 
thư vú thể vi nhú, khi độ tuổi trung bình của 
bệnh nhân là 50 tuổi.8 Về vị trí khối u ở bên trái 
hay gặp hơn bên phải (chiếm 54,8%) ngoài ra 
u ở vị trí góc 1/4 trên ngoài chiếm tỷ lệ nhiều 
nhất 58,1%. Kết quả này cũng tương tự như 
các nghiên cứu về những thể giải phẫu bệnh 
khác của ung thư vú cũng như các nghiên cứu 
của các tác giả khác về ung thư vú thể vi nhú. 
Nghiên cứu của tác giả Zhao-Qing Cui về đặc 
điểm lâm sàng và bệnh học của ung thư vú thể 
vi nhú xâm nhập cho thấy tỷ lệ gặp tổn thương 
bên trái là 56% và bên phải là 44%.9

Trên siêu âm, các bệnh nhân ung thư vú 
thể vi nhú xâm nhập đa số có kết quả BIRADS 
4C và BIRADS 5 chiếm tỷ lệ lần lượt là 37,1% 
và 46,8%. Theo phân loại, kết quả BIRADS 4C 
tỷ lệ gặp tổn thương ác tính cao và BIRADS 5 
thì tỷ lệ ung thư không dưới 95%. Vì vậy, các 
kết quả BIRADS này đều có tính chất gợi ý tổn 
thương ác tính rất cao và tương tự như nghiên 
cứu của các tác giả khác về ung thư vú thể vi 
nhú xâm nhập.10 Nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ 
gặp bệnh nhân đa u cao, 28 bệnh nhân chiếm 
45,2%; đặc biệt có 1 bệnh nhân có 4 khối u. 
Nghiên cứu của tác giả Adrada về đặc điểm 
X-quang, siêu âm và MRI của ung thư vú thể 
vi nhú xâm nhập cũng phát hiện được 39% tổn 
thương đa ổ trên siêu âm.11  
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bệnh nhân trong quá trình điều trị hoá chất tiền 
phẫu bệnh tiến triển tại chỗ, được chuyển qua 
phẫu thuật. 

Khi phân tích đặc điểm hoá mô miễn dịch 
bệnh nhân trong nghiên cứu này, bệnh nhân 
có ER dương tính, PR dương tính và HER2/
neu âm tính chiếm tỷ lệ cao lần lượt là 87,1%; 
74,2% và 53,2%. Tỷ lệ bệnh nhân có chỉ số 
Ki67 ≥ 20% là 75,8%. Khi các bệnh nhân trong 
nghiên cứu được phân nhóm phân tử, tỷ lệ gặp 
bệnh nhân nhóm Luminal A chiếm cao nhất 
53,2%. Nghiên cứu của tác giả Tang và cộng 
sự trên 170 bệnh nhân ung thư vú thể vi nhú 
cho thấy kết quả tương tự khi tỷ lệ ER dương 
tính, PR dương tính và HER2/neu âm tính lần 
lượt là 83,5%; 78,25 và 66%.15 

Nghiên cứu về một số yếu tố liên quan đến 
tình trạng di căn hạch nách của bệnh nhân ung 
thư vú thể vi nhú xâm nhập, chúng tôi thấy rằng 
giai đoạn u sau mổ có liên quan đến tỷ lệ di 
căn hạch nách. Với giai đoạn T1, T2 và T3 tỷ 
lệ di căn hạch nách lần lượt là 55,6%; 80,0% 
và 88,9%. Sự khác biệt về tình trạng di căn 
hạch nách giữa các giai đoạn u là khác biệt có 
ý nghĩa thống kê.16 

Con đường di căn phổ biến của ung thư vú 
là di căn theo mạch bạch huyết tới các hạch 
vùng: 85% di căn tới hạch nách cùng bên và 
15% di căn tới hạch vú trong. Với việc xâm 
nhập vào mạch bạch huyết là bước đầu tiên 
khởi nguồn cho con đường lan truyền tế bào 
ung thư. Khi kết quả của nghiên cứu này cho 
thấy tỷ lệ u xâm nhập mạch bạch huyết và di 
căn hạch nách đều chiếm tỷ lệ cao. Phân tích 
cho thấy những bệnh nhân u xâm nhập mạch 
bạch huyết trên giải phẫu bệnh có đến 94,3% 
bệnh nhân có di căn hạch nách, tỷ lệ này ở 
nhóm u không xâm nhập mạch bạch huyết là 
48,1%. Từ đó thấy rằng có sự liên quan giữa 
tình trạng u xâm nhập mạch bạch huyết và tỷ 
lệ di căn hạch nách với giá trị p < 0,001. Thành 

phần vi nhú trong khối u cũng là một yếu tố ảnh 
hưởng đến tình trạng di căn hạch nách. Những 
bệnh nhân có khối u thuần vi nhú gặp tỷ lệ di 
căn hạch nách là 83,3% và ở nhóm khối u hỗn 
hợp vi nhú với các típ giải phẫu bệnh khác tỷ lệ 
di căn hạch nách là 42,9%. Sự khác biệt về di 
căn hạch nách giữa 2 nhóm bệnh nhân này là 
có ý nghĩa với p = 0,005, những bệnh nhân có 
thành phần hỗn hợp có tiên lượng tốt hơn, trong 
khi những bệnh nhân ung thư vú vi nhú xâm 
nhập đơn thuần gặp tỷ lệ di căn cao hơn.17 Một 
nghiên cứu với cỡ mẫu lớn của tác giả Lewis về 
ảnh hưởng của đặc điểm hoá mô miễn dịch lên 
thời gian sống thêm của bệnh nhân ung thư vú 
thể ví nhú thấy rằng nhóm bệnh nhân ung thư 
vú tam âm và nhóm thụ thể nội tiết dương tính 
HER2/neu âm tính có tỷ lệ di căn hạch nách 
cao hơn các nhóm còn lại.18 Nghiên cứu của 
chúng tôi cũng cho thấy kết quả tương tự. Tuy 
nhiên, cả 2 nghiên cứu đều có giá trị p > 0,05, 
sự khác biệt này không có ý nghĩa. Giải thích 
cho vấn đề này có thể vì khi phân dưới nhóm số 
lượng bệnh nhân trong từng nhóm của nghiên 
cứu này còn hạn chế vì thế chưa có sự khác 
biệt. Do đó cần những nghiên cứu với cỡ mẫu 
lớn hơn nữa để xác định vấn đề này.

V. KẾT LUẬN
Ung thư vú thể vi nhú xâm nhập có những 

đặc tính thể hiện mức độ ác tính cao trên giải 
phẫu bệnh. Tuy nhiên, cần thêm những nghiên 
cứu với cỡ mẫu lớn hơn và có so sánh với nhóm 
ung thư vú thể ống thông thường để thấy rõ sự 
khác biệt này. Trong thực hành lâm sàng, cần 
thận trọng trong việc lựa chọn chiến lược điều 
trị và tiên lượng bệnh với những bệnh nhân ung 
thư vú thể vi nhú xâm nhập. 
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Summary
LYMPH NODE METASTASIS STATUS AND 

IMMUNOHISTOCHEMISTRY CHARACTERISTICS OF INVASIVE 
MICROPAPILLARY BREAST CANCER PATIENTS UNDERGOING 

SURGERY AT K HOSPITAL
The study evaluates the status of axillary lymph node metastasis and immunohistochemical 

characteristics of 62 patients with invasive micropapillary breast cancer who underwent surgery at 
K Hospital from January 2018 to December 2023. The average age was 50.1 years. Most patients 
had BIRADS 4C or BIRADS 5 on breast ultrasound (37.1% and 46.8%, respectively). The rate 
of axillary lymph node metastasis was 72.6%, with stages N1, N2, and N3 being 40.3%, 22.6%, 
and 9.7%, respectively. The rates of ER-positive, PR-positive, and HER2/neu (+++) patients were 
87.1%, 74.2%, and 29%, respectively. Patients with lymphovascular invasion accounted for a 
high proportion at 56.5%. Factors related to axillary lymph node metastasis included tumor size, 
lymphovascular invasion, and the micropapillary component of the tumor. However, there was 
no difference in the rate of axillary lymph node metastasis among pathologic subtypes. Invasive 
micropapillary breast cancer exhibits characteristics of high malignancy, with early axillary lymph node 
metastasis and a high rate of positive hormone receptor and low rate of HER2/neu overexpression.

Keywords: Invasive micropapillary carcinoma, breast cancer, lymph node metastasis, 
immunohistochemistry.


