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TÓM TẮT 

Thụ thể androgen là một dấu ấn sinh học mới nổi trong ung thư vú. AR bộc lộ rộng 

rãi trong ung thư vú và đã được đề xuất để sử dụng điều trị nhắm trúng đích trong ung 

thư vú thụ thể estrogen âm tính có AR dương tính. Đề tài nhằm xác định sự bộc lộ AR 

và nhận xét một số mối liên quan giữa sự bộc lộ AR với một số đặc điểm GPB và thời 

gian sống thêm của ung thư biểu mô tuyến vú xâm nhập có ER âm tính. 

Đối tượng và phương pháp: Mẫu mô u của 232 bệnh nhân ung thư vú xâm nhập 

có ER (-) được nhuộm hóa mô miễn dịch với dấu ấn AR để xác định kiểu hình miễn 

dịch và đánh giá mối liên quan với một số đặc điểm giải phẫu bệnh và thời gian sống 

thêm của bệnh nhân. 

Kết quả: So với AR-ER-, kiểu hình miễn dịch AR+ER- chiếm tỷ lệ cao ở độ mô 

học I, II (9,0 và 32,4%) và chiếm tỷ lệ cao ở nhóm chưa di căn hạch (74,8%), NPI tốt 

và trung bình (23,4 và 57,7%), cũng như các ung thư vú chưa xâm nhập mạch máu 

(63,1%) (p < 0,05 hoặc 0,001). Tỷ lệ OS, DFS 5 năm ở kiểu hình AR+ER- này lần lượt 

là 83,593 ± 2,359 và 82,909 ± 2,422 tháng (p < 0,001). 

Kết luận: Sự bộc lộ AR trong ung thư vú ER- thường kết hợp với các đặc điểm 

giải phẫu bệnh tốt hơn và thời gian sống thêm dài hơn so với nhóm không bộc lộ AR. 

Từ khóa: Thụ thể androgen, Giải phẫu bệnh, Sống thêm, Ung thư vú. 
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Background: The androgen receptor has recently emerged as a useful marker for the 

further refinement of breast cancer subtype classification. Moreover, AR is widely expressed 

in breast cancers and has been proposed as a therapeutic target in estrogen receptor 

alpha negative breast cancers that retain AR. This study aims todetermine AR expression 

and commenting on some relationships between AR expression and some pathological 

characteristics and survival of patients with ER - negative invasive breast carcinoma. 

Methods: 232 ER - ve breast cancer patients were stained by AR marker to classify 

the BC immunophenotype and evaluating relations to pathological characteristics and 

survival of BC patients. 

Results: Compared with AR-ER-, the AR+ER- immunophenotype was accounted 

for a high proportion in grade I and II (9.0 and 32.4%), the negative lymph node BCs 

(74.8%), good and moderate NPI (23.4 and 57.7%), the non - vascular invasion breast 

cancers (63.1%), as well (p < 0.05 or 0.001). The 5-year OS and DFS rates of this 
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phenotype were 83,593 ± 2,359 and 82,909 ± 2,422 months, respectively which were 

longer than AR-ER- BCs (p < 0.001). 

Conclusions: AR expression of ER - ve breast cancer is often associated with 

better pathological characteristics and longer survival compared with the negative AR 

breast cancers. 

Key words: Androgen receptor, Pathology, Survival, Breast cancer. 

 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Thụ thể androgen (AR) bộc lộ rộng rãi trong 

ung thư biểu mô tuyến vú và đã được đề xuất điều 

trị nhắm trúng đích trong ung thư vú (UTV) thụ 

thể estrogen (ER) âm tính có AR dương tính. Thử 

nghiệm lâm sàng giai đoạn II khi điều trị ung thư 

vú ER-AR+ bằng bicalutamide (NCT00468715) 

đã đạt một số hiệu quả điều trị [1]. AR là một dấu 

ấn sinh học mới nổi trong ung thư vú. AR là một 

thụ thể nội tiết tố steroid thuộc đến họ thụ thể nhân 

cùng với ER, glucocorticoid, progesterone (PR) và 

thụ thể mineralcorticoid. Nó liên quan tới một yếu 

tố phiên mã kiểm soát các gen đặc hiệu liên quan 

đến các quá trình tế bào khác nhau, đôi khi ngược 

lại: nó có thể kích thích hoặc ức chế cả tăng sinh tế 

bào và apoptosis, tùy thuộc vào các con đường tín 

hiệu đồng thời được hoạt hóa [2 - 7]. AR được biểu 

hiện ở khoảng 70 - 90% trường hợp ung thư vú. 

Tuy nhiên, chỉ 31,8 - 49,0% UTV ER- bộc lộ với 

AR [8, 9]. 

Ở Việt Nam, đã có nhiều công trình nghiên cứu 

về bệnh ung thư vú cả về hình thái mô bệnh học 

(MBH) lẫn hóa mô miễn dịch (HMMD), tuy nhiên 

chưa có nghiên cứu nào về sự bộc lộ của AR, đặc 

biệt là trong UTV với ER âm tính. Vì vậy, chúng tôi 

chọn đề tài này với mục tiêu: Xác định sự bộc lộ AR 

trong ung thư biểu mô tuyến vú xâm nhập có ER âm 

tính và nhận xét một số mối liên quan giữa sự bộc lộ 

AR với một số đặc điểm giải phẫu bệnh và thời gian 

sống thêm của ung thư vú. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN 

CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu: gồm 232 bệnh nhân 

ung thư biểu mô tuyến vú được điều trị phẫu thuật 

tại bệnh viện K. 

Tiêu chuẩn lựa chọn đối tượng 

- Bệnh nhân được mổ cắt tuyến vú và không điều 

trị hóa chất và xạ trị tiền phẫu. 

- Được chẩn đoán là ung thư biểu mô xâm nhập, 

khối nến đủ để nhuộm HMMD. 

Tiêu chuẩn loại trừ: các trường hợp không đáp 

ứng đủ tiêu chuẩn trên và 

- Ung thư vú tái phát hoặc di căn từ nơi khác đến. 

UTV tại chỗ. UTV nam. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt 

ngang, hồi cứu kết hợp với theo dõi dọc. 

Các thông tin cần thu thập 

* Lâm sàng: ghi nhận các thông số tuổi mắc 

bệnh, vị trí u, kích thước u, pTNM 

* Giải phẫu bệnh: Typ MBH theo WHO 2019, 

chia độ mô học (ĐMH) theo Bloom và Richardson 

cải biên, đánh giá chỉ số NPI theo Elston và Ellis, 

tình trạng hạch, sự xâm nhập mạch máu, mạch bạch 

huyết và chỉ số Ki67. 

* Hóa mô miễn dịch: Mẫu mô u được nhuộm 

HMMD với dấu ấn AR trên máy tự động 

Benchmark XT. AR: nhuộm ≥ 1% nhân tế bào là 

dương tính. 

Kiểm chứng dương và kiểm chứng âm 

- Kiểm chứng dương: AR: Biểu mô tuyến vú lành. 

- Kiểm chứng âm: Không phủ kháng thể thứ nhất 

vào tiêu bản đối với tất cả các trường hợp nhuộm 

tiêu bản chứng âm. 

Thời gian và địa điểm nghiên cứu: Thực hiện 

nghiên cứu tại Bệnh viện K từ năm 2012 - 2014. 

2.3. Xử lý số liệu 

Xử lý số liệu bằng phần mềm SPSS 16. Ước tính 

thời gian sống thêm, sử dụng phương pháp Kaplan - 

Meier. Áp dụng test χ2 để so sánh hai hoặc nhiều tỷ 

lệ, tính giá trị p. Các phép so sánh có p < 0,05 được 

coi là có ý nghĩa thống 

2.4. Vấn đề y đức 

Tất cả các thông tin khai thác từ bệnh nhân 

và hồ sơ bệnh án đều được giữ bí mật. Đề cương 

nghiên cứu được Hội đồng khoa học và Ban 

Giám đốc Bệnh viện K thông qua và cho phép sử 

dụng số liệu của bệnh viện, theo quyết định số: 

566/QĐ-BVK. 
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III. KẾT QUẢ 

3.1. Sự bộc lộ AR và mối liên quan với một số đặc điểm giải phẫu bệnh 

Bảng 1: Các phenotype miễn dịch AR ER và một số đặc điểm giải phẫu bệnh 
 

Đặc điểm GPB 
N (%) 

232 (100,0) 
AR(-) ER(-) 
121 (52,2) 

AR(+) ER(-) 
111 (47,8) 

p 

Typ MBH     

UTBM ống xâm nhập NOS 179 (72,2) 91 (75,2) 88 (79,3)  

UTBM tiểu thùy 27 (11,6) 13 (10,7) 14 (12,6) 0,309 (a) 
UTBM thể nhầy 3 (1,3) 1 (0,8) 2 (1,8)  

Khác 23 (9,9) 16 (13,2) 7 (6,3)  

ĐMH     

Độ I 
Độ II 

14 (6,0) 
67 (28.9) 

3 (2,5) 
31 (25,6) 

1 (9,0) 
36 (32,4) 

0,019 

Độ III 151 (65,1) 87 (71,9) 64 (58,6)  

Tình trạng hạch     

Chưa di căn 
Di căn 1 - 3 hạch 

126 (54,3) 
58 (25,0) 

43 (35,5) 
47 (38,8) 

83 (74,8) 
11 (9,9) 

< 0,001 

Di căn > 3 hạch 48 (20,7) 31 (25,6) 17 (15,3)  

NPI     

Tốt 
Trung bình 
Xấu 

34 (14,7) 
124 (53,4) 
74 (31,9) 

8 (6,6) 
60 (49,6) 
53 (43,8) 

26 (23,4) 
64 (57,7) 
21 (18,9) 

< 0,001 

Xâm nhập mạch máu     

Không 
Có 

126 (54,3) 
106 (46,3) 

56 (46,3) 
65 (53,7) 

70 (63,1) 
41 (36,9) 

0,012 

Xâm nhập mạch bạch huyết     

Không 
Có 

48 (20,7) 
184 (79,3) 

21 (17,4) 
100 (82,6) 

27 (24,3) 
84 (75,7) 

0,187 

Ki67 index     

Thấp (≤ 20%) 
Cao (> 20%) 

90 (38,8) 
142 (61,2) 

42 (34,7) 
79 (65,3) 

48 (43,2) 
63 (56,8) 

0,214 

Trong các ung thư vú ER(-), tỷ lệ bộc lộ AR chiếm 47,8%. So với AR-ER-, kiểu hình miễn dịch 

AR+ER- chiếm tỷ lệ cao ở ĐMH I, II (9,0 và 32,4%) và chiếm tỷ lệ cao ở nhóm chưa di căn hạch 

(74,8%), NPI tốt và trung bình (23,4 và 57,7%), cũng như các ung thư vú chưa xâm nhập mạch máu 

(63,1%); sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p < 0,05 hoặc 0,001. Tương tự, ung thư vú với AR+ER- 

cũng chiếm tỷ lệ cao ở nhóm OXN NOS, TTXN, nhày (79,3%, 12,6 và 1,8%), cũng như các ung thư vú 

chưa xâm nhập bạch mạch và chỉ số Ki67 thấp (24,3% và 43,2%); tuy nhiên sự khác biệt này chưa có ý 

nghĩa thống kê với p > 0,05. 

3.2. Kiểu hình miễn dịch AR ER và thời gian sống thêm 

Bảng 2: Các phenotype miễn dịch AR ER và OS 
 

Kiểu hình miễn dịch 
OS (Tháng) 

72,862 ± 2,317 
Tỷ lệ trung bình p (Log rank) 

AR(-) ER(-) 60,509 ± 3,323 41,9 ± 6,8  
< 0,001 

AR(+) ER(-) 83,593 ± 2,359 85,5 ± 4,5 
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Biểu đồ 1: Thời gian sống thêm toàn bộ (OS) theo kiểu hình miễn dịch AR và ER 

Tỷ lệ OS 5 năm là 72,862 ± 2,317 tháng, trong đó kiểu hình miễn dịch AR+ER- là 83,593 ± 2,359 

tháng chiếm tỷ lệ 85,5 ± 4,5 cao hơn nhiều so với kiểu hình AR-ER- là 60,509 ± 3,323 tháng với tỷ lệ 

trung bình là 41,9 ± 6,8. Sự khác biệt giữa kiểu hình miễn dịch AR và ER với OS rất có ý nghĩa thống 

kê với p < 0,001. 

Bảng 3: Các phenotype miễn dịch AR ER và DFS 
 

Kiểu hình miễn dịch 
DFS (Tháng) 
72,516 ± 2,321 

Tỷ lệ trung bình p (Log rank) 

AR(-) ER(-) 60,509 ± 3,323 41,9 ± 6,8  
< 0,001 

AR(+) ER(-) 82,909 ± 2,422 83,9 ± 4,7 

 

Biểu đồ 2: Thời gian sống thêm không bệnh (DFS) theo kiểu hình miễn dịch AR và ER 
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Tỷ lệ DFS 5 năm là 72,516 ± 2,321 tháng, tương 

tự OS, kiểu hình miễn dịch AR+ER- là 82,909 ± 

2,422 tháng chiếm tỷ lệ 83,9 ± 4,7 cao hơn nhiều so 

với kiểu hình AR-ER- là 60,509 ± 3,323 tháng với 

tỷ lệ trung bình là 41,9 ± 6,8. Giống như trong OS, 

sự khác biệt giữa kiểu hình miễn dịch AR và ER với 

DFS rất có ý nghĩa thống kê với p < 0,001. 

IV. BÀN LUẬN 

Cho đến nay, các nghiên cứu đã phát hiện ra vai 

trò tiên lượng có giá trị của AR đối với các UTV 

xâm nhập, đặc biệt UTV thụ thể nội tiết âm tính gồm 

typ HER2 và UTV bộ ba âm tính. Hầu hết các UTV 

có ER- được xem là ác tính cao, nhưng khi có bộc 

lộ của AR có thể được sử dụng để tiên lượng những 

loại u này [10]. Trong UTV bộ ba âm tính nếu có 

AR+ được phân loại là nhóm thụ thể androgen lòng 

ống (luminal androgen receptor: LAR+) [11, 12] là 

nhóm tiên lượng tốt và liên quan đến các đặc điểm 

tốt của khối u như độ mô học thấp hơn, chỉ số nhân 

chia thấp, giai đoạn lâm sàng sớm [13 - 18]. Trái 

ngược với LAR+, UTV bộ ba âm tính không bộc lộ 

AR (LAR-), theo 2 nghiên cứu của Rakha và Sutton 

và các cộng sự, cho thấy loại u này liên quan với 

việc tăng nguy cơ tái phát và di căn xa ở các UTV 

có di căn hạch [19, 20]. 

Đánh giá sự bộc lộ AR trong các ung thư vú ER 

(-), theo bảng 1 cho thấy tỷ lệ bộc lộ AR chiếm 47,8% 

và tỷ lệ AR (-) là 52,2%. Một số nghiên cứu cho thấy 

rằng chỉ 31,8 - 49,0% UTV ER- bộc lộ với AR [8, 

9], tương tự kết quả của nghiên cứu này. Một nghiên 

cứu trước đây của chúng tôi cho thấy tỷ lệ AR-ER- 

cao nhất 36,2%, tiếp đến là tỷ lệ AR+ER-: 29,8% 

[21]. Ở typ phân tử HER2, nhóm AR-ER- chiếm tỷ lệ 

cao nhất (55,9%) và ung thư vú dạng đáy, kiểu hình 

AR+ER- chiếm tỷ lệ phổ biến nhất là 52,9% [21]. 

Khi đánh giá tình trạng bộc lộ AR với một số đặc 

điểm GPB (bảng 1), Chúng tôi nhận thấy rằng ung 

thư vú kiểu hình miễn dịch AR+ER- chiếm tỷ lệ cao 

ở ĐMH I, II (lần lượt là 9,0 và 32,4% so với 2,5% 

và 25,6%), trong khi đó ung thư vú với cả 2 dấu ấn 

này âm tính chiếm tỷ lệ cao hơn ở ĐMH III (71,9% 

so với 58,6%) (p < 0,05). Sự khác biệt cũng có ý 

nghĩa thống kê với p = 0,012 < 0,05. Kết quả nghiên 

cứu của chúng tôi tương tự nghiên cứu của Abdelaal 

và cs [22]. Khi tìm hiểu mối liên quan giữa sự xâm 

nhập mạch máu trong ung thư vú với các kiểu hình 

miễn dịch AR và ER. Chúng tôi nhận thấy rằng ung 

thư vú có kiểu hình AR+ER- ít xâm nhập mạch máu 

hơn nhóm AR-ER- với tỷ lệ 63,1% so với 46,3%. 

Trái lại các ung thư vú AR-ER- có xu hướng xâm 

nhập mạch máu cao hơn kiểu hình AR+ER- với tỷ lệ 

là 53,7% so với 36,9%. Dựa vào kích thước u, tình 

trạng hạch và độ mô học là những yếu tố quan trọng 

nhất. Dựa vào các mức điểm ung thư vú được chia 

thành 3 mức độ tiên lượng: tốt, trung bình và xấu. 

Chỉ số NPI có ưu thế đáng kể về tính đơn giản, dễ áp 

dụng trong hoàn cảnh cần phải tìm kiếm các yếu tố 

khách quan hơn có thể phản ánh tính chất sinh học 

riêng biệt của các ung thư vú, chính xác hơn so với 

chỉ dựa vào hình thái học đơn thuần của u. Sự phân 

nhóm tiên lượng tốt hơn sẽ giúp bệnh nhân được 

điều trị ở giai đoạn sớm hơn, đồng thời tránh cho 

họ các nguy cơ phải nhận các điều trị hỗ trợ không 

cần thiết. Trong nghiên cứu của chúng tôi (bảng 

1) cho thấy,tương tự như ĐMH, chỉ số tiên lượng 

Nottingham (NPI) tốt và trung bình chiếm tỷ lệ cao 

hơn ở kiểu hình miễn dịch AR+ER- so với nhóm 

AR-ER- lần lượt là 23,4% so với 6,6% (NPI tốt) và 

57,7% so với 49,6% (NPI trung bình). Trong khi 

đó ở nhóm NPI xấu, kiểu hình miễn dịch AR-ER- 

chiếm tỷ lệ cao hơn rõ rệt so với nhóm AR+ER- là 

43,8% so với 18,9% (p < 0,001). Trong một nghiên 

cứu trước đây của chúng tôi cũng cho thấy AR-ER- 

chiếm tỷ lệ cao nhất ở ung thư vú NPI xấu (52,9%) 

[21]. Tương tự, trong nghiên cứu của Niemeier và cs 

cũng cho thấy rằng UTV NPI xấu chiếm tỷ lệ cao rõ 

rệt ở nhóm AR-ER- (90,0%), trong khi đó ở nhóm 

AR+ER- chỉ chiếm 38.0% [23]. Các kết quả này 

cũng phù hợp với nghiên cứu của tác giả Abdelaal 

và cs [22]. Các yếu tố tiên lượng quan trọng nhất 

cho bệnh nhân ung thư vú là có hay không có di căn 

hạch nách. Hơn nữa, có mối liên quan trực tiếp giữa 

số lượng nách bị di căn và nguy cơ di căn xa, vì vậy 

bệnh nhân chưa di căn hạch là những bệnh nhân bị 

bệnh có nguy cơ thấp. Chúng tôi cũng nhận thấy 

rằng ở các ung thư vú chưa di căn hạch, kiểu hình 

miễn dịch AR+ER- chiếm tỷ lệ cao hơn rõ ràng so 

với nhóm AR-ER- (74,8% so với 35,5%). Trong khi 

đó các ung thư vú với AR-ER- đều chiếm tỷ lệ cao ở 

các nhóm di căn hạch, như nhóm di căn 1 - 3 hạch là 

38,8% so 9,9% và nhóm di căn > 3 hạch là 25,6% so 

với 15,3% (p < 0,001). Niemeier và cs cũng nhận 

thấy rằng các UTV với kiểu hình AR-ER- có tỷ lệ 

di căn hạch cao hơn kiểu hình AR+ER-, lần lượt là 
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31,0% và 0,0% [23]. Mối liên quan có ý nghĩa thống 

kê giữa sự bộc lộ AR ở nhóm UTV với ER- với một 

số đặc điểm GPB tốt như ĐMH thấp, chỉ số NPI 

trung trung bình hoặc tốt, ít hoặc không di căn hạch 

nách trong nghiên cứu của chúng tôi phù hợp với 

các kết quả nghiên cứu trước. 

Chúng tôi nhận thấy rằng ung thư vú với AR+ER- 

cũng chiếm tỷ lệ cao ở nhóm OXN NOS, TTXN, 

nhày (lần lượt là 79,3%, 12,6 và 1,8% so với 75,2%, 

10,7 và 0,8%). Trái lại, các ung thư vú với AR-ER- 

chiếm tỷ lệ cao hơn ở các typ MBH khác (vi nhú, thể 

dị sản,…) với tỷ lệ 13,2% so với 6,3% (p > 0,05). 

Tương tự, ung thư vú với AR+ER- chưa xâm nhập 

bạch mạch cũng chiếm tỷ lệ cao hơn nhóm AR-ER- 

với tỷ lệ là 24,3% so với 17,4%. Ngược lại, ung thư 

vú với kiểu hình miễn dịch AR-ER- có xu hướng xâm 

nhập bạch mạch nhiều hơn AR+ER-, chiếm tỷ lệ là 

82,6% so với 75,7%(p > 0,05). Sự khác biệt cũng 

chưa có ý nghĩa thống kê với p = 0,214 > 0,05 khi 

quan sát mối liên quan giữa chỉ số Ki67 với kiểu hình 

miễn dịch AR và ER. Các ung thư vú với chỉ số Ki67 

thấp chiếm tỷ lệ cao hơn ở nhóm AR+ER- so với kiểu 

hình AR-ER- (43,2% so với 34,7%). Trong khi đó, 

ở nhóm Ki67 cao, kiểu hình AR-ER- lại chiếm tỷ lệ 

cao hơn kiểu hình AR+ER- với tỷ lệ là 65,3% so với 

56,8%. Nghiên cứu của Abdelaal và cs cũng nhận 

thấy sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê giữa 

Ki67 và sự bộc lộ AR trong UTV ER âm tính [22]. 

Tỷ lệ OS 5 năm của UTV xâm nhập với ER- là 

72,862 ± 2,317 tháng, trong đó kiểu hình miễn dịch 

AR+ER- là 83,593 ± 2,359 tháng dài hơn so với nhóm 

AR-ER- (60,509 ± 3,323 tháng) (bảng 2 và biểu đồ 

1). Tỷ lệ trung bình của ung thư vú AR+ER- là 85,5 

± 4,5 cao hơn nhiều so với kiểu hình AR-ER- là 41,9 

± 6,8 (p < 0,001). Tỷ lệ DFS 5 năm là 72,516 ± 2,321 

tháng gần bằng thời gian sống thêm toàn bộ (bảng 3 

và biểu đồ 2). Tương tự OS, DFS ở kiểu hình miễn 

dịch AR+ER- là 82,909 ± 2,422 tháng chiếm tỷ lệ 

83,9 ± 4,7 cao hơn nhiều so với kiểu hình AR-ER- là 

60,509 ± 3,323 tháng với tỷ lệ trung bình là 41,9 ± 

6,8 (p < 0,001). Theo 1 số nghiên cứu trước đây, nói 

chung LAR+ có xu hướng với chỉ số nhân chia thấp 

hơn và đáp ứng kém với hóa trị bổ trợ và tân bổ trợ, 

nhưng cũng kết hợp với OS và DFS cao hơn rõ rệt 

[24 - 28]. Trong nghiên cứu của Luoet al. cho thấy 

rằng với phân tích đa biến chỉ ra kích thước khối u, di 

căn hạch và bộc lộ AR kết hợp chặt chẽ với OS của 

bệnh nhân UTV bộ ba âm tính [15]. Wang et al.cũng 

nhận thấy các trường hợp có AR+ đã cải thiện cả OS 

và DFS. Nghiên cứu của họ cho thấy tỷ lệ OS 5 năm 

tăng rõ ở các bệnh nhân UTV typ HER2 có AR+ so 

với nhóm không bộc lộ AR (65,3 so với 36,2%, p < 

0,001). Tương tự nghiên cứu của Luo et al., trong 

phân tích đa biến trong nghiên cứu của Wang et 

al.cho thấy AR+ kết hợp có ý nghĩa và độc lập với 

thời gian sống thêm tăng cả OS và DFS [29]. Kết quả 

nghiên cứu về sự cải thiện OS và DFS của các UTV 

với AR+ so với AR- phù hợp với các nghiên cứu trên. 

Tóm lại, thật lý thú, các tác giả đều nhận thấy sự 

bộc lộ AR có thể là một dấu ấn đại diện thích hợp 

cho tiên lượng và dự đoán ở UTV. Do đó, việc xét 

nghiệm tình trạng AR ngay khi chẩn đoán lần đầu 

có thể giup việc lựa chọn tốt hơn những bệnh nhân 

có khả năng được hưởng lợi từ điều trị tân bổ trợ. 

Đánh giá AR thường quy bằng cách nhuộm HMMD 

toàn bộ ác typ UTV, đặc biệt là đối với UTV bộ 

ba âm tính và HER2+ có thể cung cấp thêm nhiều 

thông tin về sự định hướng điều trị này. 

V. KẾT KUẬN 

Qua nghiên cứu sự bộc lộ AR của 232 bệnh nhân 

ung thư biểu mô tuyến vú xâm nhập với ER- chúng 

tôi rút ra một số nhận xét sau: 

- Kiểu hình miễn dịch AR+ER- kết hợp với các 

đặc điểm GPB tốt như ĐMH thấp, chưa di căn hạch 

nách, NPI tốt và trung bình, cũng như các ung thư 

vú chưa xâm nhập mạch máu. 

- Tương tự, các bệnh nhân ung thư vú với 

AR+ER- có OS và DFS 5 năm dài hơn so với nhóm 

âm tính với cả 2 dấu ấn này. 
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