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Tóm tắt
Đặt vấn đề: U tinh hoàn ở trẻ em khác với người lớn về tỷ lệ mắc bệnh và 
đặc điểm mô bệnh học. U tinh hoàn ở trẻ em thường chỉ gồm một loại tế 
bào, cỏ tỷ lệ lành tính cao. Chúng tôi tiến hành nghiên cứu này để góp phần 
đánh giá kết quả điều trị phẫu thuật u tinh hoàn lành tính ở trẻ em tại Bệnh 
viện Nhi Trung ương. 
Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Hồi cứu mô tả 30 trường hợp trẻ dưới 
15 tuổi chưa dậy thì, được chẩn đoán u tinh hoàn lành tính và được phẫu 
thuật tại Bệnh viện Nhi Trung ương từ tháng1/2016 đến tháng 12/2020.
Kết quả: Tuổi mắc bệnh trung bình là 1,46 tuổi, dưới 2 tuổi chiếm 70%. 
Phương pháp phẫu thuật chủ yếu là cắt u bảo tồn tinh hoàn (73,4%), mô 
bệnh học thường gặp là u quái trưởng thành (76,7%). Phẫu thuật thực hiện 
đa số qua đường bẹn (76,7%). Sinh thiết lạnh trong mổ thực hiện trong             
53,3% trường hợp. Không có tai biến trong mổ. Thời gian theo dõi trung  
bình là 23,5 ±4,8 tháng, ngắn nhất là 3 tháng và dài nhất là 35 tháng. Không 
ghi nhận tái phát khối u sau phẫu thuật, nhu mô tinh hoàn bên phẫu thuật và 
bên lành đồng nhất, không xuất hiện khối bất thường. 
Kết luận: U tinh hoàn lành tính thường gặp ở trẻ nhỏ, u quái là loại mô bệnh 
học phổ biến. Phương pháp phẫu thuật chủ yếu là cắt u bảo tồn tinh hoàn 
theo đường bẹn.
Từ khóa: U tinh hoàn lành tính, phẫu thuật, teratoma, trẻ em.
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Abstract
Introduction: Testicular tumors in children differ from those in adults in terms of incidence and histopathological 
characteristics. Pediatric testicular tumors are usually composed of a single cell type and have a high rate of 
benignity. We conducted this study to evaluate the surgical outcomes of benign testicular tumors in children 
at the Vietnam National Childrens Hospital.
Patients and Methods: A retrospective descriptive study was conducted on 30 prepubertal boys under 15 years 
of age with benign testicular tumors and underwent surgery at the Vietnam National Childrens Hospital from 
January 2016 to December 2020.
Results: The mean age at diagnosis was 1.46 years, with 70% of patients being under 2 years old. The main 
surgical approach was testis-sparing tumor excision (73.4%), and the most common histopathological type was 
mature teratoma (76.7%). Most surgeries were performed via the inguinal approach (76.7%). Intraoperative 
frozen section biopsy was performed in 53.3% of cases. There were no intraoperative complications. The 
mean follow-up duration was 23.5 ± 4.8 months (range: 3–35 months). No tumor recurrence was recorded 
after surgery; the parenchyma of both the operated and contralateral testes was homogeneous, with no 
abnormal masses detected.
Conclusions: Benign testicular tumors are commonly seen in young children, with teratoma being the 
predominant histopathological type. The primary surgical method is testis-sparing tumor excision through the 
inguinal approach.
Keywords: Benign testicular tumor, surgery, teratoma, children.

Đặt vấn đề
U tinh hoàn ở trẻ em là bệnh lý hiếm gặp, có tỉ lệ 

mắc từ 0,5 – 2/100.000, chiếm khoảng 1-2 % trong 
tất cả các loại u ở trẻ em, đặc biệt ở nhóm tuổi từ 
0-4 tuổi (1). U tinh hoàn ở trẻ em thường chỉ chứa 
một loại tế bào, u lành tính chiếm khoảng 74% và 
loại mô học chiếm tỉ lệ nhiều nhất là u quái (48%). 
Đa số u tinh hoàn sau tuổi dậy thì là ác tính (2). Điều 
trị u tinh hoàn lành tính ở trẻ em khác với người lớn. 
Để góp phần đánh giá kết quả điều trị u tinh hoàn 
lành tính ở trẻ em, chúng tôi tiến hành nghiên cứu 
hồi cứu 30 trẻ được chẩn đoán u tinh hoàn lành tính 
và điều trị phẫu thuật trong 5 năm tại Bệnh viện Nhi 
Trung ương (từ 1/1/2016 đến 31/12/2020).

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu
Nghiên cứu hồi cứu 30 người bệnh dưới 15 tuổi, 

chưa dậy thì được chẩn đoán là u tinh hoàn, được   

điều trị phẫu thuật tại Bệnh viện Nhi Trung ương   
từ 1/1/2016 – 31/12/2020. Tất cả các người bệnh        
đều có kết quả giải phẫu bệnh là u lành tính của   
tinh hoàn.

Đối tượng nghiên cứu:
Đối tượng nghiên cứu của chúng tôi bao gồm tất 

cả người bệnh được chẩn đoán u tinh hoàn lành tính 
và được điều trị phẫu thuật tại Bệnh viện Nhi Trung 
Ương từ 1/1/2016 – 31/12/2020. 

 Tiêu chuẩn lựa chọn người bệnh:
Tất cả các trường hợp trẻ dưới 15 tuổi được chẩn 

đoán là u tinh hoàn lành tính, điều trị phẫu thuật cắt 
tinh hoàn toàn bộ, cắt u bảo tồn tinh hoàn và có kết 
quả giải phẫu bệnh sau phẫu thuật.

Những trường hợp đủ dữ liệu trong bệnh án        
nghiên cứu.

Tiêu chuẩn loại trừ người bệnh:
Bệnh án không đủ dữ liệu nghiên cứu.
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Những trường hợp trước mổ chẩn đoán là u tinh 
hoàn, trong mổ chẩn đoán là u mào tinh hoặc bệnh 
lý khác.

Những trường hợp trước mổ chẩn đoán là u tinh 
hoàn lành tính nhưng kết quả giải phẫu bệnh là u    
ác tính. 

Phương pháp nghiên cứu:
Thiết kế nghiên cứu: 
Sử dụng phương pháp nghiên cứu hồi cứu mô tả.
Nghiên cứu hồi cứu: dựa vào hồ sơ được lưu         

trữ tại bệnh viện Nhi trung ương từ 01/01/2016 –         
31/12/2020.

Phương pháp chọn mẫu: chọn mẫu thuận tiện,  
không xác suất bao gồm toàn bộ người bệnh thỏa   
mãn tiêu chuẩn lựa chọn và tiêu chuẩn loại trừ trong 
thời gian nghiên cứu. 

Kết quả
Tuổi mắc bệnh trung bình là 1,46 tuổi, dưới 2   

tuổi chiếm 70%. Kích thước trung bình khối u là 2 
± 0,8 (cm), khối u nhỏ nhất có đường kính 0,5cm, 
lớn nhất là 4cm. Khối u kích thước từ 1,1 đến 3 cm 
chiếm tỉ lệ lớn nhất với 76,7%. Khối u trên 3cm      
chiếm 10%.

Trong 30 người bệnh, 22 trường hợp cắt u bảo 
tồn tinh hoàn, chiếm tỉ lệ 73,4%. Cắt toàn bộ         
tinh hoàn chiếm 26,6%, đây là những trường hợp 
trong mổ đánh giá thấy không còn nhu mô tinh         
hoàn lành

Bảng 1: Đường mổ

Bảng 2: Đối chiếu chỉ số αFP và tổn thương giải phẫu bệnh

Đường mổ Số lượng người bệnh Tỉ lệ (%)

Đường nếp lằn bẹn 23 76,7

Đường bìu 6 20

Nội soi ổ bụng 1 3,3

Tổng 30 100

Phẫu thuật được thực hiện qua đường nếp lằn        
bẹn chiếm đa số với tỉ lệ 76,7%, còn lại đường bìu 
chiếm 20%. 

     Cao Bình thường Chung

Số 
lượng

Tỉ lệ 
(%)

Số 
lượng

Tỉ lệ 
(%)

Số 
lượng

Tỉ lệ 
(%)

U quái trưởng 
thành

3 10 20 66,7 23 76,7

U quái chưa 
trưởng thành

0 0 3 10 3 10

U nang bì 0 0 3 10 3 10

U tế bào 
Sertoli

1 3,3 0 0 1 3,3

Tổng 4 13,3 23 86,7 30 100

Chỉ số αFP       

 GPB

U quái trưởng thành thường gặp nhất chiếm       
76,7%. U quái chưa trưởng thành chiếm 10%, u nang 
bì chiếm 10. U tế bào Sertoli có 1 trường hợp

Bảng 3: Cách thức phẫu thuật và kích thước khối u

Dưới 1cm Từ 1,1 đến 3cm Trên 3cm

Số 
lượng

Tỉ lệ 
(%)

Số 
lượng

Tỉ lệ 
(%)

Số 
lượng

Tỉ lệ 
(%)

Cắt u bảo tồn
tinh hoàn

3 10 19 63,4 0 0

Cắt toàn bộ
tinh hoàn

1 3,3 4 13,3 3 10

Kích thước 
khối u

Phẫu thuật

Sinh thiết lạnh trong mổ được chỉ định chiếm        
53,3% trường hợp và chỉ được thực hiện trên những 
người bệnh còn nhu mô tinh hoàn lành, đều được phẫu 
thuật cắt u bảo tồn tinh hoàn, ngoại trừ một trường     
hợp kết quả sinh thiết lạnh là u tế bào Sertoli và sau 
đó tiến hành cắt toàn bộ tinh hoàn. Trong nghiên cứu 
của chúng tôi có 4 trường hợp chỉ số áFP cao đều           
được sinh thiết lạnh trong mổ. 46,7% còn lại không 
thực hiện sinh thiết lạnh trong mổ, tất cả trường hợp 
này đều có chỉ số     αFP trong giới hạn bình thường.   

Siêu âm sau mổ 1 tháng, 45,5% số người bệnh 
cắt u bảo tồn tinh hoàn có biểu hiện trên siêu âm   
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như nhiều nốt vôi hóa, nhu mô có vài nốt tăng âm 
hay tràn dịch màng tinh hoàn mức độ ít. Sau mổ 6 
tháng không còn thấy những dấu hiệu đó trên hình 
ảnh siêu âm. Thời gian theo dõi trung bình là 23,5 
±4,8 tháng, ngắn nhất là 3 tháng và dài nhất là 35  
tháng. Chúng tôi không ghi nhận được trường hợp  
nào tái phát khối u sau phẫu thuật, nhu mô tinh hoàn 
bên phẫu thuật và bên lành đồng nhất, không xuất 
hiện khối bất thường, xét nghiệm αFP ≤ 5ng/ml 

Bàn luận
U tinh hoàn chiếm khoảng từ 1-2% các khối        

u đặc ở trẻ em. Tỷ lệ gặp khoảng từ 0,5-2% trên          
100.000 trẻ. Các nghiên cứu đều chỉ ra rằng bản         
chất giải phẫu bệnh của u tinh hoàn ở trẻ em khác 
với người lớn. Ở người lớn điều trị là cắt tinh hoàn 
tổn thương bằng đường bẹn do khối u bản chất ác 
tính. Ở trẻ em, tỷ lệ u lành tính chiếm khoảng 50% 
các trường hợp (2-4). Trước năm 1980 hầu hết u tinh 
hoàn lành tính lẫn ác tính đều được điều trị bằng          
phẫu thuật cắt toàn bộ tinh hoàn bên có u nhưng từ 
những năm 1980 đến nay thì phương pháp cắt u bảo 
tồn tinh hoàn được ứng dụng một cách phổ biến trên 
thế giới và có nhiều báo cáo kết quả có hệ thống 
về phương pháp điều trị này. Mặc dù còn có những 
trường hợp tái phát, nhưng với tỉ lệ rất thấp và đa số 
cho thấy kết quả khả quan (5-7). 

Năm 1983, Marshall và cộng sự đã báo cáo về một 
trong tám tổn thương lành tính (cụ thể là u quái dạng 
nang) với phương pháp phẫu thuật bảo tồn tinh hoàn 
mà không tái phát sau 18 tháng theo dõi (8). Năm 1984, 
Weissbach và cộng sự báo cáo đánh giá 17 người bệnh 
chẩn đoán u quái được điều trị phẫu thuật cắt u bảo tồn 
tinh hoàn không thấy có bằng chứng tái phát hoặc teo 
tinh hoàn với thời gian theo dõi là 10 năm (9). Năm 
1995, trong một đánh giá toàn diện của Heidenreich 
và cộng sự mô tả việc áp dụng phương pháp điều trị 
bảo tồn tinh hoàn cho hơn 120 người bệnh u nang          
thượng bì tinh hoàn, theo dõi trong 37 năm, không         
có trường hợp tái phát tại chỗ hoặc di căn xa (9-11) 

Nhiều báo cáo trên số lượng lớn người bệnh        
mắc u quái tiền dậy thì và u nang thượng bì được   
phẫu thuật bảo tồn tinh hoàn. Sau đó theo dõi trong 
khoảng thời gian trung bình lần lượt là 8 năm, 5          

năm, 7 năm không tái phát tại chỗ cũng không di     
căn xa (11-13). 

Hiện nay, phẫu thuật cắt u và bảo tồn tinh hoàn 
mang lại nhiều hiệu quả đối với u tinh hoàn lành tính 
ở trẻ em. Phẫu thuật cắt u bảo tồn tinh hoàn có lợi thế 
như ngăn ngừa điều trị quá mức cần thiết, duy trì nội 
tiết tố trong tương lai và chức năng sinh sản (9, 11).  
Đối với u tinh hoàn lành tính, tỉ lệ phẫu thuật cắt u 
bảo tồn tinh hoàn trong nghiên cứu của chúng tôi là 
73,4%, cao hơn đánh giá hệ thống của Kooij (2020) 
với 61,9%, Ye (2017) với 34% (10, 12). Nghiên cứu 
của chúng tôi thấy rằng cắt u bảo tồn thực hiên trên 
những trường hợp khối u tinh hoàn có kích thước dưới 
3cm, tất cả trường hợp khối u có kích thước trên 3cm 
đều được phẫu thuật cắt toàn bộ tinh hoàn, sự khác 
biệt có ý nghĩa thống kê với   p < 0,01. 

Khác với u tinh hoàn ở trẻ dậy thì và người lớn 
đa phần là u ác tính, u tinh hoàn ở trẻ em trước tuổi 
dậy thì đa số là u lành tính (2-4, 14). Trong nghiên 
cứu của chúng tôi, u quái trưởng thành (76,7%), đa 
số được thực hiện phẫu thuật cắt u bảo tồn tinh hoàn, 
những trường hợp khối u quá to, chiếm toàn bộ tinh 
hoàn sẽ cắt tinh hoàn. Giải phẫu bệnh các trường      
hợp còn lại là u nang bì (10%) và u tế bào Sertoli 
(3,3%). Mặc dù tương đối ít báo cáo về u tế bào           
Sertoli ở trẻ em nhưng nhiều tác giả cho rằng u tế 
bào Sertoli cũng có xu hướng phát triển lành tính,   
Kooij (2020) báo cáo 37,5% trường hợp được thực 
hiện cắt u bảo tồn tinh hoàn, kết quả sau mổ là tốt, 
không có trường hợp nào tái phát hay di căn (12).

Các hướng dẫn quốc tế đặc biệt khuyến cáo        
không nên sử dụng đường mổ qua bìu đối với bất kì 
khối u tinh hoàn nghi ngờ ác tính (4, 6). Chẩn đoán 
trước mổ đôi khi khó phân biệt u lành tính hay ác  
tính, vì vậy chúng tôi cho rằng đường mổ tại nếp          
lằn bẹn nên được sử dụng ngay từ đầu cho tất cả           
các trường hợp. Trong nghiên cứu của chúng tôi,        
đa số được thực hiên qua đường rạch da tại nếp lằn 
bẹn (76,7%), ngoài ra có 20% trường hợp thực hiện 
đường rạch da tại bìu, đây là những trường hợp chẩn 
đoán trước mổ là u tinh hoàn lành tính, tinh hoàn          
chứa u còn nhu mô lành, vì vậy phẫu thuật viên có 
thể đi ngay một đường rạch da tại bìu để xử lý khối 
u . Matei và cộng sự (2017) cho rằng sinh thiết lạnh 
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trong mổ giúp ích rất nhiều trong việc quyết định cắt 
u bảo tồn tinh hoàn lành hay cắt toàn bộ tinh hoàn 
và thừng tinh, tác giả cũng nhận thấy độ nhạy là          
90%, độ đặc hiệu là 99% đối với những khối u tinh 
hoàn lành tính (10, 15). Sau khi bóc tách toàn bộ          
khối u ra khỏi tinh hoàn mà còn nhu mô tinh hoàn 
lành, chúng tôi cho rằng việc sinh thiết lạnh là cần 
thiết để khẳng định u lành tính hay ác tính trước khi 
tiến hành bảo tồn tinh hoàn . Trong nghiên cứu của 
chúng tôi, 53,3% trường hợp thực hiện sinh thiết        
lạnh trong mổ, còn lại là những trường hợp khối u 
quá to, không còn nhu mô tinh hoàn lành hoặc chẩn 
đoán trước và trong mổ là u tinh hoàn lành tính. 

Các người bệnh theo dõi sau mổ đều được siêu 
âm tinh hoàn hai bên nhằm đánh giá nhu mô, mật 
độ, kích thước tinh hoàn và sự xuất hiện khối u tái 
phát ở tinh hoàn. Sau mổ 1 tháng, 45,5% số người 
bệnh cắt u bắt tồn tinh hoàn có biểu hiện trên siêu 
âm như nhiều nốt vôi hóa, nhu mô có vài nốt tăng 
âm hay tràn dịch màng tinh hoàn mức độ ít. Tuy          
nhiên, người bệnh đều được kiểm tra lại vào thời        
điểm sau mổ 6 tháng và sau đó thì không còn thấy 
những dấu hiệu này trên hình ảnh siêu âm và không 
ghi nhận thấy trường hợp nào tái phát khối u, nhu   
mô tinh hoàn hai bên đồng nhất. 

Kết luận	
U tinh hoàn lành tính ở trẻ em trước tuổi dậy thì 

có độ tuổi mắc bệnh trung bình là 1,46 tuổi, nhóm 
dưới 2 tuổi thường gặp nhất. U quái trưởng thành         
chiếm tỉ lệ cao nhất (76,7%). Sinh thiết lạnh khối u 
trong mổ để quyết định bảo tồn nhu mô tinh hoàn 
còn lại.  Phương pháp điều trị phổ biến và được ưu 
tiên hiện nay đối với u tinh hoàn lành tính ở trẻ em 
là phẫu thuật cắt u bảo tồn tinh hoàn qua đường bẹn. 
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