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AFP HUYẾT THANH VÀ SIÊU ÂM
Nguyễn Thị Mai Thủy1 và Đỗ Văn Khang2,

1Bệnh viện Nhi Trung ương
2Trường Đại học Y Hà Nội

Mặc dù AFP huyết thanh là chất chỉ điểm quan trọng trong đánh giá u tinh hoàn trẻ em, giá trị phân biệt trước 

phẫu thuật còn hạn chế ở một số trường hợp. Nghiên cứu hồi cứu phân tích các yếu tố liên quan và xây dựng thang 

điểm hỗ trợ dự báo nguy cơ u túi noãn hoàng tinh hoàn ở trẻ em trước phẫu thuật, thực hiện trên 70 bệnh nhi phẫu 

thuật u tinh hoàn tại Bệnh viện Nhi Trung ương từ 01/2021 đến 12/2025, gồm 35 trường hợp u túi noãn hoàng và 35 

trường hợp u lành tính. AFP trung vị ở nhóm u túi noãn hoàng cao hơn nhóm u lành tính (1632,0 so với 1,6 ng/mL; 

p < 0,001). Tăng sinh mạch trên Doppler gặp nhiều hơn ở nhóm u túi noãn hoàng (71,4% so với 5,7%; p < 0,001), 

trong khi hồi âm hỗn hợp thường gặp hơn ở nhóm u lành tính (77,1% so với 31,4%; p < 0,001). Thang điểm phối 

hợp AFP, tăng sinh mạch và tính chất hồi âm có thể hỗ trợ phân tầng nguy cơ u túi noãn hoàng trước phẫu thuật.

Từ khóa: U tinh hoàn trẻ em, u túi noãn hoàng, Alpha-fetoprotein, siêu âm Doppler, thang điểm dự báo.

I. ĐẶT VẤN ĐỀ

U tinh hoàn là bệnh lý hiếm gặp trong nhi 
khoa, chiếm khoảng 1-2% các khối u đặc ở trẻ 
em.1 Đặc điểm mô bệnh học của u tinh hoàn 
trẻ em có nhiều khác biệt so với người lớn, 
đặc biệt ở nhóm trẻ trước dậy thì.2beta-human 
gonadotropin chorionic Trong khi đa số các khối 
u tinh hoàn ở người lớn là ác tính, nhiều tổn 
thương tinh hoàn ở trẻ em lại có bản chất lành 
tính như u quái, u nang bì hoặc nang thượng 
bì. Ngược lại, trong nhóm u ác tính, u túi noãn 
hoàng là thể mô bệnh học thường gặp nhất, 
chiếm khoảng 70 - 80% các trường hợp u tinh 
hoàn ác tính ở trẻ em.3 Do đó, việc dự báo bản 
chất mô bệnh học của khối u trước phẫu thuật 
có ý nghĩa quan trọng trong lựa chọn kế hoạch 
điều trị.

Trong những năm gần đây, quan điểm điều 
trị u tinh hoàn trẻ em có xu hướng thay đổi theo 
hướng cá thể hóa và bảo tồn tối đa nhu mô 
tinh hoàn khi có thể. Đối với các tổn thương 
lành tính, phẫu thuật bảo tồn tinh hoàn giúp duy 
trì chức năng nội tiết, tiềm năng sinh sản và 
hạn chế ảnh hưởng tâm lý, thẩm mỹ lâu dài. 
Ngược lại, với các khối u ác tính, đặc biệt là u 
túi noãn hoàng, cắt tinh hoàn triệt căn vẫn là 
lựa chọn cần thiết nhằm đảm bảo nguyên tắc 
ung thư học.1 Vì vậy, phân biệt bản chất khối 
u trước mổ là bước then chốt, giúp phẫu thuật 
viên lựa chọn phương pháp can thiệp phù hợp, 
tránh điều trị quá mức đối với u lành hoặc điều 
trị không đầy đủ đối với u ác. Alpha-fetoprotein 
(AFP) huyết thanh hiện được xem là chất chỉ 
điểm quan trọng trong chẩn đoán, theo dõi điều 
trị và phát hiện tái phát các u tế bào mầm, đặc 
biệt là u túi noãn hoàng. Tuy nhiên, giá trị của 
AFP trong chẩn đoán phân biệt trước phẫu 
thuật không phải là tuyệt đối. Ở trẻ nhũ nhi, 
nồng độ AFP sinh lý có thể còn cao và giảm 
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dần theo tuổi. Tuy nhiên, trên thực tế lâm sàng, 
sự chồng lấp nồng độ AFP bệnh lý giữa các 
khối u lành tính (như u quái trưởng thành) và 
u túi noãn hoàng giai đoạn sớm vẫn xuất hiện 
ở nhóm trẻ lớn hơn, tạo ra sự phân định không 
rõ ràng.4 Bên cạnh đó, một số trường hợp u túi 
noãn hoàng giai đoạn sớm có thể chưa biểu 
hiện mức AFP tăng điển hình.5 Những yếu tố 
này làm hạn chế khả năng sử dụng AFP đơn 
thuần để quyết định phương pháp phẫu thuật.

Song song với các dấu ấn sinh học, siêu âm 
Doppler là phương tiện chẩn đoán hình ảnh đầu 
tay trong đánh giá khối u tinh hoàn ở trẻ em nhờ 
tính sẵn có, không xâm lấn và khả năng mô tả 
tốt cấu trúc nhu mô tinh hoàn.6 Các đặc điểm 
như kích thước khối u, tính chất hồi âm, thành 
phần nang - đặc, vôi hóa và mức độ tăng sinh 
mạch có thể cung cấp thêm thông tin gợi ý bản 
chất tổn thương. Tuy nhiên, các dấu hiệu siêu 
âm riêng lẻ cũng có hạn chế do phụ thuộc vào 
đặc điểm khối u, giai đoạn bệnh và kinh nghiệm 
của người đọc. Vì vậy, việc phối hợp AFP với 
các đặc điểm siêu âm có thể giúp nâng cao khả 
năng phân tầng nguy cơ trước phẫu thuật.

Tại Việt Nam, đã có một số nghiên cứu mô 
tả đặc điểm lâm sàng, hình ảnh học và kết quả 
phẫu thuật u tinh hoàn ở trẻ em.7,8 Tuy nhiên, 
các nghiên cứu đánh giá đồng thời vai trò của 
AFP huyết thanh và các đặc điểm siêu âm trong 
dự báo bản chất mô bệnh học trước mổ còn 
hạn chế. Trong thực hành lâm sàng, mô bệnh 
học sau phẫu thuật vẫn là tiêu chuẩn vàng để 
chẩn đoán xác định u túi noãn hoàng, trong khi 
AFP và siêu âm chỉ đóng vai trò định hướng 
trước mổ. Việc phân tích phối hợp các yếu tố 
này có thể giúp phẫu thuật viên phân tầng nguy 
cơ tốt hơn, đặc biệt trong những trường hợp 
giá trị AFP hoặc hình ảnh siêu âm chưa điển 
hình. Xuất phát từ thực tế đó, chúng tôi tiến 
hành nghiên cứu này với mục tiêu: Phân tích 
một số yếu tố lâm sàng, sinh hóa và siêu âm 
liên quan đến u túi noãn hoàng tinh hoàn ở trẻ 

em; từ đó xây dựng thang điểm hỗ trợ dự báo 
nguy cơ u túi noãn hoàng trước phẫu thuật.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 

1. Đối tượng 

Đối tượng nghiên cứu là hồ sơ bệnh án của 
các bệnh nhi được chẩn đoán và điều trị phẫu 
thuật u tinh hoàn tại Bệnh viện Nhi Trung ương 
trong khoảng thời gian từ tháng 01/2021 đến 
tháng 12/2025.

Tiêu chuẩn lựa chọn 
(1) Bệnh nhân nam dưới 16 tuổi được phẫu 

thuật u tinh hoàn tại Bệnh viện Nhi Trung ương.
(2) Có kết quả mô bệnh học sau phẫu thuật 

xác định là u túi noãn hoàng hoặc u tinh hoàn 
lành tính.

Tiêu chuẩn loại trừ 
(1) Bệnh nhân có u cạnh tinh hoàn, u di căn 

tới tinh hoàn hoặc tổn thương không phải u tinh 
hoàn nguyên phát.

(2) Bệnh nhân đã được phẫu thuật điều trị u 
tinh hoàn tại cơ sở y tế khác.

2. Phương pháp

Thiết kế nghiên cứu
Nghiên cứu hồi cứu, phân tích chẩn đoán và 

xây dựng mô hình dự báo. Chọn mẫu toàn bộ, 
không xác suất gồm tất cả bệnh nhân thỏa mãn 
tiêu chuẩn lựa chọn và không thuộc tiêu chuẩn 
loại trừ trong thời gian nghiên cứu.

Các biến số nghiên cứu
Biến phụ thuộc là kết quả mô bệnh học sau 

phẫu thuật, được phân thành hai nhóm: u túi 
noãn hoàng và u tinh hoàn lành tính. Kết quả 
mô bệnh học thường quy sau phẫu thuật được 
xem là tiêu chuẩn vàng để chẩn đoán xác định. 
Các biến độc lập được thu thập từ hồ sơ bệnh 
án, bao gồm: tuổi tại thời điểm phẫu thuật, nồng 
độ AFP trước mổ, nồng độ LDH trước mổ, kích 
thước lớn nhất của khối u trên siêu âm, tình 
trạng tăng sinh mạch trên Doppler và tính chất 
hồi âm của khối u. Do giá trị AFP có độ phân tán 
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lớn, biến số này được chuyển đổi sang dạng 
logarit cơ số 10 trong phân tích hồi quy. 

Đặc điểm hình ảnh siêu âm được đánh giá 
dựa trên các tiêu chuẩn thống nhất: Kích thước 
u (đường kính lớn nhất trên mặt cắt dọc); tính 
chất hồi âm được chia thành 2 nhóm là đồng 
nhất (giảm/đồng/tăng âm) và hỗn hợp âm 
(không đồng nhất, có vôi hóa hoặc nang hóa). 
Tăng sinh mạch được xác định là dương tính 
khi ghi nhận tăng mạnh tín hiệu dòng chảy bên 
trong nhu mô u trên siêu âm Doppler.9 

Xử lý dữ liệu
Dữ liệu được mã hóa, nhập và xử lý bằng 

phần mềm SPSS 26.0. Các biến liên tục được 
kiểm định tính chuẩn bằng phép kiểm Shapiro-
Wilk. Do dữ liệu không tuân theo phân bố chuẩn, 
các biến được trình bày dưới dạng trung vị và 
khoảng tứ phân vị (IQR), so sánh giữa hai nhóm 
bằng kiểm định phi tham số Mann-Whitney U. 
Các biến định tính được trình bày dạng tần số 
n (%) và so sánh bằng kiểm định chính xác 
Fisher. Mức ý nghĩa thống kê được xác định 
là p < 0,05. Hiệu năng phân biệt của từng yếu 
tố được đánh giá bằng phân tích đường cong 
ROC và diện tích dưới đường cong AUC. Các 
biến có ý nghĩa thống kê trong phân tích đơn 
biến và có ý nghĩa lâm sàng được đưa vào mô 
hình hồi quy logistic đa biến nhằm xác định các 

yếu tố liên quan độc lập với u túi noãn hoàng. 
Thang điểm dự báo được xây dựng dựa trên 
hệ số hồi quy, giá trị phân biệt của từng biến 
và tính thuận tiện khi áp dụng trong thực hành 
lâm sàng.

3. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu tuân thủ các quy định về y đức 
theo Tuyên ngôn Helsinki và các quy định hiện 
hành của Bộ Y tế Việt Nam. Thông tin của các 
đối tượng nghiên cứu được mã hóa, bảo mật 
tuyệt đối và chỉ sử dụng cho mục đích khoa 
học. Quá trình thu thập số liệu không can thiệp 
vào phác đồ điều trị và không làm ảnh hưởng 
đến quyền lợi của người bệnh.

III. KẾT QUẢ
Tổng số 70 bệnh nhân được đưa vào phân 

tích, chia đều thành hai nhóm: u túi noãn hoàng 
(YST, n = 35) và u tinh hoàn lành tính (n = 35). 
Về đặc điểm mô bệnh học, nhóm ác tính bao 
gồm 35 trường hợp YST. Ngược lại, nhóm u 
lành tính thể hiện sự đa dạng giải phẫu bệnh: u 
quái trưởng thành chiếm tỷ lệ cao nhất (54,3%, 
n = 19), tiếp theo là u quái chưa trưởng thành 
(17,1%, n = 6) và u nang bì (17,1%, n = 6). 
Các tổn thương hiếm gặp khác bao gồm nang 
thượng bì (5,7%, n = 2), nang thanh dịch (2,9%, 
n = 1) và u tế bào Leydig (2,9%, n = 1).

Bảng 1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của hai nhóm bệnh nhân

Đặc điểm
Tổng  

(n = 70)
YST  

(n = 35)
U lành  
(n = 35)

Giá trị p*

Tuổi phẫu thuật (tháng), 
trung vị (IQR)

19,0  
(9,0 - 37,0)

17,0  
(12,0 - 24,0)

24,0  
(9,0 - 76,0)

0,143

Các chỉ số sinh hóa

AFP (ng/mL),                      
trung vị (IQR)

192,0  
(1,6 - 1601,5)

1632,0  
(538,5 - 5637,5)

1,6  
(0,7 - 13,0)

< 0,001

LDH (U/L),                  
trung vị (IQR)

266  
(220 - 324)

282  
(233 - 323)

259  
(208 - 320)

0,288
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Đặc điểm
Tổng  

(n = 70)
YST  

(n = 35)
U lành  
(n = 35)

Giá trị p*

Đặc điểm hình ảnh siêu âm

Chiều dài u (mm),           
trung vị (IQR)

20,0  
(15,0 - 26,0)

21,0  
(17,0 - 28,0)

17,0  
(14,0 - 23,0)

0,058

Tăng sinh mạch trên 
Doppler, n (%)

27 (38,6) 25 (71,4) 2 (5,7) < 0,001

Tính chất hồi âm, n (%)

 Đồng nhất 32 (45,7) 24 (68,6) 8 (22,9)
< 0,001

 Hỗn hợp âm 38 (54,3) 11 (31,4) 27 (77,1)

* Kiểm định Mann-Whitney U cho biến liên tục và kiểm định Fisher’s exact cho biến định tính

Kết quả phân tích đa biến cho thấy 
log10(AFP), tăng sinh mạch trên Doppler và 
tính chất hồi âm đều có liên quan độc lập với u 
túi noãn hoàng. Trong đó, AFP là yếu tố có khả 
năng phân biệt cao nhất. Dấu hiệu tăng sinh 
mạch trên Doppler làm tăng khả năng dự báo 

u túi noãn hoàng, trong khi hồi âm hỗn hợp có 
xu hướng liên quan nhiều hơn đến nhóm u lành 
tính. Kết quả này cho thấy việc phối hợp AFP 
với một số đặc điểm siêu âm có thể giúp phân 
tầng nguy cơ trước mổ tốt hơn so với đánh giá 
từng yếu tố riêng lẻ.

Trong phân tích đơn biến, ba yếu tố có 
sự khác biệt rõ giữa hai nhóm gồm nồng độ 
AFP trước mổ, tình trạng tăng sinh mạch trên 
Doppler và tính chất hồi âm của khối u. AFP ở 
nhóm u túi noãn hoàng cao hơn đáng kể so với 
nhóm u lành tính. Tăng sinh mạch trên Doppler 

gặp chủ yếu ở nhóm u túi noãn hoàng, trong khi 
hồi âm hỗn hợp thường gặp hơn ở nhóm u lành 
tính. Các biến này được đưa vào phân tích đa 
biến nhằm đánh giá giá trị liên quan độc lập với 
u túi noãn hoàng.

Bảng 2. Hiệu năng phân biệt và phân tích hồi quy đa biến các yếu tố liên quan                       
đến u túi noãn hoàng

Yếu tố dự đoán
Diện tích dưới đường cong 

(AUC) (95% CI)
Hệ số β

Tỷ suất chênh hiệu chỉnh 
(aOR) (95% CI)

AFP (log10) 0,980 (0,948 - 1,000) 1,987 7,29 (5,47 - 10,54)

Tăng sinh mạch trên 
siêu âm

0,829 (0,742 - 0,914) 1,251 3,49 (2,00 - 5,80)

Hồi âm hỗn hợp* 0,729 (0,622 - 0,830) -1,380 0,25 (0,16 - 0,43)

* Mô hình hồi quy logistic có phạt (Ridge regression) được sử dụng do biến tăng sinh mạch có phân 
bố mất cân đối (rất ít trường hợp ở nhóm lành tính), làm tăng nguy cơ ước lượng không ổn định. aOR: 
adjusted Odds Ratio (Tỷ suất chênh đã hiệu chỉnh). Mô hình hồi quy được sử dụng nhằm đánh giá 
mối liên quan giữa các yếu tố trước mổ với kết quả mô bệnh học sau phẫu thuật; kết quả không có 
ý nghĩa thay thế chẩn đoán mô bệnh học
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Bảng 3. Thang điểm dự báo u túi noãn hoàng

Yếu tố Tiêu chuẩn Điểm số

AFP huyết thanh (ng/mL)

AFP < 20 0

20 ≤ AFP < 214 1

214 ≤ AFP < 883 2

AFP ≥ 883 4

Tăng sinh mạch trên siêu âm
Không 0

Có 3

Tính chất hồi âm
Hỗn hợp âm 0

Đồng nhất (giảm/đồng/tăng âm) 2

TỔNG ĐIỂM (Tối đa 9 điểm)

Dựa trên tổng điểm của từng bệnh nhân 
trong nhóm nghiên cứu, chúng tôi ghi nhận 

vùng chồng lấp chủ yếu rơi vào các mức điểm 
2 và 3.

Bảng 4. Phân tầng nguy cơ và định hướng phẫu thuật

Tổng điểm Nhóm nguy cơ Ý nghĩa định hướng trước phẫu thuật

0 – 1 Thấp
Ưu tiên phẫu thuật bảo tồn tinh hoàn nếu khối u còn đủ 
nhu mô tinh hoàn lành. Sinh thiết tức thì có thể được thực 
hiện khi điều kiện cho phép.

2 – 3
Trung gian  
(Vùng xám)

Cân nhắc sinh thiết tức thì trong mổ để hỗ trợ quyết định 
giữa phẫu thuật bảo tồn tinh hoàn và cắt tinh hoàn triệt căn.

≥ 4 Cao
Ưu tiên cắt tinh hoàn triệt căn qua đường bẹn nhằm bảo 
đảm nguyên tắc ung thư học.

Thang điểm chỉ có giá trị hỗ trợ phân tầng nguy cơ trước phẫu thuật, không thay thế vai trò của mô 
bệnh học trong chẩn đoán xác định.

Dựa trên phân tầng nguy cơ, nhóm điểm 
0-1 chủ yếu định hướng đến khả năng bảo tồn 
tinh hoàn, trong khi nhóm ≥ 4 gợi ý nguy cơ u 
túi noãn hoàng cao và cần ưu tiên nguyên tắc 
ung thư học. Nhóm điểm 2 - 3 là vùng trung 
gian, trong đó sinh thiết tức thì có vai trò quan 

trọng nhằm hỗ trợ quyết định giữa cắt u bảo 
tồn tinh hoàn và cắt tinh hoàn triệt căn. Trong 
vùng xám AFP, chúng tôi so sánh giá trị chẩn 
đoán của AFP đơn thuần với mô hình 3 yếu 
tố (log10AFP + tăng sinh mạch trên Doppler + 
hồi âm).
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Biểu đồ 1. Đường cong ROC trong vùng xám AFP: So sánh AFP đơn thuần với mô hình 3 
yếu tố

Trong vùng xám AFP, AFP đơn thuần có khả 
năng phân biệt hạn chế với AUC = 0,643. Khi 
phối hợp thêm dấu hiệu tăng sinh mạch trên 
Doppler và tính chất hồi âm, mô hình 3 yếu tố 
cho thấy khả năng phân biệt tốt hơn với AUC = 
0,971. Kết quả này gợi ý rằng việc kết hợp AFP 
với các đặc điểm siêu âm có thể hỗ trợ phân 
tầng nguy cơ trước phẫu thuật trong những 
trường hợp AFP không điển hình.

IV. BÀN LUẬN
Quan điểm điều trị u tinh hoàn hiện nay 

đã có sự thay đổi từ chỉ định cắt bỏ tinh hoàn 
triệt căn sang ưu tiên phẫu thuật bảo tồn nhu 
mô (testis sparing surgery - TSS) nhằm duy 
trì chức năng nội tiết và sinh sản. Các hướng 
dẫn của Hiệp hội Tiết niệu Châu Âu (EAU) và 
Hoa Kỳ (AUA) đều khuyến nghị thực hiện bảo 
tồn đối với các tổn thương lành tính khi có thể 
xác định bản chất khối u.10,11 Tuy nhiên, việc áp 
dụng hướng xử trí này gặp trở ngại do khó khăn 
trong chẩn đoán phân biệt tiền phẫu giữa u lành 

(u quái, u nang bì…) và u ác (điển hình là u túi 
noãn hoàng - YST). Sự chồng lấp về biểu hiện 
lâm sàng cùng hạn chế của các chỉ dấu cận 
lâm sàng, đặc biệt là nồng độ Alpha-fetoprotein 
(AFP) trong giai đoạn nhũ nhi, làm giảm độ tin 
cậy của chẩn đoán tiền phẫu và ảnh hưởng đến 
quyết định bảo tồn.

Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận sự phân 
bố tương đương giữa nhóm u lành và u ác với 
tỷ lệ 1:1 (35 trường hợp u túi noãn hoàng và 35 
trường hợp u lành tính). Kết quả này phản ánh 
đặc thù tiếp nhận bệnh nhân của các trung tâm 
tuyến cuối hơn là đặc điểm dịch tễ thực tế trong 
cộng đồng. Tổng quan hệ thống của Miao và 
cộng sự báo cáo u lành tính chiếm đa số ở trẻ 
trước dậy thì với tỷ lệ 70,9%.12 Tỷ lệ u ác tính 
cao (50%) trong nghiên cứu này có thể là hệ 
quả của mô hình chuyển viện, do sự tập trung 
các ca bệnh phức tạp từ tuyến dưới. Trong 
nhóm u lành, chúng tôi ghi nhận sự phân bố 
các dưới nhóm mô học với u quái trưởng thành 
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chiếm đa số (54,3%), u quái chưa trưởng thành 
17,1%, u nang bì 17,1%. Đối với u quái chưa 
trưởng thành (immature teratoma), việc phân 
loại trong nghiên cứu này tuân thủ theo hướng 
dẫn của EAU.11 Khác với quan điểm trước đây 
về tiềm năng ác tính, u quái chưa trưởng thành 
ở tinh hoàn trẻ trước dậy thì hiện được xác định 
có diễn tiến sinh học lành tính và không yêu cầu 
hóa trị bổ trợ hay phẫu thuật triệt căn nếu không 
kèm thành phần u túi noãn hoàng. Vì vậy, việc 
xếp u quái chưa trưởng thành vào nhóm lành 
tính phản ánh đúng bản chất bệnh học và phù 
hợp với xu hướng giảm thiểu điều trị quá mức.

AFP là chất chỉ điểm quan trọng nhất trong 
đánh giá u túi noãn hoàng tinh hoàn ở trẻ em. 
Trong nghiên cứu này, AFP ở nhóm u túi noãn 
hoàng cao hơn rõ rệt so với nhóm u lành tính, 
phù hợp với đặc điểm sinh học của loại u này. 
Tuy nhiên, AFP không nên được xem là tiêu 
chuẩn chẩn đoán xác định. Giá trị AFP cần 
được diễn giải trong bối cảnh tuổi bệnh nhi, đặc 
điểm hình ảnh học và diễn biến lâm sàng. Ở trẻ 
nhỏ, đặc biệt trong năm đầu đời, AFP sinh lý 
có thể còn cao; trong khi đó ở các trẻ lớn hơn, 
sự tăng AFP có giá trị gợi ý mạnh hơn đối với 
u túi noãn hoàng. Trong mẫu nghiên cứu của 
chúng tôi, tuổi trung vị của hai nhóm đều trên 
12 tháng, do đó vấn đề AFP sinh lý ở trẻ nhũ nhi 
không phải là yếu tố giải thích chính cho toàn 
bộ kết quả, nhưng vẫn là điểm cần lưu ý khi áp 
dụng thang điểm trong thực hành lâm sàng. 

Bên cạnh xét nghiệm AFP, chúng tôi ghi 
nhận tỷ lệ tăng sinh mạch trên siêu âm Doppler 
màu ở nhóm YST là 71,4%, cao hơn có ý nghĩa 
thống kê so với nhóm u lành (5,7%) với p < 
0,001. Yếu tố này được xác định là biến số dự 
báo độc lập với tỷ suất chênh hiệu chỉnh (aOR) 
là 3,49. Cơ sở của hiện tượng này liên quan 
đến quá trình tân tạo mạch ở khối u ác tính 
nhằm đáp ứng nhu cầu chuyển hóa cao, biểu 
hiện qua tín hiệu dòng chảy gia tăng trên siêu 
âm. Ngược lại, các u lành tính (u quái, u nang 

bì) thường chứa thành phần mô trưởng thành 
hoặc chất sừng với mức độ chuyển hóa thấp, 
biểu hiện nghèo mạch hoặc vô mạch. Kết quả 
này tương đồng với nghiên cứu của Yu (2024), 
trong đó đặc điểm tăng sinh mạch (đánh giá 
qua Doppler hoặc thang điểm Adler) được xác 
định là yếu tố quan trọng để phân biệt YST với 
các tổn thương lành tính.9 Về đặc điểm cấu trúc 
hồi âm, kết quả cho thấy đặc điểm hồi âm hỗn 
hợp là yếu tố liên quan nghịch biến với chẩn 
đoán YST (aOR = 0,25). Theo cơ chế mô bệnh 
học, u quái chứa các thành phần từ nhiều lá 
phôi khác nhau (dịch, mỡ, sụn, xương), tạo nên 
hình ảnh siêu âm không đồng nhất với các vùng 
tăng giảm âm xen kẽ. Ngược lại, YST thường 
là khối u đặc tăng sinh từ một dòng tế bào, biểu 
hiện trên siêu âm là khối giảm âm tương đối 
đồng nhất ở giai đoạn sớm. Trong nghiên cứu 
này, độ tuổi trung vị khi phát hiện bệnh là 17,0 
tháng (IQR: 12,0 - 24,0) đối với nhóm YST. Thời 
điểm phát hiện bệnh sớm, phản ánh giai đoạn 
đầu của tiến trình ung thư, giúp lý giải tại sao 
phần lớn các trường hợp YST trong nghiên cứu 
vẫn duy trì cấu trúc khối đặc đồng nhất trên siêu 
âm, chưa xuất hiện các vùng hoại tử, chảy máu 
hay vôi hóa thứ phát làm thay đổi tính chất hồi 
âm.

Dựa trên tổng điểm rủi ro, nghiên cứu đề 
xuất phác đồ xử trí phân tầng nhằm hỗ trợ ra 
quyết định lâm sàng:

+ Nhóm nguy cơ thấp (0 - 1 điểm): Tương 
ứng với các trường hợp AFP thấp, không tăng 
sinh mạch, hình ảnh cấu trúc hỗn hợp (gợi ý u 
quái). Phẫu thuật bảo tồn tinh hoàn (TSS) là 
lựa chọn được khuyến nghị. Các tổng quan hệ 
thống đã ghi nhận tính an toàn về mặt ung thư 
học của TSS đối với u lành tính (tỷ lệ tái phát < 
6%), đồng thời bảo tồn chức năng nội tiết, khả 
năng sinh tinh và thẩm mỹ.11 Trong nhóm này, 
sinh thiết tức thì có thể được cân nhắc nhưng 
không bắt buộc đối với các hình ảnh điển hình 
(như u nang bì), góp phần giảm thời gian phẫu 
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thuật và chi phí.
+ Nhóm nguy cơ cao (≥ 4 điểm): Tương ứng 

với AFP tăng cao hoặc có dấu hiệu tăng sinh 
mạch mạnh, gợi ý khả năng YST cao. Phẫu 
thuật cắt tinh hoàn triệt căn là chỉ định phù hợp. 
Việc can thiệp bảo tồn trong nhóm này tiềm ẩn 
nguy cơ gieo rắc tế bào ung thư và tái phát. 
Cách tiếp cận này thống nhất với các nguyên 
tắc ung thư học trong hướng dẫn của EAU và 
AUA.10,11

+ Nhóm trung gian – vùng xám (2 - 3 điểm): 
Bao gồm các bệnh nhân có chỉ số lâm sàng và 
cận lâm sàng không điển hình (ví dụ: AFP tăng 
nhẹ trong giới hạn nghi ngờ, hình ảnh siêu âm 
không đặc hiệu). Vai trò của thang điểm là xác 
định nhóm đối tượng này để chỉ định sinh thiết 
tức thì. Mặc dù các nghiên cứu đã xác nhận 
độ chính xác của sinh thiết tức thì trong chẩn 
đoán u tinh hoàn trẻ em lên tới 95 - 100%, kỹ 
thuật này đòi hỏi bác sĩ giải phẫu bệnh có kinh 
nghiệm và cần thiết kéo dài thời gian vô cảm.13 
Việc chỉ định sinh thiết chọn lọc cho nhóm 
“vùng xám” giúp tối ưu hóa nguồn lực y tế: hạn 
chế chỉ định không cần thiết cho nhóm nguy cơ 
thấp và tránh rủi ro mở bao tinh hoàn đối với 
nhóm nguy cơ cao.

Nghiên cứu này còn một số hạn chế. Thứ 
nhất, đây là nghiên cứu hồi cứu đơn trung tâm 
tại bệnh viện tuyến cuối, do đó cỡ mẫu còn hạn 
chế và tỷ lệ u ác tính trong mẫu có thể cao hơn 
so với thực tế cộng đồng. Thứ hai, dữ liệu được 
thu thập từ hồ sơ bệnh án nên có thể chưa đồng 
nhất hoàn toàn về cách mô tả hình ảnh siêu 
âm và thời điểm xét nghiệm chất chỉ điểm khối 
u. Thứ ba, nghiên cứu sử dụng AFP tuyệt đối 
và log10(AFP), chưa chuẩn hóa đầy đủ theo 
ngưỡng tham chiếu riêng cho từng độ tuổi, điều 
này có thể ảnh hưởng đến khả năng phân loại 
ở nhóm trẻ nhỏ. Cuối cùng, thang điểm được 
xây dựng trên chính mẫu nghiên cứu và chưa 
có nhóm kiểm định độc lập; vì vậy, kết quả cần 
được xác nhận thêm trong các nghiên cứu đa 

trung tâm hoặc nghiên cứu tiến cứu với cỡ mẫu 
lớn hơn.

V. KẾT LUẬN
AFP huyết thanh, tăng sinh mạch trên siêu 

âm Doppler và tính chất hồi âm của khối u là 
các yếu tố có liên quan đến u túi noãn hoàng 
tinh hoàn ở trẻ em. Thang điểm dựa trên sự 
phối hợp các yếu tố này có thể hỗ trợ phân tầng 
nguy cơ trước phẫu thuật, đặc biệt ở những 
trường hợp AFP không điển hình. Tuy nhiên, 
mô bệnh học vẫn là tiêu chuẩn vàng để chẩn 
đoán xác định; thang điểm chỉ có giá trị hỗ trợ 
định hướng lâm sàng và cần được kiểm định 
thêm trước khi áp dụng rộng rãi.
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Summary
ASSOCIATED FACTORS AND A RISK PREDICTION SCORE FOR 

TESTICULAR YOLK SAC TUMOR IN CHILDREN BASED ON 
SERUM AFP AND ULTRASOUND

Although serum AFP is an important tumor marker in the evaluation of pediatric testicular tumors, 
its preoperative discriminatory value remains limited in some cases. This retrospective study analyzed 
associated factors and developed a score to support preoperative risk prediction of testicular yolk sac 
tumor in children. The study included 70 pediatric patients who underwent surgery for testicular tumors 
at Vietnam National Children’s Hospital from January 2021 to December 2025, comprising 35 yolk sac 
tumors and 35 benign tumors. Median AFP was significantly higher in the yolk sac tumor group than in 
the benign tumor group (1,632.0 vs. 1.6 ng/mL; p < 0.001). Doppler hypervascularity was more frequent 
in yolk sac tumors (71.4% vs. 5.7%; p < 0.001), whereas mixed echogenicity was more common in 
benign tumors (77.1% vs. 31.4%; p < 0.001). A score combining AFP, Doppler hypervascularity, 
and echogenicity pattern may support preoperative risk stratification for testicular yolk sac tumor.

Keywords: Pediatric testicular tumors, yolk sac tumor, alpha-fetoprotein, Doppler ultrasound, 
prediction score.


