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ĐÁNH GIÁ DI CĂN HẠCH NÁCH TRONG UNG THƯ VÚ GIAI ĐOẠN I-II 
 

Phan Vũ Hồng Hải1, Nguyễn Bá Phi Long2, Nguyễn Hoàng Việt2, 

Trần Lê Bảo Châu2, Nguyễn Thành Phát2, Huỳnh Quang Khánh2 

 

TÓM TẮT1 

Đặt vấn đề: Phẫu thuật là điều trị ung thư vú 

tiêu chuẩn trong nửa đầu thế kỷ 20, trong đó nạo 

hạch nách là bước cần thiết ngăn ngừa tái phát tại 

chỗ và di căn. Ở giai đoạn I-II, nạo hạch nách 

không cải thiện tỷ lệ sống thêm mà còn làm tăng 

biến chứng. Sinh thiết hạch lính gác với nhiều ưu 

điểm dần thay thế nạo hạch, tránh can thiệp quá 

mức vùng nách. Tuy nhiên, hiện nay vẫn còn một 

số vấn đề liên quan đến độ chính xác của sinh 

thiết hạch lính gác; bao gồm: sự khác biệt giữa 

các nhóm bệnh nhân, quy trình kỹ thuật. Do đó, 

cần thực hiện nghiên cứu xác định các yếu tố 

nguy cơ di căn hạch nách ở từng nhóm bệnh 

nhân cụ thể tại từng bệnh viện. 

Mục tiêu: Nghiên cứu này khảo sát lâm 

sàng, cận lâm sàng, kết quả phẫu thuật bệnh nhân 

ung thư vú giai đoạn I-II và các yếu tố liên quan 

đến di căn hạch. 

Đối tượng – Phương pháp nghiên cứu: Tất 

cả hồ sơ bệnh án các trường hợp phẫu thuật điều 

trị ung thư vú có kèm nạo hạch nách trong ung 

thư giai đoạn I-II từ 1/2021 đến 12/2021 tại Đơn 

vị Tuyến Vú - BV Chợ Rẫy. 

Kết quả: 53 bệnh nhân ung thư vú giai đoạn 

I - II thỏa tiêu chuẩn. Tỉ lệ di căn hạch nách trên 
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nhóm bệnh nhân này khoảng 30,2%, trong đó 

23,8% không phát hiện di căn trên lâm sàng 

(cN0) nhưng có di căn thực sự. Đa số bệnh nhân 

41-50 tuổi, đến khám vì sờ thấy khối u, ung thư 

vú trái, vị trí ¼ trên ngoài thường gặp, 90,6% 

hạch nách không sờ thấy trên lâm sàng, độ nhạy 

thấp (18,8%). Phần lớn UTBM thể ống xâm lấn 

(98,1%), độ mô học loại II (58,5%), hầu hết thụ 

thể ER/PR dương tính, HER-2 âm tính/1+. Tỉ lệ 

biến chứng là 7,4%. Dị cảm, phù tay là những 

biến chứng xuất hiện sớm trong giai đoạn hậu 

phẫu với tỉ lệ lần lượt là 1,8% và 5,6%. Di căn 

hạch nách liên quan đến tuổi, kích thước u, vị trí 

u, giai đoạn lâm sàng, độ mô học và chỉ số Ki67 

cao. Không có sự liên quan giữa di căn hạch và 

loại mô học, BMI và tình trạng thụ thể nội tiết 

ER, PR, HER-2. 

Kết luận: Tỉ lệ di căn hạch nách giai đoạn 

đoạn I – II là 30,2%, trong đó 23,8% không phát 

hiện di căn hạch trên lâm sàng (cT1-3N0M0) có 

di căn thực sự. Do đó, có thể bỏ qua việc nạo 

hạch nách ở những bệnh nhân ung thư vú giai 

đoạn I - II chưa có di căn hạch nách. 

Từ khóa: Di căn hạch nách, I-II, ung thư vú, 

nạo hạch, sinh thiết hạch lính gác. 

 

SUMMARY 

ASSESSMENT OF AXILLARY LYMPH 

NODE METASTASIS IN STAGE I-II 

BREAST CANCER 

Background – Objectives:  Surgery was the 

standard treatment for breast cancer in the first 

half of the 20th century, where axillary lymph 

node dissection was an essential step in 

preventing local recurrence and metastasis. In 

stages I-II, axillary lymph node dissection does 
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not improve survival but also increases 

complications. Sentinel lymph node biopsy with 

many advantages gradually replaces lymph node 

dissection, avoiding excessive intervention in the 

armpit. However, there are still some problems 

with the accuracy of sentinel lymph node 

biopsies; include: differences between patient 

groups, technical procedures. Therefore, it is 

necessary to conduct a study to determine the 

risk factors for axillary lymph node metastasis in 

each specific patient group at each hospital. This 

study investigates the clinical, subclinical, 

surgical results of patients with stage I-II breast 

cancer and factors related to lymph node 

metastasis. 

Method: All medical records of breast 

cancer surgery cases with axillary lymph node 

dissection in stage I-II cancer from 1/2021 to 

12/2021 at the Breast Unit - Cho Ray Hospital. 

Results: 53 patients with stage I - II breast 

cancer met the criteria. The rate of axillary lymph 

node metastasis in this group of patients was 

about 30.2%, of which 23.8% had no clinically 

detected metastasis (cN0) but had true 

metastasis. Most of the patients 41-50 years old, 

came to the clinic because the tumor was 

palpable, left breast cancer, the superior external 

location was common, 90.6% of the axillary 

lymph nodes were not clinically palpable, the 

sensitivity was low (18.8). %). Most of invasive 

ductal carcinoma (98.1%), histological grade II 

(58.5%), most ER/PR receptor positive, HER-2 

negative/1+. The complication rate was 7.4%. 

Paresthesia, hand edema are complications that 

appear early in the postoperative period with the 

rate of 1.8% and 5.6%, respectively. Axillary 

lymph node metastasis is related to age, tumor 

size, tumor location, clinical stage, histological 

grade and high Ki67 index. There was no 

association between lymph node metastasis and 

histological type, BMI and ER, PR, HER-2 

endocrine receptor status. 

Conclusions: The rate of axillary lymph 

node metastasis stage I - II was 30.2%, of which 

23.8% had no clinically detected lymph node 

metastasis (cT1-3N0M0) with true metastasis. 

Therefore, axillary lymph node dissection can be 

omitted in patients with stage I - II breast cancer 

without axillary lymph node metastasis. 

Keywords: Axillary lymph node metastasis, 

I-II, breast cancer, lymph node dissection, 

sentinel lymph node biopsy. 

 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Ung thư vú (UTV) là bệnh ung thư 

thường gặp nhất ở phụ nữ trên toàn thế giới 

và là nguyên nhân gây tử vong thứ hai sau 

ung thư phổi. Theo Globocan 2018, tại Việt 

Nam, ung thư vú là bệnh lý ác tính phổ biến 

nhất với 15.229 trường hợp mới được chẩn 

đoán hằng năm, chiếm 20,6% các trường hợp 

ung thư ở phụ nữ và 6.103 trường hợp tử 

vong chiếm 5.3% các trường hợp tử vong do 

ung thư bởi cả hai giới sau ung thư gan 

nguyên phát, ung thư phổi và ung thư dạ dày. 

Phẫu thuật là điều trị ung thư vú tiêu 

chuẩn trong nửa đầu thế kỷ 20, trong đó nạo 

hạch nách là bước cần thiết ngăn ngừa tái 

phát tại chỗ và di căn. Gần đây, phẫu thuật 

nạo hạch nách được cho là đóng vai trò tiên 

lượng, đánh giá giai đoạn và kiểm soát tại 

chỗ hơn là một liệu pháp điều trị và không có 

lợi ích sống còn nào ở bệnh nhân hạch nách 

âm tính trên lâm sàng được nạo hạch. Như 

vậy ở giai đoạn sớm, nạo hạch nách không 

cải thiện tỷ lệ sống thêm mà còn làm tăng 

biến chứng. Điều này đòi hỏi phải tìm kiếm 

phương pháp đánh giá tình trạng hạch nách 

thay thế để tránh can thiệp quá mức vùng 

nách và giảm thiểu biến chứng liên quan của 
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việc nạo hạch như tụ dịch, đau, hạn chế vận 

động cánh tay, phù bạch huyết và nguy cơ 

viêm mô tế bào. Với sự tiến bộ của thuốc hóa 

trị toàn thân và xạ trị, mô hình điều trị hạch 

nách chuyển đổi từ cách tiếp cận triệt để sang 

bảo tồn hoặc xâm lấn tối thiểu với sự ra đời 

sinh thiết hạch lính gác. Do đó, việc chẩn 

đoán chính xác trước mổ và khảo sát các yếu 

tố tiên lượng khả năng di căn hạch là rất cần 

thiết hiện nay. Tuy nhiên, vẫn còn một số bất 

cập trong tiên đoán khả năng di căn hạch trên 

kết quả sinh thiết hạch lính gác do sự khác 

biệt giữa các nhóm bệnh nhân, nền tảng văn 

hóa xã hội, quy trình kĩ thuật, phác đồ y tế và 

nhiều yếu tố khác cho nên hiện tại ở Việt 

Nam, một số bệnh viện chưa triển khai sinh 

thiết hạch lính gác. Vì vậy chúng tôi tiến 

hành nghiên cứu này để xác định tỉ lệ di căn 

hạch giúp cho việc điều trị, tiên lượng, từ đó 

tìm hiểu các chiến lược khác nhau để giảm 

tai biến liên quan đến phẫu thuật nạo hạch ở 

bệnh nhân ung thư vú giai đoạn I-II, đồng 

thời nghiên cứu này góp phần làm tiền đề để 

triển khai kĩ thuật sinh thiết hạch lính gác, 

hướng tới một phương pháp phẫu thuật có 

chọn lọc hơn. 

 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

Chúng tôi thực hiện nghiên cứu mô tả 

hàng loạt ca 53 bệnh nhân được chẩn đoán 

ung thư vú giai đoạn I - II (cT1-3N0M0, 

cT0-2N1M0) theo AJCC 2017, được phẫu 

thuật điều trị ung thư vú có nạo hạch thuật tại 

Đơn vị Tuyến Vú - bệnh viện Chợ Rẫy từ 

tháng 01/2021 đến hết tháng 12/2021, có kết 

quả giải phẫu bệnh sau mổ khẳng định là ung 

thư biểu mô ống tuyến vú theo phân loại 

WHO 2012 và có hồ sơ bệnh án đầy đủ. 

Chúng tôi loại trừ bệnh nhân ung thư vú 2 

bên, đã được hóa trị, xạ trị trước mổ hoặc 

phẫu thuật hay can thiệp trước đó vùng hố 

nách, tay 2 bên hoặc bệnh nhân mắc ung thư 

thứ 2. 

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Tuổi trung bình của bệnh nhân khi được 

chẩn đoán là 53,34 ± 11,12 tuổi (khoảng tuổi 

24–74 tuổi), lứa tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất là 

từ 41-50 chiếm 32,1%. Phần lớn bệnh nhân 

đến viện vì sờ thấy khối u ở vú (94,3%), chỉ 

có 2 trường hợp (3,8%) phát hiện u vú nhờ 

khám sức khỏe. Khi phát hiện bệnh, 2 bệnh 

nhân (3,8%) sử dụng phương pháp đắp lá. Đa 

số bệnh nhân đến viện trong vòng 1 năm khi 

có triệu chứng lâm sàng của bệnh (96,2%), 

sớm nhất sau 2 tuần, muộn nhất sau 5 năm, 

41,5% được chẩn đoán trong vòng 3 - 6 

tháng. Hầu hết bệnh nhân thuộc nhóm lao 

động trí óc chiếm 47,2%, nhóm lao động tay 

chân và nội trợ chiếm tỉ lệ tương tự nhau lần 

lượt là 24,5% và 28,3%. BMI trung bình là 

22,92 ± 2,76 kg/m2, nhóm thừa cân béo phì 

chiếm 43,4%. Về tiền căn bệnh lý nội khoa, 

tăng huyết áp là bệnh thường gặp với tỉ lệ 

34%, tiếp đến là đái tháo đường chiếm 9,4%, 

15,1% bệnh nhân mắc các bệnh khác như 

bệnh thận mạn đang thẩm phân phúc mạc, 

bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính, bệnh van tim, 

rung nhĩ, tai biến mạch máu não, vẩy nến, 

viêm gan B, C, xơ gan. 19% bệnh nhân đã 

phẫu thuật trước đó như ung thư cổ tử cung, 

đặt túi ngực 2 bên, u xơ tử cung, u nang 

buồng trứng, bướu giáp. 

Ung thư vú thường gặp bên trái chiếm 

52,8%, vị trí 1/4 trên ngoài chiếm 64,2%. 

Kích thước trung bình u trong nhóm nghiên 

cứu là 2,3 ± 1,09 cm, T2 hay gặp nhất với tỷ 

lệ 50,9%, tiếp theo là T1 chiếm 47,2%, T3 

chiếm 1,9%. Ung thư giai đoạn I chiếm 

39,6%, giai đoạn II chiếm đa số với tỉ lệ 
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69,4%, trong đó, chủ yếu là giai đoạn 

T2N0M0 với 39,6%. 

Đa số bệnh nhân (98,1%) có ung thư biểu 

mô ống xâm lấn và 58,5% khối u có độ mô 

học loại II. Phần lớn các trường hợp nghiên 

cứu là dương tính với thụ thể nội tiết, 79,2% 

trường hợp thụ thể ER (+), 73,6% trường 

hợp thụ thể PR (+). Đa số trường hợp có thụ 

thể HER-2 âm tính hoặc 1+ chiếm 47,2% và 

có chỉ số phân bào Ki6 cao (≥ 20%) chiếm 

62,3%. Đặc điểm bệnh nhân và khối u được 

trình bày trong Bảng 1. 

 

Bảng 1: Đặc điểm lâm sàng nhóm nghiên cứu 

Đặc điểm Số BN (n=53) Tỉ lệ % 

Tình trạng kinh 

Còn kinh 19 35,8 

Mãn kinh 34 64,2 

Bên tổn thương 

Vú trái 25 47,2 

Vú phải 28 52,8 

Vị trí u 

¼ trên ngoài 34 64,2 

¼ trên trong 9 17 

¼ dưới ngoài 3 5,7 

¼ dưới trong 4 7,5 

Trung tâm 3 5,7 

Kích thước khối u 

T1 1 1,9 

T2 25 47,2 

T3 27 50,9 

Giai đoạn trước mổ 

I 21 39,6 

II 32 60,4 

Loại mô học 

Ung thư biểu mô ống xâm nhập 52 98,1 

Ung thư biểu mô thể nhầy 1 1,9 

Độ mô học 

I 1 1,9 

II 31 58,5 

III 21 39,6 

Thụ thể ER 

Âm tính 11 20,8 

Dương tính 42 79,2 

Thụ thể PR 

Âm tính 14 26,4 



TẠP CHÍ Y HỌC VIỆT NAM TẬP 527 - THÁNG 6 - SỐ ĐẶC BỆT - 2023 

 

137 

Dương tính 39 73,6 

HER-2 

Âm tính/1+ 25 47,2 

2+ 19 35,8 

3+ 9 17 

Ki67 

< 20% 20 37,7 

≥ 20% 33 62,3 

94,6% hạch không sờ thấy trên lâm sàng 

chiếm 90,6%, độ nhạy của khám lâm sàng 

hạch nách là 18,8%, độ đặc hiệu 94,6%. Đối 

với siêu âm hạch nách, 58,5% trường hợp 

không tìm thấy hạch, 15,1% nghi ngờ ác 

tính, 15,1% không điển hình và 11,3% hạch 

viêm, độ nhạy là 75%, độ đặc hiệu là 70,3%. 

Trên nhũ ảnh, 83% không phát hiện hạch 

nách, 7,5% nghi ngờ ác tính, 5,7% không 

điển hình và hạch viêm chiếm 3,8%, độ nhạy 

là 37,5%, độ đặc hiệu 91,9%. 

 

Bảng 2: Đối chiếu hạch nách trên khám lâm sàng, siêu âm, nhũ ảnh và giải phẫu bệnh 

Hạch nách Giải phẫu bệnh 

 Hạch (-) Hạch (+) 

Khám lâm sàng 

Hạch (-) 
35 

94,6% 

13 

81,2% 

Hạch (+) 
2 

5,4% 

3 

18,8% 

Tổng 
37 

100% 

16 

100% 

Siêu âm 

Hạch nách (-) 
26 

70,3 

4 

25% 

Hạch nách (+) 
11 

29,7% 

12 

75% 

Tổng 
37 

100% 

16 

100% 

Nhũ ảnh 

Hạch (-) 
34 

91,9% 

10 

62,5% 

Hạch (+) 
3 

8,1% 

6 

37,5% 

Tổng 
37 

100% 

16 

100% 

Giai đoạn hạch nách trước mổ 

cN0 32 10 
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76,2% 23,8% 

cN1 
5 

45,5% 

6 

54,5% 

Tổng 
37 

100% 

16 

100% 

Số hạch trung bình được bóc tách sau 

phẫu thuật là 15,2 ± 5,3 hạch, ít nhất là 7 

hạch, nhiều nhất là 34 hạch. Tỉ lệ di căn hạch 

trong ung thư vú giai đoạn I-II là 30,2%. 

Trong đó, chỉ có 6 trường hợp (54,5%) có di 

căn thực sự và 10 trường hợp (23,8%) không 

phát hiện di căn trên lâm sàng (cN0) nhưng 

có di căn thực sự. Tình trạng hạch trước mổ 

và tổn thương hạch trên giải phẫu bệnh có 

liên quan với nhau (p = 0,048). 

Liên quan di căn hạch nách với lâm sàng, 

cận lâm sàng được trình bày trong bảng 2. 

 

Bảng 3: Các yếu tố liên quan đến di căn hạch 

Yếu tố 

Kết quả giải phẫu bệnh 

p Hạch (-) Hạch(+) 

n % n % 

BMI 

Gầy 1 100 0 0 

0,557* Bình thường 22 75,9 7 24,1 

Thừa cân – Béo phì 14 60,9 9 39,1 

Tuổi 

< 30 0 0 1 100 

0,04* 

30-40 1 20 4 80 

41-50 12 70,6 5 29,4 

51-60 12 85,7 2 14,3 

> 60 12 75 4 25 

Kích thước u 

T1 21 84 4 16 

0,031* T2 16 59,3 11 40,7 

T3 0 0 1 100 

Vị trí u 

¼ trên ngoài 19 55,9 15 44,1 

0,026* 

¼ trên trong 9 100 0 0 

¼ dưới ngoài 2 66,7 1 33,3 

¼ dưới trong 4 100 0 0 

Trung tâm 3 100 0 0 

Giai đoạn 
I 19 90,5 2 9,5 

0,013** 
II 18 56,2 14 43,8 

Loại mô học 
Thể ống xâm lấn 36 69,2 16 30,8 

1,000** 
Dạng nhầy 1 100 0 0 

Độ mô học 

Độ I 1 100 0 0 

0,017* Độ II 26 83,9 5 16,1 

Độ III 10 47,6 11 52,4 

Thụ thể nội tiết ER (+) 8 72,7 3 27,3 1,000** 
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ER (-) 29 0 1 100 

PR (+) 1 100 0 0 
0,182** 

PR (-) 37 69,8 16 30,2 

HER-2 ≤ 1 15 60 10 40 

0,319* HER-2 (2+) 14 73,7 5 26,3 

HER-2 (3+) 8 88,9 1 11,1 

Ki67 < 20 18 90 2 10 
0,015* 

Ki67 ≥ 20 19 57,6 14 42,4 

*: Kiểm định chính xác Fisher, 

**: Kiểm định Chi bình phương 

 

IV. BÀN LUẬN 

Di căn hạch là con đường di căn chính 

của ung thư vú. Có hay không di căn hạch 

nách là một trong các yếu tố tiên lượng quan 

trọng trong ung thư vú. Tìm hiểu đặc điểm di 

căn hạch trong ung thư vú là cần thiết, để 

hiểu rõ hơn quy luật di căn hạch bạch huyết 

trong ung thư vú sẽ giúp đưa ra hướng điều 

trị hiệu quả. Trong nghiên cứu của chúng tôi 

cho thấy với 53 bệnh nhân ung thư vú giai 

đoạn I-II, tuổi trung bình là 53,34 ± 11,12, 

tuổi nhỏ nhất là 24, tuổi lớn nhất là 74. Độ 

tuổi mắc ung thư vú trong nghiên cứu của 

chúng tôi tương tự với các tác giả trong và 

ngoài nước. Trong đó, nhóm tuổi từ 41-50 

chiếm tỷ lệ cao nhất với tỷ lệ 32,1%. Đây là 

con số ghi nhận đáng lo ngại rằng ung thư vú 

ở nước ta ngày càng trẻ hóa. Độ tuổi của các 

bệnh nhân trong nghiên cứu của Phạm Hồng 

Khoa cũng khá trẻ với tuổi trung bình là 

50,5(1). Theo Lê Hồng Quang (2012)(2) 

nghiên cứu 170 bệnh nhân cũng cho thấy 

tuổi trung bình 51,53 và nhóm tuổi mắc cao 

nhất là từ 45-54. Gần đây, tác giả Phạm 

Xuân Dũng (2017) ghi nhận ung thư vú dưới 

40 tuổi tại thành phố Hồ Chí Minh tăng dần 

theo từng năm. Tác giả Saleh Sandoughdaran 

(2018) khảo sát trên 774 bệnh nhân ung thư 

vú T1-T2 từ năm 2005-2015 tại Iran ghi 

nhận tuổi trung bình là 48,45(3). Trong 

nghiên cứu của chúng tôi, di căn hạch có liên 

quan đến tuổi (p=0,04). Tỷ lệ hạch dương 

tính giảm dần theo tuổi, di căn cao nhất ở 

nhóm tuổi < 30 (100%) và giảm dần với 80% 

di căn hạch ở nhóm tuổi 30 – 40, 29,4% ở 

nhóm 41-50, 14,3% ở nhóm 51-60, đến năm 

60 tuổi, tỷ lệ này tăng trở lại (25%). 

Chỉ số khối cơ thể trung bình của bệnh 

nhân trong nghiên cứu của chúng tôi là 22,96 

± 2,8. Theo phân loại chỉ số BMI chuẩn dành 

cho người châu Á (IDI&WPRO), chúng tôi 

chia thành 3 nhóm, BMI < 18,5 kg/m2 là thấp 

gầy chiếm 1,9%, BMI từ 18,5 đến 22,9 

kg/m2 là bình thường chiếm 54,7%, và ≥ 23 

kg/m2 là thừa cân béo phì chiếm 43,4%. Béo 

phì ảnh hưởng đến hơn 30% phụ nữ trưởng 

thành trên toàn thế giới, và phụ nữ béo phì 

làm tăng nguy cơ ung thư vú, tăng nguy cơ di 

căn hạch nách và tỷ lệ tử vong do ung thư vú 

so với phụ nữ có cân nặng bình thường. Khả 

năng sống còn giảm dần ở cả phụ nữ béo phì 

tiền mãn kinh và sau mãn kinh. Trong khi 

các cơ chế chính xác giải thích cho tiên 

lượng xấu của ung thư vú ở phụ nữ béo phì 

chưa được hiểu đầy đủ, thì sự gia tăng 

estrogen nội sinh, insulin và các đặc điểm 

thúc đẩy khối u của mô mỡ bị rối loạn chức 

năng đã được đề xuất như là những yếu tố 

nguy cơ. Mặt khác, đây cũng là một điều 

kiện gây trở ngại cho bệnh nhân và thầy 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Sandoughdaran%20S%5BAuthor%5D
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thuốc khi khám và phát hiện được tổn thương 

nhỏ của vú cũng như hạch nách trên lâm 

sàng. Một số báo cáo cho rằng béo phì có 

liên quan kích thước khối u lớn và khả năng 

di căn hạch nách cao hơn. Tuy nhiên, điều 

này vẫn còn gây tranh cãi. Trong nghiên cứu 

này, tỉ lệ di căn hạch nách tăng ở nhóm thừa 

cân – béo phì với 39,1%, tiếp đến là 24,1% ở 

nhóm bình thường và 0% ở nhóm gầy, tuy 

nhiên, sự khác biệt này không có ý nghĩa 

thống kê (p > 0,05).  

Vị trí khối u gặp ở vú trái (52,8%), vú 

phải là (47,2%), u ở vị trí 1/4 trên ngoài 

(64,2%), 1/4 trên trong (17%), 1/4 dưới 

ngoài (5,7%), 1/4 dưới trong (7,5%), u ở vị 

trí trung tâm (5,7%). Phân bố vị trí u tương 

tự như trong các nghiên cứu khác về đặc 

điểm của ung thư vú. Các báo cáo trước đây 

cho rằng tỷ lệ ung thư vú ở bên trái thường 

cao hơn bên phải. Kết quả nghiên cứu của 

Phạm Hồng Khoa cho thấy ung thư vú trái 

chiếm tỷ lệ 56,8% và vú phải chiếm tỷ lệ 

43,2%. Về vị trí của khối u trong tuyến vú, 

nhóm hay gặp nhất là vị trí 1/4 trên ngoài. Lê 

Hồng Quang (2012) tỷ lệ ung thư vú bên trái 

so với bên phải là 52,4% và 47,6%, vị trí 1/4 

trên ngoài với các vị trí khác tương ứng 

58,8% và 41,2%(2). Ung thư vú có thể xuất 

hiện bất kỳ vị trí nào, tuy nhiên hay gặp ở vị 

trí 1/4 trên ngoài. Đến nay vẫn chưa có giả 

thuyết nào có thể giải thích cho điều này, có 

thể do mô vú vùng này có phần đuôi nách 

Spence trải dài về phía hố nách nên phần thể 

tích tuyến vú nằm ở góc 1/4 trên ngoài là 

nhiều hơn các vị trí khác, Jatoi ước tính tỷ lệ 

lên đến 45%, do đó vị trí xuất hiện khối u ở 

1/4 trên ngoài cũng chiếm ưu thế. Nhiều tác 

giả đề cập và thống nhất rằng: các khối u ½ 

ngoài dễ di căn hạch nách hơn khối u ½ 

trong. Nghiên cứu của chúng tôi phát hiện ra 

rằng vị trí của ung thư vú xâm lấn nguyên 

phát có liên quan đến khả năng di căn hạch 

nách (p = 0,026 < 0,05). Đa số u ở vị trí ¼ 

trên ngoài di căn hạch chiếm 44,1%, u vị trí 

¼ dưới ngoài chiếm 33,3%, sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê (p=0,026). Điều này một 

phần có thể là do lượng mô vú ở góc phần tư 

phía trên bên ngoài nhiều hơn so với các 

vùng khác của vú và phù hợp với dẫn lưu 

bạch huyết của vú, với khả năng dẫn lưu 

bạch huyết từ trung tâm và ¼ trên ngoài đến 

nách cao hơn so với tỷ lệ dẫn lưu đến hạch 

vú trong từ 1/4 trong của vú. 

Nghiên cứu của chúng tôi lựa chọn các 

bệnh nhân có giai đoạn u lâm sàng bao gồm 

T1, T2, T3 với kích thước nhỏ hơn hoặc 

bằng 5cm theo khuyến cáo của ASCO. Kết 

quả cho thấy bệnh nhân ở giai đoạn T2 hay 

gặp nhất với tỷ lệ 50,9%, tiếp theo là T1 

chiếm 47,2%, T3 chiếm 1,9%. Kích thước 

trung bình u trong nhóm nghiên cứu là 2,3 ± 

1,09 (cm). Tỷ lệ này cũng phù hợp với kết 

quả nghiên cứu của các tác giả khác. Lê 

Hồng Quang và cộng sự (2012) nghiên cứu 

trên trên 170 trường hợp T1-3, N0 trên lâm 

sàng để đánh giá tình trạng hạch nách, tỷ lệ 

kích thước u tương ứng 33,5%, 62,4% và 

4,1%(2). Đặng Công Thuận ghi nhận tỷ lệ cao 

nhất là khối u có kích thước từ 2-5cm, đứng 

thứ hai là khối u ≤ 2cm, thấp nhất là khối u > 

5cm với các tỷ lệ lần lượt là 48,4%, 33,3%, 

18,3%(4). Kích thước của khối u là một trong 

những yếu tố tiên lượng có ý nghĩa nhất 

trong ung thư vú, giảm tỷ lệ sống khi tăng 

kích thước và đã được chứng minh là có liên 

quan đến di căn hạch nách trong nhiều 

nghiên cứu khác nhau. Kích thước u càng lớn 

thì khả năng di căn hạch càng cao. Tác giả 

Emi Yoshihara (2013) ghi nhận tỉ lệ di căn 

hạch nách tăng dần theo kích thước khối u 

(OR = 1,0567, 95% CI: 1,0457–1,0679)(5). 

Trong nghiên cứu Lê Hồng Quang (2022), 
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những bệnh nhân có khối u T2 (>2 cm) có tỷ 

lệ di căn hạch nách là 44.3% cao hơn các 

khối u T1 là 31.9%, sự khác biệt chưa có ý 

nghĩa thống kê với p=0,083. Tuy nhiên trong 

phân tích đa biến, kích thước khối u là một 

yếu tố độc lập dự báo khả năng di căn hạch 

nách của ung thư vú. Trong nghiên cứu của 

chúng tôi cho thấy rằng khối u với T1 di căn 

hạch (29,4%), T2 tỷ lệ di căn hạch là 

(28,6%), T3 di căn hạch là (100%), di căn 

hạch có liên quan đến kích thước khối u 

(p=0,045). Như vậy theo các nghiên cứu của 

các tác giả trong nước và ngoài nước đều 

nhận định rằng tỷ lệ hạch nách di căn tăng 

theo kích thước khối u. 

Tỷ lệ ung thư biểu mô thể ống xâm nhập 

chiếm cao nhất trong đa số các nghiên cứu về 

ung thư vú. Điều này là do cấu tạo mô học và 

chức năng của tuyến vú chủ yếu là cấu trúc 

ống tuyến và mô tuyến vú chịu ảnh hưởng 

bởi nội tiết tố nữ rất rõ rệt nên ung thư 

thường xuất phát từ nơi này. Trong nghiên 

cứu này, carcinoma thể ống xâm nhập chiếm 

tỷ lệ cao nhất (96,2%), thể tiều thuỳ xâm 

nhập chiếm 1,9% và thể nhầy chiếm 1,9%. 

Kết quả này cũng tương đồng với các công 

bố trước đây của một số tác giả trong nước 

về các thể mô bệnh học của ung thư biểu mô 

tuyến vú. Trong nghiên cứu của Phạm Hồng 

Khoa (2017), ung thư biểu mô thể ống xâm 

nhập chiếm tỷ lệ 84,4%(1). Đặng Công Thuận 

ghi nhận ung thư thể ống xâm nhập chiếm 

75%, tiểu thùy xâm nhập chiếm 20% và 5% 

thể ống tại chỗ(4). Các tác giả nước ngoài với 

mẫu nghiên cứu lớn cũng cho các kết quả 

tương tự: nghiên cứu hồi cứu của Saleh 

Sandoughdaran trên 774 bệnh nhân ung thư 

vú T1-T2 ghi nhận ung thư biểu mô ống xâm 

lấn là loại khối u chiếm ưu thế (92%)(3). Emi 

Yoshihara (2013) nghiên cứu với mẫu 1338 

bệnh nhân ung thư vú xâm lấn cT1 – T2 

cũng cho thấy ung thư biểu mô thể ống xâm 

nhập chiếm tới 91,39%(5). Tỉ lệ này trong 

nghiên cứu của De Santis (2020) là 71,85% 
(6). Mặc dù phân loại mô học khác nhau, tỷ lệ 

loại mô học giữa các tác giả khác nhau 

nhưng các tác giả đều thống nhất là ung thư 

biểu mô thể ống xâm nhập chiếm tỷ lệ cao 

nhất. Mỗi loại mô bệnh học có tiên lượng 

khác nhau. Kết quả trong nghiên cứu của 

chúng tôi ghi nhận di căn hạch thường gặp 

trong ung thư vú ống tuyến xâm lấn chiếm 

30,6%, tuy nhiên, sự khác biệt không có ý 

nghĩa thống kê (p=1,000). 

Việc phân độ mô học ung thư vú của 

Scarff - Bloom Richardson dựa vào 3 yếu tố 

chính: sự hình thành các ống nhỏ, mức độ 

hình thái của nhân và hoạt động phân bào. 

Hệ thống phân độ này đã được sử dụng rộng 

rãi để phản ánh mức độ ác tính, tiến triển của 

khối u và được xem là yếu tố tiên lượng 

bệnh. Trong nghiên cứu của chúng tôi độ mô 

học II chiếm tỷ lệ cao nhất (58,5%), tiếp đến 

là độ III chiếm tỷ lệ (39,6%) và độ I chiếm 

(1,9%). So sánh với nghiên cứu của Phạm 

Hồng Khoa, tỷ lệ độ mô học II chiếm ưu thế 

với 63,4%, độ I và III lần lượt là 28,8% và 

7,8%(1). Trong nghiên cứu của Lê Hồng 

Quang (2012), độ I chiếm tỷ lệ 7,5%, độ 2 

chiếm tỷ lệ 66,9% và độ 3 chiếm tỷ lệ 

22,6%(2). Báo cáo của Looket Dihge (2016) 

cho thấy tỷ lệ độ mô học lần lượt I; II và III 

là 23%; 45% và 32%(7). Theo Emi Yoshihara 

(2013) ghi nhận độ mô học I (18,61%), độ 

mô học II (43,80%), độ mô học III 

(37,59%)(5). Tương tự, De Santis (2020) 

nghiên cứu trên 2600 bệnh nhân cho thấy độ 

mô học I chiếm tỷ lệ 7,6%, độ II chiếm tỷ lệ 

58,8% và độ III chiếm tỷ lệ 33,57%(6). Sở dĩ 

phân bố độ mô học có sự khác nhau giữa kết 

quả của các tác giả là do phân bố loại mô học 

khác nhau. Tuy nhiên, các tác giả đều cho 
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rằng độ II chiếm tỷ lệ cao nhất là vì đa số 

ung thư biểu mô tuyến vú thuộc loại không 

hình thành ống nhỏ, có độ đa hình thái, nhân 

ở mức trung bình và hoạt động nhân chia 

thấp. Độ mô học cao phản ánh sự phân chia 

tế bào nhanh, tăng khả năng hoại tử và tăng 

khả năng di căn. Nhiều nghiên cứu khác 

nhau đã phân tích tầm quan trọng của độ mô 

học như một yếu tố tiên lượng trong ung thư 

vú mặc dù nó không được sử dụng như một 

thông số đánh giá giai đoạn ung thư. Tương 

tự, chúng tôi nhận thấy rằng độ I có tỷ lệ di 

căn hạch 0%; độ II có 16,1% và III có tỷ lệ 

52,4%. Độ mô học càng tăng thì tỷ lệ di căn 

hạch càng nhiều, sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê (p = 0,017). 

Tất cả các trường hợp ung thư vú tại 

trung tâm chúng tôi đều được thử thụ thể nội 

tiết ER, PR, HER-2. Kết quả ghi nhận 70,2% 

ER dương tính, 73,6% PR dương tính. Về 

thụ thể HER-2, 47,2% trường hợp âm tính 

hoặc 1+, 35,8% HER-2 (2+) và 17% HER-2 

(3+). Về các thụ thể hormone và biểu hiện 

HER2, Saleh Sandoughdaran (3) ghi nhận 

76,3% trường hợp có ER / PR dương tính, và 

chỉ 25,7% biểu hiện quá mức HER2. Theo 

Emi Yoshihara (2013) thì tỉ lệ ER dương tính 

là 85,35%, PR dương tính là 75,93%, HER-2 

dương tính là 10,24% (5). Looket Dihge 

(2016) cũng ghi nhận tương tự với tỉ lê 

dương tính của thụ thể ER, PR và HER-2 lần 

lượt là 91%, 84%, 12% (7). Thụ thể estrogen 

(ER), thụ thể progesterone (PR) và thụ thể 

yếu tố tăng trưởng biểu bì người (HER-2) 

tiên lượng về di căn hạch nách. Các nghiên 

cứu đánh giá mối liên hệ giữa tình trạng thụ 

thể nội tiết của khối u có liên quan đến di căn 

nách với các kết quả trái ngược nhau. Trong 

nghiên cứu này, không có sự liên quan giữa 

di căn hạch và tình trạng thụ thể nội tiết, ER 

(p = 1,000), PR (p = 0,182), HER-2 (p = 

0,319). 

Giá trị Ki67 thấp (<20%) chiếm 37,7% 

so với 62,3% trường hợp Ki67 cao (≥ 20%). 

Tương tự, Ki67 cao chiếm đa số trong nghiên 

cứu của Looket Dihge (2016) với tỉ lệ là 

65,7% (7). Trong nghiên cứu của chúng tôi 

Ki67 cao có liên quan khả năng di căn hạch 

nách với tỉ lệ 20% hạch di căn trong nhóm 

Ki67 thấp và 36,4% trong nhóm Ki67 cao (p 

< 0,05). De Santis (2019) khảo sát mối quan 

hệ giữa kích thước khối u, thụ thể hormone 

và tình trạng HER2, Ki67 và tuổi với di căn 

hạch nách ở 2600 trường hợp ung thư vú giai 

đoạn sớm cho thấy rằng ở các khối u 10 mm, 

không có xâm lấn mạch bạch huyết, Ki67 > 

30% đại diện cho yếu tố dự báo di căn hạch 

nách mạnh nhất (OR 6,09, KTC 95% 4,93–

7,53 với tỷ lệ di căn hạch tăng gấp bốn lần(6).  

Số hạch phẫu tích trung bình 15,2 ± 5,3 

hạch, nhiều nhất là 34, ít nhất là 7 hạch. Nhìn 

chung số lượng hạch vét trung bình theo các 

nghiên cứu là từ 18-22 hạch. Kết quả nghiên 

cứu cho thấy có 16 trường hợp (30,2%) di 

căn và 37 trường hợp (69,8%) không di căn 

hạch nách, phù hợp với các nghiên cứu trước 

đây. Lê Hồng Quang (2022) đánh giá tình 

trạng di căn hạch nách và các yếu tố liên 

quan dự báo tình trạng di căn hạch nách của 

296 bệnh nhân ung thư vú giai đoạn I –IIIA 

tại Bệnh viện K được phẫu thuật cắt tuyến vú 

hoặc bảo tồn có vét hạch nách tại bệnh viện  

K từ  tháng 01/2019  đến  tháng  04/2020, kết 

quả tỷ lệ di căn hạch nách là 38,5%(8). Tỷ lệ 

chung của di căn hạch nách trong nghiên cứu 

của Saleh Sandoughdaran (2018) là 35,5%, 

Looket Dihge (2016) là 38% bệnh nhân. De 

Santis (2019) nghiên cứu ung thư vú giai 

đoạn sớm (pT1-2, pN0-1) ghi nhận tỉ lệ di 

căn là 27,7%. Tỉ lệ di căn hạch nách ở bệnh 

nhân ung thư vú T1-2 trong nghiên cứu của 

Emi Yoshihara (2013) là 37,14% (5). Sự khác 



TẠP CHÍ Y HỌC VIỆT NAM TẬP 527 - THÁNG 6 - SỐ ĐẶC BỆT - 2023 

 

143 

biệt của các nghiên cứu tùy thuộc vào cỡ 

mẫu và cách xác định giai đoạn của từng 

nhóm nghiên cứu. 

Khả năng di căn hạch nách được xác định 

bằng khám lâm sàng trước mổ là khó dự 

đoán. Một số nghiên cứu trước đây đã chỉ ra 

rằng việc tiên đoán di căn hạch bằng khám 

lâm sàng thường không chính xác ngay cả 

khi được thực hiện bởi phẫu thuật viên có 

kinh nghiệm. Khả năng di căn hạch nách khi 

chỉ xác định bằng khám lâm sàng rất khó dự 

đoán và với tỷ lệ dương tính giả và âm tính 

giả cao được báo cáo độ nhạy là 30%, độ đặc 

hiệu là 93%, giá trị tiên đoán dương tính 

(PPV) là 76 % và giá trị dự đoán âm (NPV) 

là 67%. Trong nghiên cứu của chúng tôi, 

hạch sờ thấy trên lâm sàng chiếm 9,4%, hạch 

không sờ thấy trên lâm sàng chiếm 90,6%, 

độ nhạy là 18,8%, độ đặc hiệu 94,6%. Chụp 

nhũ ảnh là phương thức hình ảnh tiêu chuẩn 

để tầm soát ung thư vú. Trên hình ảnh nhũ 

ảnh, vùng nách bình thường được xem như 

một vùng có mật độ gần như mỡ, đôi khi 

chứa các hạch bạch huyết nhỏ bình thường 

hoặc hạch viêm và mô vú phụ. Hạch nách 

nhóm I có thể nhìn thấy khi chụp nhũ ảnh 

định kỳ ở 50% bệnh nhân. Tuy nhiên, hình 

ảnh hạch nách bị hạn chế và cần những hình 

ảnh học đặc biệt để khảo sát hạch nhóm I 

hoặc nhóm II sâu. Trong nghiên cứu của 

chúng tôi, 83% không phát hiện hạch nách 

trên nhũ ảnh, 7,5% nghi ngờ ác tính, 5,7% 

không điển hình và hạch viêm chiếm 3,8%, 

độ nhạy là 37,5%, độ đặc hiệu 91,9%. Siêu 

âm là phương pháp được khảo sát đầu tay để 

đánh giá hạch nách ở những bệnh nhân đã 

biết hoặc nghi ngờ ung thư vú. Siêu âm có độ 

đặc hiệu cao nếu sử dụng các đặc điểm hình 

thái để chẩn đoán các hạch di căn không thể 

sờ thấy với độ nhạy dao động từ 26% đến 

76% và độ đặc hiệu 88% –98%. Nếu chẩn 

đoán chỉ dựa trên tiêu chí kích thước, độ 

nhạy và độ đặc hiệu lần lượt là 49% –87% và 

55% –97% . Trong một nghiên cứu khác, 

Sidibé khẳng định rằng khi lấy kích thước 

hạch lớn hơn 5 mm làm tiêu chí chẩn đoán 

hạch di căn, độ nhạy và độ đặc hiệu của siêu 

âm thay đổi từ 66,1% đến 87,1% và từ 44,1% 

đến 97,9%, trong khi nếu hình thái hạch là 

tiêu chí, các thông số này thay đổi tương ứng 

từ 40,5% đến 92,3% và từ 55,6% đến 95,2%. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, 58,5% 

trường hợp không phát hiện hạch nách trên 

siêu âm, 15,1% nghi ngờ ác tính, 15,1% 

không điển hình và 11,3% hạch viêm, độ 

nhạy là 75%, độ đặc hiệu là 70,3%. Ngoài 

thông tin hình thái học, siêu âm đóng một vai 

trò quan trọng trong việc hướng dẫn sinh 

thiết các hạch nghi ngờ. Trong nghiên cứu 

của chúng tôi, đánh giá tình trạng hạch chủ 

yếu dựa vào khám lâm sàng, cận lâm sàng 

kích thước, mật độ và khả năng di động của 

hạch, được kết luận nghi ngờ hay không di 

căn. Nếu hạch nghi ngờ, FNA được thực hiện 

đển chẩn đoán rõ hơn. Với ưu điểm chi phí 

rẻ, kết quả nhanh, FNA là thủ thuật xâm lấn 

tối thiểu với ít biến chứng và có thể thực hiện 

ở nhiều trung tâm. FNA dưới hướng dẫn siêu 

âm có độ nhạy trung bình từ 25% –87,2% 

(độ nhạy phụ thuộc vào kinh nghiệm của bác 

sĩ lâm sàng và giải phẫu bệnh) và độ đặc hiệu 

là 100% . Các tác giả đã mô tả các phương 

pháp khác nhau để tăng độ nhạy của US-

FNA, bao gồm (a) thực hiện trên bệnh nhân 

có khối u nguyên phát lớn, (b) khối u nguyên 

phát có xâm lấn mạch bạch huyết, hoặc (c) 

đo dấu hiệu khối u (tumor marker) kết hợp 

với xét nghiệm tế bào học trong bệnh phẩm 

FNA. Kết quả tế bào học trong nghiên cứu 

này ghi nhận tỉ lệ ác tính chiếm 30,8%, lành 

tính chiếm 69,2%, độ nhạy là 33,3%, độ đặc 

hiệu là 75%. 
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V. KẾT LUẬN 

Tỷ lệ hạch di căn trong ung thư vú giai 

đoạn I-II là 30,2%, 23,8% không phát hiện di 

căn trên lâm sàng (cN0) nhưng có di căn 

thực sự. Từ đó có thể thấy rằng, 76,2% bệnh 

nhân ung thư vú giai đoạn I-II chưa di căn 

hạch trước mổ có chỉ định nạo hạch quá tay, 

gây biến chứng nặng nề ảnh hưởng đến chất 

lượng cuộc sống. Do đó, các phương pháp 

tiếp cận xâm lấn tối thiểu thay thế nạo hạch 

nách như sinh thiết hạch lính gác trong chẩn 

đoán và điều trị ung thư vú giai đoạn I-II cần 

được phát triển và phổ biến để giảm tỉ lệ nạo 

hạch không cần thiết cho các trường hợp 

không di căn hạch nách trên lâm sàng (cN0), 

hạn chế biến chứng, nâng cao chất lượng 

sống cho người bệnh. 
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