
                                                                                                                                    NGHIÊN C ỨU GỐC  
Tạp chí Y h ọc Lâm sàng | Số 151 (Tập 1) | DOI: 10.52322/jocmbmh.151.0108  

 

 

Ngày nh ận bài: 29/12/2025 | Ngày phản biện: 15/01/2026 | Ngày chấp thuận: 29/01/2026                            56 

 

 

ĐẶC ĐI ỂM GIẢI PHẪU BỆNH UNG THƯ BI ỂU MÔ TẾ BÀO GAN Ở BỆNH NHÂN PH ẪU 

THU ẬT CẮT GAN T ẠI BỆNH VI ỆN BẠCH MAI  

Lê Văn Duy 1 
Nguy ễn Hàm H ội1 
Nguy ễn Thành Khiêm 1 
Trần Th ị Lan 3 
Trần Văn Chương 2 
Nguy ễn Công Trung 3 
Lương Tu ấn Hiệp1 

 
1 Trung Phẫu thuật Tiêu hoá, 
 Bệnh viện Bạch Mai 
2 Trung tâm Giải phẫu bệnh -  
Tế bào học, Bệnh viện Bạch 
Mai 
3 Bộ môn Giải phẫu bệnh,  
Trường Đại học Y Hà Nội 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
*Tác gi ả ch ịu trách nhi ệm: 
Lương Tu ấn Hiệp 
Bệnh viện Bạch Mai 
Email: 
hiep1995hsgs@gmail.com  

TÓM TẮT 
Mục tiêu:  Mô tả đặc điểm gi ải ph ẫu b ệnh ung thư bi ểu 
mô tế bào gan (HCC) sau ph ẫu thuật triệt căn. 

Đối tượng và phương pháp nghiên c ứu: Nghiên c ứu 
mô tả cắt ngang, h ồi cứu 84 bệnh nhân ung thư bi ểu mô 
tế bào gan được phẫu thuật triệt căn tại Khoa Phẫu thuật 
Tiêu hóa - Gan m ật t ụy b ệnh vi ện B ạch Mai t ừ tháng 
10/2020 đến tháng 5/2022.  

Kết quả: Hầu hết các bệnh nhân có 1 kh ối u (92,9%); kích 
thước u trung bình là 4,5cm; 100% di ện cắt gan âm tính, 
với 42,5% có di ện cắt gan 1cm. 20,2% kh ối u có nhân v ệ 
tinh. Tỉ lệ xâm lấn mạch máu chung 28.6%, trong đó t ỉ lệ 
xâm lấn mạch máu nh ỏ (MiVI) chiếm tỉ lệ khá cao (25%), 
tỉ lệ xâm l ấn m ạch máu l ớn (MaVI) chỉ chiếm 7.1%. Xâm 
lấn đường m ật là hiếm g ặp (2,4%); 15,5% khối u xâm l ấn 
vỏ bao gan. Ph ần lớn các trường h ợp ung thư bi ểu mô tế 
bào gan phát tri ển trên n ền xơ gan (76,2%). Kh ối u ch ủ 
yếu có đ ộ biệt hoá v ừa (81,0%), u có đ ộ biệt hoá kém 
chiếm 13%. Đ ộ biệt hoá có m ối liên quan có ý nghĩa 
thống kê với tỉ lệ xuất hiện nhân vệ tinh. Ung thư biểu mô 
tế bào gan kém bi ệt hoá có t ỉ lệ xuất hiện nhân v ệ tinh 
54.5%, biệt hoá vừa 16.2%, biệt hoá tốt 0% (p<0.001). Độ 
biệt hoá và sự hiện diện của nhân vệ tinh có mối liên quan 
có ý nghĩa th ống kê v ới tỉ lệ xâm lấn mạch máu nh ỏ. Xu 
hướng xâm l ấn mạch máu l ớn cao hơn ở nhóm ung thư 
biểu mô t ế bào gan bi ệt hoá kém, kích thư ớc u l ớn (>5 
cm) và các trường h ợp có nhân v ệ tinh, tuy nhiên sự khác 
biệt không có ý nghĩa th ống kê.  

Kết lu ận: Ung thư bi ểu mô t ế bào gan đư ợc ph ẫu thuật 
triệt căn tại Bệnh viện Bạch Mai chủ yếu là u đơn độc, kích 
thước <5 cm và phát triển trên nền xơ gan. Các yếu tố tiên 
lượng x ấu như nhân v ệ tinh và xâm l ấn m ạch máu nh ỏ 
xuất hiện với tỉ lệ đáng k ể và có m ối liên hệ chặt chẽ với 
độ biệt hoá kém của khối u. 

Từ khoá:  ung thư biểu mô tế bào gan, giải phẫu bệnh, xâm 
lấn mạch máu, độ biệt hoá 
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ 

       Ung thư biểu mô tế bào gan (HCC) là ung 

thư gan nguyên phát thư ờng g ặp, chi ếm 

khoảng 80% ung thư nguyên phát t ại gan, là 

bệnh lý ung thư đứng hàng th ứ 6 và nguyên 

nhân ung thư gây t ử vong đ ứng hàng th ứ 3 

trên thế giới [1]. Phẫu thu ật vẫn là phương 

pháp đi ều trị triệt căn và căn b ản của bệnh. 

Tuy nhiên, tiên lư ợng sau ph ẫu thu ật còn 

phức tạp do t ỉ lệ tái phát cao m ặc dù đã có 

nhiều tiến b ộ trong k ỹ thuật ph ẫu thu ật và 

quản lý chu ph ẫu [2,3]. Nhi ều y ếu t ố giải 

phẫu b ệnh đư ợc công nh ận là các y ếu t ố 

tiên lượng  độc lập, có ảnh hư ởng tr ực tiếp 

đến kết quả sống còn c ủa bệnh nhân sau cắt 

gan. Th ực tế, đánh giá gi ải ph ẫu b ệnh trên 

mẫu sinh thi ết kh ối u gan thư ờng không 

đánh giá đư ợc hết các đặc điểm của khối u. 

Việc xác định các yếu tố tiên lượng gi ải phẫu 

bệnh trên m ẫu mô sau ph ẫu thu ật cắt gan 

có vai trò then ch ốt trong vi ệc cá th ể hoá 

phác đ ồ điều trị bổ trợ và theo dõi sau m ổ. 

Vì vậy, chúng tôi ti ến hành nghiên c ứu này 

nhằm mô tả rõ nét các đặc điểm về giải phẫu 

bệnh ung thư bi ểu mô tế bào gan sau ph ẫu 

thuật cắt gan tri ệt căn. T ừ đó, chúng tôi có 

thể tiến hành các nghiên c ứu sâu hơn về mối 

liên hệ giữa các đặc điểm gi ải phẫu bệnh và 

thời gian sống c ủa bệnh nhân, góp ph ần tối 

ưu hoá việc quản lý và tiên lượng b ệnh nhân 

ung thư bi ểu mô tế bào gan . 

2. Đ ỐI TƯ ỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 

NGHIÊN C ỨU 

2.1. Đối tượng nghiên c ứu: toàn b ộ bệnh 

nhân được phẫu thuật cắt gan tại Khoa Phẫu 

thuật Tiêu hóa - Gan mật tụy bệnh viện Bạch 

Mai từ tháng10/2020 đến tháng 5/2022. 

Tiêu chu ẩn lựa chọn: bệnh nhân được phẫu 

thuật cắt trọn khối u gan, lấy hết khối u trên 

đại th ể, có gi ải ph ẫu b ệnh là ung thư bi ểu 

mô tế bào gan.  

Tiêu chu ẩn lo ại tr ừ: các trường h ợp ph ối 

hợp ung thư bi ểu mô tế bào gan và ung thư 

biểu mô đường mật, các trường hợp ung thư 

tái phát. 

2.2. Thiết kế nghiên c ứu: Mô tả cắt ngang.  

2.3. Chọn mẫu: chọn mẫu thuận tiện với tất 

cả bệnh nhân thoả mãn tiêu chuẩn lựa chọn, 

tiêu chu ẩn lo ại tr ừ nằm trong th ời gian 

nghiên c ứu. Chúng tôi l ựa ch ọn đư ợc 84 

bệnh nhân thoã mãn tiêu chu ẩn đưa vào 

nghiên c ứu. 

2.4. Các bi ến số nghiên c ứu:  

- Đặc điểm chung v ề tuổi, giới; tỉ lệ mắc viêm 

gan virus B, C m ạn tính;  số lượng và kích 

thước u. Xác định độ biệt hoá của HCC theo 

tiêu chuẩn của WHO (2019) [4].  

- Đặc điểm xâm l ấn m ạch máu nh ỏ (khối u 

xuất hi ện trong các m ạch máu nh ỏ, thành 

mỏng bên trong kh ối u ho ặc mô gan xung 

quanh, ch ỉ có thể quan sát qua kính hiển vi.), 

lớn (khối u xâm l ấn m ạch máu l ớn, g ồm 

nhánh c ủa tĩnh m ạch c ửa ho ặc tĩnh m ạch 

gan, có th ể quan sát trên đ ại thể) ; xâm lấn 

đường m ật; S ự xâm l ấn v ỏ bao gan; đ ặc 

điểm diện cắt gan; nhân vệ tinh (các nốt nhỏ 

hơn xu ất hiện trong vòng 2 cm tính t ừ nốt 

chiếm ưu thế); đặc điểm vỏ khối u. 

2.5. Phương pháp phân tích s ố liệu: Các 

biến liên t ục s ẽ được bi ểu di ễn dư ới d ạng 

trung bình (± phương sai) cho phân b ố 

chuẩn, hoặc trung vị (khoảng tứ phân v ị) cho 

phân b ố không chu ẩn. T ỉ lệ (%). Th ống kê 

suy lu ận: ki ểm đ ịnh khi b ình ph ương ( χ²), 

kiểm định Fisher’s exact test v ới khoảng tin 

cậy 95%, p<0.05 có ý nghĩa th ống kê.  
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2.6. Đạo đức nghiên c ứu: Nghiên c ứu được 

tiến hành khoa h ọc và nghiêm túc, d ựa trên 

những phương pháp đã đư ợc ch ứng minh 

và áp d ụng trên th ế giới. B ệnh nhân và 

người nhà đư ợc gi ải thích đ ầy đ ủ và t ự 

nguy ện tham gia nghiên c ứu. Thông tin cá 

nhân c ủa đối tượng nghiên c ứu được đ ảm 

bảo bí mật. 

3. KẾT QUẢ 

Bảng 1: Đ ặc điểm chung c ủa nhóm b ệnh nhân nghiên c ứu 

Đặc điểm Số lượng  Tỉ lệ (%)  

Giới 
Nam  68 81 

nữ 16 19 

Tuổi (trung bình  SD, th ấp nh ất- cao nh ất) 56  12, 14-77 tuổi 

Mắc viêm gan virus m ạn tính  

Viêm gan B  69/84 82,1 

Viêm gan C  4/84 4,8 

Viên gan B và C  2/84 2,4 

        Tuổi trung bình là 56  12, tỉ lệ nam/nữ là 4/1; 89,3% bệnh nhân m ắc viêm gan virus m ạn 

tính trong đó 82,1% m ắc viêm gan B.  

Bảng 2: Đ ặc điểm đại thể 

Đặc điểm đại thể Số lượng  Tỉ lệ %  

Số khối u 
1 kh ối 78 92,9 

>1 kh ối 6 7,1 

Nhân v ệ tinh  
Có  17 20,2 

Không  67 79,8 

Kích thư ớc u (TB (min - max)  

4,5  2,03 (1,9- 10,1 cm) 

 5cm  64 76,2 

> 5cm  20 23,8 

Diện cắt gan g ần nh ất đến kh ối u 

1,3   1,11 cm  (0,1- 5,0 cm) 

< 1cm  48 57,1 

 1cm  36 42,9 

     Hầu hết các bệnh nhân có 1 kh ối u (92,9%); kích thước u trung bình là 4,5cm; 42,5% di ện 

cắt  gan  1cm và 20,2% kh ối u có nhân v ệ tinh. 

 

 

 



Lê Văn Duy  và cộng s ự | Tạp chí Y h ọc Lâm sàng | S ố 151 (Tập 1) 
 

 

59 

 

 

Bảng 3: Đ ặc điểm vi th ể 

Đặc điểm vi th ể Số lượng  Tỉ lệ %  

Xâm l ấm mạch máu  

Mạch máu l ớn 6 7,1 

Mạch máu nh ỏ 21 25 

Không xâm l ấn 60 71.4 

Xâm l ấn đường m ật trong gan  
Có  2 2,4 

Không  82 97,6 

Xâm l ấn vỏ bao gan  
Có  13 15,5 

Không  71 84,5 

Độ biệt hoá  

Cao  5 6,0 

Vừa 68 81,0 

Kém  11 13,0 

Vỏ kh ối u 
Có  47 56,0 

Không  37 44,0 

Phá v ỡ vỏ khối u (n=47)  
có 24/47 51,1 

Không  23/47 48,9 

Diện cắt gan âm tính  84 100 

Gan xơ  64/84 76,2 

        Tỉ lệ xâm lấn mạch máu 28,6%, trong đó t ỉ lệ xâm lấn mạch máu nh ỏ 25%, tỉ lệ xâm lấn 

mạch máu lớn 7,1%; xâm lấn đường m ật trong gan là hi ếm gặp 2,4%; 15,5% khối u xâm lấn 

vỏ bao gan. Ph ần lớn các trường h ợp ung thư bi ểu mô t ế bào gan phát tri ển trên n ền xơ 

gan (76,2%). Kh ối u ch ủ yếu có đ ộ biệt hoá v ừa (81,0%), t ỉ lệ u có đ ộ biệt hoá kém chi ếm 

13%. Tỉ lệ khối u có v ỏ là 56%, trong đó có đ ến 51,1% kh ối u đó phá v ỡ vỏ. 100% khối u có 

diện cắt gan âm tính.  

Bảng 4: M ối liên quan gi ữa độ biệt hoá c ủa HCC và m ột số đặc điểm gi ải ph ẫu bệnh 

Một s ố đặc đi ểm gi ải 

ph ẫu bệnh 

Độ biệt hoá – 

Kém (n=11)  

Độ biệt hoá – 

Vừa (n=68)  

Độ biệt hoá – 

Tốt (n=5)  

p 

Xâm l ấn v ỏ 

bao gan  

Có 3 (27,3%) 10 (14,7%) 0 (0,0%) 0,347 

Không  8 (72,7%) 58 (85,3%) 5 (100,0%) 
 

Kích thư ớc 

khối u 

≤5 cm  6 (54,5%) 53 (77,9%) 0 (0,0%) 0,104 

>5 cm  5 (45,5%) 15 (22,1%) 5 (100,0%) 
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Nhân vệ tinh Có 6 (54,5%) 11 (16,2%) 0 (0,0%) <0,001 

Không  5 (45,5%) 57 (83,8%) 5 (100,0%) 
 

 

Độ biệt hoá có m ối liên quan có ý nghĩa th ống kê v ới tỉ lệ xuất hiện nhân v ệ tinh. Ung 

thư biểu mô t ế bào gan kém bi ệt hoá có t ỉ lệ xuất hiện nhân v ệ tinh 54,5%, bi ệt hoá v ừa 

16,2%, biệt hoá tốt 0% (p<0,001). Không tìm th ấy mối liên h ệ có ý nghĩa th ống kê gi ữa độ 

biệt hoá và các yếu tố: xâm lấn vỏ bao gan, kích thư ớc khối u. 

Bảng 5: Mối liên quan gi ữa xâm l ấn mạch máu nh ỏ và một số đặc điểm gi ải phẫu bệnh  

Một số đặc điểm gi ải phẫu bệnh Không xâm l ấn Xâm l ấn p 

Độ biệt hoá Kém (n=11)  3 (27,27%) 8 (72,73%) <0,001 

Vừa (n=68) 56 (82,35%) 12 (17,65%) 
 

Tốt (n=5) 4 (80,00%) 1 (20,00%) 
 

Kích thước u ≤5 cm (n=64)  51 (79,69%) 13 (20,31%) p=0,086  

>5 cm (n=20)  12 (60,00%) 8 (40,00%) 
 

Nhân vệ tinh Có (n=17)  9 (52,94%) 8 (47,06%) p=0,028* 

Không (n=67)  54 (80,60%) 13 (19,40%) 
 

 

Độ biệt hoá kém có t ỉ lệ xâm lấn mạch máu nh ỏ cao nh ất (72,73%), cao gấp g ần 3,5 lần 

so với độ biệt hoá vừa (17,65%) và g ấp 3,6 lần so với độ biệt hoá tốt (20,00%) (p<0,001). Sự 

hiện diện của nhân v ệ tinh có m ối liên hệ có ý nghĩa v ới MiVI: các khối u có nhân v ệ tinh có 

tỉ lệ di căn m ạch máu nh ỏ cao (47,06%), cao hơn g ấp đôi so v ới các kh ối u không có nhân 

vệ tinh (19,40%) (p=0,028). Mặc dù không đ ạt ý nghĩa th ống kê tuy ệt đối (α=0,05), kết quả 

cho th ấy một xu hướng các kh ối u lớn (>5 cm) có t ỉ lệ xâm l ấn mạch máu nh ỏ cao hơn so 

với các khối u nhỏ (≤5 cm).  

Bảng 6: M ối liên quan gi ữa xâm l ấn mạch máu l ớn và m ột số đặc điểm gi ải ph ẫu bệnh 

Một số đặc điểm gi ải phẫu bệnh Xâm l ấn Không xâm l ấn p 

Độ biệt hoá  Kém (n=11)  2 (18,18%) 9 (81,82%) p=0,277  

Vừa (n=68) 4 (5,88%) 64 (94,12%) 
 

Tốt (n=5) 0 (0,00%) 5 (100,00%) 
 

Kích thư ớc u ≤5 cm (n=64)  3 (4,69%) 61 (95,31%) p=0,143  

>5 cm (n=20)  3 (15,00%) 17 (85,00%) 
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Nhân v ệ tinh  Có (n=17)  3 (17,65%) 14 (82,35%) p=0,094  

Không (n=67)  3 (4,48%) 64 (95,52%) 
 

 

Mặc dù không tìm th ấy mối liên quan có ý nghĩa th ống kê gi ữa các đ ặc điểm độ biệt 

hoá, kích thước u, nhân v ệ tinh và xâm l ấn mạch máu l ớn, kết quả cho thấy xu hướng xâm 

lấn mạch máu lớn cao hơn ở nhóm ung thư bi ểu mô tế bào gan bi ệt hoá kém, kích thước u 

lớn (>5 cm) và các trường h ợp có nhân v ệ tinh. 

4. BÀN LU ẬN 

4.1. Đặc điểm đại thể 

Trong nghiên c ứu hầu như bệnh nhân có 1 khối u (chiếm 92,9%), kết quả này cũng tương 

ứng v ới các nghiên c ứu của các tác gi ả trong và ngoài nư ớc [2,5]. 

  
Hình 1: Hình ảnh đại thể bệnh phẩm gan 

trái khi mới phẫu thuật xong: kh ối u sát bề 
mặt gan, không phá v ỡ bao gan  

Hình 2: Hình ảnh đại thể khi bệnh phẩm 
được cắt thành từng lát mỏng: khối u đơn 
độc không có v ỏ, ranh giới rõ, không có 
nhân v ệ tinh, không xâm l ấn mạch máu 

lớn trên đại thể 

Kích thư ớc u trong nghiên c ứu ch ủ yếu 

là nh ỏ hơn 5cm (76,2%), đư ờng kính trung 

bình c ủa khối u là 4,5 cm. Theo nghiên c ứu 

của Pawlik trên 1073 b ệnh nhân ung thư 

biểu mô t ế bào gan tr ải qua ph ẫu thu ật cắt 

gan cho th ấy kích thư ớc kh ối u liên quan 

đến tình tr ạng xâm l ấn v ỏ, tạo huy ết kh ối, 

xâm lấn mạch máu và di căn trong gan. T ỉ lệ 

xâm l ấn m ạch máu vi th ể tăng theo kích 

thước khối u. Cả kích thước và số lượng kh ối 

u đều là nh ững y ếu tố quan trọng d ự đoán 

sự xâm lấn mạch máu. Trong s ố bệnh nhân 

có kh ối u l ớn h ơn 5cm t ỉ lệ xâm l ấn m ạch 

máu vi th ể hiện di ện ở 55% so v ới 31% đ ối 

với t ất c ả bệnh nhân có kh ối u 5 cm 

(p<0,001). Kích thư ớc kh ối u cũng d ự đoán 

mức độ biệt hoá: 36% khối u 5 cm hoặc nhỏ 

hơn là đ ộ biệt hoá th ấp, so v ới 54% t ổn 

thương 5,1 đến 6,5 cm [6]. 

Diện c ắt gan trong nghiên c ứu có 

khoảng cách trung bình đ ến khối u là 1,3 cm, 

trong đó di ện c ắt >1 cm chi ếm 42,9%, và 

100% di ện c ắt âm tính. Di ện c ắt gan bao 

nhiêu là đ ủ vẫn đang là v ấn đ ề tranh cãi. 

Theo nghiên c ứu đa trung tâm c ủa FP Yong 

(2017), di ện c ắt >1 cm có th ời gian s ống 

không b ệnh và toàn b ộ tốt hơn có ý nghĩa 

thống kê so v ới di ện c ắt <1 cm [7], nhưng 
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theo nghiên c ứu của EC Lee (2017) thì không 

có s ự khác bi ệt có ý nghĩa th ống kê [5]. 

Trong nghiên c ứu của H Wang (2020) khẳng 

định diện cắt >2 mm là đ ủ với khối u <5 cm 

[8]. 

4.2. Đặc điểm vi thể 

Xâm l ấn mạch máu là y ếu tố tiên lượng 

cho ung thư biểu mô tế bào gan. Nghiên c ứu 

của Wang Yanhan và c ộng s ự trên 553 bệnh 

nhân HCC sau ph ẫu thu ật cắt gan cho th ấy 

tỉ lệ xâm lấn mạch máu nh ỏ là 41,3%; bệnh 

nhân có MiVI có t ỉ lệ tái phát cao hơn, gi ảm 

thời gian s ống thêm không b ệnh và th ời 

gian s ống thêm toàn b ộ [9]. Nghiên cứu của 

chúng tôi cho th ấy tỉ lệ xâm l ấn mạch máu 

khá cao (25%), trong đó ch ủ yếu là các 

trường h ợp xâm l ấn mạch máu nh ỏ. Chúng 

tôi đã phân tích m ối liên h ệ giữa MiVI và ba 

đặc điểm quan trọng của khối u (độ biệt hoá, 

kích thư ớc u và nhân v ệ tinh), v ới k ết qu ả 

cho thấy độ biệt hoá và nhân v ệ tinh có mối 

liên hệ có ý nghĩa th ống kê. T ỉ lệ MiVI ở các 

bệnh nhân HCC kém bi ệt hoá là r ất cao 

(72,73%). Kết quả này hoàn toàn đ ồng nh ất 

với các nghiên c ứu lớn trên thế giới. Nghiên 

cứu của Pawlik và c ộng s ự (2005) trên 1.073 

bệnh nhân đã xác đ ịnh đ ộ biệt hoá là m ột 

trong nh ững y ếu t ố dự đoán chính cho s ự 

hiện diện của MiVI [10]. Tương tự, Sakata và 

cộng s ự (2008) cũng ch ỉ ra rằng đ ộ biệt hoá 

kém là m ột yếu tố độc lập d ự báo xâm l ấn 

mạch máu [11]. Điều này củng c ố nhận định 

rằng MiVI là bi ểu hi ện c ủa tính sinh h ọc 

hung hãn c ủa khối u, nơi các tế bào kém biệt 

hoá có kh ả năng xâm nh ập m ạch máu cao 

hơn. Sự hiện di ện c ủa nhân v ệ tinh có m ối 

liên h ệ có ý nghĩa v ới MiVI (p=0,028). T ỉ lệ 

MiVI ở nhóm có nhân v ệ tinh (47,06%) cao 

hơn g ấp đôi so v ới nhóm không có nhân v ệ 

tinh (19,40%). K ết qu ả này phù h ợp v ới các 

nghiên c ứu gần đây xem nhân vệ tinh là một 

biểu hi ện c ủa di căn trong gan, m ột quá 

trình thường x ảy ra qua đường m ạch máu. 

Mặc dù không tìm th ấy mối liên quan có 

ý nghĩa th ống kê gi ữa kích thư ớc u và xâm 

lấn m ạch máu nh ỏ, kết qu ả cũng ch ỉ ra xu 

hướng các kh ối u >5 cm có tỉ lệ MiVI cao hơn 

các khối u ≤5 cm. Xu hướng này tương tự kết 

quả của các nghiên cứu trên thế giới. Nghiên 

cứu của Pawlik (2005) và Sakata (2008) đ ều 

xác định kích thư ớc u là y ếu tố dự báo MiVI 

độc l ập [10,11]. S ự thiếu ý nghĩa th ống kê 

trong nghiên c ứu của chúng tôi có thể do cỡ 

mẫu nhỏ hoặc do chúng tôi ch ỉ sử dụng cut -

off 5 cm để đánh giá.  MiVI là một lý do chính 

khiến các nhà ph ẫu thu ật hư ớng t ới m ột 

diện cắt rộng. Nghiên c ứu của Wang và cộng 

sự (2020) đã chứng minh r ằng l ợi ích của bờ 

cắt r ộng (>2 mm) đ ối v ới th ời gian s ống 

thêm không b ệnh và th ời gian s ống thêm 

toàn bộ là rõ rệt nhất ở nhóm b ệnh nhân có 

MiVI [8]. 

Xâm l ấn m ạch máu l ớn (MaVI), thường 

được định nghĩa là huy ết khối u lan đến các 

nhánh l ớn c ủa tĩnh m ạch c ửa ho ặc tĩnh 

mạch gan [12], là m ột d ấu hi ệu c ủa b ệnh 

tiến triển. MaVI là y ếu t ố tiên lượng c ực k ỳ 

xấu, liên quan đ ến nguy cơ tái phát s ớm và 

thời gian sống còn ng ắn. Roayaie và cộng sự 

(2013) đã báo cáo tỉ lệ sống thêm trung bình 

chỉ khoảng 13,1 tháng và s ống còn 5 năm là 

14% cho b ệnh nhân HCC có MaVI đư ợc cắt 

gan [13]. Trong k ết qu ả nghiên c ứu c ủa 

chúng tôi, không có y ếu tố nào trong s ố các 

yếu tố được xem xét (độ biệt hoá, kích thước 

khối u, nhân v ệ tinh) có m ối liên quan có ý 

nghĩa th ống kê (p<0,05) v ới MaVI. Điều này 

có th ể do c ỡ mẫu quá nh ỏ của nhóm MaVI 

(chỉ 6 trường h ợp), d ẫn đ ến l ực th ống kê 

không đ ủ mạnh đ ể phát hi ện m ối liên h ệ 

thực sự. 
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Hình 3: A. Ung thư biểu mô tế bào gan kém 
biệt hoá (HE x40). B. U xâm lấn tĩnh mạch 
nhỏ trong gan (HE x10). C. U xâm l ấn tĩnh 

mạch cửa (HE x10).  

Xâm l ấn đường m ật là tương đ ối hi ếm 

gặp trong HCC [5,14]. Theo nghiên c ứu của 

YR Jang (2015), trong s ố 363 bệnh nhân, 13 

bệnh nhân có bi ểu hi ện xâm l ấn ống m ật 

trên giải phẫu bệnh, chiếm 3,6%. Bệnh nhân 

bị xâm lấn ống m ật có bilirubin trư ớc ph ẫu 

thuật tăng; xâm l ấn đư ờng m ật có t ỉ lệ tử 

vong cao hơn so v ới nh ững b ệnh nhân 

không b ị xâm lấn. Trong phân tích đa bi ến, 

xâm l ấn đường m ật không ph ải là m ột yếu 

tố tiên lượng đ ộc lập cho sự sống còn trong 

giai đoạn tiến triển, nhưng là một yếu tố tiên 

lượng đ ộc l ập cho HCC giai đo ạn đ ầu. 

Nguyên nhân có th ể do s ự xâm l ấn đường 

mật thường kèm theo s ự xâm lấn mạch máu 

[14]. Trong nghiên c ứu c ủa chúng tôi, t ỉ lệ 

xâm lấn đường m ật là 2,4%. 

Độ biệt hoá đư ợc xem là y ếu t ố tiên 

lượng đ ộc l ập c ủa HCC. Nghiên c ứu c ủa 

chúng tôi cho th ấy hầu như các khối u có độ 

biệt hoá v ừa (81%), u có đ ộ biệt hoá kém 

chiếm 13%. Theo nghiên c ứu của các tác giả 

trong nư ớc, HCC có đ ộ biệt hoá v ừa và bi ệt 

hoá kém chi ếm t ỉ lệ cao nh ất. Theo Tr ần 

Ngọc Minh (2020), t ỉ lệ HCC có đ ộ biệt hoá 

vừa và bi ệt hoá kém l ần lư ợt là 56,6% và 

29,1%; không có m ối liên h ệ giữa đ ộ biệt 

hoá v ới kích thư ớc, số lượng u và xâm l ấn 

mạch [15]. Nghiên c ứu c ủa chúng tôi cho 

thấy đ ộ biệt hoá có liên quan đ ến s ự xuất 

hiện c ủa nhân v ệ tinh, xâm l ấn m ạch máu 

nhỏ nhưng không liên quan đ ến kích thước 

u, sự xâm l ấn m ạch máu l ớn và xâm l ấn v ỏ 

bao gan.  

Vỏ khối u, xâm lấn vỏ u: tỉ lệ khối u có vỏ 

là 56%, trong đó có 51,1% khối u xâm lấn vỏ. 

Theo nghiên c ứu của EC Lee (2017), khoảng 

73,2% các kh ối u có v ỏ [5]. Theo các tác gi ả, 

nhân v ệ tinh, các kh ối u có v ỏ và kh ối u có 

vỏ nguyên v ẹn là y ếu tố liên quan đ ến t ỉ lệ 

tái phát sau mổ cắt gan. Các khối có nhân vệ 

tinh có th ời gian s ống thêm ng ắn hơn các 

khối u không có. Các kh ối u có v ỏ và v ỏ 

nguyên v ẹn không b ị xâm lấn có tiên lượng 

tốt hơn [2,5]. 

Nghiên c ứu này còn nhi ều h ạn ch ế khi 

đây ch ỉ là nghiên c ứu mô t ả đơn thu ần, với 

số lượng bệnh nhân không quá l ớn và chỉ tại 

một đơn v ị, nhưng chúng tôi hi v ọng t ừ 

nghiên c ứu này sẽ có những nghiên c ứu sâu 

hơn để đánh giá m ối liên h ệ giữa đặc điểm 

giải phẫu bệnh và tiên lượng sống c ủa bệnh 

nhân. 

Hạn ch ế của nghiên c ứu: Nghiên c ứu 

của chúng tôi có m ột số hạn chế: (i) thiết kế 

hồi cứu, đơn trung tâm, c ỡ mẫu hạn chế; (ii) 

chưa có theo dõi s ống còn dài h ạn (DFS, OS 

tại 1 năm) đ ủ để đánh giá giá tr ị tiên lượng 
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của các đ ặc đi ểm GPB; (iii) đánh giá MVI, 

nhân v ệ tinh, đ ộ biệt hoá Edmondson –

Steiner c ần đư ợc ki ểm ch ứng b ởi nhi ều 

người ch ấm đ ộc l ập (inter -observer 

agreement, ch ỉ số kappa); (iv) chưa có d ữ 

liệu phân t ử (mutational profiling, 

MMR/MSI) —  yếu tố tiên lượng quan tr ọng 

theo NCCN; (v) phân tích đa bi ến các y ếu tố 

tiên lượng (Cox regression v ới HR và 95% CI) 

đề ngh ị được thực hiện khi cỡ mẫu mở rộng.  

5. KẾT LU ẬN 

Ung thư bi ểu mô t ế bào gan đư ợc ph ẫu 

thuật triệt căn t ại Bệnh vi ện B ạch Mai ch ủ 

yếu là u đơn đ ộc, kích thước <5 cm và phát 

triển trên nền xơ gan. Các y ếu tố tiên lượng 

xấu như nhân v ệ tinh và xâm l ấn mạch máu 

nhỏ xuất hiện với tỉ lệ đáng kể và có mối liên 

hệ chặt chẽ với độ biệt hoá kém của khối u. 
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ABSTRACT  

PATHOLOGICAL CHARACTERISTICS OF HEPATOCELLULAR CARCINOMA  
IN PATIENTS UNDERGOING HEPATECTOMY AT BACH MAI HOSPITAL  

Objective: To describe the pathological characteristics of hepatocellular carcinoma (HCC) 

after curative surgery.  

Participants and Methods:  A retrospective cross -sectional descriptive study was 

conducted on 84 HCC patients who underwent curative resection at the Department of 

Gastrointestinal - Hepatobiliary Pancreatic Surgery, Bach Mai Hospital, from October 2020 

to May 2022.  

Results: The majority of patients had a single tumor (92.9%); the mean tumor size was 4.5 

cm; 100% of the resection margins were negative, with 42.5% having a margin ≥1 cm. 

Satellite nodules were present in 20.2% of tumors. The overall rate of vascular invasion was  

28.6%, of which the rate of microvascular invasion (MiVI) was quite high at 25%, while 

macrovascular invasion accounted for only 7.1%. Bile duct invasion was rare (2.4%); 15.5% 

of tumors showed capsular invasion. Most HCC cases developed on a background o f 

cirrhosis (76.2%). Differentiation grade was significantly associated with the incidence of 

satellite nodules. The rate of satellite nodules was 54.5% for poorly differentiated HCC, 

16.2% for moderately differentiated, and 0% for well -differentiated tumo rs (p<0.001). 

Differentiation grade and the presence of satellite nodules were also significantly correlated 

with the rate of microvascular invasion. The trend of macrovascular invasion was higher in 

the group with poorly differentiated HCC, large tumors ( >5 cm), and cases with satellite 

nodules, but the difference was not statistically significant.   

Conclusion: Hepatocellular carcinoma cases undergoing curative resection at Bach Mai 

Hospital are primarily solitary tumors, with size <5 cm, and developed on a background of 

cirrhosis. Poor prognostic factors such as satellite nodules and microvascular invasion are 

present at a significant rate and are closely correlated with poor tumor differentiation.  

Keywords: Hepatocellular carcinoma, pathology, vascular invasion, differentiation grade 


