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DỊCH TỄ

Bệnh ác tính phổ biến nhất ở nam giới từ 15 đến 45 tuổi

Có thể chữa khỏi phổ biến nhất khi được phát hiện kịp thời và điều trị bằng phương
pháp đa mô thức

Chiếm 1% các khối u ở nam giới và 5% các bệnh ác tính đường tiết niệu

90 – 95% là u tế bào mầm, 1 – 2 % gặp hai bên

Tỷ lệ mắc cao nhất ở Tây Âu và Bắc Âu

Tại Việt Nam, ung thư tinh hoàn có tỉ lệ 0,57-0,85/100000 dân
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Giải phẫu

ĐM tinh hoàn từ ĐM chủ bụng
ĐM cơ bìu: nhánh of ĐM thượng vị dưới
ĐM ống dẫn tinh: từ ĐM bàng quang trên
TM đổ vào tĩnh mạch chủ dưới ở bên phải và vào tĩnh mạch
thận ở bên trái



Yếu tố nguy cơ

Tinh hoàn ẩn: tăng nguy cơ 2–4 lần

Nguy cơ tăng gấp 6 -10 lần ở anh em trai hoặc con trai

Nhiễm trùng HPV, EBV, CMV, Parvovirus B-19, HIV

Giảm sinh tinh, vô sinh, miệng niệu đạo đóng thấp

Chấn thương tinh hoàn

Tân sinh tế bào mầm tại chỗ (GCNIS)

Bất thường và đột biến gen
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Cơ chế bệnh sinh
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1. Quá trình phát triển tế bào mầm
• Bình thường: Tế bào mầm nguyên thủy phát triển thành tế bào sinh dục tiền thân trong bào thai, biệt hóa 

thành tiền tinh nguyên bào sau sinh và bắt đầu quá trình sinh tinh tạo tinh trùng khi dậy thì.
• Bất thường (Hình thành ung thư): Xảy ra do sự ngừng biệt hóa của tế bào sinh dục tiền thân ngay từ giai 

đoạn bào thai, hình thành tổn thương tiền thân gọi là tân sinh tế bào mầm tại chỗ (GCNIS). Các tế bào này 
ở trạng thái "ngủ" và tích lũy các biến đổi di truyền cho đến tuổi dậy thì.

2. Kích hoạt và xâm lấn tại tuổi dậy thì
• Dưới tác động của sự thay đổi nội tiết tố (LH, Testosterone) ở tuổi dậy thì, các tế bào GCNIS thoát khỏi 

trạng thái ngủ, giành khả năng xâm lấn và tiến triển thành khối u ác tính.
3. Cơ chế di truyền và phân tử
• Bất thường nhiễm sắc thể: Dấu hiệu đặc trưng là sự xuất hiện thêm vật chất di truyền của nhánh ngắn 

nhiễm sắc thể số 12, đặc biệt là isochromosome i(12p).Đột biến gen: Liên quan đến việc kích hoạt bất 
thường con đường tín hiệu KITLG-KIT, biểu hiện quá mức các yếu tố phiên mã phôi thai (NANOG, 
OCT3/4) và đột biến ở các gen như p53, PTEN, CHEK2.

4. Sự biệt hóa thành các thể mô học
• Thông qua quá trình điều hòa ngoại di truyền (như methyl hóa DNA), khối u tiến triển thành hai nhóm 

chính:
• U tinh bào (Seminoma): Tế bào mầm bị chuyển dạng nhưng bị phong tỏa khả năng biệt hóa tiếp theo.
• U không tinh bào (NSGCT): Có khả năng biệt hóa đa dạng thành ung thư biểu mô phôi (giống tế bào gốc), 

u túi noãn hoàng/ung thư biểu mô đệm nuôi (biệt hóa ngoài phôi) hoặc u quái (biệt hóa mô cơ thể).



Phân loại mô học
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Ung thư tinh
hoàn

Bướu tế bào mầm (GCTs)

(95%)

Có nguồn gốc từ
GCNIS 

Tăng sinh TB mầm
không xâm lấn

Seminoma

(52-56%)

Nonseminoma

(44-48%)

Đơn thuần

Ung thư

biểu mô phôi

Bướu

túi noãn hoàng

Bướu quái

Ung thư biểu mô

màng đệm

Hỗn hợp
Có hoặc không có

seminoma

Không có nguồn
gốc từ GCNIS

- Bướu dạng tinh bào

- Bướu túi noãn hoàng, type trước
dậy thì

- Bướu quái, type trước dậy thì,…

Bướu mô đệm
dây sinh dục

Đặc hiệu

- Bướu TB Leydig

- Bướu TB Sertoli

- Bướu TB hạt

- Bướu nguyên bào sợi,..

Không đặc hiệu

- Bướu biểu mô buồng trứng

- Bướu ống sinh tinh

- Bướu cạnh tinh hoàn

- Bướu nang mào tinh,…

Katherine A. McGlynn et al. Increasing Incidence of Testicular Germ Cell Tumors Among Black Men in the United States . J Clin Oncol 23, 5757-5761(2005).



Triệu chứng

Triệu chứng tại chỗ
◦ Phổ biến nhất: khối u tinh hoàn đặc, không đau

◦ Đau tinh hoàn cấp ít gặp, có thể có cảm giác nặng hoặc khó chịu ở bìu

Triệu chứng di căn
◦ Di căn sau phúc mạc: khối sờ thấy, đau bụng, đau hông lưng

◦ Di căn phổi: ho, khó thở, đau ngực, ho máu

◦ Di căn hạch thượng đòn: khối ở cổ

Triệu chứng khác:
◦ Nữ hoá tuyến vú: 2%

◦ Vô sinh: 2/3 nam giới bị GCTs
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Khám thực thể

Tinh hoàn bệnh và tinh hoàn đối bên

Ghi nhận kích thước tinh hoàn, khối sờ chạm, tình trạng teo tinh hoàn

Bất kỳ khối chắc/cứng bên trong tinh hoàn đều phải nghi ngờ ác tính và tiến hành đánh giá
chuyên sâu hơn

Nếu có tràn dịch tinh mạc => siêu âm

Khám các hạch thượng đòn, cổ, nách và bẹn; khám vú, nghe phổi
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Hình ảnh học khối u nguyên phát

Đánh giá bằng hình ảnh học khối u nguyên phát và tinh hoàn đối bên để:

Xác nhận sự hiện diện của khối u

Xác định nằm trong hay ngoài tinh hoàn

Đánh giá thể tích và vị trí giải phẫu khối u

Đặc trưng tinh hoàn đối bên – để loại trừ các tổn thương khác và xác định các yếu tố
nguy cơ của GCNIS
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Hình ảnh học: siêu âm bìu

Nên sử dụng siêu âm tần số cao (> 10MHz)

Nên thực hiện ở tất cả nam giới có khối u sau phúc mạc có/không tăng beta-hCG/ AFP
máu trong trường hợp không sờ thấy khối u tinh hoàn

Khối u nhỏ không sờ thấy, phát hiện tình cờ trên siêu âm bìu có thể lành tính
◦ Tổn thương < 3mm: hầu như lành tính

◦ Tổn thương < 5mm: 87% lành tính

◦ Tổn thương < 10mm: 70% lành tính
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Hình ảnh học: MRI bìu

Độ nhạy và độ đặc hiệu cao hơn siêu âm, chi phí cũng cao hơn

Xem xét MRI khi:
◦ Siêu âm không đưa ra kết luận để phân giai đoạn tại chỗ cho phẫu thuật bảo tồn tinh hoàn

◦ Cần phân biệt giữa các tổn thương quanh tinh hoàn và trong tinh hoàn, và/hoặc để đặc trưng
các khối u trong tinh hoàn (ví dụ: các đặc điểm riêng biệt của u tế bào Leydig).
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Hình ảnh học phân giai đoạn

CT ngực, bụng và chậu: tiêu chuẩn vàng để phân giai đoạn trước cắt tinh hoàn ở bệnh
nhân có marker tăng cao hoặc nghi ngờ lâm sàng có di căn

CECT bụng và chậu nhằm xác định di căn hạch và tạng => Mô tả kích thước ổ di căn
theo ba chiều/ đường kính lớn nhất.

CECT ngực và hố thượng đòn đánh giá bệnh lý hạch và phổi.
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Hình ảnh học phân giai đoạn

MRI tương đương CT trong phát hiện hạch bạch huyết trên cơ hoành, nhưng kém nhạy
hơn trong phát hiện các nốt ở phổi.

MRI não và cột sống:
◦ U tế bào mầm có nhiều di căn phổi,

◦ Thuộc nhóm nguy cơ tiên lượng xấu theo IGCCCG (đặc biệt là với giá trị beta-hCG > 5.000
UI/L),

◦ Có triệu chứng lâm sàng của di căn.

21

Nicol D, Berney DM, Boormans JL, et al. EAU Guidelines on Testicular Cancer. In: EAU Guidelines. Edn. presented at the EAU Annual Congress Madrid 
2025. ISBN 978-94-92671-29-5. EAU Guidelines Office, Arnhem, The Netherlands.



Dấu ấn sinh học

AFP HCG LDH

• Ung thư biểu mô phôi 
(EC) & bướu túi noãn 
hoàng

• Choriocarcinoma & 
seminoma không tiết

• Thời gian bán hủy: 5-7 
ngày

• Tăng trong các ung thư
khác

• NSGCT
• 15% seminoma
• > 5000UI/l => NSGCT
• Thời gian bán hủy 24-36h
• Tăng trong các ung thư

khác

• Marker không đặc hiệu
• Tiên lượng
• Thời gian bán hủy: 24h
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Dấu ấn sinh học trước cắt tinh hoàn

Hỗ trợ chẩn đoán và có thể chỉ ra mô học của u tế bào mầm

Tăng các marker nhẹ và ổn định => không loại trừ sự hiện diện của bệnh lý
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Loại mô học hCG (%) AFP (%)

Seminoma (U tinh bào) 7 0

Teratoma (U quái) 25 38

Teratocarcinoma (Ung thư biểu mô quái) 57 64

Embryonal (Ung thư biểu mô phôi) 60 70

Choriocarcinoma (Ung thư biểu mô đệm 
nuôi)

100 0



Dấu ấn sinh học sau cắt tinh hoàn

Marker sau cắt tinh hoàn => phân giai đoạn và tiên lượng

Nếu marker tăng trước phẫu thuật => có thể mất vài tuần để về bình thường

Nếu marker vẫn tăng cao hoặc tăng thêm= => khả năng cao có di căn

Marker trở về bình thường sau khi cắt tinh hoàn không loại trừ khả năng có bệnh di căn

Marker cũng giúp phân tầng nguy cơ, theo dõi đáp ứng điều trị và phát hiện bệnh tái phát
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Dấu ấn sinh học: micro-RNA

Vai trò điều hòa biểu hiện gen

Đang nổi lên biomarker mới triển vọng trong chẩn đoán, theo dõi và quản lý

miR-371-373 (NST19q13), miR-302-367 (NST 4q25) => đặc hiệu GCTs, nồng độ tăng trước mổ ở
Seminoma và Non seminoma

Không tăng trong u quái Teratoma
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Cắt tinh hoàn tận gốc qua đường bẹn

Được thực hiện ở bệnh nhân nghi ngờ mắc u tân sinh tinh hoàn

Phẫu thuật đường bẹn, loại bỏ tinh hoàn chứa u và thừng tinh đến ngang mức lỗ bẹn sâu

Chống chỉ định cắt tinh hoàn hoặc sinh thiết qua đường bìu

Phẫu thuật sớm trong 1 đến 2 tuần

Chẩn đoán mô học và giai đoạn T nguyên phát, tiên lượng từ mô học

Điều trị khỏi cho 80-85% Seminoma CS I và 70-80% NonSeminoma CS I

Tư vấn lưu trữ tinh trùng
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Các yếu tố cần xác định trong
mẫu cắt tinh hoàn

Loại mô học

Kích thước khối u, tính chất đa ổ

Sự xâm lấn của khối u tại chỗ

Giai đoạn T nguyên phát

Sự hiện diện của GSNIS

Sự xâm lấn vào mạch máu hoặc hạch bạch huyết.

Tình trạng diện cắt phẫu thuật
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Sinh thiết tinh hoàn đối bên

Được khuyến cáo để loại trừ GCNIS

Thảo luận nguy cơ và lợi ích với bệnh nhân

Nguy cơ cao bị GCNIS đối bên: tinh hoàn <12ml hoặc tinh hoàn ẩn

Sinh thiết 2 vị trí
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Phân giai đoạn
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Giai đoạn

pTx Bướu nguyên phát không đánh giá được

pT0 Không có bằng chứng của bướu nguyên phát (vd: sẹo mô học trong tinh hoàn)

pTis Tăng sinh tế bào mầm nội ống (ung thư biểu mô tại chỗ)

pT1 Bướu giới hạn ở tinh hoàn và mào tinh hoàn mà không xâm lấn mạch máu/bạch 
huyết; bướu có thể xâm lớp trắng nhưng không xâm lấn lá bao tinh hoàn.

pT2 Bướu giới hạn ở tinh hoàn và mào tinh hoàn có xâm lấn mạch máu/bạch huyết, 
hoặc bướu lan rộng qua lớp trắng và gồm cả lá bao tinh hoàn.

pT3 Bướu xâm lấn thừng tinh có hoặc không xâm lấn mạch bạch huyết

pT4 Bướu xâm lấn bìu có hoặc không xâm lấn có hạch bạch huyết

Nicol D, Berney DM, Boormans JL, et al. EAU Guidelines on Testicular Cancer. In: EAU Guidelines. Edn. presented at the EAU Annual Congress Madrid 
2025. ISBN 978-94-92671-29-5. EAU Guidelines Office, Arnhem, The Netherlands.



Phân giai đoạn
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Giai 
đoạn

cNx Không đánh giá được hạch vùng

cN0 Không có di căn hạch vùng

cN1 Di căn 1 khối hạch vùng kích thước lớn nhất
≤2cm hoặc nhiều hạch dương tính, không
hạch nào >2cm

cN2 Di căn 1 khối hạch vùng kích thước >2cm và
≤5cm 
hoặc nhiều hơn 5 hạch dương tính, 
không hạch nào >5 cm
hoặc bằng chứng xâm lấn ra ngoài hạch

cN3 Di căn 1 khối hạch kích thước >5cm

Giai 
đoạn

pNx Không đánh giá được hạch vùng

pN0 Không có di căn hạch vùng

pN1 Di căn 1 khối hạch vùng kích thước lớn nhất
≤2cm và ≤5 hạch dương tính, không hạch nào
>2cm

pN2 Di căn 1 khối hạch vùng kích thước >2cm và
≤5cm
hoặc nhiều hơn 5 hạch dương tính, không 
hạch nào >5 cm
hoặc có bằng chứng xâm lấn ngoài hạch

pN3 Di căn khối hạch kích thước >5cm



Phân giai đoạn
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Giai đoạn

Mx Chưa xác định có di căn xa

M0 Không có di căn xa

M1 Đã có di căn xa

M1a Di căn hạch không phải hạch sau phúc mạc hoặc di căn phổi

M1b Di căn tạng khác



Phân giai đoạn lâm sàng

CS 0: Bao gồm những bệnh nhân mang GCNIS

CS I: Bệnh lý lâm sàng chỉ giới hạn ở tinh hoàn

CS II: Có sự hiện diện của di căn hạch vùng (hạch bạch huyết sau phúc mạc)

CS III: Di căn hạch bạch huyết ngoài hạch vùng và/hoặc di căn tạng
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Nguyên tắc điều trị GCT

Chẩn đoán, phân giai đoạn và phương pháp điều trị thích hợp nhanh chóng, kịp thời

Tiếp cận quyết liệt: hóa trị, phẫu thuật sau hóa trị để loại bỏ các khối còn sót

Đánh giá nồng độ Tumor Marker sau cắt tinh hoàn/ bắt đầu hoá trị (Nonseminoma) => theo dõi
di căn, tái phát, tiên lượng, lựa chọn hoá trị

GCT nên được điều trị tại các trung tâm lớn và RPLND nên được thực hiện bởi các PTV có nhiều
kinh nghiệm
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Seminoma và nonseminoma

Phân biệt giữa Seminoma và Nonseminoma có tầm quan trọng rất lớn

Seminoma tiến triển thuận lợi hơn

Seminoma có tỉ lệ di căn và nguy cơ tái phát hệ thống thấp hơn

Seminoma nhạy cảm với xạ trị và hoá trị dựa trên Platinum hơn

Nguy cơ u quái vị trí tái phát ở Seminoma tiến triển hầu như không đáng kể
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Các phương pháp điều trị

Cắt tinh hoàn tận gốc qua đường bẹn

Theo dõi chủ động

Hoá trị

Xạ trị

Phẫu thuật nạo vét hạch sau phúc mạc (RPLND)
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Điều trị GNCIS (CS 0)

Nguy cơ tiến triển thành ung thư xâm lấn 50% trong 5 năm, 70% trong 7 năm

Cắt tinh hoàn là điều trị triệt để nhất

Theo dõi chủ động bằng siêu âm tinh hoàn định kỳ muốn có con trong tương lai gần hoặc muốn trì
hoãn can thiệp triệt để

Xạ trị tại chỗ liều thấp cân nhắc ở bệnh nhân tinh hoàn độc nhất

Hoá trị không cho thấy hiệu quả điều trị triệt để GCNIS
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Điều trị CS I

Cắt tinh hoàn tận gốc qua đường bẹn là điều trị đầu tiên và cũng là tiêu chuẩn vàng để chẩn đoán
và điều trị

Đánh giá lại giai đoạn cụ thể sau cắt tinh hoàn: IA, IB, IS

Theo dõi chủ động

Hoá trị bổ trợ

Xạ trị

RPLND
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Điều trị CS I: Seminoma

80-85% bệnh nhân được chữa khỏi hoàn toàn chỉ bằng phẫu thuật cắt tinh hoàn tận gốc qua
đường bẹn

Tỷ lệ sống sót sau điều trị bệnh đặc hiệu xấp xỉ 100% bất kể chiến lược điều trị nào được sử dụng

Sau khi cắt tinh hoàn, điều trị tiếp theo được cá nhân hóa, dựa trên sự cân nhắc về lợi ích và các
độc tính lâu dài
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Kết luận

Ung thư tinh hoàn có khả năng chữa khỏi cao nhất khi được phát hiện kịp thời và điều trị bằng
phương pháp đa mô thức

Bất kỳ khối u cứng nào trong tinh hoàn đều nên được coi là ung thư tinh hoàn cho đến khi được
chứng minh ngược lại

Cắt tinh hoàn tận gốc qua đường bẹn là điều trị đầu tiên và cũng là tiêu chuẩn vàng để chẩn
đoán và điều trị

Phẫu thuật, xạ trị hoặc hóa trị tiếp theo sẽ phụ thuộc vào giai đoạn bệnh và đáp ứng với điều trị ban đầu
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