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I. ĐẠI CƯƠNG

  

U tinh hoàn tương đối hiếm, chỉ chiếm 1 % tổng số bệnh ung thư ở nam nhưng là một bệnh
nguy hiểm vĩ đại đa số là u độc (90%) và thường phát sinh ở những người trẻ, ờ lứa tuổi đang
hoạt động sinh dục mạnh, từ 15-35 tuổi.

  

      

II. NGUYÊN NHÂN GÂY BỆNH
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Hiện nay chưa rõ nguyên nhân u tinh hoàn. Tuy nhiên, có liên quan giữa u tinh hoàn và các dị
tật tinh hoàn. Tinh hoàn ẩn có nguy cơ hóa ác gấp 3 5 lần so với tinh hoàn trong bìu. Gần
7-10% u tinh hoàn phát hiện trên tinh hoàn ẩn, thường là seminoma. Teo tinh hoàn và tinh hoàn
loạn sản, mẹ dùng estrogen trong lúc mang thai, chấn thương và nhiễm trùng tinh hoàn cũng là
những nguy cơ gây u tinh hoàn.

  

III. PHÂN LOẠI

  

Phân loại của Boden và Gibb (1951):

  

• Giai đoạn A: tổn thương khu trú trong tinh hoàn.

  

• Giai đoạn B: di căn hạch vùng

  

• Giai đoạn C: di căn hạch sau phúc mạc.

  

Phân loại cho u loại seminoma:

  

• Độ I: tổn thương khu trú trong tinh hoàn

  

• Độ II: di căn hạch sau phúc mạc (IIA khi hạch <2cm, IIB khi hạch>2cm).

  

• Độ III: khi có di căn hạch trên cơ hoành hoặc di căn cơ quan.
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IV. CHẨN ĐOÁN

  

1. Lâm sàng

  

- Bệnh thường diễn tiến âm thầm, khoảng 10% bệnh nhân không đau và không có hiệu chứng
đáng chú ý nào ngoài dấu hiệu duy nhất là có một khối u cứng và không đau ở một bên tinh
hoàn.

  

- Khi khối u đã đạt một kích thước nhất định bệnh nhân mới có cảm giác nặng ở một bên bìu,
tinh hoàn bên bệnh hơi thấp hơn so với tinh hoàn bên lành. Do không đau nên bệnh nhân
thường ít chú ý. Có khoảng 10% bệnh nhân đau tức ở tinh hoàn do nhồi máu hoặc xuất huyết
bên trong. Tinh hoàn bên bệnh thường nặng hom bình thường, xệ xuống, và kéo thẳng thừng
tinh làm đau vùng bẹn và vùng bụng dưới.

  

- Khoảng 10% bệnh nhân đén khám do các triệu chứng của u di căn như: đau lưng do chèn ép
các rễ thần kinh, tức ngực khó thở hoặc ho do di căn phổi, buồn nôn hoặc nôn do di căn ống
tiêu hóa, đau xương, phù chi dưới...

  

- Thăm khám: cần khám cả hai bên tinh hoàn để so sánh, nên vẽ sơ đồ các bộ phận vùng bìu
để mô tả.

  

2. Cận lâm sàng

  

2.1 Xét nghiệm máu: HCG (beta human chorionic gonadotropin) và AFP (anpha feto-proteine)
và LDH (lactic acid dehydrogenase).

  

- Nồng độ AFP bình thường từ 3-30mg/l. AFP không tăng trong u séminoma, nhưng tăng trong
NSGCTs. Do đó, một u tinh hoàn được chẩn đoán là séminoma mà AFP tăng thì phải coi như
séminoma không thuần túy vĩ có nhân carcinoma lẫn bên trong.
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- Lượng trung bình ở phái nam trưởng thành là 2-5mg/ml, lượng này tăng trong tất cả các u mầm
sinh: 7% trong séminoma, 100% trong choriocarcinoma.

  

- Các chất đánh dấu sinh học có nhiều ưu điểm vì giúp xác định được loại u chính xác hơn, ước
lượng sự tồn tại của u di căn sau khi đã cắt bỏ u chính, theo dõi và phát hiện sớm u tái phát

  

2.2 Chẩn đoán hình ảnh

  

- Siêu âm giúp chẩn đoán chính xác trong 75% các trường hợp. Hình ảnh u tinh hoàn là hình
ảnh giảm âm. Ngoài ra giúp chẩn đoán phân biệt với tràn dịch tinh mạc.

  

- Sau khi chẩn đoán u tinh hoàn bước quan trọng thứ hai là tìm các di căn, ở đường bạch huyết
và các cơ quan khác.

  

Đe phát hiện hạch di căn có thể:

  

• Siêu âm bụng

  

• X quang phổi: thấy có hình bong bóng bay ở một hay hai phế trường, hoặc

  

thấy hình ảnh trung thất giãn rộng.

  

• CTScan
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• MRI giúp rất nhiều trong việc phát hiện hạch quanh động mạch chủ, cả các hạch trên cơ
hoành, hạch can gan và phổi.

  

4. Chẩn đoán phân biệt

  

Bìu lớn nhưng không đau : Tràn dịch tinh mạc, giang mai tinh hoan, Lao mào tinh

  

Bìu lớn và đau: viêm tinh hoàn - mào tinh, xoắn tinh hồn.

  

V. ĐIỀU TRỊ

  

Việc điều trị có nhiều thay đổi trong thời gian gần đây nhờ hóa trị liệu. Phát hiện và điều trị
sớm vẫn là vấn đề cơ bản.

  

Trước đây, u tinh hoàn có tiên lượng rất xấu, nhưng ngày nay nhiều tác giả đã đạt tỷ lệ khỏi trên
5 năm hơn 70%-95%.

  

Việc điều trị gồm 3 phương pháp:

  

• Cắt tinh hoàn và nạo hạch.

  

• Xạ trị.

  

• Hóa trị.
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VI. TIÊN LƯỢNG

  

Tiên lượng u tinh hoàn rất ít phụ thuộc vào: kích thước, vị trí và thời gian phát sinh của u, vị trí
của tinh hoàn. Tiên lượng của u tinh hoàn phụ thuộc chủ yếu vào loại tế bào u: loại seminoma
có tiên lượng khả quan nhất, loại choriocarcinoma có tiên lượng xấu nhất.

  

Seminoma điều trị bằng cắt tinh hoàn và xạ trị có tỷ lệ sống 5 năm 98% đối với giai đoạn I,
92-94% đối với giai đoạn IIA. Seminoma giai đoạn muộn hơn điều trị bằng cắt tinh hoàn và hóa
trị ban đầu có tiên lượng sống 5 năm là 35-75%.

  

Tỷ lệ sống 5 năm củaNSGCT giai đoạn Ađược điều trị bằng cắt tinh hoàn và nạo hạch là
96-100%, giai đoạn B điều trị bằng hóa trị phối hợp phẫu trị >90%. Bệnh nhân có hạch sau
phúc mạc lớn có hóa trị ban đầu là 55-80%.

  

Với những tiến bộ trong chẩn đoán, tumor markers, đa hóa trị và hóa trị bổ trợ sau phẫu thuật
đã giúp giảm tỷ lệ tử vong từ 50% trước 1970 còn dưới 5% (Bosl và Motzer, 1997). Hóa trị có
thể gây vô tinh trong 2-3 năm. Có thể lấy tinh trùng của bệnh nhân gửi ngân hàng tinh trùng để
thỏa mãn ước muốn có con sau này.

  

VII. DỰ PHÒNG

  

Mọi nam giới trẻ nên chú ý đến hai tinh hoàn của mình. Khi thấy tinh hoàn to cần đến gặp nhân
viên y tế vì u tinh hoàn tuy hiếm nhưng rất ác tính.

  

Phẫu thuật đưa tinh hoàn ẩn xuống bìu không làm thay đổi khả năng hóa ác của tinh hoàn,
nhưng cũng giúp theo dõi dễ dàng hơn.

  

Tóm lại một khối u đơn độc nằm trong tinh hoàn thông thường là một ung thư, cần chẩn đoán
phân biệt với bệnh lao thường có khối u ở mào tinh hoặc bệnh giang mai nhưng thường rất hiếm.
Trong trường hợp nghi ngờ cần theo dõi hàng tuần mức độ tiến triển của khối u vùng tinh hoàn.
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