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TÓM TẮT 
Ung thư biểu mô màng đệm (UTBMMĐ) là 

bệnh hay gặp nhất trong nhóm u nguyên bào 
nuôi (UNBN) liên quan đến chửa đẻ, đặc biệt tại 
Việt Nam. Trong nhiều phương pháp chẩn đoán 
bệnh, chẩn đoán mô bệnh học (MBH) được coi 
là có ý nghĩa tiêu chuẩn vàng.  

Mục tiêu: Mô tả các các đặc điểm mô bệnh 
học của UTBMMĐ theo tiêu chuẩn phân loại 
của Tổ chức Y tế Thế giới năm 2020 và tỷ lệ 
bộc lộ các dấu ấn hóa mô miễn dịch βhCG, 
Inbihin và hPL.  

Đối tượng và phương pháp: 37 bệnh nhân có 
chẩn đoán mô bệnh học sau mổ là UTBMMĐ tại 
Bệnh viện Phụ sản Trung ương từ 01/2017 đến 
06/2021.  

Thiết kế nghiên cứu: Mô tả cắt ngang. Cỡ mẫu 
trong nghiên cứu này chúng tôi có 37 bệnh nhân 
thỏa mãn các điều kiện chọn mẫu. Các biến số 
nghiên cứu gồm phân bố người bệnh theo 
khoảng tuổi, một số đặc điểm đại thể của tổn 
thương (vị trí, kích thước tổn thương, tính chất 
xâm nhập, hoại tử chảy máu), đặc điểm mô bệnh 
học theo phân loại của Tổ chức Y tế Thế giới 
(TCYTTG) năm 2020 và tỷ lệ bộc lộ các dấu ấn 
hóa mô miễn dịch (HMMD) βhCG, Inbihin và hPL.  

Kết quả: Tuổi trung bình của bệnh nhân là 
35,2 ± 9,9 tuổi, nhóm tuổi từ 20 đến 40 tuổi 
chiếm nhiều nhất với 75,7%. Vị trí u hay gặp 
nhất là đáy tử cung chiếm 81,1%, kích thước tổn 
thương trung bình 4 ± 0,8cm, có 91,9% trường 
hợp u có hoại tử chảy máu và 89,2% u xâm 
nhập đến hết lớp cơ tử cung. Các đặc điểm mô 
bệnh học nổi trội là: Quần thể tế bào u 2 pha 
(biphasic pattern) gồm đơn bào nuôi và hợp bào 
nuôi, hoại tử, chảy máu rộng, hoạt động nhân 
chia cao và không có sự xuất hiện của lông rau. 
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Tỷ lệ bộc lộ các dấu ấn βhCG là 100%, hPL 
91,9% và Inbihin 81,1%. Các kết quả nghiên 
cứu đã được so sánh và bàn luận. 

Từ khóa: Ung thư biểu mô màng đệm, u 
nguyên bào nuôi, dấu ấn hóa mô miễn dịch 
βhCG, Inbihin và hPL. 

SUMMARY 
HISTOPATHOLOGY FEATURES AND 

EXPRESSION OF IMMUNOHISTOCHEMICAL 
MAKERS βhCG, hPL, INHIBIN OF 
CHORIOCARCINOMA IN NATIONAL 
HOSPITAL OF OBSTETRICS AND 
GYNECOLOGY 

Choriocarcinoma is the most common 
disease in the group of gestational trophoblastic 
neoplasms (GTNs), especially in Vietnam. 
Among many diagnostic methods, 
histopathology is considered to be of gold 
standard significance.  

Aims: Describe the histopathological 
features of the choriocarcinoma according to 
the classification of the World Health 
Organization in 2020 and the rate of expression 
of immunohistochemical markers βhCG, hPL 
and Inbihin.  

Subjects and methods: cross descriptive 37 
patients with post-operative histopathological 
diagnosis of choriocarcinoma at the National 
Hospital of Obstetrics and Gynecology from 
1/2017 to 6/2021,. We have 37 patients 
satisfying the sampling conditions. The variables 
include: Distribution of patients according to age 
range, some macroscopic features of the lesion 
(location, lesion size, destructive nature, blood 
necrosis), histopathological characteristics 
according to WHO classification in 2020 and the 
expression of βhCG, Inbihin and hPL. 

Results: The average age of all patients was 
35.2 ± 9.9 years old, patients aged from 20 to 40 
years old were the most common group, at 
75.7%. The most common tumor location is in 
the fundus of the uterus, accounting for 81.1%. 
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The average lesion size is 4 ± 0.8cm. There 
were 91.9% of cases with bleeding necrosis and 
89.2% of tumors infiltrating to the myometrium. 
The prominent histopathological features are: 
Biphasic pattern of tumor cells consisting of 
monocytes and trophoblastic cells, necrosis, 
extensive bleeding, high mitotic activity and 
absence of villous. The expression of βhCG 
markers was 100%, 91.9% of hPL and 81.1% of 
Inhibin. The study results were compared and 
discussed. 

Keywords: Choriocarcinoma, gestational 
trophoblastic neoplasms, histomorphology, 
immunohistochemistry βhCG, hPL, Inhibin. 

ĐẶT VẤN ĐỀ 
Nhóm bệnh nguyên bào nuôi trong chửa đẻ 

bao gồm chửa trứng, u nguyên bào nuôi, các 
tổn thương không u nguyên bào nuôi và các bất 
thường của gai rau. Đây là nhóm bệnh hay gặp 
ở các nước châu Á, đặc biệt ở Việt Nam. Trong 
4 nhóm bệnh nguyên bào nuôi theo phân loại 
của Tổ chức Y tế Thế giới (TCYTTG) năm 2020 
thì u nguyên bào nuôi chiếm tỷ lệ 1/1500 trường 
hợp có thai là nguyên gây nhân tử vong cao 
nhất trong bệnh nguyên bào nuôi, tỷ lệ tử vong 
sau 5 năm theo dõi là 12% do chửa trứng xâm 
nhập và 25% do ung thư biểu mô màng đệm[1]. 
U nguyên bào nuôi gồm 4 typ MBH bao gồm 
ung thư biểu mô màng đệm (UTBMMĐ), u 
nguyên bào nuôi dạng biểu mô (UNBNDBM), u 
nguyên bào nuôi vùng rau bám (UNBNVRM) và 
u nguyên bào nuôi hỗn hợp, trong đó típ 
UTBMMĐ gặp nhiều nhất và có tính chất ác tính 
nhất trong nhóm UNBN, bệnh nhân có tỷ lệ tử 
vong gần như 100% nếu không được điều trị. 
UTBMMĐ là typ hay gặp nhất trong UNBN tuy 
nhiên nhiều trường hợp hình thái mô bệnh học 
có thể nhầm lẫn UNBN vùng rau bám và UNBN 
dạng biểu mô là 2 typ khác của UNBN trong khi 
đó tiên lượng cũng như điều trị các típ trên hoàn 
toàn khác nhau. MBH là “tiêu chuẩn vàng” để 
chẩn đoán bệnh UTBMMĐ. Tại Việt Nam có ít 
các nghiên cứu về hình thái MBH của UNBN nói 
chung và UTBMMĐ nói riêng vì vậy, chúng tôi 
thực hiện nghiên cứu này nhằm mục tiêu mô tả 
các các đặc điểm mô bệnh học của UTBMMĐ 
theo tiêu chuẩn phân loại của TCYTTG năm 
2020 và tỷ lệ bộc lộ các dấu ấn HMMD βhCG, 
hPL và Inhibin trong UTBMMĐ. 

ĐỐI TƯỢNG, PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1. Đối tượng nghiên cứu 
37 bệnh nhân được chẩn đoán UTBMMĐ 

trên bệnh phẩm phẫu thuật cắt tử cung taị BV 

Phụ sản Trung ương, từ 1/2017 đến 6/2021, 
thỏa mãn các tiêu chuẩn lựa chọn nghiên cứu  

- Tiêu chuẩn chọn mẫu: Người bệnh được 
cắt tử cung có chẩn đoán mô bênh học sau mổ 
là UTBMMĐ nguyên phát; có thông tin về tuổi, 
mô tả đại thể, còn đủ tiêu bản, các khối nến đủ 
bệnh phẩm đạt tiêu chuẩn cắt nhuộm lại HE và 
nhuộm HMMD.  

Tiêu chuẩn loại trừ: Những người bệnh có ít 
nhất một tiêu chí không thỏa mãn tiêu chuẩn lựa 
chọn hoặc tái phát sau điều trị, người bệnh có 
hai ung thư hoặc đã nhận bất kỳ phương pháp 
điều trị u nguyên bào nuôi nào trước đó. 

Thiết kế nghiên cứu: Mô tả cắt ngang 
Cách chọn mẫu: Chọn mẫu thuận tiện, lấy 

mẫu toàn bộ và có chủ đích. 
Các biến số và chỉ số:  
Tuổi bệnh nhân: Chia thành 3 nhóm tuổi <20, 

20-39, ≥40 tuổi. 
Đặc điểm đại thể u: Kích thước u (cm)/vị trí u 

(thân TC, đáy TC, cổ TC) /xâm nhập (lớp cơ, 
thanh mạc)/chảy máu, hoại tử u. 

Đặc điểm mô bệnh học: Cấu trúc u hai pha, 
chảy máu trong u, hoại tử u, tế bào u xâm nhập 
cơ tử cung, xâm nhập mạch máu, mô đệm xơ 
hyaline hóa, số lượng nhân chia trung bình. 

Tỷ lệ bộc lộ các dấu ấn HMMD βhCG, Inbihin 
và hPL trong UTBMMĐ (%), mức độ bộc lộ âm 
tính (-); (+); (++); (+++); (++++). 

Các bước tiến hành nghiên cứu  
Các trường hợp hồi cứu: Thu thập thông tin 

về tuổi, các đặc điểm đại thể trong sổ xét 
nghiệm lưu trữ tại Khoa giải phẫu bệnh-bệnh 
viện PSTW. Thu thập tiêu bản, khối nến hồi cứu 
để cắt nhuộm lại và nhuộm HMMD tại Khoa Giải 
phẫu bệnh - Bệnh viện Phổi Trung ương. 

Nhuộm HMMD: Tất cả 37 trường hợp nghiên 
cứu được nhuộm HMMD với các dấu ấn βhCG, 
Inbihin và hPL bằng kit của hãng Roche trên 
máy nhuộm HMMD tự động Ventana. Tất cả 
đều có nhuộm chứng dương và âm. Tiêu chuẩn 
đánh giá kết quả tính theo tỷ lệ phần trăm tế bào 
u bắt màu nâu trên tổng số tế bào u (-): âm tính, 
(+): 1% đến 25%, (++): 26% đến 50%, (+++): 
51% đến 75%, và (++++): 76% đến 100%. 

KẾT QUẢ  
1. Tuổi bệnh nhân 
Phân bố nhóm tuổi trong UTBMMĐ: Tuổi của 

bệnh nhân từ 15 đến 55 tuổi, trung bình là 35,2 
± 9,9 tuổi. Nhóm tuổi 20-39 chiếm 75,7%, nhóm 
trên 40 tuổi chiếm 16,2%. Nhóm tuổi dưới 20 có 
tỷ lệ thấp nhất chiếm 8,1%. 
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2. Các đặc điểm đại thể của UTBMMĐ  
Bảng 1. Một số đặc điểm đại thể của 

UTBMMĐ 
  Số lượng Tỷ lệ % 

Thân TC 5 13,5 
Đáy TC 29 78,4 

 
Vị trí 

Cổ TC 3 8,1 
            Hoại tử 34 91,9 

Lớp cơ 34 91,9 Xâm nhập 
Thanh mạc 3 8,1 

< 1cm 3 8,1 
1-< 3cm 6 16,2 
3 - 5cm 23 62,2 

Kích thước 

> 5cm 5 13,5 
Nhận xét:  
Vị trí u hay gặp nhất ở đáy tử cung  (78,4%), 

thân và cổ tử cung ít gặp hơn, tỷ lệ lần lượt là 
13,5% và 8,1%. Kích thước u trung bình là 
4±0,8 cm, trong đó u có kích thước từ 3-5cm 
hay gặp nhất chiếm 62,2%. Tỷ lệ u xâm nhập 
đến lớp cơ thành tử cung chiếm 91,9%. Hoại tử 
gặp ở hầu hết các trường hợp (91,9%). 

3. Các đặc điểm vi thể của UTBMMĐ 
Bảng 2. Tỷ lệ một số đặc điểm vi thể trong 

UTBMMĐ 
Đặc điểm vi thể Số lượng Tỷ lệ % 

Cấu trúc tế bào u 2 pha 33 89,2 
Chảy máu u lan rộng 35 94,6 

Hoại tử u 27 73,0 
Xâm nhập cơ tử cung 37 100,0 
Xâm nhập mạch máu 35 94,6 

Nhân chia không điển hình 37 100,0 
Mô đệm xơ, hyaline hóa 5 13,5 
Nhận xét:  
Tỷ lệ cấu trúc 2 pha chiếm 89,2%; chảy máu 

lan rộng chiếm 94,6%, hoại tử tơ huyết trong u 
chiếm 73%; 100% trường hợp thấy xâm nhập 
cơ tử cung rõ, xâm nhập mạch máu chiếm 
94,6%; nhân chia không điển hình chiếm 100% 
các trường hợp. 

4. Đặc điểm bộc lộ các dấu ấn HMMD 
trong UTBMMĐ 

Bảng 3. Tỷ lệ bộc lộ các dấu ấn HMMD trong 
UTBMMĐ 

 βhCG hPL Inbihin 
Số lượng 37 34 31 

Tỷ lệ  bộc lộ (%) 100,0 91,9 83,8 
Nhận xét:  
UTBMMĐ bộc lộ với cả 3 dấu ấn βhCG và 

hPL và Inhibin, tỷ lệ dương tính với các dấu ấn 
trên lần lượt là 100; 91,8; 86,5 (%). 

BÀN LUẬN 
- Về phân bố bệnh nhân theo nhóm tuổi:  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, phần lớn bệnh 
nhân ở độ tuổi sinh đẻ từ 20-39 tuổi chiếm 

63,8%. Tuổi trung bình là 35,2±9,9, tuổi thấp 
nhất là 15 tuổi, lớn nhất là 55 tuổi. Nhóm trên 40 
tuổi chiếm 27,7%; nhóm tuổi dưới 20 có tỷ lệ 
thấp nhất chiếm 8,5%. Kết quả này cũng tương 
một số nghiên cứu của các tác giả khác tiến 
hành tại Bệnh viện Phụ sản Trung ương cũng 
như nhiều nghiên cứu khác trên thế giới.2,3  

Bảng 4. Tuổi trung bình của UNBN theo một 
số tác giả 

Tỷ lệ theo  
nhóm tuổi (%) 

Tác giả Năm Tuổi  
trung bình 

năm) < 20 20 - 39 ≥ 40 
Đoàn Anh 
Đức và cs  

2013 32,7 ± 
10,9 

7,0 71,1 21,9 

Phạm Huy 
Hiền Hào  

và cs4  

2013 34,2 ± 
11,6 

3,6 66,35 30,1 

Vũ Văn 
Thắng và cs5 

2018 34,28 ± 
10,4 

5,0 60,2 34,8 

Kết quả 
nghiên cứu 

2021 35,2 ± 9,9 8,5 63,8 27,7 

 
- Về đặc điểm đại thể UTBMMĐ 
+ Kích thước u: Kích thước u được coi là yếu 

tố tiên lượng trong UTBMMĐ, trong bảng các 
yếu tố tiên lượng bệnh nguyên bào nuôi của 
WHO/FIGO6 thì kích thước u được chia làm các 
khoảng dưới 3cm, 3-5cm và trên 5cm theo đó 
nhóm kích thước u càng cao thì điểm tiên lượng 
càng tăng (tiên lượng càng xấu), trong nghiên 
cứu của chúng tôi u có kích thước trung bình 
4±0,8 cm, và phần lớn u có kích thước từ 3-5cm 
chiếm 62,2%, có thể do UTBMMĐ là một khối u 
phát triển nhanh người bệnh thường đi khám ở 
tuyến dưới nên khi phát hiện thì u đã có kích 
thước khá lớn.  

+ Vị trí u: UNBN liên quan đến chửa đẻ nói 
chung thường gặp ở buồng tử cung (đáy hoặc 
thân tử cung), ít gặp ở đoạn dưới hoặc cổ tử 
cung trừ trường hợp UNBN dạng biểu mô7, có 
thể gặp UNBN liên quan đến chửa đẻ ở buồng 
trứng có thể sau chửa ngoài tử cung hoặc tế 
bào u di căn từ tử cung, tuy nhiên trường hợp 
này rất hiếm gặp, khoảng 1/369 triệu người 
mang thai [8]. Kết quả của chúng tôi cho thấy u 
chủ yếu ở vị trí đáy tử cung chiếm 78,4%, thân 
tử cung ít gặp hơn, cổ tử cung ít gặp nhất chiếm 
8,1%. 

+ Hoại tử, chảy máu và xâm nhập: UTBMMĐ 
được biết đến từ lâu là một u ác tính nhất của 
loài người, người bệnh tử vong gần như 100% 
nếu không được điều trị, u có tính chất xâm 
nhập và phá hủy mạnh, đại thể hay gặp u một 
hoặc nhiều khối với chảy máu và hoại tử trung 
tâm u, u ăn sâu vào cơ tử cung hoặc lan ra 
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thanh mạc tử cung [13]. Trong 37 trường hợp 
nghiên cứu chúng tôi chỉ gặp u ở dạng một khối 
duy nhất với 91,9% trường hợp có hoại tử và 
chảy máu. Đa số u xâm nhập đến lớp cơ thành 
tử cung chiếm 91,9%, chỉ có 3 trường hợp u 
xâm lấn ra thanh mạc, chiếm 8,1%. 

- Về đặc điểm mô bệnh học 
+ Đặc điểm cấu trúc u 2 pha: Về mặt tế bào, 

UTBMMĐ cho thấy hình ảnh tế bào u hai pha 
với các tế bào đơn nhân giống nguyên bào nuôi 
và quần thể tế bào giống hợp bào nuôi nhiều 
nhân và đa hình. Tế bào đơn nhân có nhân 
dạng hốc, hạt nhân nổi bật, bào tương trong 
suốt hoặc dạng hạt, trong khi nhân tế bào hợp 
bào thường nhỏ hơn nhưng có bất thường rõ rệt 
và thường thấy nhân chia không điển hình. 
Trong nghiên cứu của chúng tôi có 33 trường 
hợp (89,2%) các u có hình thái hai pha gồm 2 
quần thể tế bào đơn và đa nhân, lớp tế bào đa 
nhân bao quanh tế bào đơn nhân gợi lại cấu 
trúc gai rau, 11,8% u có hình thái quần thể tế 
bào đơn nhân khá đồng nhất với bào tương 
sáng, hạt nhân nổi bật, nhân không điển hình 
mức độ vừa, các trường hợp này có thể nhầm 
lẫn với 2 típ khác của UNBN là UNBNVRB và 
UNBNDBM, khi đó cần kết hợp với các đặc 
điểm khác như hoại tử, chảy máu rộng, hoạt 
động nhân chia cao và hóa mô miễn dịch để 
khẳng định chẩn đoán. 

+ Đặc điểm xuất huyết, hoại tử: UTBMMĐ 
thường xuất hiện dưới dạng một khối xuất huyết 
lớn hoặc nhiều nốt xuất huyết nhỏ. Đặc điểm 
hoại tử u do xuất huyết (hemorrhagic necrosis)  
thường gặp với hình ảnh hoại tử ở trung tâm và 
viền tế bào u còn sống ở phía ngoại vi, có thể là 
do UTBMMĐ không phát triển nguồn cung cấp 
máu nội tại dẫn đến hoại tử do thiếu máu cục bộ 
trung tâm, một giả thuyết khác cho rằng sự cung 
cấp máu cho khối u được tạo ra bởi các mạch 
máu lót bởi tế bào u chứ không phải tế bào nội 
mô, được gọi là hiện tượng ‘’giả mạch máu’’[9], 
với hình thức này tế bào u có thể duy trì sự phát 
triển khối u, ngăn chặn sự thiếu oxy cung cấp 
cho mô u, nghiên cứu của Shih và cộng sự  thấy 
rằng các mạch máu “giả’’ hình thành trong 
UTBMMĐ tiếp giáp với các mạch máu lót tế bào 
nội mô bao quanh khối u cho thấy các tế bào u 
xâm lấn các mạch máu lân cận và thoát máu 
vào khoảng gian bào [10]. Vì UTBMMMĐ có rất ít 
mô liên kết, nên có thể kết luận rằng UTBMMĐ 
thiếu sự hỗ trợ của mô đệm và có thể dòng máu 
từ các mạch tử cung tạo ra các kênh giả 
mạch. Người ta cũng đã chứng minh rằng hợp 
bào nuôi có thể thực hiện các chức năng giống 
tế bào nội mô mạch máu như kiểm soát sự trao 

đổi chất trên bề mặt nhung mao [11]. Do đó, 
UTBMMĐ gợi lại cơ chế sinh lý của nguyên bào 
nuôi bình thường và nguồn cung cấp máu của 
nó thông qua các mạch máu hình thành từ hợp 
bào nuôi [12]. Trong nghiên cứu của chúng tôi 
35/37 trường hợp UTBMMĐ có chảy máu u lan 
tỏa (94,6%) và 29/27 trường hợp có hoại tử u 
trung tâm (78,4%), đặc điểm chảy máu u lan  
tỏa và hoại tử u trong nghiên cứu của chúng tôi 
cũng tương đồng với kết quả trong nghiên cứu 
của tác giả Novak [13].  

+ Đặc điểm xâm nhập mạch máu, cơ tử cung 
và đặc điểm mô đệm: UTBMMĐ từ lâu được mô 
tả là khối u có tính chất ác tính cao với đặc điểm 
hay gặp xâm lấn mạch máu và xâm nhập cơ tử 
cung. Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 35/37 
trường hợp UTBMMĐ có xâm nhập mạch (chiếm 
94,6%), 2 trường hợp mô u chảy máu, hoại tử 
rộng, các tế bào u còn sót lại ở viền hoại tử 
không quan sát rõ xâm nhập mạch, 100% trường 
hợp nghiên cứu đều có xâm nhập cơ tử cung. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng cho 
thấy UTBMMĐ rất ít hình thành mô đệm, chỉ 2/37 
trường hợp, điều này cũng được lí giải mô đệm 
của khối u không được tạo ra trong quá trình phát 
triển của UTBMMĐ vì sự bắt chước mạch máu 
của hợp bào nuôi trong khối u là đủ để hỗ trợ sự 
phát triển của UTBMMĐ. Ngoài ra, sự phát triển 
nhanh chóng và lan rộng của UTBMMĐ có thể 
không cho phép mô hình thâm nhiễm u vào mô 
liên kết cũng như phản ứng của mô liên kết điển 
hình như đã thấy ở nhiều loại ung thư khác. Tuy 
nhiên, nguồn cung cấp máu và oxy trong 
UTBMMĐ có thể không hiệu quả bằng nguồn 
cung cấp thông qua quá trình hình thành mạch 
thực sự như xảy ra trong các khối u đặc khác. 
Do không có sự hỗ trợ của mô liên kết, không 
gian mạch máu được lót bằng tế bào nguyên bào 
nuôi dễ bị phá hủy do sự phát triển mở rộng hoặc 
sự hoại tử của các tế bào u làm ảnh hưởng đến 
tuần hoàn máu trong u, do đó các tế bào u dễ bị 
tổn thương hơn do thiếu máu cục bộ, thường 
dẫn đến hoại tử khối u lớn và xuất huyết, đây là 
những đặc điểm mô bệnh học chính đặc trưng 
cho hầu hết các UTBMMĐ và được sử dụng làm 
tiêu chuẩn chẩn đoán cho khối u này. 

+ Đặc điểm nhân chia: UTBMMĐ được biết 
đến là một u có tính chất ác tính cao, phát triển 
nhanh, trong nghiên cứu của chúng tôi u có chỉ 
số nhân chia cao với 100% trường hợp có nhân 
chia không điển hình, trung bình 22 nhân chia 
trên 10 vi trường độ phóng đại cao, tác giả Shih  
cũng chỉ ra u có tính chất phát triển nhanh với 
chỉ số phân bào Ki67 >90% [16], đặc điểm giúp 
phân biệt với các típ khác trong UNBN như 
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UNBN vùng rau bám và UNBN dạng biểu mô , 
những típ này thường có lượng số lượng nhân 
chia ít hơn trong UNBN vùng rau bám , trung 
bình 5 nhân chia trên 10 vi trường [17] chỉ số 
Ki67 thường từ 10-30% còn trong UNBN dạng 
biểu mô Ki67 thường trên 10%[18]. 

- Về sự bộc lộ các dấu ấn HMMD βhCG, 
hPL, Inhibin trong UTBMMĐ 

+ Dấu ấn bhCG: Gonadotropin màng đệm ở 
người (hCG) là một hormone glycoprotein bao 
gồm các tiểu đơn vị α và β liên kết với nhau 
bằng liên kết không cộng hóa trị. Mặc dù tiểu 
đơn vị α của hCG giống với các hormone 
glycoprotein khác như hormone tạo hoàng thể, 
hormone kích thích nang trứng và hormone kích 
thích tuyến giáp, các tiểu đơn vị β là đặc trưng 
cho mỗi loại hormone. βhCG được tiết ra bởi 
các nguyên bào hợp bào của nhau thai và một 
lượng cao bởi các tế bào tân sinh trong các khối 
u có nguồn gốc từ nguyên bào nuôi. Sử dụng 
hóa mô miễn dịch, những tế bào u có tiết βhCG 
sẽ bộc lộ dương tính bào tương với dấu ấn 
βhCG. Trong 4 loại UNBN thì UTBMMĐ được 
biết đến là típ mô học có độ ác tính cao nhất và 
bộc lộ βhCG mạnh và lan tỏa hơn so với các 
nhóm còn lại. Trong nghiên cứu của chúng tôi, 
tất cả các trường hợp UTBMMĐ đều dương tính 
mạnh lan tỏa với dấu ấn βhCG mức độ từ (+) 
đến (++++), đa số các u lên lan tỏa với tỷ lệ 
dương tính (+++) đến (++++) là 83,8%, trong u 
thì các đơn bào nuôi bộ lộ βhCG thấp hơn hợp 
bào nuôi hoặc nguyên bào nuôi trung gian. Kết 
quả này có thể giải thích do UTBMMĐ là típ u có 
thành phần tế bào u là hợp bào nuôi nhiều, 
ngoài ra so với các typ khác như UNBNVRB hay 
UNBNDBM, dấu ấn βhCG chỉ bộc lộ ở những tế 
bào hợp bào đa nhân thì trong UTBMMĐ, βhCG 
bộc lộ dương tính mạnh trên hợp bào nuôi và 
bộc lộ trên cả các tế bào đơn nhân giống đơn 
bào nuôi với mức độ thấp hơn. βhCG có thể 
được tiết ra bởi các loại ung thư khác như u ở 
phổi, vú, thận, tuyến thượng thận, khoang 
miệng, tinh hoàn... Tuy mức độ biểu hiện HMMD 
với βhCG ở những khối u này thấp hơn nhiều so 
với UNBN đặc biệt là UTBMMĐ. 

+ Dấu ấn hPL: hPL hay còn gọi là hormone 
nhau thai người là hormon polypeptit được tiết 
ra bởi các hợp bào nuôi nhau thai, trong các 
nghiên cứu về cấu trúc, chức năng của 3 loại 
nguyên bào nuôi trong rau thai bình thường, các 
tác giả cho thấy hPL bộc lộ chủ yếu ở NBN 
trung gian vùng rau bám và hợp bào nuôi nhưng 
mức độ thấp hơn, trong UNBN hPL bộc lộ chủ 
yếu ở NBN trung gian vùng rau bám trong tổn 
thường UNBNVRB. Trong nghiên cứu của 

chúng tôi với 37 trường hợp UTBMMĐ, hPL 
dương tính trong 91,9% các trường hợp, phần 
lớn hPL lên với thành phần hợp bào nuôi và 
nguyên bào nuôi trung gian của u, mức độ từ (+) 
đến (+++), âm tính với đơn bào nuôi. Kurman 
cũng nghiên cứu sự bộc lộ dấu ấn hóa mô miễn 
dịch hPL, βhCG trong các trường hợp rau thai 
bình thường, UNBNVRB và UTBMMĐ cho thấy 
dấu ấn hPL bộc lộ mạnh lan tỏa trên những 
NBN trung gian vùng rau bám trong UNBNVRB, 
mức độ dương tính từ (+++) đến (++++), trong 
khi đó trong UTBMMĐ, hPL bộc lộ chủ yếu trên 
các tế bào hợp bào và NBN trung gian từ (+) 
đến (++). Kết quả nghiên cứu của Kurman cũng 
cho rằng phân bố sự bộc lộ của dấu ấn βhCG 
và hPL trên mô u còn có giá trị tiên lượng độ ác 
tính của khối u. So sánh sự biểu hiện của βhCG 
và hPL trên mẫu nhau thai bình thường ở các 
giai đoạn phát triển khác nhau và trên các loại 
UNBN khác nhau cho thấy sự tổng hợp βhCG 
và hPL phản ánh sự biệt hóa của NBN, nghĩa là 
tổng hợp βhCG cho thấy mức độ nguyên thủy 
của nguyên bào nuôi còn tổng hợp hPL cho thấy 
có sự biệt hóa cao hơn, vì vậy trong UTBMMĐ 
một loại ung thư có tính ác tính cao sự bộc lộ 
βhCG cao hơn, còn UNBNVRB có tính chất lành 
tính hơn so với UTBMMĐ thì mức độ bộc lộ 
βhCG thấp và bộc lộ hPL cao hơn. 

Dấu ấn Inhibin: Trong thai kì Inhibin được 
cho là được sản xuất từ rau thai. Người ta 
nghiên cứu sự bộc lộ của dấu Inhibin trên rau 
thai bình thường và trong UNBN cho thấy rằng 
Inhibin bộc lộ trên hợp bào nuôi của rau thai 
bình thường và một số tế bào rụng. Inhibin cũng 
được bộc lộ trong các UNBN nói chung và 
UTBMMĐ nói riêng trong đó Inhibin dương tính 
chủ yếu tế bào hợp bào và rải rác tế bào đơn 
nhân, Inhibin được coi là một dấu ấn HMMD có 
giá trị để chẩn đoán UTBMMĐ liên quan đến 
chửa đẻ cũng như UTBMMĐ không liên quan 
đến chửa đẻ. Trong nhiên cứu của chúng tôi 
dấu ấn Inhibin bộc lộ dương tính trong 31/37 
trường hợp UTBMMĐ (83,6%), chủ yếu dương 
tính (+) chiếm 67,6%; 6 trường hợp âm tính 
chiếm 16,2%. Trong quần thể tế bào u, Inhibin 
chủ yếu bộc lộ ở các tế bào hợp bào, bộc lộ ít 
hơn ở các tế bào đơn nhân. Kết quả của chúng 
tôi cũng tương tự như nghiên cứu của tác giả 
Kalhor, trong nghiên cứu này, Inhibin dương 
tính trong 85% UTBMMĐ với mức độ bộc lộ 
dương tính (+). Một số tác giả khác cho kết quả 
bộc lộ Inhinbin cao hơn tuy nhiên tất cả các hầu 
hết đều cho thấy Inhibin bộc lộ đa số ở các tế 
bào hợp bào, nghiên cứu của Shih trên 16 
trường hợp UTBMMĐ cho thấy Inhibin dương 
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tính 100% các trường hợp, trong đó dương tính 
mạnh với tế bào hợp bào, dương tính vừa với 
NBN trung gian và âm tính với đơn bào nuôi.  
Trong u nguyên bào nuôi không liên quan đến 
chửa đẻ, nghiên cứu của tác giả Wegman cho 
rằng dấu ấn Inhibin có giá trị chỉ điểm tổn 
thương UTBMMĐ trong nhóm u tế bào mầm tinh 
hoàn hơn là dấu ấn βhCG.   

KẾT LUẬN 
Qua nghiên cứu 37 trường hợp trong 

UTBMMĐ tại Bệnh viện Phụ sản Trung ương 
chúng tôi rút ra kết luận: UTBMMĐ hay gặp ở độ 
tuổi sinh đẻ từ 20 - 39 tuổi, trung bình là 35,2 ± 
9,9 tuổi, u hay gặp ở vị trí đáy tử cung với kích 
thước trung bình 4 ± 0,8cm, phần lớn u hoại tử 
chảy máu rộng và xâm nhập lớp cơ tử cung; các 
hình ảnh MBH hay gặp của UTBMMĐ bao gồm 
quần thể tế bào u 2 pha gồm đơn bào nuôi và 
hợp bào nuôi, hoại tử, chảy máu, số lượng nhân 
chia cao, nhân chia không điển hình, mô u có rất 
ít mô đệm và không có sự xuất hiện của lông 
rau. Sử dụng kết hợp phương pháp hóa mô 
miễn dịch với các dấu ấn βhCG, hPL và Inhibin 
có giá trị trong chẩn đoán UTBMMĐ. 
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