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Ung thư phổi là nguyên nhân gây tử vong do ung thư phổ biến nhất trên toàn thế giới, nguyên nhân của hầu hết các trường hợp mắc trên thế giới là do hút thuốc lá1. Tiên lượng ung thư phổi phụ thuộc vào nhiều yếu tố trong đó có đánh giá độ mô học mà vai trò của Bác sỹ Giải phẫu bệnh là rất quan trọng.
Qua nhiều thập kỷ NC, nhiều yếu tố nguy cơ gây ung thư phổi đã được xác định bao gồm hút thuốc lá, phơi nhiễm radon trong môi trường và hầm mỏ, các tác nhân nghề nghiệp khác như amiăng và ô nhiễm không khí2. 
Việt Nam, một quốc gia Đông Nam Á có tăng trưởng kinh tế nhanh đi kèm với cải thiện sức khỏe nói chung, tuổi thọ trung bình tăng3. Cùng với sự phát triển kinh tế nhanh chóng, mức độ ô nhiễm không khí và nước ngày càng gia tăng và lối sống phương Tây đã được áp dụng rộng rãi, bao gồm sử dụng nhiều thuốc lá, tiêu thụ chế độ ăn giàu năng lượng và giảm hoạt động thể chất, do đó tỷ lệ mắc và tử vong do Ung thư cũng tăng lên. Ung thư chiếm khoảng 19% tổng số ca tử vong ở Việt Nam. Ung thư phổi là bệnh ung thư phổ biến thứ hai và là nguyên nhân gây tử vong do ung thư thứ hai ở người Việt Nam kể từ năm 2012, với ước tính 26.262 trường hợp mắc và 23.797 trường hợp tử vong do ung thư vào năm 20204. Gánh nặng bệnh tật toàn cầu 2019 cho biết tỷ lệ tử vong do ung thư phổi tăng đều từ năm 1990 đến năm 2019, và ở thời điểm này đưa Việt Nam vào vị trí thứ 37 về tỷ lệ tử vong do ung thư phổi trên toàn thế giới 5. Ung thư phổi là bệnh ung thư phổ biến nhất ở nam giới và là bệnh ung thư đứng hàng thứ 4 ở phụ nữ.
Về mô bệnh học, ung thư phổi chia thành Ung thư biểu mô không tế bào nhỏ và ung thư biểu mô tế bào nhỏ. Ung thư biểu mô tế bào nhỏ là 1 u có độ ác tính cao, chiếm khoảng 15% trong ung thư phổi, tiên lượng kém, tuy nhiên nếu phát hiện sớm và điều trị bằng hóa trị liệu toàn thân có thể tăng tính đáp ứng và thay đổi về tiên lượng. Ung thư biểu mô không tế bào nhỏ chiếm 85% còn lại, gồm nhiều típ và dưới típ ung thư, trong đó có 02 típ thường gặp nhất là ung thư biểu mô tuyến và ung thư biểu mô vảy.
Ung thư biểu mô tuyến chiếm khoảng 40% trong số ung thư biểu mô của phổi. Đây là loại ung thư đáp ứng được nhiều với các thành phần thuốc điều trị nhắm trúng đích do vậy được quan tâm nghiên cứu để đánh giá điều trị và tiên lượng. Dựa trên các nghiên cứu do Ủy ban Giải phẫu bệnh IASLC thực hiện, một hệ thống phân độ mô học mới của IASLC được đề xuất (4). Ung thư biểu mô tuyến biệt hóa cao gồm ung thư biểu mô tuyến ưu thế cấu trúc lepidic với <20% các cấu trúc độ cao (vi nhú, tuyến đặc và tuyến phức tạp), trong khi ung thư biểu mô tuyến biệt hóa vừa là ung thư biểu mô tuyến ưu thế tuyến nang /nhú và <20% các cấu trúc độ cao. Ung thư biểu mô tuyến độ cao (kém biệt hóa) là ung thư biểu mô tuyến có bất kì dạng cấu trúc nổi trội nào với > 20% các cấu trúc độ cao. Với cách phân loại này thì ý nghĩa tiên lượng được xác nhận trong 2 nhóm NB độc lập và cho thấy hiệu quả vượt trội khi so sánh với hệ thống phân loại dựa trên mẫu cầu trúc nổi trội. Bên cạnh đó, phiên bản mới cũng có những cập nhật về phân loại u trung biểu mô cũng như các khuyến nghị về báo cáo lâm sàng các trường hợp ung thư trung biểu mô. 
Phân độ mô học của ung thư phổi loại biểu mô tuyến. 
Dựa vào mẫu cấu trúc ưu thế như sau. 
+ Độ I: Lepidic. 
+ Độ II: Chùm nang và nhú. 
+ Độ III: Típ đặc, vi nhú và típ nhầy. 
- Với mẫu hỗn hợp, tiêu chí để phân độ mô học như sau.
+ Độ I: Lepidic 40%, đặc 30%, chùm nang 30%.
+ Độ II: Chùm nang 40%, Lepidic 30%, đặc 30%.
+ Độ III: Đặc 40%, chùm nang 30%, Lepidic 30%.
- Với sinh thiết nhỏ một số tác giả đề xuất khi các cấu trúc đặc, vi nhú, nhú và biến thể chế nhầy nổi trội thì xếp độ cao, hai cấu trúc còn lại nổi trội thì xếp độ tháp6.
[bookmark: _Toc140444588]Phân độ mô học ung thư biểu mô tuyến phổi giai đoạn sớm sau phẫu thuật theo bảng sau: 
	Độ mô học
	Độ biệt hóa
	Hình thái

	1
	Biêt hóa cao
	Nổi trội thành phần Lepidic, không có hoặc dưới 20% hình thái độ mô học cao.

	2
	Biệt hóa vừa
	Hình thái chùm nang hoặc nhú chiếm ưu thế không có hoặc < hình thái độ mô học cao.

	3
	Kém biệt hóa
	Bất kỳ khối u nào có độ mô học cao > 20% (đặc, vi nhú, dạng sàng hoặc mô tuyến phức tạp (tuyến hợp nhất hoặc các tế bào đơn lẻ xâm nhập mô đệm))


· Phân độ mô học ung thư biểu mô vảy của phổi theo bảng sau:
[image: ]
Hình thái mô học chiếm ưu thế của UTBM tuyến phổi liên quan đến tiên lượng, các khối u ưu thế hình thái lepidic có tiên lượng tốt nhất, hình thái chùm nang và nhú chiếm ưu thế thì có tiên lượng trung bình, và các khối u có hình thái đặc và vi nhú chiếm ưu thế là có tiên lượng xấu nhất.
	Các típ mô bệnh học của ung thư biểu mô của phổi phần lớn có độ ác tính cao vì người bệnh thường được phát hiện muộn, các khối u phát triển thời gian dài. Đánh giá độ mô học là quan trọng trong vấn đề tiên lượng.  Ngoài độ mô học, để đánh giá tiên lượng cho Ung thư phổi còn nhiều yếu tố liên quan đến tuổi, giới, tiền sử hút thuốc lá, giai đoạn bệnh, biểu hiện gen và các dấu ấn hóa mô miễn dịch. Đánh giá toàn diện về các yếu tố liên quan đến khối u để đưa ra chẩn đoán chính xác và tiên lượng đúng cho người bệnh.
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