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So sánh đặc điểm lâm sàng và mô bệnh học giữa nhóm không 
hiện diện nảy chồi u (Bd0) và nhóm nảy chồi u độ thấp (Bd1-
4) trong polyp đại - trực tràng ác tính giai đoạn pT1 

Comparison of clinical and histopathological features between tumor 

budding-absent (Bd0) and Low tumor budding (Bd1-4) groups in 
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Tóm tắt 

Mục tiêu: Nghiên cứu mối liên hệ giữa các đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và mô bệnh học ở polyp 
đại - trực tràng ác tính giai đoạn pT1 không hiện diện nảy chồi u (Bd0) và nhóm có nảy chồi u độ thấp 
(Bd1-4). Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu cắt ngang mô tả trên 90 trường hợp polyp đại - trực 
tràng ác tính giai đoạn pT1 có nảy chồi u độ thấp trên tiêu bản H&E theo hướng dẫn của Hội nghị đồng 
thuận nảy chồi u quốc tế (International Tumor Budding Consensus Conference - ITBCC) năm 2016. Các 
đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng, mô bệnh học được thu thập và phân tích với hai phân nhóm không 
nảy chồi u (Bd0) và có nảy chồi u độ thấp (Bd1-4) bằng các phép kiểm định thích hợp. Kết quả: Trong 90 
trường hợp polyp đại - trực tràng ác tính giai đoạn pT1 với nảy chồi u độ thấp, nhóm Bd0 chiếm 57,8%. 
Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng giữa hai nhóm Bd0 và 
Bd1-4, tuy nhiên phương pháp phẫu thuật cho thấy xu hướng khác biệt, tỷ lệ cắt polyp qua nội soi cao 
hơn ở nhóm Bd0 (63,93% và 36,07%, p=0,086).Về các đặc điểm mô bệnh học, nhóm Bd0 có tỷ lệ 
carcinôm với độ mô học thấp (độ 1) cao hơn đáng kể so với nhóm Bd1-4 (84,35% so với 17,65%, 
p=0,026). Kết luận: Bd0 trong polyp đại - trực tràng ác tính giai đoạn pT1 có liên quan đến đặc điểm mô 
học thuận lợi hơn, cụ thể là liên quan đến độ mô học thấp (độ 1). Kết quả nghiên cứu gợi ý Bd0 có thể là 
yếu tố tiên lượng thuận lợi, hỗ trợ phân tầng nguy cơ và cá thể hóa điều trị. Cần thêm các nghiên cứu với 
cỡ mẫu lớn và theo dõi dài hạn để xác nhận giá trị lâm sàng của Bd0. 

Từ khóa: Ung thư đại trực tràng, polyp đại trực tràng, nảy chồi u, Bd0, giai đoạn pT1. 

Summary 

Objective: To evaluate the association between clinicopathological features in pT1 malignant 
colorectal polyps without tumor budding (Bd0) and those with low-grade tumor budding (Bd1-4). 
Subject and method: A descriptive cross-sectional study was conducted on 90 cases of pT1 malignant 
colorectal polyps with tumor budding graded as low or absent, assessed on H&E slides according to the 
2016 International Tumor Budding Consensus Conference (ITBCC) guidelines. Clinical, paraclinical, and 
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histopathological features were compared between Bd0 and Bd1-4 groups. Result: Bd0 accounted for 
57.8% of cases. There were no statistically significant differences in clinical or paraclinical features 
between the two groups. However, Bd0 cases showed a higher tendency for endoscopic treatment 
(63.93% vs. 36.07%, p=0.086). Histologically, the Bd0 group had a significantly higher proportion of well-
differentiated carcinomas (grade 1) compared to the Bd1-4 group (84,35% vs 17,65%, p=0,026). 
Conclusion: Bd0 is associated with more favorable histological features and may serve as a favorable 
prognostic indicator in pT1 malignant colorectal polyps. Further large-scale studies with long-term 
follow-up are needed to clarify the clinical value of Bd0. 

Keywords: Colorectal cancer, malignant colorectal polyp, tumor budding, Bd0, pT1 stage 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Ung thư đại - trực tràng là một trong những 
nguyên nhân hàng đầu gây tử vong do ung thư trên 
toàn cầu1. Trong bối cảnh các chương trình tầm soát 
ung thư được triển khai rộng rãi, đặc biệt là nội soi đại 
- trực tràng, số lượng polyp được phát hiện và cắt bỏ 
ngày càng tăng, kéo theo đó là sự gia tăng tỷ lệ phát 
hiện ung thư giai đoạn sớm, đáng chú ý là ung thư 
giai đoạn pT12. Việc phát hiện sớm không chỉ giúp 
điều trị hiệu quả bằng các phương pháp xâm lấn tối 
thiểu như cắt polyp qua nội soi, mà còn cải thiện đáng 
kể tiên lượng sống còn cho bệnh nhân 3. 

Polyp hóa ác được định nghĩa là ung thư xâm 
lấn vào lớp dưới niêm mạc nhưng chưa vượt quá lớp 
cơ niêm (giai đoạn pT1), đại diện cho giai đoạn sớm 
nhất của ung thư xâm lấn có ý nghĩa lâm sàng, và là 
ngưỡng quan trọng quyết định nguy cơ di căn hạch 
cũng như lựa chọn chiến lược điều trị tiếp theo4. 
Việc quyết định điều trị tiếp theo - giữa theo dõi đơn 
thuần sau nội soi hay phẫu thuật cắt đoạn đại tràng 
- phụ thuộc vào nhiều yếu tố nguy cơ mô bệnh học. 
Các yếu tố này bao gồm độ biệt hóa của u, mức độ 
xâm nhập, hiện diện xâm lấn mạch máu hoặc thần 
kinh, tình trạng rìa diện cắt, và một yếu tố ngày càng 
được chú ý là số lượng nảy chồi u4. 

Nảy chồi u được định nghĩa là các cụm từ 1 - 4 tế 
bào ung thư xâm nhập, nằm tách biệt với mô u 
chính tại rìa xâm nhập của u. Đây được xem là biểu 
hiện mô học của hiện tượng chuyển dạng biểu mô - 
trung mô, đóng vai trò trong sự lan tràn và di căn 
của tế bào ung thư5. Hội nghị đồng thuận nảy chồi u 
quốc tế (International Tumor Budding Consensus 
Conference – ITBCC) năm 2016 phân loại nảy chồi u 
thành 3 mức: Bd1 (0 - 4 chồi u), Bd2 (5 - 9 chồi u), và 

Bd3 (≥ 10 chồi u). Trong đó, các trường hợp 0 chồi u 
(Bd0) vốn được tính chung vào Bd16. Tuy nhiên, 
nhiều nghiên cứu gần đây đã đề xuất xem Bd0 như 
một phân nhóm riêng biệt do có ý nghĩa tiên lượng 
thuận lợi. Các bệnh nhân Bd0 được ghi nhận có độ 
mô học thấp hơn, ít di căn hạch và thời gian sống 
còn dài hơn7. Trong nghiên cứu này, chúng tôi tách 
riêng Bd0 để so sánh với nhóm Bd1-4 (1-4 chồi u). 

Hiện nay, dữ liệu về Bd0 và Bd1-4 trong polyp 
đại - trực tràng giai đoạn pT1 vẫn còn hạn chế. Việc 
phân tích, so sánh các đặc điểm từ lâm sàng, cận lâm 
sàng đến các yếu tố mô bệnh học giữa nhóm Bd0 và 
Bd1-4 thực sự cần thiết để làm sáng tỏ hơn vai trò 
của Bd0, từ đó góp phần vào cá thể hóa điều trị cho 
bệnh nhân, tránh can thiệp qua mức ở các trường 
hợp có nguy cơ thực sự thấp. Vì vậy, chúng tôi thực 
hiện nghiên cứu này với mục tiêu mô tả và so sánh 
đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và mô bệnh học 
giữa nhóm bệnh nhân Bd0 và Bd1-4 trong polyp đại 
- trực tràng ác tính giai đoạn pT1. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP  

2.1. Đối tượng  

Đối tượng nghiên cứu gồm các bệnh nhân có 
polyp đại - trực tràng được chẩn đoán carcinôm 
tuyến xâm nhập đến lớp dưới niêm mạc (pT1), tại 
Khoa Giải phẫu bệnh, Bệnh viện Đại học Y Dược 
TP.HCM trong giai đoạn từ 01/2015 đến 06/2024. 

2.2.  Phương pháp  

Nghiên cứu cắt ngang mô tả, chọn mẫu thuận tiện. 
Đối tượng nghiên cứu gồm các bệnh nhân được 

chẩn đoán polyp đại trực tràng ác tính (malignant 
colorectal polyp) giai đoạn pT1, với carcinôm tuyến 
xâm nhập đến lớp dưới niêm mạc, tại Khoa Giải 
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phẫu bệnh, Bệnh viện Đại học Y Dược TP.HCM từ 
01/2015 đến 06/2024. Tiêu chuẩn lựa chọn: (1) có hồ 
sơ bệnh án đầy đủ, (2) có chẩn đoán mô bệnh học 
xác nhận carcinôm tuyến pT1, (3) có đủ tiêu bản 
nhuộm H&E để đánh giá. Tiêu chuẩn loại trừ: (1) 

bệnh nhân có tiền sử hoặc đồng mắc ung thư 
nguyên phát khác, (2) đã được điều trị hóa trị trước 
đó, (3) tiêu bản mô không đạt chất lượng hoặc 
không đủ để đánh giá, (4) trường hợp có nảy chồi u 
từ Bd2 trở lên. 

 
Sơ đồ 1. Quy trình lựa chọn bệnh nhân 

Các biến số nghiên cứu gồm tuổi, giới, phương 
pháp phẫu thuật được thu thập từ hồ sơ bệnh án 
điện tử. Nồng độ trong huyết thanh của CEA được 
ghi nhận từ báo cáo xét nghiệm máu ở thời điểm 
gần nhất trước khi cắt polyp. Các biến về số lượng 
polyp, vị trí đoạn ruột chứa u được lấy từ báo cáo kết 
quả nội soi đại - trực tràng. Biến kích thước polyp 
hóa ác được thu thập từ báo cáo cắt lọc đại thể. Các 
biến số loại mô học, độ mô học, độ sâu xâm nhập, 
xâm nhập mạch máu, di căn hạch, tình trạng hoại tử 
u, thấm nhập lympho bào trong mô đệm u - TILs) 
được đánh giá trên tiêu bản nhuộm H&E. Chúng tôi 
đánh giá độ mô học u theo hướng dẫn của Hiệp hội 
Bệnh học Hoa Kỳ (CAP), với u được chia loại 4 độ, 
gồm độ 1 (biệt hóa rõ), độ 2 (biệt hóa vừa), độ 3 (biệt 
hóa kém) và độ 4 (không biệt hóa), phân độ biệt hóa 
chỉ áp dụng cho các trường hợp carcinôm tuyến 
dạng không đặc biệt và dạng nhầy8. Khoảng cách từ 
u đến rìa diện cắt được đo từ vị trí u xâm nhập sâu 
nhất đến rìa diện cắt chân polyp, và chỉ được đánh 
giá trên mẫu nội soi cắt trọn polyp. Độ sâu xâm lấn 
được đánh giá theo khoảng cách từ lớp cơ niêm đến 
điểm xâm lấn sâu nhất và được phân loại thành 2 
mức nông và sâu theo ngưỡng cắt 1000 µm. TILs 
được tính bằng tỷ lệ phần trăm và được đánh giá 
theo nguyên tắc của Nhóm Công tác Quốc tế về 

lympho bào thấm nhập u (International TILs 
Working Group - ITWG) 20149. TILs được phân thành 
hai nhóm là thấp - trung bình và cao với giá trị 
ngưỡng cắt là 40%. Nảy chồi u được đánh giá trên 
tiêu bản H&E trên 1 quang trường điểm nóng 
(hotspot) với diện tích 0,785mm2 theo khuyến cáo 
của ITBCC 2016, bởi cùng một bác sĩ có kinh 
nghiệm.6 Theo phân loại ITBCC 2016, Bd1 bao gồm 
cả 0-4 chồi u; tuy nhiên trong nghiên cứu này chúng 
tôi tách riêng nhóm Bd0 (0 chồi u) để so sánh với 
nhóm Bd1-4 (1-4 chồi u).  

Phân tích thống kê được thực hiện bằng phần 
mềm STATA phiên bản 17. Mối liên quan giữa các 
đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng, mô bệnh học với 
độ nảy chồi u được khảo sát bằng các phép kiểm 
định thích hợp. Giá trị p<0,05 được xem là có ý nghĩa 
về mặt thống kê. 

2.3. Đạo đức trong nghiên cứu 

Nghiên cứu này đã được Hội đồng Đạo đức 
trong nghiên cứu y sinh học của Trường Đại học Y 
Dược TP. Hồ Chí Minh phê duyệt (mã số: 
2855/ĐHYD-HĐĐĐ) và được thực hiện theo đúng 
các nguyên tắc đạo đức trong Tuyên bố Helsinki. Do 
nhóm nghiên cứu không can thiệp hay tiếp xúc trực 
tiếp với người bệnh, đồng thời toàn bộ dữ liệu đều 
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được thu thập từ hồ sơ bệnh án, nên Hội đồng Đạo 
đức đã chấp thuận việc miễn yêu cầu lấy phiếu đồng 

ý tham gia nghiên cứu từ bệnh nhân. 

III. KẾT QUẢ 

3.1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng theo phân độ Bd0 và Bd1-4 

Bảng 1. Mức độ nảy chồi u và các đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng 

Đặc điểm 
Nảy chồi u trên HE 

p 
Tổng Bd0 Bd1-4 

Tuổi (n = 90) 

< 65 tuổi  53 (58,89) 31 (58,49) 22 (41,51) 
0,870a 

≥ 65 tuổi  37 (41,11) 21 (56,76) 16 (43,24) 

Giới (n = 90) 

Nam  48 (53,33) 27 (56,25) 21 (43,75) 
0,754a 

Nữ  42 (46,67) 25 (59,52) 17 (40,48) 

Phương pháp phẫu thuật (n = 90) 

Cắt polyp qua nội soi  61 (67,78) 39 (63,93) 22 (36,07) 
0,086a 

Phẫu thuật cắt đoạn ĐT  29 (32,22) 13 (44,83) 16 (55,17) 

Hình dạng polyp (n = 90) 

Polyp không cuống  2 (2,22) 1 (50,00) 1 (50,00) 
0,999b 

Polyp có cuống  88 (97,78) 51 (57,95) 37 (42,05) 

Kích thước polyp (mm)¥ (n = 90)  19,42 (10,79) 19,94 (12,23) 18,71 (8,54) 0,595c 

≤ 20 mm  62 (68,89) 36 (58,06) 26 (41,94) 
0,935a 

> 20 mm  28 (31,11) 16 (57,14) 12 (42,86) 

Vị trí u (n = 90) 

Đại tràng phải  14 (15,56) 9 (64,29) 5 (35,71) 

0,713a Đại tràng trái  43 (47,78) 23 (53,49) 20 (46,51) 

Trực tràng - Hậu môn  33 (36,67) 20 (60,61) 13 (39,39) 

Số lượng polyp (n = 90) 

≤ 3 polyp  69 (76,67) 41 (59,42) 28 (40,58) 
0,567a 

> 3 polyp  21 (23,33) 11 (52,38) 10 (47,62) 

Nồng độ CEA huyết thanh (ng/mL)¥ (n = 31)  3,91 (3,86) 4,24 (5,17) 3,60 (2,17) 0,655c 

≤ 5  27 (87,10) 13 (48,15) 14 (51,85) 
0,999b 

> 5  4 (12,90) 2 (50,00) 2 (50,00) 
¥ Báo cáo trung bình và độ lệch chuẩn  
a Kiểm định Chi bình phương  
b Kiểm định chính xác Fisher  
c Kiểm định t với phương sai bằng nhau 

Trong tổng số 90 bệnh nhân có polyp đại - trực tràng ác tính giai đoạn pT1 với nảy chồi u độ thấp, nhóm 
Bd0 chiếm 57,8% (52/90 trường hợp), còn lại nhóm Bd1-4 chiếm 42,2% (38/90 trường hợp). Không có sự 
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khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm về tuổi (p = 0,870), giới (p=0,754), vị trí u (p=0,713), hình dạng 
polyp (p=0,999), kích thước polyp (p=0,595), hay số lượng polyp (p=0,775). Tuy nhiên, khi khảo sát yếu tố 
phương pháp điều trị, chúng tôi đã ghi nhận xu hướng khác biệt, tỷ lệ can thiệp bằng nội soi chiếm ưu thế ở 
nhóm Bd0 so với Bd1-4 (63,93% so với 36,07%, p=0,086). Ngoài ra, nồng độ huyết thanh như CEA không có 
sự khác biệt rõ giữa hai nhóm (p>0,05). 

3.2. Đặc điểm mô bệnh học theo phân độ Bd0 và Bd1-4 

Bảng 2. Mức độ nảy chồi u và các đặc điểm mô bệnh học 

Đặc điểm 
Nảy chồi u trên HE 

p 
Tổng Bd0 Bd1-4 

Loại mô học (n = 90) 
   Dạng không đặc biệt  85 (94,44) 49 (57,65) 36 (42,35) 

0,999a 
   Dạng khác  5 (5,56) 3 (60,00) 2 (40,00) 

Độ mô học theo CAP (n = 86) 
   Độ 1  17 (19,77) 14 (82,35) 3 (17,65) 

0,026a 
   Độ 2  69 (80,23) 35 (50,72) 34 (49,28) 

   Độ 3 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

   Độ 4 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Độ sâu xâm lấn (n = 90) 
   Nông  16 (17,78) 11 (68,75) 5 (31,25) 

0,327b 
   Sâu  74 (82,22) 41 (55,41) 33 (44,59) 

Xâm nhập mạch (n = 90) 
   LVI-  89 (98,89) 52 (58,43) 37 (41,57) 

0,422a 
   LVI+  1 (1,11) 0 (0) 1 (100) 

Khoảng cách tới rìa diện cắt chân polyp (mm) (n = 57) 
   < 1 12 (21,05) 7 (58,33) 5 (41,67) 

0,744a 
   ≥ 1 45 (78,95) 29 (64,44) 16 (35,56) 

Hoại tử u (n = 90) 
   < 10%  42 (46,67) 27 (64,29) 15 (35,71) 

0,242b 
   > 10%  48 (53,33) 25 (52,08) 23 (47,92) 

Di căn hạch (n = 90) 
   N0  89 (98,89) 52 (58,43) 37 (41,57) 

0,425a 
   N1  1 (1,11) 0 (0) 1 (100) 

TILs (n = 90) 
   Thấp - trung bình  26 (28,89) 12 (46,15) 14 (53,85) 

0,155b 
   Cao  64 (71,11) 40 (62,50) 24 (37,50) 

TILs: thấm nhập lympho bào trong mô đệm u 
a Kiểm định chính xác Fisher  
b Kiểm định Chi bình phương 
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Khi so sánh theo mức độ nảy chồi u (Bd0 so với 
Bd1-4) bằng các phép kiểm định thống kê, chúng tôi 
ghi nhận sự khác biệt có ý nghĩa giữa hai nhóm về 
độ mô học carcinôm. Cụ thể, tỷ lệ carcinôm độ 1 ở 
nhóm Bd0 cao hơn đáng kể so với nhóm Bd1–4 
(84,35% so với 17,65%, p=0,026). Trong 61 ca cắt 
polyp qua nội soi, có 4 trường hợp chúng tôi không 
thể đánh giá được khoảng cách từ u đến rìa diện cắt 
chân polyp do mẫu mô không được cắt lọc theo trục 
dọc polyp, mặc dù các trường hợp này đều có rìa 
diện cắt âm tính. Các biến số mô bệnh học khác như 
loại mô học, độ sâu xâm nhập, xâm nhập mạch máu, 
khoảng cách u đến rìa diện cắt chân polyp, hoại tử u, 
giai đoạn di căn hạch, thấm nhập lympho bào trong 
mô đệm u không có sự khác biệt đáng kể giữa hai 
nhóm trong phạm vi nghiên cứu (p > 0,05). 

V. BÀN LUẬN 

Nảy chồi u - sự hiện diện các các tế bào u đơn 
độc hoặc cụm dưới 5 tế bào u tại vùng bờ xâm lấn 
của khối u - đã nhận được nhiều chú ý trong bối 
cảnh ung thư đại trực tràng. Yếu tố này được xác 
nhận là yếu tố tiên lượng xấu, có liên quan đến nguy 
cơ di căn hạch, tái phát, và giảm thời gian sống còn5, 

10. Bên cạnh hệ thống phân giai đoạn TNM11, nảy 
chồi u nổi bật với vai trò là một yếu tố giúp phân 
tầng nguy cơ ở bệnh nhân ung thư đại - trực tràng, 
đặc biệt trong nhóm giai đoạn pT15. Về mặt sinh học 
phân tử, nảy chồi u được xem là một biểu hiện của 
quá trình EMT, đặc trưng là sự mất dần đặc điểm 
biểu mô và thu nhận càng nhiều đặc điểm của trung 
mô, dẫn đến kết quả tế bào u có khả năng di 
chuyển, khả năng xâm lấn và chống lại hiện tượng 
tự thực bào5, 12. Bên cạnh hệ thống phân độ 3 cấp 
bậc của ITBCC 2016, một số tác giả đề xuất bổ sung 
thêm phân nhóm thứ tư, Bd0 (không hiện diện chồi 
u), với giả thuyết rằng sự vắng mặt hoàn toàn của 
nảy chồi u có thể đại diện cho một nhóm u có diễn 
tiến sinh học ít ác tính hơn13,14. Nghiên cứu của 
chúng tôi được thực hiện nhằm làm rõ hơn vai trò 
của Bd0 trong các polyp đại - trực tràng ác tính giai 
đoạn pT1. 

Một phát hiện đáng chú ý trong nghiên cứu là 
tỷ lệ không hiện diện nảy chồi u (Bd0) ở polyp ác 

tính giai đoạn pT1 chiếm tỷ lệ 57,8%. Zlobec và cộng 
sự báo cáo tần suất Bd0 là 35,97% trong 139 mẫu 
ung thư đại - trực tràng giai đoạn pT1, thấp hơn so 
với kết quả nghiên cứu của chúng tôi13. Sự khác biệt 
này có thể được lý giải bởi nguồn gốc bệnh phẩm 
giữa hai nhóm ngkhiên cứu, mẫu chúng tôi chủ yếu 
bao gồm các mẫu cắt polyp qua nội soi ở giai đoạn 
sớm, trong khi đó nghiên cứu của Zlobec tập trung 
vào mẫu phẫu thuật cắt đoạn ruột từ các tổn thương 
lớn và có nguy cơ cao hơn. Điều này cho thấy việc 
lựa chọn quần thể nghiên cứu có thể ảnh hưởng 
trực tiếp đến tần suất phát hiện Bd0. 

Khi phân tích mối liên quan giữa phương pháp 
điều trị và mức độ nảy chồi u, chúng tôi ghi nhận có 
xu hướng khác biệt. Trong 90 bệnh nhân, Bd0 có tỷ 
lệ bệnh nhân được điều trị bằng phương pháp nội 
soi cao hơn so với Bd1 (63,93% so với 36,07%), xu 
hướng khác biệt gần mức có ý nghĩa thống kê 
(p=0,086). Kết quả này cho thấy khả năng lựa chọn 
phương pháp điều trị ít xâm lấn như nội soi có thể 
được cân nhắc nhiều hơn ở nhóm Bd0. Nghiên cứu 
của Ueno và cộng sự cho thấy ở bệnh nhân Bd0 
không kèm yếu tố nguy cơ mô bệnh học khác, nguy 
cơ di căn hạch là dưới 1%15. gợi ý rằng những bệnh 
nhân này có thể được xử trí bằng thủ thuật ít xâm 
lấn như cắt polyp ác tính qua nội soi thay vì phẫu 
thuật cắt đoạn ruột. 

Khoảng cách từ u đến rìa diện cắt chân polyp 
chỉ được đánh giá trên các mẫu cắt polyp qua nội soi 
(61/90 trường hợp) do chúng phản ánh mức độ 
hoàn thiện của thủ thuật cắt polyp qua nội soi – nếu 
tế bào u hiện diện tại rìa diện cắt hoặc cách rìa từ 
1mm trở xuống là dấu hiệu của việc cắt bỏ không 
hoàn toàn, bệnh nhân có nguy cơ tái phát, từ đó 
góp phần định hướng chiến lược điều trị tiếp theo.16 
Thông số này vì thế không phù hợp đánh giá ở mẫu 
phẫu thuật đoạn đại - trực tràng chứa u.  

Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận, carcinôm 
tuyến độ 1 chiếm ưu thế đáng kể ở nhóm Bd0 so với 
trong nhóm Bd1-4 (84,35% so với 17,65%, p=0,026), 
trong khi các yếu tố lâm sàng - cận lâm sàng khác 
như tuổi, giới, vị trí polyp, kích thước polyp, cũng 
như các chỉ số CEA huyết thanh không có sự khác 
biệt đáng kể. Kết quả này phù hợp với một số 
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nghiên cứu gần đây. Zlobec và cộng sự báo cáo 
nhóm bệnh nhân có Bd0 không ghi nhận có sự khác 
biệt về các yếu tố lâm sàng cơ bản, tuy nhiên nhóm 
Bd0 có tỷ lệ cao các đặc điểm mô học thuận lợi như 
u có độ mô học thấp, ít xâm nhập mạch máu và thần 
kinh, cũng như tỷ lệ di căn hạch thấp13. Tương tự, 
Secinti và cộng sự cũng ghi nhận Bd0 liên quan đến 
giai đoạn pT thấp, ít di căn hạch và thời gian sống 
còn dài hơn17. Những dữ liệu này củng cố giả thuyết 
rằng nảy chồi u, đặc biệt là mức độ Bd0, là một dấu 
hiệu mô học phản ánh bản chất sinh học của u, có 
thể không phụ thuộc vào biểu hiện lâm sàng hay 
các chỉ số cận lâm sàng thông thường. Từ đó gợi ý 
Bd0 có thể là 1 yếu tố độc lập phản ánh mức độ biệt 
hóa và diễn tiến sinh học của khối u. 

Nghiên cứu của chúng tôi hiện diện một số hạn 
chế. Thứ nhất, quá trình đánh giá nảy chồi u chủ yếu 
được thực hiện bởi một bác sĩ giải phẫu bệnh có 
kinh nghiệm nhằm đảm bảo tính nhất quán, tuy 
nhiên, việc không có đánh giá lặp lại độc lập bởi 
người quan sát thứ hai có thể làm tăng nguy cơ sai 
lệch quan sát. Thứ hai, nghiên cứu bị giới hạn bởi cỡ 
mẫu nhỏ và một số dữ liệu xét nghiệm máu không 
đầy đủ. Thứ ba, đánh giá nảy chồi u chỉ dựa đơn 
thuần trên nhuộm H&E, không nhuộm hóa mô miễn 
dịch, có thể làm giảm độ nhạy trong phát hiện các 
nảy chồi u trong một số trường hợp khó. Nghiên cứu 
cũng chưa đánh giá được kết cục dài hạn như tái 
phát hay sống còn. Các nghiên cứu đa trung tâm với 
cỡ mẫu lớn và theo dõi lâu dài là cần thiết để xác 
nhận thêm giá trị tiên lượng của Bd0.  

V. KẾT LUẬN 

Nghiên cứu cho thấy trong các polyp đại – trực 
tràng ác tính giai đoạn pT1, nhóm Bd có tỷ lệ u với 
độ mô học thấp cao hơn đáng kể so với nhóm Bd1-
4. Điều này gợi ý rằng Bd0 có thể là một dấu hiệu 
mô bệnh học phản ánh diễn tiến sinh học thuận lợi 
của u. 

Việc xác định Bd0 trên tiêu bản H&E có thể hỗ 
trợ phân tầng nguy cơ và cá thể hóa điều trị ở bệnh 
nhân ung thư đại – trực tràng giai đoạn pT1. Đặc 
biệt, với những trường hợp không kèm yếu tố nguy 
cơ khác, Bd0 có thể củng cố chỉ định điều trị bảo tồn 

bằng cắt polyp qua nội soi, thay vì phẫu thuật cắt 
đoạn đại tràng. 
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