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TÓM TẮT49 
Đặt vấn đề: U nguyên bào nuôi dạng biểu mô là 

một bệnh lý rất hiếm gặp trong nhóm bệnh tân sinh 
nguyên bào nuôi, gây khó khăn trong việc chẩn đoán 
và đưa ra quyết định điều trị. Vì là bệnh hiếm gặp, 
việc chẩn đoán và điều trị trở nên khó khăn. Các bệnh 
lý khác trong nhóm bệnh tân sinh nguyên bào nuôi 
đáp ứng tốt với hoá trị, ngược lại u nguyên bào nuôi 
dạng biểu mô đáp ứng kém với hoá trị. Các bằng 
chứng từ y văn cho thấy phẫu thuật là phương pháp 
điều trị đầu tay cho u nguyên bào nuôi dạng biểu mô. 
Ca lâm sàng: Bệnh nhân 51 tuổi nhập viện vì ra 
huyết âm đạo và nồng độ beta human chorionic 
gonadotropin (β-hCG) tăng cao, được chẩn đoán ban 
đầu là ung thư nguyên bào nuôi ở cổ tử cung. Bệnh 
nhân được hoá trị 2 chu kỳ trước phẫu thuật vì kích 
thước khối u lớn và tăng sinh mạch máu nhiều. Phẫu 
thuật cắt tử cung hoàn toàn được thực hiện với lượng 
máu mất rất ít 50 ml, hậu phẫu bệnh nhân ổn và được 
xuất viện. Kết quả giải phẫu bệnh là u nguyên bào 
nuôi dạng biểu mô. Kết luận: Hoá trị liệu trước phẫu 
thuật có thể hiệu quả trong các trường hợp u nguyên 
bào nuôi dạng biểu mô có kích thước khối u lớn, tăng 
sinh mạch máu nhiều để  hạn chế máu mất và phẫu 
thuật dễ dàng hơn.  

Từ khoá: U nguyên bào nuôi dạng biểu mô, ung 
thư nguyên bào nuôi, beta human chorionic 
gonadotropin (β-hCG), hoá trị 
 

SUMMARY 
CERVICAL EPITHELIOID TROPHOBLASTIC 

TUMOR: A RARE CASE REPORT 
Introduction: epithelioid trophoblastic tumor 

(ETT) represents an atypical variant within the 
spectrum of trophoblastic tumors, posing diagnostic 
challenges and subsequently complicating treatment 
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decisions. Existing literature underscores the 
preference for surgical intervention as the primary 
therapeutic approach for ETT due to its limited 
responsiveness to chemotherapy, which is typically 
effective against other forms of gestational 
trophoblastic diseases. Case report: this case report 
describes a 51 years-old female patient admitting to 
the hospital due to vaginal bleeding and high level of 
beta human chorionic gonadotropin (β-hCG). The 
initial diagnosis was a choriocarcinoma of the cervix. 
Two cycles of chemotherapy was chosen before 
surgical management because of  tumor size and 
hypervascularization. The surgical procedure 
concluded with a minimal blood loss of 50 ml, and the 
patient was discharged without experiencing any 
adverse events. Conclusion: preoperative 
chemotherapy may prove effective in cases of ETT 
characterized by substantial tumor size and 
heightened vascularity, serving as a preventive 
measure against intraoperative blood loss. 

Keywords: Epithelioid trophoblastic tumor, 
choriocarcinoma, beta human chorionic gonadotropin 
(β-hCG), chemotherapy 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
U nguyên bào nuôi dạng biểu mô là một 

bệnh lý rất hiếm gặp trong bệnh lý tân sinh 
nguyên bào nuôi, chiếm 1-2% các trường hợp. 
Phụ nữ trong độ tuổi sinh đẻ có xuất huyết tử 
cung bất thường và có nồng độ β-hCG tăng nhẹ 
là bệnh cảnh điển hình của u nguyên bào nuôi 
dạng biểu mô.(1) Gần 50% trường hợp có u xuất 
phát ở cổ tử cung hoặc ở đoạn dưới tử cung, các 
vị trí khác có thể gặp là đáy tử cung và dây 
chằng rộng. U nguyên bào nuôi dạng biểu mô có 
thể tiến triển sau thai trứng, thai ngoài tử cung 
hoặc một thai kỳ bình thường.(2) Vì là bệnh lý 
hiếm gặp, chẩn đoán chỉ được xác định khi có 
kết quả giải phẫu bệnh và hoá mô miễn dịch nên 
dễ chẩn đoán sai và điều trị không phù hợp. 
Chúng tôi sẽ trình bày dưới đây ca lâm sàng u 
nguyên bào nuôi dạng biểu mổ ở cổ tử cung. 
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Bệnh nhân nữ, 51 tuổi, nhập viện vì ra huyết 
âm đạo trong 1 tháng. Bệnh nhân không đau 
bụng và trễ kinh 2 tháng. Qua thăm khám phát 
hiện 1 khối ở cổ tử cung, kích thước 6x6 cm, di 
động, mật độ chắc và không xâm lấn vào cùng 
đồ. Tử cung có kích thước bình thường, 2 phần 
phụ không có u bất thường. Tiền căn sản khoa 
bệnh nhân có 2 lần sanh thường và 1 lần sẩy 
thai.  Siêu âm ngả âm đạo cho thấy một khối 
echo hỗn hợp, kích thước 72x61x76 mm, ở mặt 
sau cổ tử cung, có bờ giới hạn rõ, có xâm lấn 
vào thanh mạc cổ tử cung và tăng sinh mạch 
máu nhiều. Ngoài ra, có ít khối echo kém, kích 
thước 1-2 cm, rải rác trong cơ tử cung. Không 
ghi nhận bất thường ở 2 phần phụ. Siêu âm 
bụng không phát hiện tổn thương di căn trong ổ 
bụng. MRI vùng chậu cho thấy khối tăng sinh 
mạch máu nhiều, kích thước 65x70x65 mm ở 
mặt sau cổ tử cung, xâm lấn ra chu cung vào mô 
mỡ ở vị trí 8 đến 9 giờ. Bàng quang và trực tràng 
bình thường, không có dịch trong ổ bụng. Trong 
cơ tử cung có vài tổn thương giới hạn rõ, tín hiệu 
kém, kích thước 1-2 cm, nghĩ nhiều là u xơ tử 
cung. X-quang ngực thẳng không phát hiện u, 
nốt hay tụ dịch bất thường. Xét nghiệm sinh hoá 
bệnh nhân có tình trạng tăng nồng độ β-hCG từ 
15649 mIU/mL lên 19883 mIU/mL trong 48 giờ. 
Dựa vào các kết quả trên, bệnh nhân được chẩn 
đoán ung thư nguyên bào nuôi ở cổ tử cung 
nguy cơ cao, giai đoạn II theo phân loại bệnh lý 
nguyên bào nuôi của FIGO (International 
Federation of Gynecology and Obstetrics: Hiệp 
Hội Sản Phụ Khoa Quốc Tế). 

Bệnh nhân được hoá trị 2 chu kỳ với phác đồ 
EMA-CO (Etoposide, Methotrexate, Actinomycin 
D, Cyclophosphamide, Vincristine) và không có 
tác dụng phụ đáng kể. Sau đó, bệnh nhân được 
phẫu thuật cắt tử cung hoàn toàn và 2 phần phụ 
vì bệnh nhân đã lớn tuổi, đủ con, không còn 
muốn mang thai. Trong cuộc mổ, không ghi 
nhận có tổn thương trong ổ bụng, tử cung có 
kích thước bình thường, 2 phần phụ bình 
thường, không có hạch, cổ tử cung to và ít mạch 
máu tăng sinh, không xâm lấn chu cung. Phẫu 
thuật kết thúc sau 60 phút với lượng máu mất 
50ml. Tình trạng bệnh nhân khi theo dõi hậu 
phẫu ổn và được xuất viện sau đó.  

Quan sát đại thể mẫu bệnh phẩm cho thấy ở 
cổ tử cung có khối u mềm, hoại tử. Giải phẫu 
bệnh cho thấy các tế bào nuôi trung gian xếp 
thành tổ và dây bao quanh bởi các vùng hoại tử. 
Chẩn đoán cuối cùng được xác định là u nguyên 
bào nuôi dạng biểu mô dựa trên kết quả hoá mô 
miễn dịch, với chỉ số Ki-67 là 12% và p63 dương tính.  

 
Hình 1: U nguyên bào nuôi dạng biểu mổ ở 

cổ tử cung 
 
 

 
 

 

 
 

 
 

Hình 2: Kết quả hoá mô miễn dịch: u 
nguyên bào nuôi dạng biểu mô: Ki67: 12% 

(A) và p63 dương tính (B) 
 

III. BÀN LUẬN 
U nguyên bào nuôi dạng biểu mô là một 

dạng bệnh hiếm gặp trong nhóm bệnh lý tân 
sinh nguyên bào nuôi, chiếm tỉ lệ 1-2% trong các 
ca bệnh.(3) Khối u này có nguồn gốc từ các tế 
bào nuôi ngoài lông nhau từ màng đệm. Khoảng 
40% các trường hợp u nguyên bào nuôi dạng 
biểu mô được phát hiện ở tử cung, 31% trường 
hợp ở cổ tử cung. Tại thời điểm chẩn đoán, 25-
30% các trường hợp đã có di căn.(4) Bệnh lý này 
thường có triệu chứng xuất huyết âm đạo bất 
thường như rong huyết, cường kinh, rong kinh. 
Các triệu chứng khác có thể có như đau vùng 
chậu, thiếu máu, tử cung to. Tuy nhiên, các dấu 
hiệu lâm sàng trên có thể gặp ở các bệnh lý phụ 
khoa khác dẫn đến chẩn đoán không chính xác 
như thai ở cổ tử cung, ung thư nguyên bào nuôi, 
u nguyên bào nuôi nơi nhau bám hoặc ung thư 
cổ tử cung. Nghiên cứu của Shih cho thấy nồng 
độ β-hCG ở các trường hợp u nguyên bào nuôi 
dạng biểu mô tăng nhẹ, trung bình khoảng 665 
IU/L, các trường hợp điển hình nồng độ β-hCG 
thường thấp hơn 2500 IU/L và hiếm khi vượt 
mốc 10,000 IU/L.(5) U nguyên bào nuôi dạng 
biểu mô có nồng độ β-hCG thấp, tiến triển chậm, 
di ăn ở giai đoạn trễ hơn và kém đáp ứng hoá trị 
so với ung thư nguyên bào nuôi. Ở ca lâm sàng 
này, nồng độ β-hCG là 19883 mIU/mL, dẫn đến 

A 

B 
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chẩn đoán ban đầu là ung thư nguyên bào nuôi. 
Tuy nhiên, việc tiếp cận điều trị ban đầu với u 
nguyên bào nuôi dạng biểu mô cũng tương tự 
như ung thư nguyên bào nuôi.(6) 

Cắt tử cung có hoặc không kèm nạo hạch 
chậu là phương pháp điều trị chủ yếu cho các 
trường hợp u nguyên bào nuôi dạng biểu mô. 
Các báo cáo trên y văn cho thấy, tương tự như 
ung thư nguyên bào nuôi, tại thời điểm chẩn 
đoán u nguyên bào nuôi dạng biểu mô, nếu 
khoảng thời gian từ thai kỳ trước kéo dài hơn 4 
năm hoặc nồng độ β-hCG cao là các yếu tố tiên 
lượng xấu.(7) Hoá trị được khuyến cáo cho các 
trường hợp trên. Bệnh nhân được chẩn đoán u 
nguyên bào nuôi dạng biểu mô có di căn cần kết 
hợp hoá trị trước khi phẫu thuật cắt khối u. Ở ca 
lâm sàng này, khối u ở vị trí cổ tử cung có kích 
thước 7 cm, tăng sinh mạch máu nhiều và có 
xâm lấn chu cung trên MRI nên nguy cơ chảy 
máu là rất cao. Sau khi được hoá trị 2 chu kỳ 
phác đồ EMA-CO, trong cuộc mổ ghi nhận tình 
trạng mạch máu tăng sinh giảm và không xâm 
lấn chu cung nên phẫu thuật trở nên dễ dàng và 
ít mất máu hơn.  

Về giải phẫu bệnh, ung thư nguyên bào nuôi 
đặc trưng bởi sự tăng sinh 2 pha của hợp bào 
nuôi và đơn bào nuôi. Ở u nguyên bào nuôi dạng 
biểu mô là sự tập hợp các nguyên bào nuôi trung 
gian thành các đảo bao quanh bởi các vùng hoại 
tử rộng.(8,9) Ở hoá mô miễn dịch, chỉ số Ki-67 của 
u nguyên bào nuôi dạng biểu mô từ 10-25% 
trong khi ung thư nguyên bào nuôi và ung thư tế 
bào vảy cho gíá trị cao hơn đến 50%. Ngoài ra, 
sự biểu hiện của protein p63 là dấu chỉ lý tưởng 
để phân biệt u nguyên bào nuôi dạng biểu mô và 
ung thư nguyên bào nuôi.(10,11) 

Vì bệnh lý có thể tái phát và di căn, u 
nguyên bào nuôi dạng biểu mô nên được tái 
khám và theo dõi sát sau phẫu thuật. Nồng độ β-
hCG đóng vai trò quan trọng trong việc chẩn 
đoán tái phát và di căn của bệnh khi theo dõi.  
 

IV. KẾT LUẬN 
U nguyên bào nuôi dạng biểu mô là bệnh lý 

hiếm gặp, cần nhiều hơn các báo cáo và thông 
tin để có chiến lược điều trị tối ưu cho bệnh 
nhân. Chẩn đoán khó khăn và dễ nhầm lẫn với 
các bệnh lý khác nên cần nghĩ đến u nguyên bào 
nuôi dạng biểu mô ở các trường hợp có khối u ở 
cổ tử cung không rõ bản chất ở phụ nữ độ tuổi 
sinh đẻ. Có thể cân nhắc hoá trị trước phẫu 
thuật để giảm nguy cơ cuộc mổ ở các trường 
hợp khối u to và tăng sinh mạch máu nhiều. Cần 

cá thể hoá điều trị trên từng trường hợp dựa vào 
các đặc điểm của từng bệnh nhân để có chiến 
lược điều trị tốt nhất.  
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