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Nghiên cứu nhằm xác định vai trò của X-quang tuyến vú trong dụ báo độ mô học ung thư tuyến vú thể ống tại 

chỗ. Nghiên cứu mô tả cắt ngang được tiến hành trên 134 bệnh nhân  ung thư vú biểu mô ống tại chỗ từ 09/2019 

đến 10/2024 tại Bệnh viện K. Tuổi mắc bệnh trung bình là 50,8. Mô học xếp độ 1, 2 và 3 có tỷ lệ lần lượt là 26,1%, 

17,9% và 56%. Đặc điểm vôi hóa trên X-quang tuyến vú, vi vôi hóa dạng dải mảnh hoặc phân nhánh và đặc điểm 

phân bố theo thùy là ba yếu tố làm tăng khả năng DCIS độ mô học cao với tỷ suất chênh OR lần lượt là 3,761, 8,444 

và 3,455 (p < 0,05). Ngược lại, đặc điểm tổn thương dạng khối trên X-quang tuyến vú và vi vôi hóa vô định hình 

là hai yếu tố làm tăng khả năng DCIS độ mô học thấp với tỷ suất chênh OR lần lượt là 6,800 và 16,265 (p < 0,05). 
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Ung thư tuyến vú nữ là bệnh lý ung bướu phổ 
biến trên toàn thế giới với số ca mắc mới chiếm 
11,6% tổng số ca ung thư trong năm 2022, theo 
thống kê của Globocan.1 Trong đó, ung thư 
biểu mô tuyến vú tại chỗ (Ductal carcinoma in 
Situ - DCIS) là tổn thương giai đoạn sớm của 
ung thư vú, đặc trưng bởi sự phát triển của các 
tế bào ung thư bên trong ống tuyến mà chưa 
xâm nhập qua lớp màng đáy vào mô đệm xung 
quanh.2 Đây là một nhóm bệnh lý ung bướu có 
tỷ lệ ngày càng gia tăng, do sự phổ biến, cũng 
như các tiến bộ trong chẩn đoán hình ảnh tuyến 
vú, đặc biệt là X-quang tuyến vú. Trước khi có 
sự phổ cập rộng rãi của X-quang tuyến vú, các 
ung thư biểu mô tuyến vú tại chỗ được coi là 
một tình trạng bệnh lý ít gặp. Tuy nhiên, trong 
những năm gần đây, với các chương trình sàng 
lọc bằng X-quang tuyến vú, tỷ lệ DCIS đã tăng 
rõ rệt, lên đến khoảng 25% các trường hợp ung 
thư vú mới phát hiện.3 

Tương tự như các ung thư vú xâm nhập, 
DCIS là một nhóm tổn thương không đồng nhất 
với biểu hiện sinh học đa dạng. Tiên lượng 
bệnh phụ thuộc vào nhiều yếu tố, trong đó độ 
mô học của khối u là một trong các yếu tố quan 
trọng trong phân loại, chẩn đoán và điều trị 
bệnh. Dựa trên các đặc điểm về hình thái nhân, 
tỷ lệ nhân chia cũng như đặc điểm hoại tử trong 
tổn thương, các DCIS được chia ra thành: độ 
cao, độ trung gian và độ thấp. So với các khối 
u DCIS độ thấp, các khối u độ cao có tỷ lệ tiến 
triển thành ung thư xâm nhập cao hơn, cũng 
như tỷ lệ di căn hạch và tái phát tại chỗ sau 
điều trị.4-6 Bên cạnh đó, độ mô học của khối u 
còn là một trong các yếu tố góp phần lựa chọn 
phương pháp điều trị phù hợp với bệnh nhân. 
Đối với DCIS độ cao, phẫu thuật, kết hợp với 
xạ trị hoặc liệu pháp hormon đóng vai trò quan 
trọng trong điều trị, cải thiện đáng kể thời gian 
sống thêm của người bệnh, cũng như giảm 
tỷ lệ bệnh tiến triển thành ung thư xâm nhập. 
Trong khi đối với các DCIS độ thấp với tỷ lệ tiến 
triển thành ung thư xâm nhập thấp, theo dõi sát 
hoặc phẫu thuật bảo tồn có thể là hai phương 
pháp có thể cân nhắc.7-9 Việc dự báo độ mô học 
của khối u trước điều trị có ý nghĩa quan trọng, 
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nhất là khi tại Việt Nam, kĩ thuật sinh thiết dưới 
hướng dẫn của X-quang tuyến vú chưa phổ 
biến, đồng thời chẩn đoán tính chất xâm nhập 
của ung thư vú, cũng như phân biệt DCIS với 
các tổn thương quá sản ống điển hình/không 
điển hình qua mẫu mô sinh thiết cũng còn nhiều 
hạn chế.10,11

Chẩn đoán hình ảnh, trong đó đặc biệt là 
X-quang tuyến vú, ngoài cung cấp khả năng 
chẩn đoán sớm, còn cho thấy vai trò trong phân 
loại, điều trị đối với các tổn thương DCIS, khi 
80% các tổn thương này biểu hiện dưới dạng 
vi vôi hóa trên phim chụp X-quang tuyến vú.12 
Nhiều nghiên cứu cũng cho thấy rằng các vi vôi 
hóa điển hình trên X-quang có liên quan đến độ 
mô học cũng như tính chất hoại tử trong DCIS, 
có thể góp phần quan trọng phân biệt giữa các 
loại DCIS.13-15

Nghiên cứu của chúng tôi, phân tích các 
đặc điểm hình ảnh trên X-quang tuyến vú, một 
phương pháp chẩn đoán hình ảnh cơ bản trong 
chẩn đoán ung thư vú, nhằm mô tả các đặc 
điểm hình ảnh đặc trưng của ung thư biểu mô 
(UTBM) tuyến vú biểu mô ống tại chỗ với các 
độ mô học khác nhau, cung cấp các thông tin 
hữu ích, hỗ trợ cho quá trình chẩn đoán và định 
hướng điều trị của bệnh nhân. Vì vậy, chúng tôi 
thực hiện đề tài với mục tiêu: Nhận xét vai trò 
của X-quang tuyến vú trong chẩn đoán độ mô 
học ung thư vú biểu mô ống tại chỗ.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
1. Đối tượng 

Nghiên cứu được tiến hành trên 134 bệnh 
nhân ung thư vú biểu mô ống tại chỗ, từ tháng 
09/2019 đến tháng 10/2024 tại Bệnh viện K với 
tiêu chuẩn lựa chọn và loại trừ:

Tiêu chuẩn lựa chọn

- Có phim chụp tuyến vú kỹ thuật số (DR) 
đạt tiêu chuẩn (2 tư thế/ 1 bên vú) và đảm bảo 
chất lượng. 

- Có kết quả mô bệnh học sau phẫu thuật là 
ung thư vú tại chỗ, được phân độ mô học theo 
WHO 2019.

Tiêu chuẩn loại trừ

- Người bệnh mắc ung thư tuyến vú đã điều 
trị phẫu thuật bảo tồn hoặc được phẫu thuật 
thẩm mỹ.

- Vị trí u không bộc lộ được trên phim chụp 
tuyến vú ở cả 2 tư thế cơ bản.

2. Phương pháp 

Thiết kế nghiên cứu và cỡ mẫu

Nghiên cứu mô tả cắt ngang với cỡ mẫu và 
phương pháp chọn mẫu thuận tiện.

Địa điểm và thời gian nghiên cứu

Nghiên cứu được tiến hành tại Khoa Chẩn 
đoán hình ảnh Quán Sứ, Bệnh viện K trong thời 
gian từ tháng 03/2024 đến tháng 10/2024. 

Quy trình chụp X-quang tuyến vú 

- Được thực hiện tại khoa Chẩn đoán hình 
ảnh Quán sứ, Bệnh viện K.

- Kỹ thuật chụp tuyến vú số hóa: 

+ Bệnh nhân đứng, mặt quay về phía giá đỡ 
bộ phận tiếp nhận ảnh.

+ Cố định tuyến vú giữa bộ phận tiếp nhận 
ảnh và tấm nén theo 2 tư thế chuẩn mỗi bên vú.

+ Hằng số chụp: 25 - 35kV, 20 - 100mAs.

+ Chụp hai bên để so sánh.

- Tư thế thẳng (CC - Cranio-Caudal) 

+ Tư thế này tuyến vú được ép theo hướng 
từ trên xuống khi tuyến vú được dàn đều.

+ Bóng chiếu từ trên xuống theo phương 
thẳng đứng.

+ Tia trung tâm khu trú vào phần giữa của 
tuyến. 

+ Phim chụp đạt yêu cầu: lấy được tối đa 
cấu trúc tuyến theo chiều ngang, núm vú nằm 
ở phần giữa và nhô ra khỏi bề mặt da. Thấy rõ 
cấu trúc tuyến cũng như lớp mỡ phía trước và 
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sau tuyến.

+ Yêu cầu: núm vú ở chính giữa và không 
chồng vào tuyến vú, tránh hụt mô tuyến ở bên.

- Tư thế chếch (MLO – Medio latero oblique): 

+ Bộ phận tiếp nhận ảnh đặt ở phía dưới 
ngoài so với tuyến vú.

+ Bóng chiếu từ trên xuống và chếch ra phía 
ngoài một góc 450 so với phương thẳng đứng.

+ Tia trung tâm khu trú vào phần giữa của 
tuyến.

+ Phim chụp đạt yêu cầu: Lấy được tối đa 
cấu trúc tuyến theo chiều dọc, một phần cơ 
ngực lớn và một phần hệ thống bạch huyết 
thuộc nhóm hạch trên ngoài. Độ tương phản 
thích hợp, sắc nét và không có nhiễu ảnh. 

Các biến số và chỉ số nghiên cứu

- Đặc điểm chung nhóm bệnh nhân nghiên 
cứu: 

- Tuổi.

- Vị trí tổn thương.

+ Típ mô bệnh học DCIS.

- Đặc điểm giải phẫu bệnh ung thư vú biểu 
mô ống tại chỗ: Kết quả giải phẫu bệnh được 
đọc bởi các bác sĩ chuyên khoa Giải phẫu bệnh 
tại Trung tâm Giải phẫu bệnh-Bệnh viện K. Độ 
mô học DCIS: đánh giá theo hướng dẫn của 
WHO về các tổn thương tuyến vú năm 2019.2

+ Độ thấp: Nhân tế bào bất thường nhẹ, 
không có hoại tử trong lòng ống hoặc rất ít.

+ Độ trung gian: Khi sự bất thường của nhân 
và hoại tử trong lòng ống ở mức độ trung bình.

+ Độ cao: Hình ảnh nhân bất thường rõ và 
có hoại tử lòng ống.

- Đặc điểm hình ảnh ung thư vú trên 

X-quang tuyến vú: Tổn thương trên phim chụp 
được mô tả theo hệ thống thuật ngữ phân loại 
chẩn đoán hình ảnh tuyến vú Hoa Kỳ, phiên 
bản 5, 2013.17

- Dạng tổn thương: Vi vôi hóa (có/ không), 
tổn thương dạng khối (có/không), đảo lộn cấu 
trúc (có/không), bất đối xứng đậm độ tuyến vú 
(có/không)

- Đặc điểm vôi hóa:

+ Hình thái vi vôi hóa: vôi hóa đa hình thái, 
vôi hóa vô định hình, vôi hóa thô không đồng 
nhất, vôi hóa dạng dải mảnh hoặc phân nhánh.

- Phân bố vi vôi hóa: dạng dải, theo thùy, 
theo vùng, theo nhóm, lan tỏa.

Xử lý số liệu

Số liệu được xử lý, phân tích trên phần mềm 
SPSS 26.0.

Các biến số định tính được mô tả bằng tần 
số và tỉ lệ phần trăm (%). Các biến số định 
lượng được mô tả bằng giá trị trung bình, độ 
lệch chuẩn, giá trị nhỏ nhất và giá trị lớn nhất. 

So sánh sự khác biệt giữa các tỷ lệ bằng 
phép kiểm định Chi-square và Fisher’s Exact. 
Tính tỷ suất chênh (Odd Ratio- OR) và khoảng 
tin cậy 95% (Confidence Interval-CI) cho từng 
yếu tố.

3. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu được sự chấp thuận của hội 
đồng khoa học và đạo đức của Bệnh viện, QĐ 
số 666- BVK, ngày 10/04/2023.

III. KẾT QUẢ 

Nghiên cứu được tiến hành trên 134 bệnh 
nhân ung thư vú biểu mô ống tại chỗ và thu 
được kết quả như sau:

Bảng 1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu (n = 134)

Đặc điểm chung n = 134 %

Tuổi trung bình (nhỏ nhất - lớn nhất) 50,8 ± 11,47 (28 - 86)
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Đặc điểm chung n = 134 %

Độ mô học

Độ 1 24 17,9

Độ 2 35 26,1

Độ 3 75 56,0

Thể mô học 

Típ trứng cá 124 92,5

Típ nhú 7 5,2

Típ mặt sàng 3 2,2

Bên tổn thương

Vú trái 81 60,4

Vú phải 53 39,6

Vùng tổn thương

¼ trên ngoài 59 44,0

¼ trên trong 44 32,8

¼ dưới trong 12 9,0

¼ dưới ngoài 12 9,0

Vùng trung tâm 7 5,2

Tuổi trung bình nhóm bệnh nhân nghiên cứu 
là 50,8, dao động từ 28 đến 86 tuổi. DCIS độ 
mô học cao chiếm tỷ lệ cao nhất với 56%; các 
khối u có độ mô học thấp và trung bình có tỷ lệ 
thấp hơn, lần lượt là 17,9% và 26,1%. Típ mô 

bệnh học thường gặp là típ trứng cá, với tỷ lệ 
92,5%. Các tổn thương có tỷ lệ phân bố bên trái 
và góc ¼ trên ngoài cao hơn, với tỷ lệ lần lượt 
là 60,4% và 44%.

Bảng 2. Đặc điểm hình ảnh ung thư vú biểu mô ống tại chỗ trên X-quang tuyến vú (n = 134)

Đặc điểm hình ảnh trên X-quang tuyến vú n %

Dạng tổn thương

Vi vôi hóa
Có 105 78,4

Không 29 21,6

Tổn thương dạng khối
Có 41 30,6

Không 93 69,4
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Đảo lộn cấu trúc
Có 11 8,2

Không 123 91,8

Hình thái vi vôi hóa n = 105

Vô định hình 24 22,9

Đa hình thái 54 51,4

Vôi hóa thô không đồng nhất 14 13,3

Vi vôi hóa dạng dải mảnh hoặc phân nhánh 13 12,4

Phân bố vi vôi hóa n = 105

Theo nhóm 42 40

Theo vùng 8 7,6

Theo thùy 49 46,6

Lan tỏa 3 2,9

Dạng dải 3 2,9

Vi vôi hóa là đặc điểm hình ảnh thường gặp, 
trên 105 bệnh nhân, chiếm 78,4%. Các tổn 
thương dạng khối hay đảo lộn cấu trúc thường 
ít gặp, với tỷ lệ 30,6% và 8,2%. Trong trường 

hợp vôi hóa, vôi hóa đa hình thái là hình thái 
vôi thường gặp nhất, chiếm 51,4%. Các vôi hóa 
phân bố chủ yếu theo thùy và theo nhóm, vớí tỷ 
lệ 36,6% và 31,3%.

Bảng 3. Mối liên quan giữa đặc điểm hình ảnh và độ mô học cao 
của UTBM tuyến vú thể ống tại chỗ (n = 134)

Đặc điểm hình ảnh 
trên X-quang tuyến vú

n
DCIS độ cao

p
Tỷ suất chênh

OR (95%CI)Có
(n = 75)

Không
(n = 59)

Dạng tổn thương

Vi vôi hóa
Có 105 66 39

0,003**
3,761

(1,559 - 9,073)Không 29 9 20

Tổn thương
dạng khối

Có 41 15 26
0,004**

0,317
(0,148 - 0,681)Không 93 60 33

Đảo lộn cấu trúc
Có 11 8 3

0,346*
Không 123 67 56

Hình thái vi vôi hóa n = 66 n = 39

Vô định hình 24 10 14 0,018**
0,319

(0,125 - 0,815)
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Đặc điểm hình ảnh 
trên X-quang tuyến vú

n
DCIS độ cao

p
Tỷ suất chênh

OR (95%CI)Có
(n = 75)

Không
(n = 59)

Đa hình thái 54 34 20 1,000**

Vôi hóa thô không đồng nhất 14 10 4 0,563*

Vi vôi hóa dạng dải mảnh hoặc 
phân nhánh

13 12 1 0,029*
8,444

(1,053 - 67,714)

Phân bố vi vôi hóa n = 66 n = 39

Theo nhóm 42 18 24 0,001**
0,234

(0,101 - 0,544)

Theo vùng 8 6 2 0,707*

Theo thùy 49 38 11 0,005**
3,455

(1,475 - 8,093)

Lan tỏa 3 2 1 1,000*

Dạng dải 3 2 1 1,000*

*: Fisher’s Exact Test;		  **: Chi-square Test

Đặc điểm vôi hóa trên X-quang tuyến vú, 
vi vôi hóa dạng dải mảnh hoặc phân nhánh và 
đặc điểm phân bố theo thùy là ba yếu tố làm 
tăng khả năng DCIS độ mô học cao với tỷ suất 
chênh OR lần lượt là 3,761, 8,444 và 3,455 (p < 

0,05). Vi vôi hóa vô định hình và đặc điểm phân 
bố theo nhóm là hai yếu tố làm giảm khả năng 
DCIS độ mô học cao với tỷ suất chênh OR lần 
lượt là 0,317 và 0,234 (p < 0,05).

Bảng 4. Mối liên quan giữa đặc điểm hình ảnh và độ mô học thấp 
của UTBM tuyến vú thể ống tại chỗ (n = 134)

Đặc điểm hình ảnh
trên X-quang tuyến vú

n
DCIS độ thấp

p
Tỷ suất chênh

OR (95%CI)Có
(n = 24)

Không
(n = 110)

Dạng tổn thương

Vi vôi hóa
Có 105 9 96

< 0,001** 0,088 (0,032 - 0,238)
Không 29 15 14

Tổn thương dạng khối
Có 41 16 25

< 0,001** 6,800 (2,607 - 17,737)
Không 93 8 85

Đảo lộn cấu trúc
Có 11 0 11

0,213*
Không 123 24 99
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Đặc điểm hình ảnh
trên X-quang tuyến vú

n
DCIS độ thấp

p
Tỷ suất chênh

OR (95%CI)Có
(n = 24)

Không
(n = 110)

Hình thái vi vôi hóa n = 9 n = 96

Vô định hình 24 7 17 < 0,001*
16,265

(3,103 - 85,245)

Đa hình thái 54 2 52 0,087*

Vôi hóa thô
không đồng nhất

14 0 14 0,604*

Vi vôi hóa dạng dải mảnh
hoặc phân nhánh

13 0 13 0,597*

Phân bố vi vôi hóa n = 9 n = 96

Theo nhóm 42 9 (100%) 33 < 0,001*

Theo vùng 8 0 8 1,000*

Theo thùy 49 0 49 0,003*

Lan tỏa 3 0 3 1,000*

Dạng dải 3 0 3 1,000*

*: Fisher’s Exact Test;		  **: Chi-square Test

Dấu hiệu vôi hóa trên X-quang tuyến vú 
làm giảm khả năng độ mô học thấp với tỷ suất 
chênh OR là 0,088 (p < 0,05). Đặc điểm tổn 
thương dạng khối trên X-quang tuyến vú và vi 
vôi hóa vô định hình là hai yếu tố làm tăng khả 
năng DCIS độ mô học thấp với tỷ suất chênh 
OR lần lượt là 6,800 và 16,265 (p < 0,05).

IV. BÀN LUẬN

Trên phim chụp X-quang tuyến vú, ung thư 
biểu mô tuyến vú tại chỗ có biểu hiện đa dạng, 
từ các tổn thương dạng khối, vi vôi hóa, đảo 
lộn cấu trúc hay các tổn thương bất đối xứng 
đậm độ tuyến vú. Nghiên cứu của chúng tôi 
ghi nhận 78,4% các trường hợp DCIS có xuất 
hiện hình ảnh vi vôi hóa. Nhiều nghiên cứu trên 
thế giới về ung thư vú tại chỗ cũng cho các 
nhận định tương tự. Nghiên cứu của Beatrice 

Barreau năm 2004 báo cáo tỷ lệ vôi hóa trong 
các DCIS là 75,5%.15 Nghiên cứu của Ciatto và 
cs cũng ghi nhận tỷ lệ vôi hóa ở mức 70%.18 
Một nghiên cứu khác của Carlson ghi nhận tỷ lệ 
vôi hóa lên đến 85%.19 Điều này giải thích cho 
sự bùng nổ trong chẩn đoán các UTV tại chỗ 
sau khi X-quang tuyến vú được áp dụng rộng 
rãi trong các chương trình sàng lọc quốc gia. 
Bên cạnh vi vôi hóa, các tổn thương dạng khối 
hoặc đảo lộn cấu trúc đơn độc hoặc kèm theo 
ít gặp hơn, với tỷ lệ lần lượt là 30,2% và 8,6%. 
Tương tự với nghiên cứu của chúng tôi, nghiên 
cứu của Ikeda và Anderson trên 190 DCIS cũng 
ghi nhận 23% các bệnh nhân DCIS có các tổn 
thương khác ngoài vôi hóa.15 Stomper và cộng 
sự nghiên cứu 100 ca UTV tại chỗ cho thấy 
22% các trường hợp có biểu hiện dưới dạng 
khối đậm độ mô mềm.20
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Về hình thái vi vôi hóa xuất hiện trên phim 
chụp X-quang tuyến vú, nghiên cứu của chúng 
tôi ghi nhận vi vôi hóa đa hình thái chiếm tỷ lệ 
cao nhất với 51,4%. Vôi hóa vô định hình đứng 
hàng thứ hai với tỷ lệ 22,9%. Vôi hóa thô không 
đồng nhất và vi vôi hóa dạng dải mảnh, phân 
nhánh chiếm tỷ lệ thấp nhất với lần lượt 13,3% 
và 12,4%. Nghiên cứu của Beatrice Barreau 
năm 2004 cũng ghi nhận tỷ lệ vi vôi hóa dạng 
dải mảnh, đa hình thái và vô định hình với tỷ 
lệ lần lượt là 58,6%, 38,5% và 15,2%.15 Tỷ lệ 
các vi vôi hóa dạng dải hoặc phân nhánh trong 
các nghiên cứu có sự khác biệt, do phụ thuộc 
vào mức độ hoại tử của khối u. Nghiên cứu 
của Evans và cộng sự đã chỉ ra rằng 83% các 
trường hợp DCIS có hoại tử xuất hiện vôi hóa 
dạng dải hoặc phân nhánh, trong khi tỷ lệ này ở 
nhóm không có hoại tử chỉ là 45%.21 

Về đặc điểm phân bố, các vi vôi hóa trong 
nghiên cứu chủ yếu xuất hiện theo thùy hoặc 
theo nhóm, chiếm lần lượt 46,6% và 40%. Các 
vi vôi hóa phân bố theo vùng, lan tỏa hoặc dạng 
dải ít gặp hơn, với tỷ lệ 7,6%, 2,9% và 2,9%. 
Nghiên cứu của Beatrice Barreau năm 2004 
cũng cho thấy tỷ lệ tương tự với tỷ lệ các vôi 
hóa phân bố theo thùy hoặc dạng dải là 52,6% 
và tỷ lệ các vôi hóa tập trung thành nhóm là 
37,6%.15 Phân bố của vi vôi hóa có vai trò quan 
trọng trong chẩn đoán và điều trị ung thư vú. 
Đặc điểm phân bố theo thùy có thể giúp tăng 
khả năng ác tính của tổn thương, đặc biệt với 
các loại vi vôi hóa có tỷ lệ ung thư không quá 
cao như vôi hóa vô định hình hoặc vôi hóa thô 
không đồng nhất. Mặt khác, các vôi hóa ác tính 
là phân bố theo thùy, làm tăng nguy cơ ung thư 
vú xâm nhập trội thành phần nội ống (extensive 
intraductal components - EIC). Các ung thư vú 
có EIC thường có liên quan đến khả năng diện 
cắt dương tính hoặc ung thư còn sót lại cao hơn 
sau phẫu thuật bảo tồn vú và do đó khả năng tái 
phát cục bộ cao hơn. Ở phụ nữ mắc ung thư vú 
tại chỗ nguyên phát không phải là EIC, có biểu 

hiện vi vôi hóa nghi ngờ cũng làm tăng nguy cơ 
sót tổn thương khi cắt lần 2, bất kể là các dấu 
hiệu khác trên X-quang tuyến vú và tình trạng 
diện cắt trong phẫu thuật ban đầu.22

Phân tích các đặc điểm trên X-quang tuyến 
vú với độ mô học của DCIS, nghiên cứu bước 
đầu nhận thấy DCIS độ mô học cao thường có 
vi vôi hóa trên phim chụp, ít có tổn thương dạng 
khối đơn độc hoặc kèm theo, với tỷ suất chênh 
OR lần lượt là 3,761 (CI95%: 1,559 - 9,073) và 
0,317 (CI95%: 0,148 - 0,681). Ngược lại các 
tổn thương DCIS độ mô học thấp lại thường 
ít liên quan đển vi vôi hóa, thể hiện nhiều hơn 
dưới dạng khối với tỷ suất chênh OR lần lượt là 
0,088 (CI95%: 0,032 - 0,238) và 6,800 (CI95%: 
2,607 - 17,737), p < 0,05. Nghiên cứu của 
Yamada và cộng sự đã chứng minh các DCIS 
độ mô học thấp thường ít biểu hiện vi vôi hóa 
hơn so với các DCIS có độ mô học cao hoặc 
DCIS có hoại tử.23 Nghiên cứu của Jianchun 
Kong năm 2020 cũng cho thấy vi vôi hóa là 
yếu tố độc lập giúp dự báo DCIS độ cao với 
diện tích dưới đường cong AUC là 0,626 (p = 
0,019), độ nhạy, độ đặc hiệu lần lượt là 73,1% 
và 52,2%.24 Một nghiên cứu khác của Yang và 
cộng sự, cũng cho thấy nhận định tương tự với 
các khối u DCIS độ mô học thấp, không có hoại 
tử thường biều hiện không vôi hóa nhiều hơn 
đáng kể so với các DCIS với độ mô học cao 
hơn.25 Sự xuất hiện vi vôi hóa không những là 
dấu hiệu tốt giúp chẩn đoán ung thư vú mà còn 
là một yếu tố giúp chẩn đoán phân biệt độ mô 
học giữa các ung thư thể ống tại chỗ. Đồng thời, 
điều này cũng giải thích cho sự chênh lệch về tỷ 
lệ độ mô học thường thấy trong các nghiên cứu 
về DCIS, với tỷ lệ cao hơn ở các nhóm độ mô 
học trung gian – cao, và tỷ lệ thấp ở các khối u 
độ mô học thấp, do khả năng phát hiện được 
tổn thương trên phim chụp.

Về hình thái vi vôi hóa trên các nhóm độ mô 
học DCIS khác nhau, nghiên cứu của chúng tôi 
nhận thấy vi vôi hóa dạng dải hoặc phân nhánh 
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làm tăng khả năng độ mô học cao với tỷ suất 
chênh OR là 8,444 (CI95%: 1,053 - 67,714), 
p < 0,05. Trong khi vi vôi hóa vô định hình 
làm tăng khả năng DCIS độ thấp với tỷ suất 
chênh OR là 16,265 (CI95%: 3,103 - 85,245), 
p < 0,05. Sự xuất hiện của vi vôi hóa vô định 
hình trong các khối u DCIS độ cao đã được 
chứng mình trong nhiều nghiên cứu. Nghiên 
cứu của Holland và Hendriks năm 1994 cho 
thấy các vi vôi hóa dạng dải mảnh, chia nhánh 
hoặc các vi vôi hóa đa hình thái thường xuất 
hiện hơn trong các DCIS có độ cao (42,4%) 
so với các khối u độ thấp (28,8%).26 Nghiên 
cứu của Solveig Hofvind và cộng sự cho thấy 
84% các vi vôi hóa dải mảnh hoặc phân nhánh 
là DCIS độ cao.27 Nghiên cứu của Gaiane M 
Rauch và cs năm 2015, tiến hành theo dõi trên 
1657 bệnh nhân với vi vôi hóa trên phim chụp 
X-quang tuyến vú cho thấy đặc điểm vi vôi hóa 
dạng dải hoặc phân nhánh làm tăng khả năng 
khối u có độ mô học cao, đồng thời làm tăng 
nguy cơ tái phát tại chỗ gấp 5,2 lần so với các 
dạng vi vôi hóa khác.28

Về tính chất phân bố của vôi hóa, nghiên 
cứu của chúng tôi nhận thấy đặc điểm phân bố 
theo thùy làm tăng khả năng DCIS độ cao với tỷ 
suất chênh OR = 3,455 (CI95%: 1,475 - 8,093), 
p < 0,05. Ngược lại, các tổn thương vi vôi hóa 
tập trung thành nhóm làm giảm khả năng DCIS 
độ cao với tỷ suất chênh OR = 0,234 (CI95%: 
0,101 - 0,544), p < 0,05. Đồng thời, DCIS độ 
thấp có tỷ lệ vi vôi hóa phân bố theo nhóm cao 
hơn so với các khối u có độ mô học trung bình 
– cao với tỷ lệ lần lượt là 100% và 34,4% (p < 
0,05). Sự phân bố liên tục dọc theo lòng ống 
tuyến với các quãng trống ngắn < 5mm phù 
hợp với đặc điểm mô học thường thấy của các 
DCIS độ cao, là cơ sở giải thích cho sự phân 
bố vôi hóa theo thùy của các tổn thương trong 
nhóm này. Các DCIS có vôi hóa phân bố theo 
nhóm thường có độ mô học thấp hơn. Nghiên 
cứu của Hayley C. Oligane năm 2018 cho thấy 

các tổn thương phân bố theo nhóm có tỷ lệ ung 
thư thấp hơn so với các nhóm phân bố còn lại, 
chỉ ở mức 7%, so với 28,6% và 25% ở nhóm 
phân bố theo thùy và dạng dải. Đồng thời các 
vi vôi hóa vô định hình phân bố theo nhóm hầu 
hết là các bất thường lành tính, chỉ ghi nhận tỷ 
lệ ung thư thấp ở mức 3,2%, với giải phẫu bệnh 
là DCIS độ 2.29

Mặc dù nghiên cứu được tiến hành trên 
một số lượng lớn các ca bệnh ung thư vú giai 
đoạn sớm và đã đạt được một số kết quả đáng 
ghi nhận, tuy nhiên, nghiên cứu của chúng tôi 
vẫn còn một số hạn chế. Thứ nhất, nghiên 
cứu không đề cập đến vai trò của các phương 
pháp chẩn đoán hình ảnh khác trong chẩn 
đoán độ mô học của khối u, do cách lấy mẫu 
hồi cứu của nghiên cứu. Công hưởng từ, chụp 
X-quang tuyến vú 3D (tomosynthesis) cũng có 
những vai trò nhất định trong chẩn đoán độ 
mô học DCIS. Các tổn thương quan sát thấy 
trên cộng hưởng từ thường có độ mô học cao 
hơn so với các tổn thương phát hiện trên phim 
chụp X-quang tuyến vú.14 Đồng thời sử dụng 
các thông số bán định lượng trên chuỗi xung 
động học sau tiêm và chuỗi xung khuếch tán 
cũng cho phép dự báo tốt các DCIS độ cao.30 
Chụp X-quang tuyến vú 3D – tomosynthesis, 
so với X-quang tuyến vú kĩ thuật số, có thể 
giúp phát hiện nhiều tổn thương hơn, giảm tỷ 
lệ kiểm tra lại trên bệnh nhân, đặc biệt trong 
các tổn thương phát triển chậm như DCIS độ 
thấp hoặc các tổn thương vú tiền ung thư như 
quá sản ống hoặc quá sản tiều thùy không 
điển hình.31 Hạn chế thứ hai của nghiên cứu là 
chưa đưa ra được mô hình hồi quy dự đoán độ 
mô học khối u trên phim chụp X-quang tuyến 
vú, nhưng với một cỡ mẫu lớn hơn cùng với 
sự áp dụng rộng rãi của tạo hình dữ liệu hóa 
trong hình ảnh, hy vọng các nghiên cứu tiếp 
theo có thể đưa ra được các mô hình dự báo 
có tính chính xác cao, có khả năng áp dụng 
trong thực tế.
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V. KẾT LUẬN
Kết quả của nghiên cứu cho thấy một số đặc 

điểm hình ảnh X-quang tuyến vú có thể dự báo 
DCIS độ mô học cao như vôi hóa, vi vôi hóa 
dạng dải mảnh/phân nhánh và đặc điểm phân 
bố theo thùy. Trong khi, thương dạng khối và vôi 
hóa vô định hình làm tăng khả năng DCIS độ 
mô học thấp. X-quang tuyến vú là một công cụ 
chẩn đoán hình ảnh đơn giản, không chỉ có vai 
trò trong chẩn đoán, phát hiện các tổn thương 
ung thư biểu mô tuyến vú tại chỗ, mà còn cho 
thấy vai trò nhất định trong phân biệt độ mô học 
các khối u này, cung cấp những thông tin hữu 
ích cho các nhà lâm sàng.

LỜI CẢM ƠN
Chúng tôi xin gửi lời cảm ơn chân thành 

đến Bệnh viện K đã tạo điều kiện thuận lợi cho 
chúng tôi thực hiện nghiên cứu này. Chúng tôi 
cũng trân trọng cảm ơn các đồng nghiệp đã hỗ 
trợ trong quá trình thu thập, phân tích dữ liệu và 
hoàn thiện bản thảo.

CAM KẾT KHÔNG XUNG ĐỘT LỢI ÍCH
Chúng tôi xin khẳng định rằng không có 

xung đột lợi ích nào liên quan đến nghiên cứu 
này. Tất cả các tác giả đều không nhận bất kỳ 
khoản tài trợ thương mại, lợi ích cá nhân hoặc 
tài chính nào có thể ảnh hưởng đến tính khách 
quan và tính chính trực của kết quả nghiên cứu.
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Summary
THE ROLE OF MAMMOGRAPHY IN PREDICTING OF 

HISTOLOGICAL GRADE OF DUCTAL CARCINOMA IN SITU
This study aimed to evaluate the role of mammography in predicting the histological grade of 

ductal carcinoma in situ (DCIS) of the breast. A cross-sectional descriptive study was conducted on 
134 DCIS patients at the National Cancer Hospital from September 2019 to October 2023. The mean 
patient age was 50.8 years old. Histological grades 1, 2, and 3 accounted for 17.9%, 26.1%, and 56% 
of all cases, respectively. The presence of calcifications, fine-linear or fine-branched calcifications, 
and lobular distribution significantly increased the likelihood of high-grade DCIS, with odds ratios 
(OR) of 3.761, 8.444, and 3.455, respectively (p < 0.05). In contrast, the presence of mass and 
amorphous microcalcifications was associated with a higher probability of low-grade DCIS, with OR 
of 6.800 and 16.265, respectively (p < 0.05).

Keywords: Mammography, tumor grade, DCIS.


