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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

U sao bào lông là một loại u thuộc nhóm sao bào, đƣợc Tổ chức y tế 

thế giới xếp loại độ I. Đây là loại u lành tính, có ranh giới rõ, phát triển chậm, 

tiên lƣợng tốt (tỷ lệ sống sau 10 năm là 94%) [1]. U sao bào lông chiếm 0,6 

đến 6% các loại u nội sọ và chiếm 18% - 23,5% u tế bào sao của tuổi thanh 

thiếu niên, và ít gặp ở ngƣời lớn [2, 3]. Ở mỹ, tỷ lệ mắc bệnh u sao bào lông 

chiếm khoảng 0,37/100.000 ngƣời/năm [4].  

Về bệnh học, Harvey Cushing (1931) là ngƣời đầu tiên đƣa ra khái 

niệm u sao bào dạng nang (gliomatous cysts). Đến năm 1932, Bergestrand đã 

chứng minh đây là loại u có tiên lƣợng tốt, u chứa những tế bào đơn cực và 

lƣỡng cực. Rubinstein và Russel (1977) đã mô tả dƣới tên u sao bào lông ở 

tuổi thanh thiếu niên (juvenile pilocytic astrocytoma), và đƣợc xếp độ I theo 

bảng phân loại u não của tổ chức y thế thế giới từ năm 1979 đến nay [4], [5]. 

Về chẩn đoán, u sao bào lông có triệu chứng giống nhƣ tất cả các u não 

nói chung, tuy nhiên có đặc điểm của một u lành tính là thƣờng diễn biến 

chậm. Chẩn đoán xác định phụ thuộc chủ yếu vào chẩn đoán hình ảnh và giải 

phẫu bệnh. U sao bào lông hay gặp ở tiểu não của lứa tuổi thanh thiếu niên, 

với biểu hiện lâm sàng và hình ảnh bắt thuốc cản quang gần giống các u ở 

vùng này nhƣ u nguyên bào tủy, u nguyên bào mạch máu, u biểu mô ống nội 

tủy..., u ở trên lều thƣờng ở vùng giao thoa thị giác và dƣới đồi thị có hình 

ảnh giống nhƣ u tế bào mầm, u sọ hầu, u di căn... nên rất dễ bị chẩn đoán 

nhầm trƣớc mổ. Giải phẫu bệnh là tiêu chuẩn vàng để chẩn đoán u sao bào 

lông với hình ảnh trên tiêu bản có những tế bào lông hai cực, mật độ từ thấp 

đến trung bình, có sợi Rosenthal hình xúc xích và những hạt cầu ái toan, tăng 

sinh mạch máu dạng cuộn và thành mạch có lắng đọng hyaline [1, 6].  
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Tại Việt Nam, u sao bào lông đã đƣợc phẫu thuật ở các trung tâm phẫu 

thuật thần kinh lớn nhƣ bệnh viện Việt Đức, bệnh viện Nhi trung ƣơng, bệnh 

viện Chợ Rẫy... Đã có một số công trình nghiên cứu mô bệnh học nhƣ Trần 

Minh Thông (2007) đã nghiên cứu trên 1187 bệnh phẩm u não đã đƣợc phẫu 

thuật, cho kết quả u sao bào lông chiếm 15,4% các loại u sao bào [6], Nguyễn 

Hữu Thợi (2002) [7] nghiên cứu các yếu tố tiên lƣợng trong sao bào não. Trần 

Chiến (2011) nghiên cứu về đặc điểm lâm sàng và chẩn đoán hình ảnh, kết 

quả phẫu thuật u não tế bào hình sao vùng bán cầu đại não, trong đó u sao bào 

độ I chiếm khoảng 5,3% [8]. 

Về điều trị, đa số các loại u sao bào thể hố sau có ranh giới rõ và có thể 

phẫu thuật cắt bỏ toàn bộ u, giúp điều trị khỏi bệnh. Bên cạnh đó những 

trƣờng hợp u ở thân não, giao thoa thị giác/ dƣới đồi thị, đồi thị vẫn còn là 

thách thức với các bác sỹ khi không thể cắt bỏ toàn bộ, thì thái độ xử trí tiếp 

theo là theo dõi hay xạ phẫu hay điều trị hóa trị liệu vẫn còn nhiều tranh cãi. 

Do vậy chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài: “Chẩn đoán và đánh giá kết 

quả điều trị vi phẫu thuật u sao bào lông” nhằm 2 mục tiêu: 

(1) Mô tả đặc điểm lâm sàng, chẩn đoán hình ảnh và mô bệnh học 

của u sao bào lông. 

(2) Đánh giá kết quả điều trị vi phẫu thuật u sao bào lông. 
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CHƢƠNG 1 

TỔNG QUAN 

 

1.1. Tình hình nghiên cứu 

1.1.1. Trên thế giới  

U sao bào lông đƣợc mô tả lần đầu vào năm 1918 bởi Ribbert. Đến 

năm 1926, Bailey và Cushing đã mô tả với tên spongioblastoma và là một u 

nguyên phát của tế bào não. Năm 1931, Penfield gọi những u này là u sao bào 

thể lông gồm những tế bào hai cực kéo dài hoặc đa cực, ông cũng cho rằng 

thuật ngữ spongioblastoma là không thích hợp vì nó có nghĩa là u ác tính, 

trong khi đó bản chất của u là lành tính [9]. 

Năm 1931, Harvey Cushing đã mô tả kinh nghiệm điều trị 76 trƣờng 

hợp u dạng sao bào ở tiểu não, và ông đƣa ra 4 nhận xét của nhóm này: u 

thƣờng phát triển ở tiểu não, thƣờng có nang dịch quanh u, thƣờng xảy ra ở 

ngƣời trẻ tuổi, và điều quan trọng nhất là tiên lƣợng tốt.  

Năm 1932, Bergestrand là ngƣời đầu tiên phát hiện ra những tế bào 

lƣỡng cực giống nhƣ những tế bào ở giai đoạn phát triển phôi thai, do vậy ông 

đặt tên “u sao bào phôi” cho những u này, và ông cũng cho rằng đây là những 

bất thƣờng bẩm sinh và cân nhắc xếp chúng cùng nhóm với hamartomas. Tuy 

nhiên, Bucy và Gustafson không đồng ý với quan điểm này của Bergestrand, 

họ đã chú ý thấy tinh thể hyaline luôn đƣợc tìm thấy trong những u này và gọi 

chúng là sợi Rosenthal. Ringertz và Nordenstam đã mô tả kinh nghiệm phẫu 

thuật 140 u sao bào tiểu não từ năm 1924 đến 1948, họ cũng đề nghị tên 

spongioblastoma và nhận thấy rằng u không chỉ xuất hiện ở tiểu não mà còn 

xuất hiện ở bán cầu đại não và thân não. 

Năm 1977, Kagan và Rubinstein đƣa ra khái niệm u sao bào ở lứa tuổi 

thanh thiếu niên (astrocytoma of the juvenile) do chúng thƣờng xảy ra ở lứa 

tuổi này. 
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Năm 1993 Tổ chức y tế thế giới (WHO) đã loại tất cả nhóm u có tế bào 

lƣỡng cực, chất nguyên sinh có chứa nang vi thể gọi là u sao bào lông 

(pilocytic astrocytoma), tuy nhiên phân loại năm 1993 vẫn gộp u sao bào lông 

nhầy vào cùng với nhóm u sao bào lông. 

Năm 2007, tổ chức y tế thế giới đã phân loại 22 loại u sao bào thành 

các nhóm khác nhau và phân độ ác tính khác nhau, trong đó đã xếp loại u sao 

bào lông độ I, còn u sao bào lông nhầy có xu hƣớng tiến triển tái phát cao 

thành độ II. Đến năm 2016, tổ chức y tế thế giới vẫn thống nhất xếp u sao bào 

lông nhày độ II, và là một biến thể của u sao bào lông [10]. 

1.1.2. Tại Việt Nam 

Nguyễn Hữu Thợi (2002), Nguyễn Sào Trung (2005), Trần Minh 

Thông (2007), Đinh Khánh Quỳnh (2009) đã nghiên cứu mô bệnh học của u 

sao bào não nói chung, và các yếu tố ảnh hƣởng đến tiên lƣợng bệnh [7], [11], 

[6], [12]. 

Từ những năm 2000, tại Việt Nam, với sự áp dụng các phƣơng tiện 

chẩn đoán hình ảnh hiện đại nhƣ chụp cắt lớp vi tính, chụp cộng hƣởng từ, và 

đặc biệt việc ứng dụng kính vi phẫu trong phẫu thuật các bệnh u não đã đem 

lại những bƣớc tiến vƣợt bậc trong công tác chẩn đoán và điều trị bệnh u não 

nói chung cũng nhƣ u sao bào lông. Năm 2012, Nguyễn Thanh Xuân và cộng 

sự [13] đã báo cáo điều trị phẫu thuật u sao bào lông hố sau mang lại kết quả 

tốt. Năm 2010, Trần Minh Thông, Võ Nguyễn Ngọc Trang đã khảo sát đặc 

điểm lâm sàng - giải phẫu bệnh 280 trƣờng hợp u tế bào sao, trong đó u sao 

bào lông chiếm tỷ lệ 7,5% [14]. Hiện nay, với sự phát triển của các phƣơng 

tiện chẩn đoán hình ảnh đã giúp ích cho việc chẩn đoán bệnh cũng nhƣ theo 

dõi kết quả sau phẫu thuật. Phƣơng pháp điều trị chính của u sao bào lông là 

phẫu thuật cắt bỏ tối đa tổ chức u, với sự phát triển của các trang thiết bị vi 

phẫu thuật tại Việt Nam đã đem lại kết quả tốt. 
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1.2. Giải phẫu não bộ 

Đại não: gồm hai bán cầu đại não và các mép liên bán cầu, hai bán cầu 

não đƣợc dính vào nhau bởi các mép liên bán cầu. Mỗi bán cầu đại não có 6 

thùy chính (trán, đỉnh, chẩm, thái dƣơng, thùy đảo, mỗi thùy lại chia thành 

các hồi não. Vị trí hay gặp của u sao bào lông ở bán cầu đại não: ở mặt trong 

thùy thái dƣơng, đồi thị, thùy trán. 

Giao thoa thị giác/ dây thị giác: 

Dây thần kinh thị giác là dây số II trong số 12 cặp dây thần kinh sọ, nó 

là một phần của hệ thống thần kinh trung ƣơng bởi vì nó bắt nguồn từ túi não 

trung gian ở thời kỳ bào thai. Sợi của dây thị giác đƣợc phủ bởi myelin sản 

xuất bởi tế bào thần kinh đệm ít nhánh (trong khi các sợi dây ngoại biên thì 

myelin đƣợc sản xuất bởi các tế bào Schwann), và đƣợc bọc bởi màng não. 

Về mặt cấu trúc, dây thị giác đƣợc bọc bởi ba lớp màng (màng cứng, màng 

nhện, màng mềm) và sợi trục của tế bào thần kinh đệm. Do chứa các tế bào 

thần kinh đệm trong cấu trúc của mình, đã giải thích tại sao có u tế bào thần 

kinh đệm của dây thị giác và giao thoa thị giác. 

Về liên quan của giao thoa thị giác với các cấu trúc xung quanh: phía 

trƣớc với dây thị giác và khoang dƣới nhện, phía sau và trên liên quan đến 

cuống tuyến yên, vùng dƣới đồi, qua vùng dƣới đồi là liên quan với não thất 

ba, phía trên liên quan với động mạch não trƣớc, và động mạch thông trƣớc, 

phần nền sọ của thùy trán. U sao bào lông ở giao thoa thị giác là vị trí thƣờng 

gặp thứ hai sau u ở tiểu não. Do vậy, khối u ở vùng giao thoa thị giác sẽ gây 

ảnh hƣởng đến chức năng nhìn, rối loạn nội tiết hoặc có thể gây tắc nghẽn hệ 

thống não thất. 

Tiểu não nằm trong tầng sau của sọ, phía sau cầu não và hành não và 

quây quanh não thất IV. Tiểu não là vị trí thƣờng gặp nhất của u sao bào thể 

lông. Tiểu não bao gồm hai bán cầu tiểu não và thùy nhộng ở giữa. Thùy 

nhộng gồm: lƣỡi não, tiểu thùy trung tâm, đỉnh, chếch, lá thùy nhộng, tháp 

thùy nhộng, lƣỡi gà thùy nhộng và cục não. Bán cầu tiểu não đƣợc chia làm: 
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tiểu thùy trung tâm, tiểu thùy vuông, tiểu thùy đơn và tiểu thùy bán nguyệt, 

hạnh nhân tiểu não và nhung não (hình 1.1). Tiểu não dính với đại não bằng 3 

đôi cuống tiểu não nhƣ sau: cuống tiểu não dƣới đi tới hành tuỷ, cuống tiểu 

não giữa đi tới cầu não, cuống tiểu não trên đi tới thân não. U sao bào lông 

thƣờng gặp nhất ở tiểu não, u có thể gây chèn ép vào não thất IV với biểu hiện 

tăng áp lực nội sọ, hoặc khối u có thể gây hạnh nhân tiểu não tụt vào lỗ chẩm 

đè ép hành não và gây tử vong đột ngột.  

 

Hình 1.1: Giải phẫu tiểu não (theo atlas giải phẫu người [15] ) 

Thân não, là phần thần kinh trung ƣơng tiếp theo tủy sống, chứa những 

trung khu thần kinh quan trọng và là nơi thoát ra của các dây thần kinh sọ 

não. Thân não bao gồm: hành não, cầu não, trung não. 

Hành não chứa nhiều trung khu thần kinh quan trọng (hô hấp, nhịp tim, 

bài tiết, ho, nôn mửa, hắt hơi, chớp mắt). Cầu não: chứa các nhân xám vận 

động của dây V, VI, VII, VIII. Chất trắng cầu não gồm có: dải Reill giữa và 

bó cung nằm ngay sau sợi ngang, bó hồng gai và tiểu não trƣớc ở sau 2 bó 

trên, bó thính giác (dải Reill bên) nằm ngoài bó cung. Trung não có các nhân 

vận động của các dây thần kinh sọ số III, số IV (tiếp cột nhân trƣớc trong của 
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tủy, trên nhân dây VI ở cầu não). Liềm đen hình bán nguyệt chia cuống làm 

hai phần, phần trƣớc là chân cuống (có các bó vận động), phần sau là chỏm 

cuống (có các bó cảm giác). Liềm đen có tác dụng giữ độ căng của cơ, phối 

hợp các cử động. Nhân đỏ là nơi dừng của các đƣờng ngoại tháp, điều hoà các 

cử động tự động, nửa tự động.  

1. Củ núm vú 

2. Dây thần kinh III 

3. Cuống đại não 

4. Dây thần kinh V 

5. Rãnh nền 

6. Dây thần kinh VI 

7. Dây thần kinh VII VII’ 

8. Dây thần kinh VIII 

9. Dây thần kinh X 

10. Dây thần kinh XI 

11. Tháp trước 

12. Dây thần kinh XII 

13. Cột trắng bên 

14. Dây TK số IX 

Hình 1.2: Hành não, củ não, trung não (nhìn trước)[16] 

1.3. Giải phẫu bệnh lý 

1.3.1. Phân loại u não  

U sao bào lông đƣợc tổ chức y tế thế giới xếp vào nhóm u tế bào hình 

sao độ I. Phân loại năm 2000 của tổ chức y tế thế giới không tách biệt u sao 

bào thể lông với u sao bào thể lông nhầy. Năm 2007, tổ chức y tế thế giới đã 

phân loại u thần kinh đệm thành 22 nhóm khác nhau với phân độ ác tính khác 

nhau; trong đó u sao bào thể lông nhầy (một biến thể của u sao bào thể lông) 

đƣợc xếp riêng thành độ II do u có xu hƣớng tái phát cao [17]. Năm 2016 tổ 

chức y tế thế giới đã có phân loại u não mới, dựa thêm cả những tham số phân 

tử tế bào, các đột biến gen để phân loại u não [10]. Nhìn chung u sao bào lông 

vẫn đƣợc xếp riêng thành độ I, trong khi đó u sao bào thể lông nhầy xếp độ II 

(bảng 1.1). 
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Bảng 1.1. Phân loại u thần kinh trung ương theo tổ chức y tế thế giới năm 

2016 [18] 

 Phân độ 

U sao bào lan tỏa và u thần kinh đệm ít nhánh  

U sao bào lan tỏa, đột biến IDH II 

U sao bào lan tỏa không biệt hóa, đột biến IDH III 

U nguyên bào thần kinh đệm, không có đột biến IDH IV 

U nguyên bào thần kinh đệm, đột biến IDH IV 

U thần kinh đệm lan tỏa, đột biến H3 K27M IV 

U thần kinh đệm ít nhánh, đột biến IDH và mất đoạn 1p19q II 

U thần kinh đệm ít nhánh, không biệt hóa, đột biến IDH và mất 

đoạn 1p19q 

III 

U sao bào khác  

U sao bào lông I 

U sao bào lông nhầy II 

U sao bào tế bào lớn dƣới màng nội tủy I 

U sao bào vàng đa hình II 

U sao bào vàng đa hình, không biệt hóa III 

U màng nội tủy  

U dƣới màng nội tủy I 

U màng nội tủy cơ nhú I 

U màng nội tủy II 

U màng nội tủy, RELA dƣơng tính II hoặc III 

U màng nội tủy không biệt hóa III 

U thần kinh đệm khác  

U thần kinh đệm trung tâm mạch (Angiocentric glioma) I 

U thần kinh đệm màng mạch của não thất ba (Chordoid glioma of 

third ventricle) 

II 

U đám rối mạch mạc  

U nhú đám rối mạch mạc I 

U nhú đám rối mạch mạc, không điển hình II 

Carcinoma đám rối mạch mạc III 

U hỗn hợp tế bào đệm và tế bào thần kinh, u tế bào thần kinh  

U tế bào biểu mô thần kinh loạn sản phôi I 

U tế bào hạch I 

U thần kinh đệm hạch I 
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U thần kinh đệm hạch không biệt hóa III 

U tế bào hạch loạn sản của tiểu não (Lhermitte-Duclos) I 

U thần kinh đệm hạch và u sao bào dạng mô xơ ở trẻ sơ sinh I 

U hỗn hợp tế bào thần kinh và thần kinh đệm dạng nhú I 

U hỗn hợp tế bào thần kinh và thần kinh đệm dạng Rosette I 

U tế bào thần kinh trung ƣơng chƣa biệt hóa (central neurocytoma)  II 

U tế bào thần kinh trung ƣơng chƣa biệt hóa, ngoài não thất II 

U mỡ - tế bào thần kinh ở tiểu não II 

U vùng tuyến tùng  

U tế bào tuyến tùng I 

U tế bào tuyến tùng biệt hóa trung bình hoặc u nhu mô tuyến tùng II hoặc III 

U nguyên bào tuyến tùng IV 

U nhú vùng tuyến tùng  II hoặc III 

U có nguồn gốc phôi thai  

U nguyên tủy bào IV 

U nguồn gốc phôi thai dạng rosettes, thiếu hụt C19MC IV 

U tế bào biểu mô nội tủy (medulloepithelioma) IV 

U nguồn gốc phôi của hệ thần kinh trung ƣơng IV 

Atypical teratoid/ rhabdoid tumor (AT/RT) IV 

U nguồn gốc phôi thai của hệ thần kinh trung ƣơng, hình gậy IV 

U của dây thần kinh sọ và dây thần kinh cạnh tủy sống  

U tế bào schwan I 

U xơ thần kinh I 

U tế bào quanh thần kinh (perineuroma) I 

Ung thƣ của dây thần kinh ngoại biên II, III, IV 

U màng não  

U màng não  I 

U màng não không điển hình II 

U màng não không biệt hóa (ác tính) III 

U trung mô, không biểu mô màng não  

U xơ đặc/ u tế bào quanh mạch máu I, II, III 

U nguyên bào mạch máu I 

U vùng tuyến yên  

U sọ hầu I 

U tế bào hạt I 

U tế bào tuyến yên I 
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1.3.2. Giải phẫu đại thể u sao bào thể lông 

Về đại thể, hầu hết các u sao bào lông có đặc tính mềm, màu xám, và 

phần lớn có ranh giới rõ. Thƣờng có dạng nang ở trong hoặc xung quanh u. 

Trƣờng hợp u ở trong tủy thƣờng có biểu hiện rỗng tủy ở ngay gần u hoặc có 

thể kéo dài xuống nhiều đoạn tủy. Một số trƣờng hợp có thể chứa canxi hoặc 

lắng đọng haemosiderin. U ở dây thị giác cũng thƣờng có hình dạng vòng cổ 

và phát triển xâm lấm vào khoang dƣới nhện. Rất hiếm gặp dạng u sao bào 

lông thâm nhiễm vào biểu mô màng não [19],[20],[21].  

Mặc dù về hình ảnh học u thƣờng ngấm thuốc cản quang, nhƣng thực tế 

trong mổ u gồm hai phần là phần nang dịch và phần đặc, phần nang dịch chứa 

dịch màu vàng, phần đặc u thƣờng ít chảy máu, u mềm, màu xám hồng, dễ 

hút bằng ống hút. U sao bào thể lông ở tiểu não có ranh giới rõ với cấu trúc 

não xung quanh, nên có thể phẫu tích quanh viền u nhằm lấy bỏ toàn bộ u. U 

ở thân não hoặc giao thoa thị giác thƣờng hai dạng: dạng hỗn hợp (nang dịch 

và phần đặc ở thành nang), hoặc dạng đặc đơn thuần, ranh giới không rõ với 

cấu trúc não xung quanh, màu sắc giống chất trắng, nên đôi khi khó phân biệt 

với cấu trúc não lành. Tuy nhiên, dƣới kính hiển vi phẫu thuật có thể thấy u 

dai hơn cấu trúc não. 

1.3.3. Giải phẫu vi thể 

Mật độ u, u sao bào dạng nang này có mật độ tế bào từ thấp đến trung 

bình và thƣờng là những tế bào lƣỡng cực có chứa các sợi Rosenthal và 

những tế bào đa cực có cấu trúc lỏng lẻo có thể hạt và nang vi thể trong tế 

bào, hoặc có tinh thể hyaline. Hiếm khi có phân bào, tăng số lƣợng nhiễm sắc 

thể và nhân đa hình thái, cuộn tăng sinh mạch máu, tổn thƣơng dạng nhồi máu 

và thâm nhiễm biểu mô màng não là tƣơng thích với chẩn đoán u sao bào lông 

và không có dấu hiệu ác tính [4]. 



11 

Thƣờng không đồng nhất về mật độ tế bào trên tiêu bản của u sao bào 

lông là biểu hiện của sự đa dạng tế bào. Dạng tế bào học điển hình thƣờng là 

hỗn hợp. Phần đặc của u có chứa các tế bào lông, dài và có dạng nhƣ tóc, và 

chúng thƣờng có xu hƣớng chiếm toàn bộ trƣờng nhìn dƣới kính hiển vi và có 

chứa các sợi Rosenthal. Nhân của chúng điển hình là kéo dài, do có tính 

tƣơng phản và có chứa các sợi ƣa eosin, những tế bào này bắt thuốc mạnh 

GFAP (Glial fibrillary acide protein) là một chất hóa mô miễn dịch [22].  

Cấu trúc mạch máu, u sao bào lông giàu mạch máu với bằng chứng là 

bắt thuốc cản quang trên phim chụp cộng hƣởng từ. Mặc dù thƣờng quan sát 

thấy ở đoạn H&E, nó đƣợc thấy rõ trên tiêu bản nhuộm Ulex hoặc trên hóa 

mô miễn dịch ở màng cơ bản (collagen IV, laminin) hoặc tế bào nội mô 

(CD31, CD34). Nó cũng thƣờng nằm ở xung quanh thành nang và phần đặc 

của u, sự xuất hiện của cuộn mạch không có ý nghĩa gợi ý trong phân loại u. 

Nghiên cứu siêu cấu trúc cho thấy tình trạng thủng nội mô và những bất 

thƣờng khác nhau. Sự tăng sinh nội mô ở những u sao bào bậc cao thƣờng 

không quan sát thấy ở u sao bào lông [23], [24]. 

Sợi Rosenthal, có dạng hình nút mở chai, ƣa eosin, thể hyaline thƣờng 

nằm trong trong bào tƣơng, và đây là đặc điểm dễ nhận thấy nhất trên tiêu 

bản. Sợi Rosenthal thƣờng nằm ở phần đặc và ở tế bào lông. Chúng thƣờng có 

màu sáng xanh khi nhuộm xanh Luxol (LFB). Sự xuất hiện của sợi Rosenthal 

giúp ích cho chẩn đoán, nhƣng sự hiện diện của nó không phải là bắt buộc. 

Sợi Rosenthal không đặc hiệu cho u sao bào lông và cũng không có ý nghĩa là 

tạo u. Chúng thƣờng thấy trong ganglioglioma và thƣờng thấy ở các phản ứng 

mãn tính của tế bào thần kinh đệm. Do vậy, sợi Rosenthal đƣợc coi là phản 

ứng mãn tính của tế bào thần kinh đệm trong u sao bào lông. Về mặt siêu cấu 

trúc, sợi Rosenthal có chứa mật độ electron cao và đƣợc bao quanh bởi các 

sợi glial [25], [26]. 
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Hình 1.3: U sao bào thể lông  

(A) tế bào u lưỡng cực, dài như sợi tóc và (B) sợi Rosenthal. (C), (D) phần 

đặc gồm tế bào lưỡng cực, giàu chất xơ, nhuộm GFAP dương dính và vùng 

giảm tế bào với sự đan xen của các nang vi thể (microcysts) [17] 

Thể hạt ƣa eosin (EGB: eosinophilic granular bodies), có dạng hình 

cầu, bắt màu sáng khi nhuộm eosin và đoạn H&E và dƣơng tính với PAS, 

chúng có phản ứng miễn dịch với α-1 antichymotrypsin và α-1-antitripsin. 

EGB thƣờng nhìn thấy rõ trên tiêu bản, chúng nằm ở trong tế bào và thƣờng 

không thấy rõ trên các mô chế tiết. Thể hạt ƣa eosin là yếu tố quan trọng để 

chẩn đoán nhiều loại u nhƣ ganglioma và pleomorphic xanthoastrocytoma, 

nhƣng cũng không đặc hiệu cho các loại u này. Chúng có thể xuất hiện lan tỏa 

ở trong các sao bào sau tia xạ [27]. 

Sự biến đổi thoái triển: u sao bào lông thƣờng phát triển chậm do vậy 

ít khi gây đau đầu. Sự hiện diện của tinh thể hyaline và giãn mạch máu 

thƣờng thấy. Khi tế bào u không đủ nhiều, thì rất khó phân biệt u với u máu 

thể hang. Bằng chứng của sự chảy máu trƣớc đó (ngấm harmosiderin) vẫn còn 
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chƣa hiểu rõ. Rất hiếm khi có biểu hiện chảy máu cấp tính. Canxi hóa tổ chức, 

hoại tử, thâm nhiễm tế bào lympho là góp phần khẳng định sự biến đổi thoái 

triển. Dạng canxi hóa hiếm khi thấy, đôi khi thấy ở u dây thị giác hoặc u vùng 

dƣới đồi thị. Nang dịch thƣờng xuất hiện ở quanh u và có chứa mạch máu tân 

tạo. Do thành nang dịch không có chứa tế bào u nên trong phẫu thuật không 

cần phải cố cắt bỏ thành nang.  

Ranh giới của u với tổ chức lành: Nhìn chung u sao bào lông về mặt 

đại thể là có ranh giới rõ ràng. Bởi vậy, khi ở vùng giải phẫu cho phép, ví dụ 

nhƣ ở tiểu não và bán cầu đại não, có thể lấy bỏ toàn bộ khối u. Tuy nhiên, về 

mặt vi thể, rất nhiều tổn thƣơng u không có ranh giới với tổ chức não xung 

quanh. Bình thƣờng u não xâm lấn vào nhu mô não một đoạn khoảng vài mili 

mét cho tới vài centi mét, và kết quả là neuron có thể xen kẽ với mô u. Tuy 

nhiên, so sánh với u sao bào lan toả (diffuse glioma), u sao bào lông có chứa 

phần đặc và không xâm lấn lan tràn vào mô não xung quanh. Với đặc tính 

này, khi nhuộm hóa mô miễn dịch thấy sự thiếu vắng sợi trục (tinh thể 

Bodian/ Bielschowsky và NF protetin), có giá trị cho chẩn đoán [28], [29] 

U sao bào lông ở giao thoa thị giác có đôi chút khác biệt giữa đại thể và 

vi thể, thƣờng ít có ranh giới rõ ràng do vậy khó phân định giai đoạn cả trên 

đại thể và vi thể, chúng thƣờng có có khuynh hƣớng thâm nhiễm với màng 

cứng, và thƣờng lan tỏa. Điều này đƣợc củng cố bằng chứng khi các nhà giải 

phẫu bệnh phân loại tổn thƣơng bởi sự phân tích tính liên tiếp với bờ dây thần 

kinh. Về mặt vi thể, tổn thƣơng có thể phát triển tiến xa xung quanh khoang 

dƣới nhện và sang bên đối diện. 

Thâm nhiễm màng não, di căn 

 Xâm nhiễm vào khoang dƣới nhện là thƣờng thấy ở u sao bào thể lông. 

Điều đó không chứng tỏ tính tiến triển thâm nhiễm hoặc đặc tính ác tính và 

cũng không báo hiệu di căn theo khoang dƣới nhện. Mặt khác đó là đặc tính 

giúp ích cho chẩn đoán. Sự xâm nhiễm vào biểu mô màng cứng xảy ra ở bất 
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kỳ vị trí u nào, nhƣng thƣờng gặp ở tiểu não và giao thoa thị giác (thƣờng xảy 

ra ở vị trí giao thoa thị giác hơn), phần xâm nhiễm biểu mô màng não có thể 

giàu thể lƣới. Một dạng lan tỏa nữa là phát triển vào các khoang quanh mạch 

máu não. 

Trong chẩn đoán cần phải phân biệt với u sao bào thể lông chế nhầy 

(pilomyxoid astrocytoma) là một dạng u sao bào thể lông nhƣng có đặc tính 

phát triển mạnh hơn, đƣợc tổ chức y tế thế giới phân độ II, thƣờng gặp ở vùng 

dƣới đồi, và có thể di căn theo dịch não tủy. Đây là các tế bào u có lƣỡng cực, 

trên nền tổ chức nhầy, các tế báo lƣỡng cực không có chứa sợi Rosenthal hoặc 

thể hạt ƣa eosin/ lắng đọng hyaline [17]. 

Chuyển dạng ác tính 

Các nghiên cứu đều chỉ ra rằng hiếm khi có sự chuyển dạng ác tính của 

u sao bào lông. Tổ chức y tế thế giới đã phân loại u sao bào lông là độ I với 

tiên lƣợng rất tốt. Tuy nhiên, một số u sao bào lông có biểu hiện tiên lƣợng 

kém nhƣ có biểu hiện của sự giảm biệt hóa (số lƣợng nhân chia gấp 10 lần 

bình thƣờng, nhân không điển hình, chỉ số Ki-67 cao, và hoại tử) [30]. Sự 

chuyển dạng kém biệt hóa (anaplasia in pilocytic astrocytoma) là rất hiếm 

gặp, đƣợc báo cáo trong y văn bởi một số ca lâm sàng rời rạc: Yong (2014) 

báo cáo 1 ca lâm sàng u sao bào lông giảm biệt hóa, Azad thông báo 3 ca lâm 

sàng u sao bào lông dạng giảm biệt hóa (WHO độ III)... [30, 31]. Có ba giả 

thuyết đƣợc đƣa ra nhằm giải thích hiện tƣợng này: đầu tiên bệnh nhân đƣợc 

chẩn đoán u sao bào lông và tái phát u chuyển dạng thành u sao bào lông bậc 

cao (độ III), một số báo cáo cho thấy 40-75% bệnh nhân ở nhóm chuyển dạng 

này đã đƣợc điều trị tia xạ [32]. Giả thuyết thứ hai, đã có sự biến đổi chuyển 

dạng ít biệt hóa ở một vài tế bào ở lần sinh thiết đầu tiên. Giả thuyết thứ ba, u 

sao bào giảm biệt hóa (anaplastic astrocytoma) biểu hiện trên tiêu bản dạng u 
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sao bào lông (tế bào lƣỡng cực, vùng nang dịch nhỏ, ƣa eosin). Với một tiêu 

bản giải phẫu bệnh, u sao bào lông có thể đƣợc chẩn đoán nhầm với 

Pilomyxoid astrocytoma, và cũng có thể xuất hiện sự chuyển dạng tế bào làm 

thay đổi tiên lƣợng bệnh. 

Dấu ấn hóa mô miễn dịch 

Glial Fibrillary Acidic Protein (GFAP): là chất chỉ thị tƣơng bào, là 

thành phần của bộ khung tế bào bình thƣờng và của tế bào u [33]. Giống nhƣ 

tất cả các u sao bào khác, GFAP thƣờng dƣơng tính, biểu hiện lan tỏa ở u sao 

bào lông, điều không cho phép phân biệt giữa u sao bào lông với u sao bào 

lan tỏa. Tuy nhiên nó cũng có thể là công cụ đƣợc sử dụng để chẩn đoán phân 

biệt u sao bào lông với các dạng u sao bào khác nhƣ u màng nội tủy và u thần 

kinh đệm ít nhánh. 

Khi u sao bào lông có các vùng giống nhƣ vùng thần kinh đệm ít nhánh 

và có hiện tƣợng canxi hóa, việc sử dụng GFAP có giá trị chẩn đoán phân biệt 

u sao bào thể lông với u thần kinh đệm ít nhánh. U thần kinh đệm ít nhánh đại 

đa số âm tính với GFAP, tuy nhiên một phần quanh nhân có hoạt động miễn 

dịch bất thƣờng đƣợc mô tả ở phần nguyên sinh chất của tế bào thần kinh đếm 

ít nhánh, biểu hiện này chiếm tới 80% các trƣờng hợp [33].  

Cuối cùng, u nguyên bào thần kinh hỗn hợp cũng là một loại u sao bào, 

nó dƣơng tính với nhuộm GFAP. Trong khi u sao bào thể lông biểu hiện bằng 

dƣơng tính lan tỏa, thì u nguyên bào thần kinh hỗn hợp biểu hiện dƣơng tính 

không đồng nhất, chủ yếu ở dạng viền hoặc theo từng ổ [33]. 

Tóm lại, GFAP là một chất chỉ điểm quan trọng để phân biệt u sao bào 

và có thể phân biệt u sao bào lông với các u sao bào bậc thấp và bậc cao khác. 

Ki67: là một protein chuyển mã gen ở trên nhiễm sắc thể số 10 [34]. Nó 

thƣờng thấy ở trong nhân của tế bào ở giai đoạn G0 và đầu giai đoạn G1 của 
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chu trình tế bào [35], nó cho phép đánh giá trung thực chỉ số nhân chia của tế 

bào u. U sao bào lông là loại u sao bào độ I, có chỉ số nhân chia thấp với giá trị 

trung bình khoảng 2% [36, 37], tuy nhiên một số trƣờng hợp có chỉ số nhân 

chia trung bình là 4,4% [38]. Bowers và cộng sự (2003) đã mô tả bệnh nhân u 

sao bào thể lông với tiên lƣợng xấu khi có chỉ số Ki67 > 2% [36]. 

Galectin-3 (gal-3): là một protein gắn carbonhydate, gắn kết đặc hiệu 

với đƣờng beta-galactosid. Với u sao bào lông, gal-3 xuất hiện ở nhân và 

tƣơng bào của tế bào u trong tất cả các trƣờng hợp nhƣng không xuất hiện ở 

nội mạc mạch máu, điều này không thấy ở các u không có nguồn gốc nhu mô 

não và cả u sao bào độ II, III, u sao bào ít nhánh, điều này cho phép chẩn đoán 

phân biệt u sao bào lông với các trƣờng hợp khác [39], [38]. 

Nghiên cứu về gen 

Có sự khác nhau về mặt phân tử gen gây ung thƣ giữa u sao bào thể 

lông và u sao bào lan tỏa. Hai receptor phát triển là EGFR và PDGFR liên 

quan đến sự xâm nhiễm và đặc tính ác tính, thƣờng biểu hiện cao hơn ở u sao 

bào lan tỏa, và có giá trị thấp ở nhóm u sao bào lông. Bên cạnh đó, các gen 

khác có đặc trƣng cho u sao bào lan tỏa nhƣ TP53 và PTEN, thì có giá trị bình 

thƣờng với u sao bào lông [40], [41]. Không có gen bất thƣờng nào đƣợc ghi 

nhận ở u sao bào lông, và phần lớn chúng biểu hiện bộ nhiễm sắc thể bình 

thƣờng nhƣ tế bào sao bình thƣờng.  

Gen NF1: là gen đầu tiên đƣợc nghiên cứu để xác định sự khác biệt 

giữa u sao bào lông đơn thuần với u sao bào lông ở bệnh nhân NF1. Các 

nghiên cứu đã chứng minh đƣợc u sao bào lông ở bệnh nhân NF1 có biểu hiện 

đột biến của NF1 và kết quả là gây mất đoạn gen, ở cấp độ protein là sự thiếu 

hụt protein, và xơ thần kinh, điều này dẫn đến kích hoạt gen gây ung thƣ 

RAS-RAF-MERK-ERK hoặc mTOR/AKT, làm cho u sao bào lông có xu 

hƣớng phát triển hơn [17, 42, 43]. 
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Gen sinh ung thư RAS-RAF-MERK-ERK: Jones và cộng sự (2011) 

nghiên cứu về gen NF1 đã chỉ ra quá trình MAPK (mitogen-activate protein 

kinase) có thể đóng vai trò trong việc phát sinh u sao bào lông. Sau đó có rất 

nhiều nghiên cứu để đánh giá sự tham gia của protein trong việc hình thành u. 

Có bốn quá trình biến đổi của MAPK và hầu hết các nghiên cứu đều nói về 

con đƣờng ERK 1/2 (extracellular signal regulated kinase). Sự biến đổi của 

ERK ½ đƣợc mô tả ở cả u sao bào bậc cao và u sao bào bậc thấp nhƣng với cơ 

chế phân tử khác nhau [43, 44]. Nhìn chung, con đƣờng ERK 1/2 đƣợc khởi 

động bằng sự gắn chuỗi peptid hòa tan vào receptor Tyrosin-kinase (TKR) ở 

bề mặt tế bào, sau đó là sự xuất hiện các phản ứng liên tiếp nhau ở trong tế 

bào. Quá trình này sẽ làm biến đổi tế bào: sự sinh sản, sự biệt hóa, tuổi thọ, 

đột biến và sự tân sinh mạch máu. 

Gen ung thư BRAF:là một gen đột biến, chiếm khoảng 8% tổng số các 

loại u xảy ra ở con ngƣời, đặc biệt tỷ lệ xuất hiện gen này ở u hắc tố 

(melanoma) chiếm tỷ lệ 60%, với điểm đột biến thƣờng gặp nhất là V600E 

(46,47). Schindler nghiên cứu 1320 u thần kinh, thấy gen đột biên BRAF - 

V600E ở u sao bào lông chiếm khoảng 9%, u sao bào vàng đa hình (65-67%), 

u tế bào thần kinh đệm hạch (18%). Ngoài ra sự xuất hiện của protein BRAF 

là một bằng chứng cho thấy tƣơng lai có thể u sao bào lông có thể đƣợc điều 

trị bằng thuốc trúng đích vào protein BRAF, giống nhƣ vemurafenib [45]. 

Tóm lại, các nghiên cứu về gen trong u sao bào thể lông mới chỉ là bắt 

đầu, và chỉ có một vài con đƣờng bệnh lý đƣợc mô tả trên, đây chính là hứa 

hẹn cho tƣơng lai có thuốc ức chế cũng nhƣ cải thiện điều trị loại u này. Chƣa 

có nghiên cứu về thuốc có tác dụng trực tiếp đến u sao bào thể lông mang lại 

hiệu quả lâm sàng. 
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1.4. Lâm sàng, chẩn đoán hình ảnh 

1.4.1. Lâm sàng 

  Phân bố tuổi và giới tính 

U phát triển ở cả hai giới, thƣờng xuất hiện ở hai thập niên đầu tiên của 

cuộc đời. U sao bào thể lông là thƣờng gặp nhất ở lứa tuổi từ 5 - 14 tuổi, với 

tần xuất gặp cao nhất ở hai đỉnh từ 0 - 4 tuổi và 15 - 19 tuổi, mặc đù nó chỉ 

chiếm 6% tổng số các loại u sao bào. U sao bào lông xảy ra tƣơng đƣơng ở 

nam giới và nữ giới [17, 43]. 

  Vị trí thƣờng gặp: 

Đây là u trong trục, chiếm khoảng 20% các u não nguyên phát ở trẻ em 

dƣới 15 tuổi và chiếm 30% tất cả các loại u hố sau ở trẻ nhỏ. Trong nhóm u 

sao bào lông: 80% ở tiểu não và 20% ở các vị trí khác nhƣ dƣới đồi, bán cầu 

đại não, giao thoa thị giác và thân não. U sao bào lông ở tủy sống ít gặp, 

chiếm khoảng 11% u tủy sống ở trẻ em.  

Vị trí khối u liên quan mật thiết đến khả năng cắt bỏ đƣợc toàn bộ khối 

u (khối u ở tiểu não, và bán cầu đại não có tỷ lệ cắt bỏ toàn bộ khối u cao hơn 

ở thân não và giao thoa thị giác). Bên cạnh đó, u ở một số vùng có thể liên 

quan đến những bệnh cảnh đặc biệt: u sao bào lông ở dƣới đồi thị/giao thoa 

thị giác thƣờng nằm trong bệnh cảnh đa u xơ thần kinh (NF1), trong đó u ở 

vùng trên lều và tủy sống thì gặp ở ngƣời lớn hơn là trẻ em [17, 46]. 

  Biểu hiện lâm sàng:  

 Các khối u trong sọ nói chung gây nên các triệu chứng tăng áp lực 

trong sọ và các triệu chứng thần kinh về bản chất và định khu của khối u. 

Hội chứng tăng áp lực nội sọ 

Đau đầu: lan toả, lúc đầu âm ỉ sau đó đau tăng dần lúc nào cũng đau, 

đau sáng nhiều hơn chiều. 
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Nôn (hoặc buồn nôn): thƣờng nôn vào buổi sáng, nôn tự nhiên, nôn 

xong thƣờng có cảm giác bớt nhức đầu. 

Biến đổi ở gai thị giác, nhƣ phù gai thị, teo gai thị… 

Trƣờng hợp tăng áp lực nội sọ nặng có thể gây nên: Mạch chậm, rối 

loạn chức năng hô hấp. Thay đổi cá tính: trầm cảm hoặc kích thích. Có thể bị 

ảnh hƣởng đến nhận thức, chậm chạp, tiểu tiện không tự chủ, tri giác giảm 

dần, hôn mê. 

U sao bào thể lông ở tiểu não: biểu hiện lâm sàng chủ yếu là hội chứng 

tăng áp lực nội sọ (đau đầu, nôn, phù gai thị), và hội chứng tiểu não: rối loạn 

thăng bằng, rối loạn phối hợp động tác. 

Rối loạn thăng bằng: thể hiện khi ngƣời bệnh đi lại, đi bộ chậm, lắc lƣ, 

ngừng lại, lệch một bên, dạng chân, chiều dài bƣớc chân thay đổi. U ở vị trí 

thùy giun có thể gây thất điều, thân nghiêng trƣớc, ra sau hay lắc lƣ hai bên. 

Nghiệm pháp Romberg dƣơng tính. 

Rối loạn phối hợp động tác: biểu hiện từ đơn giảm đến phức tạp, gồm: 

Rối loạn các vận động đơn giản: phát hiện bằng các nghiệm pháp sau 

đây: Ngón tay chỉ mũi (ngƣời bệnh nằm ngửa, hai tay và hai chân duỗi thẳng. 

bảo ngƣời bệnh lấy ngón tay trỏ chỉ vào mũi), gót chân đầu gối (ngƣời bệnh 

nằm ngửa, duỗi thẳng hai chân, bảo ngƣời bệnh lấy gót chân bên này chỉ đúng 

lên đầu gối bên kia chân); kết quả: ngƣời bệnh chỉ sai tầm, quá tầm. 

Rối loạn dáng đi: bệnh nhân đi loạng choạng. 

Rối loạn các động tác phức tạp: nghĩa là khi làm một động tác phức 

tạp, ngƣời bệnh phân tích thành một loạt động tác đơn giản nên khi tiến hành 

thƣờng có rối loạn. Nghiệm pháp nhấc chân: bảo ngƣời bệnh nhắc chân khỏi 

giƣờng 50cm, do mất khả năng phối hợp trong thời gian và không gian nên 

ngƣời bệnh đƣa quá mạnh, quá đích 50cm. Nghiệm pháp nắm tay: bảo ngƣời 

bệnh nắm tay, ngƣời bệnh nắm quá mạnh. Rối loạn các vận động liên tiếp: 

bảo ngƣời bệnh lật úp bàn tay liên tiếp ngƣời bệnh làm rời rạc và chậm chạp. 
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U sao bào thể lông ở thân não:  

Các triệu chứng thƣờng gặp bao gồm: 

Nhìn đôi do liệt dây thần kinh vận nhãn: III, VI, IV 

Yếu tay chân 

Rối loạn thăng bằng 

Khó nuốt, nói khàn 

Đau đầu 

Buồn nôn, nôn 

Khó phát âm hoặc khó điều khiển tay để viết chữ 

Thăm khám lâm sàng sẽ phát hiện các dấu hiệu liệt các dây thần kinh 

sọ, triệu chứng của bó tháp và rối loạn thăng bằng. Trong đó liệt dây VI và 

VII là thƣờng gặp nhất. Mất cảm giác vùng mặt và dấu hiệu rung giật nhãn 

cầu có thể gặp. 

Bệnh nhân có u ở màng mái não thất IV có các triệu chứng sau: Đau 

đầu, nôn và buồn nôn, nhìn đôi, hội chứng Parinaud (liệt vận nhãn quay lên, 

mắt luôn nhìn xuống dƣới, đồng tử phản xạ với kích thích ánh sáng ở gần, mà 

không phản xạ với ánh sáng xa; hiện tƣợng hội tụ nhãn cầu). 

Bệnh nhân có u ở vùng hành não - tủy cổ cao có biểu hiện: Nuốt khó, đi 

lại loạng choạng, nôn và yếu tay chân. 

U ở bán cầu đại não 

Co giật: thƣờng gặp ở u não ở vỏ não, nhất là u não ở thái dƣơng nền và 

ở quanh vùng vận động. 

Bất thƣờng về phát âm: nói lắp, nói ngọng, nói khó.... 

Yếu hay liệt nửa ngƣời (hoặc nửa mặt). 

Các dấu hiệu của tăng áp lực nội sọ. 

Rối loạn, hay mất cảm giác. 

Thay đổi cá tính, giảm trí nhớ, sa sút trí tuệ, buồn ngủ, ngủ gà, lẫn lộn. 

U ở giao thoa thị giác/ dưới đồi thị: 

Rối loạn về nội tiết: đái nhạt, dậy thì sớm, lùn tuyến yên..... 
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Rối loạn thị giác: bán manh, nhìn đôi, giảm thị lực, mất thị lực … 

Hội chứng tăng áp lực nội sọ khi có biểu hiện chèn ép não thất III gây 

giãn não thất. 

Bệnh cảnh NF: có ít nhất 2 trong 7 dấu hiệu sau. 

+ Có từ 6 nốt trở lên, hình cà phê sữa trên da hoặc có nốt hình cà phê sữa 

trên da trên 5mm đƣờng kính ở trẻ chƣa dậy thì và trên 15mm ở trẻ đã dạy thì. 

+ Nốt cà phê sữa ở nách hoặc đùi (> 2 nốt). 

+ Có từ 2 hoặc nhiều hơn 2 u xơ thần kinh ở dƣới da hoặc có 1 đám u 

xơ thần kinh ở da. 

+ U tế bào thần kinh đệm dây thị giác. 

+ Có trên 2 nhân Licsh ở mắt. 

+ Loạn sản xƣơng bƣớm, hoặc bất thƣờng khác ở xƣơng dài nhƣ khớp 

giả bẩm sinh. 

+ Có yếu tố liên quan đến gia đình: bố mẹ, anh chị em ruột bị NF1. 

1.4.2. Chẩn đoán hình ảnh 

1.4.2.1. Chụp cắt lớp vi tính 

       

Hình 1.4: CLVT u sao bào lông hố sau [23] 

Trên phim CLVT cấu trúc nang của u này xuất hiện với hình ảnh giảm 

tỷ trọng hoặc đồng tỷ trọng, ít gặp nhất là tăng tỷ trọng. Canxi hóa có thể thấy 

trên phim CLVT chiếm khoảng 11%. U có đặc tính bắt thuốc cản quang khi 

chụp CLVT có tiêm thuốc. 

U não ở hố sau, chụp cắt lớp khó phân tích cấu trúc u do có nhiều tổ 

chức xƣơng, nên CLVT ít có giá trị để phân tích u ở hố sau, chụp MRI là lựa 

chọn hàng đầu để chẩn đoán u sao bào thể lông hố sau cũng nhƣ các tổn 

U gồm hai phần:  

- nang dịch (c – cyst) 

- phần đặc (s- soft tissue) 
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thƣơng khác ở hố sau. Tuy nhiên đây là phƣơng tiện chẩn đoán hình ảnh rẻ 

tiền, giúp sàng lọc và chẩn đoán sớm các trƣờng hợp hợp nghi ngờ u não. 

1.4.2.2. Chụp cộng hưởng từ  

 Cấu trúc u trên phim MRI 

Hình ảnh điển hình u sao bào lông có biểu hiện là u dạng nang với 

phần đặc bắt thuốc ở thành nang. Cấu tạo dạng nang chiếm khoảng 68% các 

trƣờng hợp và có thể lớn lên theo thời gian theo dõi. Tuy nhiên, u ở vùng giao 

thoa thị giác thƣờng ít có biểu hiện dạng nang. 

                      

 

                               

 

 Hình 1.5: Phân loại u sao bào lông theo cấu trúc u 

Phần đặc có đặc tính bắt thuốc ở 94% các trƣờng hợp (nghiên cứu của 

Antonios), và nó liên quan đến các mạch máu tự nhiên của u này, điều này 

giống nhƣ ở các u não ác tính bậc cao[47]. Ảnh T1 phần đặc thƣờng biểu hiện 

(b) U dạng đặc, bắt thuốc 

cản quang mạnh 
(a) U dạng đặc, bắt thuốc 

cản quang ít 

(c) U dạng hỗn hợp (d) U dạng nang lớn, vỏ nang có 

phần đặc bắt thuốc cản quang 
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giảm tín hiệu, trên ảnh T2 chúng biểu hiện tăng tín hiệu tƣơng tự nhƣ dịch 

não tủy chiếm đến 50% các trƣờng hợp. Điều này khác biệt so với u nguyên 

tủy bào cũng thƣờng xảy ra ở trẻ em, với hình ảnh trên T2 của u nguyên tủy 

bào là đồng tín hiệu, đây là dấu hiệu giúp chẩn đoán phân biệt. Nghiên cứu 

của Kiyokazu Arai (2006) so sánh hình ảnh cộng hƣởng từ của 10 trƣờng hợp 

u sao bào lông ở hố sau với 10 trƣờng hợp u nguyên tủy bào thấy: 50% phần 

đặc của u sao bào lông có hình ảnh giống dịch não tủy trên ảnh T2, không có 

trƣờng hợp u nguyên tủy bào nào có đặc điểm này. Trong khi đó 80% u 

nguyên tủy bào có đặc điểm đồng tín hiệu với chất xám trên ảnh T2 [48]. 

Dựa vào tỷ lệ cấu trúc phần nang và phần đặc chia u thành 4 dạng: 

(a) U dạng đặc đơn thuần, bắt thuốc cản quang mạnh 

(b) U dạng đặc bắt thuốc cản quang ít 

(c) U dạng hỗn hợp gồm phần đặc và phần nang xen kẽ nhau, trong đó 

phần đặc bắt thuốc cản quang 

(d) U dạng nang lớn, vỏ nang có phần đặc bắt thuốc cản quang 

Những hình ảnh không điển hình của u sao bào lông cũng đƣợc mô tả, 

gồm: tổ chức u dạng nhiều nang và phối hợp với vùng chất xám lạc chỗ. Chảy 

máu trong u hoặc chảy máu ở rìa u vào khoang dƣới nhện và hiếm gặp. U sao 

bào lông có thể có ranh giới rõ với tiểu não nhƣ một khối u ngoài trục vùng 

góc (giống với u dây VIII dạng nang). 

 Vị trí u 

Theo y văn, phần lớn các u sao bào lông xuất hiện ở tiểu não, Hayostek 

(1993) nghiên cứu 132 trƣờng hợp u sao bào lông ở hố sau thấy có 16% u 

phát triển từ thùy nhộng, 53% u ở bán cầu tiểu não, 26% ở cả hai, 34% liên 

quan đến thân não [28]. Tuy nhiên, cũng có thể thấy u ở bán cầu đại não, và 

thƣờng gặp nhất ở thùy thái dƣơng. 

U vùng tiểu não - thùy nhộng: đây là vị trí thƣờng gặp nhất của u sao 

bào lông, thƣờng có biểu hiện dạng hỗn hợp gồm phần đặc bắt thuốc và phần 

nang xen kẽ nhau, phần đặc bắt thuốc cản quang mạnh. Tiếp đến là u dạng 

nang có có phần đặc nhỏ ở thành nang bắt thuốc cản quang. 
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U thân não: Không giống nhƣ những u sao bào lan tỏa (fibrillary 

astrocytoma, diffuse astrocytoma) thƣờng gặp ở thân não, u sao bào lông cũng 

có thể gặp ở thân não những thƣờng với dạng nang có ranh giới rõ và phát 

triển vào vùng góc cầu hoặc não thất tƣ. 

Bảng 1.2. Phân loại u thân não [49] 

Tác giả, 

năm 

Hệ thống phân loại Dựa vào 

Epstein, 

1986 

U lan tỏa 

U khu trú 

    Chu vi khối u dƣới 2cm, không có phù 

U tủy cổ 

Cắt lớp vi tính, 

cộng hƣởng từ và 

quan sát trong 

mổ 

Stroink, 

1986 

Nhóm I - u sao bào lồi ra phía lƣng thân não 

Nhóm IIa - U phát triển ở trong thân não, giảm tỷ 

       trọng, và không ngấm thuốc cản quang 

Nhóm IIb - U trong thân não, tăng tỷ trọng và 

       Ngấm thuốc cản quang, lồi ra ngoài 

Nhóm III - U dạng nang khu trú, có ngấm thuốc 

       cản quang 

Nhóm IV - U phát triển trong thân não, đồng tỷ 

       trọng, và ngấm thuốc cản quang 

Cắt lớp vi tính 

Barkovich, 

1991 

Vị trí 

  Não giữa, cầu não, hành tủy 

Mức độ khu trú 

  U lan tỏa và u khu trú 

Hƣớng phát triển và mở rộng của u 

Kích thƣớc thân não 

Phát triển lồi ra ngoài 

Chảy máu hoặc hoại tử 

Có giãn não thất hay không 

Cộng hƣởng từ 

Fischbein, 

1996 

Não giữa  

  Lan tỏa, khu trú, màng mái não thất tƣ 

Cầu não 

  Lan tỏa, khu trú 

Hành não  

  Lan tỏa, khu trú, lồi về phía lƣng của hành não  

Cộng hƣởng từ 

Choux, 

1999 

- Type I : U trong thân não, lan tỏa, giảm tỷ trọng 

trên CLVT, giảm tín hiệu trên T1, không có dấu 

hiệu ngấm thuốc cản quang 

- Type II: U trong thân não, khu trú, có thể dạng 

đặc hoặc dạng nang 

- Type III: u lồi ra ngoài, hoặc lồi ra mặt lƣng hoặc 

lồi ra phía bên 

- Type IV: u ở hành não - tủy cổ cao  

CLVT và CHT 
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U giao thoa thị giác/dƣới đồi: thƣờng thấy ở bệnh nhân NF1, và 

thƣờng biểu hiện ở vùng giao thoa thị giác và dây thị gác ở gần cạnh đó, hiếm 

khi biểu hiện sang dây thị giác bên đối diện, và thƣờng không có phần nang. 

Ngƣợc lại, phần lớn những u không liên quan với NF1 thì u thƣờng ở giao 

thoa thị giác và ít khi phát triển vào dây thị giác và có xu hƣớng phát triển ở 

ngoài hố mắt, thƣờng có chứa nang.  

U bán cầu đại não, u thƣờng phát triển ở thùy thái dƣơng, thƣờng là 

dạng hỗn hợp gồm phần nang và phần đặc bắt thuốc cản quang mạnh, điều 

này có thể gây chẩn đoán nhầm với các loại u não ác tính. 

 Mức độ phù quanh u 

U có đặc tính ranh giới rõ với tổ chức xung quanh là một đặc tính lành 

tính và ít khi có bằng chứng phù não quanh u, hoặc nếu có thì rất nhỏ so với 

các các u não ác tính bậc cao (WHO III và IV). Nếu có phù não thì vùng phù 

não có kích thƣớc nhỏ hơn rất nhiều so với đƣờng kính u.  

 Các hình ảnh khác trên CHT 

Hiện tƣợng hoại tử, chảy máu: Rất hiếm gặp trong u sao bào thể lông. 

Mặc dù u thƣờng có phần đặc bắt thuốc cản quang mạnh nhƣng trong mổ u 

thƣờng ít tăng sinh mạch máu.  

Giãn não thất: Đây là hậu quả của u chèn vào đƣờng lƣu thông của hệ 

thống não thất, tùy thuộc vào vị trí của u mà tần xuất giãn não thất có thể gặp 

nhiều hay ít. Những trƣờng hợp hay gặp giãn não thất kèm theo: u ở hố sau và 

u ở vùng giao thoa thị giác.  

 Chụp cộng hƣởng từ phổ (MRS), Chụp cộng hƣởng từ khuyết tán 

Chụp cộng hƣởng từ phổ (magnetic resonance spectroscopy - MRS) có 

thể lƣợng hóa các chuyển hóa trong tổ chức u. Những chuyển hóa này bao 

gồm các chất đánh dấu của neuron là N-acetylaspartacte (NAA), Cholin là 

một thành phần của màng tế bào, Lactate đại diện cho sự phân hủy gluco và 

hoại tử, và Creatine là chất đại diện cho chuyển hóa năng lƣợng. Nhìn chung, 

các u nguyên phát của não có biểu hiện là giảm NAA và tăng Choline so với 
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nhu mô não lành. Tăng chỉ số Choline là biểu hiện cho vùng đó có tăng về số 

lƣợng tế bào u và các hoạt động nhân chia, trong khi đó giảm NAA là do 

giảm thành phần Neuron trong tổ chức u. Ngoài ra tăng tỷ lệ Lactate thƣờng 

thấy trong u sao bào bậc cao, trong khi đó không tăng Lactate thƣờng có liên 

hệ với u sao bào bậc thấp. Tuy nhiên, trong u sao bào lông thì những bằng 

chứng về tăng Lactate không có nghĩa u đó là ác tính. 

 Hình ảnh cộng hƣởng từ khuyếch tán (Diffusion): phần nang biểu hiện 

đặc tính khuyếch tán giống nhƣ dịch não tủy; phần đặc có biểu hiện khuyếch 

tán cao, điều này chứng tỏ u sao bào lông có mật độ tế bào thấp. Pavlisa và 

cộng sự đã báo cáo chỉ số khuyếch tán (ADC) trên 120x 10
-5

 mm
2
/s đặc trƣng 

cho u sao bào thể lông, trong khi đó ADC từ 80-120 x 10
-5

 mm
2
/s là đặc tính 

của u màng nội tủy. U nguyên tủy bào thƣờng có độ khuyếch tán thấp ADC 

dƣới 80 x 10
-5

 mm
2
/s [50]. 

 

Hình 1.6: U sao bào lông dạng hỗn hợp [51] 

Chủ yếu phần đặc, xen kẽ là các nang nhỏ ở bệnh nhân nữ 14 tuổi. (a) Trên 

T2W thấy khối lớn, bờ ranh giới rõ, ở thùy nhộng và cả hai bán cầu tiểu não 

chèn ép vào não thất IV. (b) Trên FLAIR, khối đặc tăng tín hiệu, xen kẽ với 

phần nang dịch (mũi tên). (c) Hình ảnh cắt ngang sau tiêm thuốc đối quang 

từ, phần đặc ngấm thuốc đối quang từ không đồng nhất (mũi tên) và phần 

nang dịch không ngấm thuốc đối quang từ (đầu mũi tên) 
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Hình 1.7: U sao bào lông ở bán cầu tiểu não trái [51] 

Gồm hai phần: phần đặc và phần nang, chèn ép não thất IV và thân 

não, gây giãn não thất. (A) T2W thấy một khối dạng nang tăng tín hiệu và 

phần đặc (dấu sao) chèn ép vào não thất IV (mũi tên). (B) Trên FLAIR, nang 

dịch (c) biểu hiện tăng tín hiệu và cao hơn dịch não tủy, và phần đặc (s) biểu 

hiện tăng tín hiệu, phần tín hiệu thấp chèn ép não thất IV (mũi tên) và viền 

phù quanh u (e). (C) T1W, phần đặc giảm tín hiệu so với chất xám. (D) Phần 

đặc có giá trị tăng cao trên bản đồ ADC. (E) phần đặc ngấm thuốc đối quang 

từ sau khi tiêm. 

Các nghiên cứu về chụp cộng hƣởng từ phổ cho thấy u sao bào lông có 

tăng choline, tăng lactat và N-acetylarpartate (NAA) thấp giống nhƣ u sao bào 

độ cao. Biểu hiện lactat cao trong u sao bào lông có thể giải thích bởi nhiều cơ 

chế khác nhau nhƣ là sự bất thƣờng về chức năng của lƣới nội bào (là nơi diễn 

ra quá trình oxy hóa phốt - pho và vận chuyển các chất điện giải); sự biến đổi 
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của quá trình vận chuyển, hấp thu, và chuyển hóa ô-xy của khối u; hay sự 

chuyển hóa yếm khí của tế bào u [52]. Tuy nhiên, trong một nghiên cứu lâm 

sàng về u sao bào lông sử dụng cộng hƣởng từ phổ của Sutton và cộng sự đã 

chỉ ra tỷ lệ Choline/ NAA là 1,80, thấp hơn tỷ lệ quan sát đƣợc ở các nghiên 

cứu khác [53] (hình 1.6). Mặc dù các nghiên cứu chỉ ra rằng u sao bào lông ở 

tiểu não giảm biệt hóa có dạng đặc hơn là dạng nang trên hình ảnh, CLVT và 

CHT không tƣơng thích cho sự tiên đoán mô bệnh học. 

 Chẩn đoán phân biệt u sao bào lông  

U ở tiểu não:  

Ở trẻ em, thƣờng phải chẩn đoán phân biệt với với u màng nội tủy 

(ependymoma) và u nguyên bào tủy (medulloblastoma). U màng nội tủy có 

thể có vôi hóa (50%) và có xu hƣớng phát triển sang hai bên vùng góc cầu, 

trong khi đó u nguyên bào tủy có xu hƣớng di căn theo dịch não tủy vào 

khoang dƣới nhện ở não và tủy sống. Rumboldt và cộng sự [54] chỉ ra vai trò 

của cộng hƣởng từ khuyếch tán trong chẩn đoán phân biệt u tiểu não ở trẻ em: 

Nếu giá trị ADC > 1,4 thƣờng gặp ở u sao bào thể lông, trong khi ADC < 0,9 

thì nghĩ nhiều đến u nguyên bào tủy.  

Ở ngƣời lớn, chẩn đoán phân biệt của khối u dạng nang ở tiểu não bao 

gồm: di căn, u nguyên bào mạch máu (haemangioblastoma) với u sao bào thể 

lông. Các nghiên cứu cũng chỉ ra có sự tăng thể tích máu não vùng tƣơng đối 

(relative cerebral blood volume: rCBV) trong những trƣờng hợp u nguyên bào 

mạch máu, tăng mức độ trung bình trong trƣờng hợp u sao bào lông với sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê. Kumar và cộng sự cho biết rCBV trung bình 

7,7 ở bệnh nhân u nguyên bào mạch máu và 1,8 ở bệnh nhân u sao bào thể 

lông. Do vậy, việc tăng rCBV gợi ý nhiều đến chẩn đoán u nguyên bào mạch 

máu [55]. 
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U ở thân não: 

Phân biệt với u màng nội tủy: hình ảnh u sao bào lông có hình ảnh rất 

sáng trên T2W phim CHT. Do vậy chúng có thể phân biệt với u màng nội tủy 

(thƣờng là đồng tín hiệu với chất xám trên phim CLVT và đồng tín hiện trên 

T2W CHT). U sao bào lông ở thân não lồi ra mặt sau của thân não thƣờng đẩy 

não thất bốn lên trên, ngƣợc lại với u màng nội tủy thƣờng có nguồn gốc từ 

thành của não thất bốn và làm rộng não thất bốn. Sau khi tiêm thuốc đối 

quang từ u sao bào lông ngấm thuốc không đồng nhất. 

Phân biệt với u sao bào bậc cao: chụp cộng hƣởng từ phổ và cộng 

hƣởng từ tƣới máu có thể có giá trị cho chẩn đoán phân biệt u sao bào bậc 

thấp với các u có độ ác tính cao: u sao bào bậc thấp có đỉnh choline thấp và 

rCBV thấp hơn u sao bào bậc cao. Tuy nhiên, u sao bào lông có thể có đỉnh 

choline và lactate cao, rCBV cao tƣơng tự u sao bào độ ác tính cao (hình 1.7). 

Sự phân biệt giữa u sao bào ít nhánh với u sao bào lông là cần đặt ra, u sao 

bào ít nhánh có đặc tính ác tính, tiên lƣợng xấu; trong khi đó u sao bào lông 

lại có đặc tính lành tính, và tiên lƣợng tốt [56]. 

U sao bào ở giao thoa thị giác /dưới đồi thị: 

Chẩn đoán phân biệt ở trẻ em cần đƣợc đặt ra bao gồm: u sọ hầu, u tế 

bào mầm (germinoma), u tế bào Langerhans. Ở ngƣời lớn, chẩn đoán phân 

biệt bao gồm u tuyến yên, u màng não vùng tuyến yên, u sọ hầu, di căn 

(thƣờng từ vú và phổi) và lymphoma [57]. 

Chẩn đoán phân biệt với u sao bào lông nhầy (hình 1.8) (pilomyxoid 

astrocytoma: PMA) là một biến thể của u sao bào lông, nó thƣờng phát triển ở 

vùng trên yên. U sao bào lông nhầy có thể đƣợc định nghĩa là một dạng của u 

sao bào lông, với đặc trƣng trên tiêu bản là có dạng nhầy. Ngày nay, u sao bào 

lông nhầy đƣợc xếp độ II bởi đặc điểm chất nền chính là nhầy và có hiện 
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tƣợng tăng sinh mạch máu trong u. U sao bào lông nhầy có xu hƣớng tiến 

triển tái phát hơn u sao bào lông, thƣờng tái phát tại chỗ, và có thể di căn theo 

dịch não tủy. U sao bào lông nhầy có đặc tính phát triển hơn và chủ yếu là 

phần đặc ngấm thuốc đồng nhất hoặc không đồng nhất. Nó có thể biểu hiện 

chảy máu trong, và thƣờng tái phát tại chỗ, và thƣờng có xâm nhiễm màng 

não [58]. U sao bào lông nhầy ở giao thoa thị giác/ u dƣới đồi thị thƣờng có tỷ 

lệ cholin/creatine cao ở phía bên ngoài vùng u ngấm thuốc, nó là biểu hiện 

cho đặc tính phát triển [59]. 

  

Hình 1.8: U sao bào lông nhầy  

U dạng hỗn hợp gồm phần đặc bắt thuốc cản quang mạnh, phần nang nằm 

xen kẽ với phần đặc, u phát triển chủ yếu sang bên trái [60] 

 U ở bán cầu đại não 

Chẩn đoán phân biệt cần đƣợc đặt ra với các u sao bào khác, cũng nhƣ 

u não di căn ở ngƣời lớn và u ngoại bì thần kinh nguyên phát (primitive 

neuroectodermal tumor - PNET) ở trẻ em. U sao bào độ ác tính cao thƣờng 

biểu hiện bởi ranh giới không rõ ràng, có viền phù não quanh u, tín hiệu dạng 

chảy máu hoặc hoại tử. U sao bào ít nhánh, u sao bào sợi và u hạch thần kinh 

đệm không có hình ảnh ngấm thuốc cản quang nhƣ thấy ở u sao bào lông. 

Hình ảnh vôi hóa có thể thấy ở u sao bào ít nhánh (oligodendrogliomas) và 

gangliogliomas. 
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1.5. Các phƣơng pháp điều trị 

1.5.1. Phẫu thuật 

Phẫu thuật là phƣơng pháp điều trị chính, và là lựa chọn đầu tiên cho 

điều trị u sao bào lông. Ngay cả những trƣờng hợp u ở vị trí không có khả 

năng lấy hết (u thân não, u giao thoa thị giác) phẫu thuật đƣợc đặt ra nhằm 

làm giảm thể tích khối u chèn ép, và xác định bản chất mô bệnh học. Trong 

khi đó, u sao bào lông ở tiểu não phẫu thuật là phƣơng pháp điều trị chính 

nhằm chữa khỏi bệnh. 

 Khả năng lấy bỏ khối u 

Theo Christof (2006) đánh giá hiệu quả của lấy bỏ u não đã chia khả 

năng phẫu thuật thành 4 loại sau [61]: 

Lấy bỏ toàn bộ u (TR: Total resection): đƣợc định nghĩa khi cắt bỏ 

100% về mặt đại thể, không còn u trên phim chụp cộng hƣởng từ kiểm tra 

trong vòng 48 giờ sau mổ. 

Lấy bỏ gần toàn bộ u (GTR: Gross total resection): Là cắt bỏ dƣới 

100% thể tích u, và trên 90% thể tích u về mặt đại thể và trên phim chụp cộng 

hƣởng từ kiểm tra. 

Lấy bỏ một phần u (STR: subtotal resection): khi cắt bỏ đƣợc một phần 

u, dƣới 90% thể tích u trên phim chụp cộng hƣởng từ kiểm tra. 

Sinh thiết u (biopsy) khi chỉ lấy 1 vài mẩu nhỏ của u để làm bệnh phẩm, 

không làm nhỏ thể tích u [61]. 

 Kỹ thuật mổ:  

- Lựa chọn đƣờng mổ: phụ thuộc vào vị trí của u. 

U ở tiểu não: tùy thuộc vào u ở đƣờng giữa hay khu trú một bên tiểu 

não mà phẫu thuật bằng đƣờng giữa dƣới chẩm hoặc đƣờng bên dƣới chẩm. 
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U ở thân não: thƣờng sử dụng đƣờng mổ sau sigma để tiếp cận vào mặt 

bên của thân não, đƣờng mổ giữa dƣới chẩm để tiếp cận vào mặt sau của thân 

não, đƣờng mổ chẩm - qua lều tiểu não để lấy u vùng màng mái não thất IV. 

U ở giao thoa thị giác: phẫu thuật bằng đƣờng mở trán nền hoặc đƣờng 

pterion để vào lấy u vùng giao thoa thị giác và dƣới đồi. Trƣờng hợp u phát 

triển vào trong não thất ba là chủ yếu, thì lựa chọn đƣờng qua khe liên bán 

cầu - qua thể chai. 

U vùng bán cầu đại não: tùy thuộc vào vị trí của u nằm ở phân thùy não 

nào mà sử dụng đƣờng mổ tƣơng ứng. 

- Trang thiết bị phẫu thuật cần dùng: 

Bao gồm kính vi phẫu và các dụng cụ vi phẫu thuật. Những trƣờng hợp 

u ở thân não, u ở bán cầu đại não, giao thoa thị giác có thể dùng hệ thống định 

vị thần kinh (Neuronavigation) để định hƣớng đƣờng mổ, cũng nhƣ xác định 

giới hạn trong mổ, một số trƣờng hợp cần dùng máy hút u bằng siêu âm, bột 

cầm máu trong mổ. Tất cả các trang thiết bị hiện đại trên làm tăng khả năng 

lấy u, hạn chế những biến chứng do phẫu thuật gây ra. 

 Điều trị sau mổ 

Bao gồm điều trị giảm đau, chống phù nề, truyền dịch và kháng sinh dự 

phòng sau mổ, chăm sóc vệ sinh vết mổ. 

U ở tiểu não, thùy nhộng, u bán cầu đại não: chăm sóc sau mổ bao gồm 

các chăm sóc chung nhƣ trên, và theo dõi tình trạng chảy máu sau mổ hoặc 

giãn não thất bằng các dấu hiệu tri giác, đau đầu, nôn, hoặc chụp cắt lớp kiểm 

tra khi cần thiết. 

U ở thân não, sau mổ thƣờng cần phải thở máy 24h trƣớc khi quyết định 

cai máy, một số bệnh nhân có phản xạ ho sặc kém sau mổ cần duy trì thở máy 

hoặc duy trì thở qua ống nội khí quản hoặc mở khí quản chủ động, thƣờng 

bệnh nhân sẽ hồi phục 3-4 tuần sau mổ. Một số bệnh nhân giảm phản xạ nuốt 
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tổn thƣơng nhân dây IX, bệnh nhân cần đƣợc nuôi dƣỡng qua xông dạ dày và 

đƣờng tĩnh mạch, sau đó đánh giá khả năng hồi phục phản xạ nuốt rồi mới xét 

đến cho ăn đƣờng miệng. 

U ở vùng giao thoa thị giác/ dƣới đồi thị: bệnh nhân cần đƣợc theo dõi 

nƣớc tiểu, xét nghiệm điện giải hàng ngày để đánh giá tình trạng đái tháo nhạt 

có thể xảy ra. Sau mổ u vùng giao thoa thị giác và dƣới đồi thị, đa số bệnh 

nhân cần đƣợc điều trị dự phòng suy tuyến yên sau mổ bằng Hydrocortisone 

3-5 ngày. 

 Theo dõi và xử trí các biến chứng sau mổ 

Chảy máu sau mổ: bệnh nhân có biểu hiện giảm tri giác sau mổ, xuất 

hiện các dấu hiệu thần kinh khu trú (liệt tiến triển, tê bì, đồng tử giãn một 

bên). Chụp cắt lớp giúp chẩn đoán xác định tình trạng chảy máu hay phù não 

sau mổ. Xử trí: nếu chảy máu ít, không gây chèn ép có thể điều trị nội khoa; 

nếu chảy máu nhiều gây chèn ép não cần mổ lại để cầm máu, một số trƣờng 

hợp cần mổ giải tỏa não. 

Phù não sau mổ: nguyên nhân chủ yếu do trong mổ làm tổn thƣơng các 

mạch máu trong mổ, hoặc vén não nhiều với những trƣờng hợp u ở sâu. Triệu 

chứng lâm sàng chủ yếu là bệnh nhân ngủ li bì, hoặc hôn mê. Chụp cắt lớp vi 

tính kiểm tra để đánh giá mức độ phù não, chảy máu, chèn ép não xung 

quanh. Điều trị, tùy thuộc tình trạng tri giác và mức độ phù não mà điều trị 

nội (thuốc chống phù não mannitol 20%, chống co giật, an thần, thở máy...), 

hoặc mổ giải tỏa não. 

Suy hô hấp, liệt dây thần kinh IX: thƣờng gặp với u ở thân não, hoặc u 

ở tiểu não xâm lấn vào thân não. Bệnh nhân có thể cần phải đƣợc thở máy kéo 

dài, một số trƣờng hợp cần phải mở khí quản, ăn qua xông dạ dày hoặc mở 

thông dạ dày. 
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Viêm màng não: nguyên nhân do tình trạng nhiễm trùng tại vết mổ 

hoặc sau viêm phổi sau mổ, viêm đƣờng tiết niệu. Dấu hiệu lâm sàng: sốt, đau 

đầu, nôn, sợ ánh sáng, cứng gáy. Xét nghiệm bạch cầu trong máu tăng cao. 

Xét nghiệm dịch não tủy thấy bạch cầu tăng cao, protein tăng, glucose giảm. 

Cấy dịch não tủy để tìm vi khuẩn và làm kháng sinh đồ. Điều trị dựa vào 

kháng sinh đồ. 

Rò dịch não tủy sau mổ: hay gặp sau mổ u não hố sau, nguyên nhân do 

không vá kín màng não sau mổ. Điều trị nội: nằm đầu cao 30 độ, dùng thuốc 

lợi tiểu, chọc dẫn lƣu thắt lƣng 3-5 ngày. Nếu điều trị nội không đỡ, cần phải 

mổ lại để đóng kín màng não. 

1.5.2. Xạ trị, xạ phẫu 

Xạ trị là phƣơng pháp sử dụng các tia bức xạ ion hóa có năng lƣợng 

cao, bao gồm các sóng điện từ (tia X, tia Gamma,..) hoặc các hạt nguyên tử 

(electron, nơtron…) để điều trị bệnh ung thƣ. Xạ trị đóng vai trò quan trọng 

phối hợp cùng với phẫu thuật điều trị chính các khối u sọ não. Đặc biệt gần 

đây là sự ra đời của xạ phẫu, kỹ thuật xạ trị điều biến liều (IMRT), với các kỹ 

thuật này cho phép phân liều chính xác vào tổn thƣơng và giảm liều đến tối 

thiểu tại các cấu trúc xung quanh, làm tăng hiệu quả kiểm soát khối u đồng 

thời bảo tồn tối đa các cơ quan lành xung quanh. Sự ra đời của xạ phẫu bằng 

Cyber knife và dao Gamma (Gamma Knife)… là một tiến bộ vƣợt bậc về kỹ 

thuật xạ trị, tuy nhiên Gamma knife chỉ áp dụng cho những u có đƣờng kính 

nhỏ hơn 5 cm, hiệu quả nhất là dƣới 3cm. Vì vậy đối với các thể tích cần tia 

xạ lớn hơn thì kỹ thuật IMRT vẫn đóng một vai trò quan trọng với các khối u 

có hình dạng phức tạp [62]. 

Điều trị u não bằng kỹ thuật xạ trị điều biến liều (IMRT): sử dụng tia 

xạ với một liều thấp để điều trị các khối u nguyên phát của não, thƣờng đƣợc 

dùng đối với các trƣờng hợp chiếu xạ nhiều liều nhỏ đến một vùng rộng 
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tƣơng đối, thƣờng đƣợc chỉ định với các khối u sao bào lông vùng giao thoa 

thị giác kích thƣớc lớn, mà không có khả năng cắt bỏ. Các liều chiếu xạ trong 

tổng liều giúp giảm thiểu tổn thƣơng đến tổ chức mô não lành bằng cách có 

một khoảng thời gian ngắt quãng, ở đó tổ chức mô lành có thể sửa chữa 

những biến đổi về DNA mà vẫn có khả năng tiêu diệt tối đa tế bào u. Phần lớn 

nhiều các khối u não, chụp CLVT rất khó xác định đƣợc ranh giới khối u 

cũng nhƣ cấu trúc lành có kích thƣớc nhỏ nhƣ giao thoa thị giác, cuống tuyến 

yên…Vì vậy việc lập kế hoạch xạ trị gặp rất nhiều khó khăn. Việc xác định 

khối u trên hình ảnh CHT sọ não rất chính xác, tuy nhiên phần mềm lập kế 

hoạch xạ trị lại tính toán liều lƣợng dựa trên các ma trận và sự suy giảm của 

tia X khi xuyên qua các tổ chức nhƣ khi chụp CLVT. Một số cơ sở xạ trị ung 

thƣ của Việt Nam đã tiến hành thành công kỹ thuật CHT mô phỏng có sử 

dụng hình ảnh CLVT và phần mềm hợp nhất ảnh, đây là một kỹ thuật đòi hỏi 

trang thiết bị hiện đại, đồng bộ và việc mô phỏng, lập kế hoạch điều trị tốn 

nhiều thơi gian công sức. Các liều chiếu xạ chia nhỏ đối với u sao bào bậc I, 

II với tổng liều xạ là 05,4-54 Gy, phân liều 1,8 Gy mỗi ngày, tuần 5 buổi [63]. 

Xạ phẫu định vị (stereotactic radiosurgery - SRS): sử dụng tia xạ với 

một liều cao, nhƣ một “lƣỡi dao” mổ loại bỏ tổn thƣơng, chính xác bằng một 

lần hoặc một số lƣợng nhỏ, giới hạn lần chiếu xạ. Điều này có thể đạt đƣợc 

bằng việc sử dụng nhiều nguồn chiếu xạ, không song song với nhau, hội tụ tại 

tổn thƣơng đích. Tổng liều điều trị đƣợc tính ở điểm hội tụ của các hƣớng 

chiếu xạ, trong khi đó các vùng không phải vùng đích chịu liều nhiễm xạ nhỏ 

hơn rất nhiều với một hoặc một vài lần chiếu xạ. SRS vì vậy cần phải định 

cẩn thận vùng đích (tổn thƣơng) và bệnh nhân cần phải đƣợc đặt cố định trong 

toàn bộ thời gian điều trị. Các ƣu điểm chính trong xạ trị định vị là nó có thể 

xạ phẫu vào một vùng lựa chọn trƣớc, hạn chế nhiễm xạ ở một vùng rộng tổ 

chức nhu mô não xung quanh. Các hệ thống xạ phẫu định vị gồm: Gama 

Knife, Cyber knife. 
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Lựa chọn điều trị đầu tiên với u sao bào lông là cắt bỏ hoàn toàn khối u, 

ngay cả khi khối u tái phát sau một thời gian theo dõi thì lựa chọn đầu tiên 

vẫn là cắt bỏ khối u nếu có thể. Với những u sao bào lông ở vị trí sâu và nguy 

hiểm nhƣ đồi thị, dƣới đồi, thân não mà không thể lấy bỏ u, và tiến triển trong 

thời gian theo dõi đƣợc thì xạ trị đƣợc cân nhắc đến. Xạ phẫu thƣờng đƣợc áp 

dụng đối những khối u có kích thƣớc nhỏ, khu trú. 

Vai trò của xạ trị sau phẫu thuật u sao bào lông còn nhiều tranh cãi. 

Brown và cộng sự [64] đã nghiên cứu tiến cứu đa trung tâm điều trị u sao bào 

lông trên lều tiểu não ở ngƣời lớn với thời gian theo dõi trung bình 10 năm, 

nhận thấy 95% bệnh nhân sống sau năm năm và tình trạng bệnh ổn định sau 

phẫu thuật cắt bỏ toàn bộ hoặc gần hoàn toàn u mà không cần tia xạ. Trái lại, 

Kidd và cộng sự (2006) đã nghiên cứu 19 bệnh nhân u sao bào lông lứa tuổi 

thanh thiếu niên đƣợc xạ phẫu sau sinh thiết hoặc phẫu thuật với thời gian 

theo dõi trung bình 6,4 năm, 100% sống sau năm năm, và 68% không tiến 

triển bệnh sau 5 năm theo dõi [65]. Nhóm bệnh nhân đƣợc đƣợc xạ trị ngay 

sau sinh thiết hoặc phẫu thuật có tỷ lệ không tiến triển bệnh sau 5 năm là 77% 

so với 50% của nhóm điều trị tia xạ sau khi có biểu hiện tiến triển bệnh. 

Xạ phẫu có thể làm giảm 50% thể tích u đặc, tuy nhiên ít có tác dụng 

với phần nang của u [66]. Một số u tái phát chủ yếu phần nang thì phẫu thuật 

cắt bỏ nang đƣợc lựa chọn trƣớc tiên, xạ phẫu ít có tác dụng trong trƣờng hợp 

này[67], [66]. Thay vì kéo dài thời gian ổn định bệnh, lựa chọn tia xạ đối với 

trẻ em thƣờng gây ra những rối loạn nội tiết (đái nhạt...) và ảnh hƣởng đến dạy 

thì, các tác dụng phụ xa sau xạ phẫu thƣờng xuất hiện sau 2 năm có thể xảy ra 

là phù não có thể dẫn đến kết quả xấu của điều trị. Koji Tsuboi (2006) đã mô tả 

một trƣờng hợp 13 tuổi đƣợc chẩn đoán u thân não dạng nang, gia đình từ chối 

mổ lấy u, đƣợc điều trị bằng dẫn lƣu não thất ổ bụng để điều trị giãn não thất và 

chọc phá nang dƣới stereotactic. Sau đó điều trị bằng xạ phẫu với thời gian ổn 

định u là 8 tháng, sau đó u phát triển tăng kích thƣớc trở lại, và đã mổ cắt bỏ u, 

với thời gian theo dõi 6 năm sau đó không thấy u tái phát [68]. 
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 Liều dùng: điều trị xạ trị với liều 50-54 Gy thƣờng đƣợc áp dụng cho 

bệnh nhân u sao bào bậc thấp, và ở mức cân bằng giữa hiệu quả điều trị và 

những tác dụng phụ do tia xạ mang lại. 

 Tác dụng phụ của xạ trị: mặc dù xạ trị thƣờng mang lại sự dung nạp tốt, 

nhƣng tính theo thời gian dài nó có thể gây các tác dụng phụ sau: ngộ độc cấp 

tính: bao gồm rụng tóc, mệt mỏi, chán ăn. Một số trƣờng hợp biểu hiện phù 

não trong thời gian xạ trị, gồm các biểu hiện đau đầu, nôn, động kinh, yếu tay 

chân. Một số có biểu hiện muộn tại nơi xạ trị, nhƣ giảm khả năng nghe khi xạ 

trị gần vùng tiền đình hoặc suy tuyến yên khi xạ trị ở vùng dƣới đồi thi, giao 

thoa thị giác. Biểu hiện thiếu hụt chức năng thần kinh muộn có thể là hậu quả 

của tiến triển bệnh và/ hoặc do điều trị xạ trị. Tuy nhiên không thể phân biệt 

một cách rành mạch những hậu quả này là do u hay do xạ trị. Nguy cơ chuyển 

dạng ác tính: có rất ít các báo cáo về nguy cơ chuyển dạng ác tính của xạ trị. 

1.5.3. Hóa trị 

Hóa trị liệu phối hợp đƣợc chỉ định chủ yếu cho u sao bào bậc cao 

(glioblastoma, oligoastrocytoma độ III,...). Đa số các tác giả đều cho rằng 

không chỉ định điều trị hóa chất ngay từ đầu với u sao bào thể lông. Hóa chất 

chỉ đƣợc chỉ định với những trƣờng hợp u tái phát hoặc tiến triển sau phẫu 

thuật mà không thể mổ tiếp đƣợc. Gururangan và cộng sự [69] đã nghiên cứu 

điều trị temozolomide ở trẻ em bao gồm 26 u sao bào lông ở giao thoa thị giác 

và 4 fibrillary astrocytoma nhận thấy: 86% đáp ứng tốt sau điều trị hóa chất, 

11% có đáp ứng một phần. Tỷ lệ bệnh nhân không tiến triển bệnh trong 2 năm 

theo dõi của u sao bào thể lông ở giao thoa thị giác là 49% và tỷ lệ sống sau 2 

năm là 96%. 

Hóa trị liệu có thể đƣợc cân nhắc đối với những trƣờng hợp u tiến triển 

tái phát và không thể phẫu thuật đƣợc ở bệnh nhân trẻ em, nhất là trẻ dƣới 5 

tuổi, nhằm tránh các biến chứng muộn do xạ phẫu gây ra [70]. 
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CHƢƠNG 2 

ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. Đối tƣợng nghiên cứu 

Bao gồm tất cả các trƣờng hợp đƣợc chẩn đoán và phẫu thuật u não có 

kết quả giải phẫu bệnh là u sao bào lông (pilocytic astrocytoma) tại Trung tâm 

phẫu thuật thần kinh, Bệnh viện Việt Đức từ tháng 1/2014 đến 12/2015. 

 Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân:  

- Bệnh nhân đƣợc thăm khám lâm sàng, đƣợc chụp cộng hƣởng từ sọ não 

hƣớng tới chẩn đoán là u não sao bào lông. 

- Đƣợc phẫu thuật lấy u não hoặc sinh thiết u. 

- Kết quả giải phẫu bệnh khẳng định là u sao bào lông. 

 Tiêu chuẩn loại trừ:  

- Không có phim chụp cộng hƣởng từ. 

- Kết quả giải phẫu bệnh không rõ ràng. 

-  Loại trừ tất cả các trƣờng hợp có bệnh lý nặng kèm theo ảnh hƣởng 

đến kết quả điều trị nhƣ: bệnh tim bẩm sinh, các dị tật ở não, cột sống, 

trẻ chậm phát triển tâm thần trí tuệ... 

2.2. Phƣơng pháp nghiên cứu 

 Phƣơng pháp: nghiên cứu mô tả cắt ngang, không đối chứng bao gồm 

- Nhóm bệnh nhân hồi cứu: gồm 14 bệnh nhân (26,4%) từ tháng 1/2014 

đến 10/2014. 

- Nhóm bệnh nhân tiến cứu: gồm 39 bệnh nhân (73,6%) từ tháng 

11/2014 đến 12/2015. 
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 Cỡ mẫu nghiên cứu: Đây là một trong những bệnh lý hiếm gặp, chiếm 

tỷ lệ khoảng 0,6-6% các loại u nội sọ. Do vậy, cỡ mẫu thuận tiện, bao 

gồm tất cả các bệnh nhân đƣợc phẫu thuật u não tại Trung tâm phẫu 

thuật thần kinh - Bệnh viện Việt Đức có kết quả giải phẫu bệnh là u sao 

bào lông. 

 Thiết kế nghiên cứu: Các bệnh nhân đƣợc nghiên cứu theo mẫu bệnh 

án thống nhất. Tác giả là ngƣời trực tiếp tham gia khám bệnh trƣớc mổ, trực 

tiếp tham gia mổ hoặc phụ mổ, đánh giá và khám lại bệnh nhân sau mổ. 

 Các chỉ tiêu nghiên cứu 

(1) Đặc điểm lâm sàng  

- Tỷ lệ nam/ nữ 

- Tuổi trung bình, chia các nhóm tuổi dƣới 10 tuổi, 11-20 tuổi, 21- 30 

tuổi, 31-40 tuổi, 41-50 tuổi, trên 50 tuổi. 

- Lý do vào viện: bao gồm các triệu chứng: đau đầu, nôn, đi lại loạng 

choạng, liệt dây thần kinh sọ, nhìn mờ, hôn mê. 

- Thời gian từ khi có triệu chứng đầu tiên đến khi phẫu thuật. 

- Triệu chứng lâm sàng: ghi nhận các triệu chứng lâm sàng.  

+ Hội chứng tăng áp lực nội sọ: đau đầu, nôn, phù gai thị.  

+ Đau đầu 

+ Nôn, buồn nôn 

+ Rối loạn thăng bằng  

+ Rối loạn phối hợp động tác: ngƣời bệnh chỉ sai tầm, quá tầm 

+ Rung giật nhãn cầu 

+ Yếu 1/2 ngƣời 

+ Đánh giá liệt các dây thần kinh sọ 

+ Khám thị lực: bao gồm thị lực bình thƣờng, giảm thị lực, nhìn đƣợc 

bóng bàn tay, còn phân biệt đƣợc sáng tối, mất thị lực 
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+ Rối loạn nội tiết: đái nhạt, dạy thì sớm, triệu chứng suy tuyến yên 

+ Rối loạn cảm giác 

+ Động kinh 

+ Hôn mê: đánh giá theo thang điểm Glasgow 

- Chất lƣợng cuộc sống của bệnh nhân trƣớc mổ: đánh giá theo thang 

điểm Karnofsky. 

Bảng 2.1: Thang điểm Karnofsky [71] 

Điểm Đánh giá 

100 Sinh hoạt bình thƣờng - không có bằng chứng bệnh 

90 Triệu chứng kín đáo - mọi hoạt động bình thƣờng 

80 Một vài triệu chứng - sinh hoạt ở trạng thái gắng sức 

70 Không thể hoạt động xã hội bình thƣờng - Còn tự lo cho bản thân 

trong sinh hoạt 

60 Tự lo cho bản thân trong đa số nhu cầu sinh hoạt - Đôi khi cần sự 

giúp đỡ 

50 Cần sự giúp đỡ đáng kể trong sinh hoạt 

40 Tàn phế 

30 Tàn phế nghiêm trọng 

20 Cần đƣợc hồi sức tích cực - bệnh tình nguy kịch 

10 Hấp hối 

  

Xếp loại tình trạng toàn thân theo thang điểm Karnofsky 

- Nhóm tốt (Karnofsky 90-100 điểm): Làm việc tình bƣờng, không cần 

săn sóc đặc biệt, có vài triệu chứng nhẹ không đáng kể. 

- Nhóm khá (Karnofsky 70-80 điểm): không có khả năng làm việc, có 

thể sống tại nhà và tự phục vụ. 
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- Nhóm kém (Karnofsky 50- 60 điểm): không có khả năng làm việc, có 

thể sống tại nhà, nhƣng cần sự trợ giúp thƣờng xuyên trong sinh hoạt. 

- Nhóm xấu (Karnofsky 0- 40 điểm) phải nằm ở bệnh viện hoặc các 

trung tâm y tế, hấp hối tàn phế nặng, hoặc tử vong. 

(2) Chẩn đoán hình ảnh 

 Chụp cắt lớp vi tính: Tỷ trọng (giảm, tăng, hỗn hợp), vôi hóa 

trong u. 

 Chụp cộng hưởng từ: nghiên cứu ảnh T1, T2, T1 có tiêm thuốc 

đối quang từ (Gado), vị trí u, kích thƣớc u; hình ảnh choán chỗ 

của u, giãn não thất. Cụ thể bao gồm: 

+ Vị trí u: Chia thành 4 vị trí  

                             
Tiểu não Thân não 

   
Bán cầu đại não Giao thoa thị giác/dƣới đồi thị 

 

      Hình 2.1: Phân loại vị trí u  

Nguồn: ảnh trước mổ bệnh nhân Đào Thị H, Phạm thị Thanh Nh, Nguyễn 

Trung H, Lê Khắc C)                       
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+ Hình ảnh u trên ảnh T1, T2, T1 tiêm thuốc 

+ Cấu trúc u trên phim CHT: chia thành 4 loại 

          

a. U dạng đặc, ngấm thuốc đối 

quang từ mạnh 

b. U dạng đặc, ngấm thuốc đối 

quang từ ít 

                   

c. U dạng hỗn hợp d. U dạng nang lớn, vỏ nang có phần 

đặc ngấm thuốc đối quang từ 

 Hình 2.2: Phân loại u sao bào lông theo cấu trúc u  

Nguồn: ảnh trước mổ bệnh nhân (Đào thị H, Phạm Thị Thanh Nh, Phạm 

Thị Thùy L, Nguyễn Trung H) 

Dựa vào tỷ lệ cấu trúc phần nang và phần đặc chia u thành 4 dạng: 

(a) U dạng đặc đơn thuần, ngấm thuốc đối quang từ mạnh. 
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(b) U dạng đặc ngấm thuốc đối quang từ ít. 

(c) U dạng hỗn hợp gồm phần đặc và phần nang xen kẽ nhau, trong đó 

phần đặc ngấm thuốc đối quang từ. 

(d) U dạng nang lớn, vỏ nang có phần đặc ngấm thuốc đối quang từ. 

+ Phù quanh u: Không phù, phù độ I ( phù quanh u ≤ 10 mm), phù độ 

II (11- 20 mm), phù độ III (21 - 30 mm), phù độ IV (trên 30 mm). Đánh giá 

phù quanh u dựa vào ảnh T2 phim CHT. 

+ Phần nang của u trên phim CHT: T1, T2, T1 tiêm thuốc đối quang từ. 

+ Phần đặc của u trên phim CHT: T1, T2, T1 tiêm thuốc đối quang từ. 

+ Phân loại u ở tiểu não: u ở bán cầu tiểu não, u ở thùy nhộng, u ở tiểu 

não hoặc thùy nhộng dính vào cuống tiểu não, u ở tiểu dính vào thân não. 

+ Phân loại u ở thân não (Theo Choux 1999) [49]: dựa vào phim CHT. 

Type I: U trong thân não, lan tỏa, giảm tín hiệu trên T1, không có dấu 

hiệu ngấm thuốc cản quang 

Type II: U trong thân não, khu trú, có thể dạng đặc hoặc dạng nang. 

Type III: u lồi ra ngoài, hoặc lồi ra mặt lƣng hoặc lồi ra phía bên. 

Type IV: u ở hành não - tủy cổ cao. 

+ Phân loại u vùng giao thoa thị giác/ dưới đồi thị: theo phân loại 

Dodge cải tiến [72]. 

Type I: U dây thị giác ở hậu nhãn cầu, trƣớc giao thoa thị giác. 

Type II: U vùng bó thị giác (optic tract). 

Type IIIA: U khu trú giao thoa thị giác. 

Type IIIB: U ở giao thoa thị giác và ở dƣới đồi thị hoặc não thất III. 
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+ Kích thước u: đo đƣờng kính lớn nhất của u trên ảnh T1 phim chụp 

cộng hƣởng từ sọ não. 

+ Các hình ảnh khác: giãn não thất, chảy máu, vôi hóa… 

(3) Các thăm dò cận lâm sàng khác 

+ Xét nghiệm nội tiết tuyến yên: đánh giá rối loạn nội tiết nếu có. 

+ Xác nghiệm công thức máu, sinh hóa máu. 

(4) Chỉ định phẫu thuật và phƣơng pháp phẫu thuật 

- U ở tiểu não 

o Chỉ định mổ: đối với tất cả các loại u ở tiểu não, thùy nhộng. 

o Mục tiêu của cuộc mổ: lấy bỏ toàn bộ khối u nếu có thể; trƣờng hợp u 

dính vào cuống tiểu não, thân não thì lấy tối đa thể tích u có thể. 

o Kỹ thuật mổ: Bệnh nhân đƣợc gây mê nội khí quản, nằm sấp, đầu 

đƣợc cố định trên khung Mayfeild. Lựa chọn đƣờng rạch da dƣới 

chẩm bên, hoặc giữa dƣới chẩm tùy thuộc vào vị trí của u. Đa số các 

u có ranh giới rõ với tổ chức xung quanh nên có thể phẫu thuật lấy 

bỏ u toàn bộ. Sử dụng kính vi phẫu để mổ nhằm phẫu tích khối u ở 

sâu và phân biệt tốt tổ chức u với mô lành xung quanh. U thƣờng có 

nguồn nuôi nhƣng mức độ chảy máu ít, kiểm soát đƣợc nguồn nuôi 

bằng cách đi theo rìa của u, theo tổ chức não lành quanh u có thể đốt 

đƣợc mạch máu nuôi u. Do đa số u gây giãn não thất, nên bƣớc đầu 

tiên của phẫu thuật là làm xẹp não bằng cách: hút dịch não tủy qua bể 

lớn, mở nang nếu có, thậm chí dẫn lƣu não thất ra ngoài trƣớc khi mở 

màng cứng để tránh làm tổn thƣơng tiểu não. U nằm ở thùy nhộng và 

não thất IV thƣờng chèn ép hoặc dính một phần với thân não, nên 
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trong quá trình phẫu tích cần kiểm soát đƣợc vùng thân não, sàn não 

thất IV để tránh các biến chứng nặng nề sau mổ (suy hô hấp, liệt...). 

   

Hình 2.3: U sao bào lông ở bán cầu tiểu não trái, đường mổ dưới chẩm bên 

trái, (c) là nang dịch lớn chụp trong phẫu thuật 

Nguồn: ảnh trước mổ và trong mổ bệnh nhân Lê Khắc C 

- U sao bào lông ở thân não 

o Chỉ định mổ: khối u phát triển lồi ra ngoài thân não (thể exotique) và có 

triệu chứng chèn ép thần kinh trên lâm sàng rõ ràng, hoặc gây giãn 

não thất. 

o Chỉ định theo dõi: đối với những u thân não có kích thƣớc nhỏ, u lan 

tỏa, không phải dạng lồi và có biểu hiện lâm sàng nghèo nàn.  

Phẫu thuật đƣợc đặt ra khi có bằng chứng của sự phát triển u: diễn 

biến lâm sàng nặng lên, tăng kích thƣớc u hoặc gây giãn não thất ở các 

phim chụp cộng hƣởng từ theo dõi 

o Phƣơng pháp phẫu thuật: Phẫu thuật cắt bỏ một phần u, hoặc phẫu thuật 

sinh thiết u. Phẫu thuật điều trị giãn não thất bằng dẫn lƣu não thất ổ 

bụng (do u ở thân não làm hẹp khoang trƣớc thân não, nên phƣơng 

pháp phẫu thuật mở thông sàn não thất III ít đƣợc áp dụng). 
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- U sao bào lông ở giao thoa thị giác/ dưới đồi thị 

o Trƣờng hợp mất thị lực toàn bộ: chỉ định lấy bỏ tối đa khối u mà bảo vệ 

đƣợc các cấu trúc lân cận: tuyến yến, vùng dƣới đồi, mạch máu. 

o Trƣờng hợp giảm thị lực: chỉ định mổ khi có bằng chứng tiến triển của 

khối u. Phẫu thuật nhằm làm giảm một phần thể tích u hoặc sinh thiết u 

mà bảo vệ đƣợc chức năng nhìn. U phát triển vào trong não thất ba gây 

giãn não thất thì chỉ định sinh thiết u và dẫn lƣu não thất ổ bụng. 

o Trƣờng hợp thị lực còn tốt: chỉ nên sinh thiết u và theo dõi bằng chụp 

cộng hƣởng từ. 

- U sao bào lông ở bán cầu đại não 

o Chỉ định: mổ lấy bỏ tối đa thể tích u, tùy từng vị trí. 

- Trang thiết bị phẫu thuật: Tất cả các bệnh nhân đƣợc phẫu thuật dƣới 

kính hiển vi, nhằm đảm bảo nguồn sáng, phẫu tích rõ mô não lành và bệnh, sử 

dụng các dụng cụ vi phẫu thuật để lấy u. Các u não ở vị trí sâu, dƣới vỏ não 

đƣợc định vị bằng hệ thống định vị thần kinh (Neuronavigation). Sử dụng dao 

hút u siêu âm nếu cần. 

    

Hình 2.4: Hệ thống kính vi phẫu Zeiss Pentero 800, hệ thống định vị thần 

kinh Brainlab và dao hút u siêu âm Sonopet Stryker 

- Khả năng lấy bỏ khối u: tất cả bệnh nhân đƣợc phẫu thuật dƣới kính 

hiển vi điện tử. 
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a) Nhóm A: Lấy hết u: đƣợc đánh giá lấy hết u trong mổ theo biên 

bản phẫu thuật, chụp cộng hƣởng từ kiểm tra sau mổ không còn tổ 

chức u ngấm thuốc cản quang. 

b) Nhóm B: Lấy gần hết u: khi trong mổ chỉ để lại một lƣợng nhỏ mô 

u thâm nhiễm vào mô não xung quanh, lấy > 90% thể tích u. Chụp 

CHT, chỉ còn phần vỏ u ngấm quanh não lành. 

c) Nhóm C: Lấy 1 phần u: lấy bỏ một phần khối u, chụp cộng hƣởng 

từ vẫn còn phần u ngấm thuốc, lấy bỏ dƣới 90% thể tích. 

d) Nhóm D: Sinh thiết u. 

- Phẫu thuật dẫn lƣu não thất ổ bụng: đánh giá. 

o Đƣợc thực hiện trƣớc khi mổ lấy u. 

o Trong và ngay sau lấy u do tình trạng giãn não thất. 

o Dẫn lƣu não thất thì hai (> 1 tháng sau mổ).  

- U tái phát đƣợc định nghĩa khi có bất cứ biểu hiện phần ngấm thuốc 

sau khi cắt bỏ toàn bộ u hoặc tăng kích thƣớc u sau khi cắt bỏ gần 

toàn bộ hoặc một phần u. 

(5)  Chẩn đoán mô bệnh học u sao bào lông 

+ Đặc điểm u trong mổ (đặc điểm về đại thể) 

Đánh giá về mật độ u: mềm hay chắc. 

Đánh giá mức độ chảy máu trong mổ: ít chảy máu, chảy máu nhiều. 

+ Đặc điểm giải phẫu bệnh (theo biên bản giải phẫu bệnh). 

Đánh giá về mật độ tế bào, có tế bào lông lƣỡng cực hay không? có 

thấy sợi Rosenthal hay không? thể hạt ƣa Eosin, nhân chia, tình trạng tăng 

sinh mạch máu, hóa mô miễn dịch GFAP, và Ki-67. 
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(6) Đánh giá kết quả sau mổ và khi ra viện 

- Các biến chứng sau phẫu thuật: chảy máu, rò dịch não tủy, nhiễm trùng 

vết mổ, rối loạn điện giải sau mổ, viêm màng não, thiếu sót thần kinh tiến 

triển sau mổ, tử vong. 

- Chụp cộng hƣởng từ kiểm tra ngay sau mổ 48h để đánh giá khả năng 

lấy hết u của điều trị phẫu thuật: Hình ảnh ghi nhận đƣợc bao gồm:  

o Còn tổn thƣơng bắt thuốc hay không để đánh giá mức độ lấy u. 

o Các biến chứng sau mổ có thể gặp (chảy máu, phù não, thiếu 

máu não, giãn não thất, thoát vị não). 

- Đánh giá tình trạng toàn thân khi ra viện dựa vào thang điểm Glasgow 

outcome scale (GOS). 

Bảng 2.2: Thang điểm GOS 

Độ 1 Tử vong 

Độ 2 Sống thực vật 

Độ 3 Di chứng thần kinh nặng, cần ngƣời chăm sóc và phục vụ 

Độ 4 Di chứng nhẹ, có thể sống tự lập, không phụ thuộc  

Độ 5: Hồi phục tốt có thể trở lại làm việc 

 

(7)  Kết quả xa sau mổ 

- Thời điểm khám lại sau mổ: tính theo tháng. 

- Thời gian nằm viện để phục hồi chức năng sau mổ: tính theo tháng. 

- Điều trị sau mổ: xạ phẫu, hóa chất hay không ? 
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- Khám lại các triệu chứng lâm sàng: chia thành 3 nhóm: Không còn 

triệu chứng, cải thiện triệu chứng; không cải thiện hoặc tình trạng nặng hơn. 

- Đánh giá lâm sàng chung dựa vào thang điểm Karnofsky. 

- Chụp cộng hƣởng từ để đánh giá thay đổi kích thƣớc u. 

- Mổ lại nếu có: ghi rõ lý do mổ, diễn biến, tiến triển sau mổ. 

- Phân loại kết quả điều trị thành 3 nhóm (bảng 2.3). 

Bảng 2.3: Phân loại kết quả khám lại 

 Đặc điểm 

Tốt - Karnofsky 90-100 và CHT không còn u, hoặc còn u nhƣng u 

không tăng kích thƣớc 

- Karnofsky 70-80 và CHT không còn u 

Khá - Karnofsky 90-100 và CHT còn u nhƣng u tăng kích thƣớc 

- Karnofsky 70-80 và CHT còn u nhƣng u không tăng kích thƣớc 

Kém - Karnofsky 70-80 và CHT còn u và u tăng kích thƣớc 

- Kém: Karnofsky 0-60 điểm 

 

2.3. Xử lý số liệu 

- Tính tỷ lệ phần trăm, giá trị trung bình, sử dụng các thuật toán thống 

kê thƣờng quy. Áp dụng phần mềm SPSS 22.0 để xử lý số liệu. 
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2.4. Ý nghĩa khoa học 

Tính cấp thiết: U sao bào lông là u có tiềm năng ác tính thấp, chiếm 0,6 

đến 6% các loại u nội sọ và chiếm 18% - 23,5% u tế bào sao của tuổi thanh 

thiếu niên. Việc chẩn đoán ngày càng nhiều hơn nhờ các phƣơng tiện chẩn 

đoán hình ảnh hiện đại nhƣ chụp CLVT, cộng hƣởng từ. Với việc ứng dụng 

các trang thiết bị hiện đại nhƣ kính vi phẫu, dụng cụ vi phẫu, máy hút u siêu 

âm, cũng nhƣ hệ thống định vị thần kinh dẫn đƣờng đã giúp cho việc điều trị 

u sao bào lông ngày càng mang lại kết quả tốt.  

Đa số các loại u sao bào lông hố sau có ranh giới rõ và có thể phẫu 

thuật cắt bỏ toàn bộ u, giúp điều trị khỏi bệnh. Bên cạnh đó những trƣờng hợp 

u ở thân não, giao thoa thị giác/ dƣới đồi thị, đồi thị vẫn còn là thách thức với 

các bác sỹ khi không thể cắt bỏ toàn bộ, thì thái độ xử trí tiếp theo là theo dõi 

hay xạ phẫu hay điều trị hóa trị liệu vẫn còn nhiều tranh cãi. Tại Việt Nam, 

chƣa có nghiên cứu chi tiết nào đánh giá kết quả phẫu thuật, cũng nhƣ tiến 

triển của u này. Do vậy đề tài này nhằm đánh giá khả năng phẫu thuật cắt bỏ 

u, kết quả điều trị phẫu thuật và diễn biến u sau phẫu thuật là cần thiết nhằm 

xây dựng protocol cho chẩn đoán và xử trí loại u này. 

2.5. Đạo đức trong nghiên cứu  

- Tất cả các bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu đƣợc giải thích kỹ về 

tình trạng bệnh, phƣơng pháp phẫu thuật, các nguy cơ và biến chứng có thể 

xảy ra do phẫu thuật,và ký cam kết điều trị. 

- Phẫu thuật đƣợc thực hiện bởi nhóm phẫu thuật viên thần kinh đào tạo căn 

bản, có kinh nghiệm, tại Trung tâm phẫu thuật thần kinh, Bệnh viện Việt Đức. 

- Tất cả các thông tin bệnh nhân đều đƣợc giữ bí mật. 

- Bệnh nhân đƣợc hẹn tái khám định kỳ, đƣợc theo dõi lâu dài, đƣợc 

hƣởng các chế độ khám chữa bệnh theo quy định của nhà nƣớc. 
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CHƢƠNG 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

3.1. Chẩn đoán u sao bào lông 

3.1.1. Đặc điểm chung 

 Tổng số bệnh nhân trong nghiên cứu này là 53. 

 Tuổi: trung bình là 14,15 ± 9,26. Tuổi thấp nhất là 3, cao nhất là 38. 

Bảng 3.1. Phân loại nhóm tuổi 

Nhóm tuổi n % 

≤ 10 25 47,17 

11 tới 20 14 26,42 

21 tới 30 10 18,87 

> 30 4 7,55 

Tổng 53 100 

 Nhận xét: Đa số bệnh nhân ở lứa tuổi thanh thiếu niên (dƣới 20 tuổi 

chiếm 73,59%). 

 Giới: Nam giới (60,38%), nữ giới (39,62%), tỷ lệ nam/nữ = 1,52/1. 

39,62%

60,38%

Nam

Nữ

 

Biểu đồ 3.1: Biểu đồ giới tính 



52 

Bảng 3.2: Vị trí u 

Vị trí n % 

U ở tiểu não 22 41,51 

U ở thân não 7 13,21 

U vùng giao thoa thị giác/ dƣới đồi thị 15 28,30 

U vùng bán cầu đại não 9 16,98 

Tổng 53 100 

  

Nhận xét: Vị trí u thƣờng gặp nhất là ở tiểu não (41,51%), và ở vùng 

giao thoa thị giác (28,3%). 

Bảng 3.3: Liên quan giữa tuổi và vị trí u 

Nhóm tuổi 

Vị trí u 

Tổng p 
Tiểu 

não, 

thùy 

nhộng 

Thân 

não 

Vùng giao 

thoa thị giác/ 

dƣới đồi thị 

Bán cầu 

đại não 

≤ 10 
n 11 3 9 2 25 

0,06 

% 50 42,86 60 22,22 47,17 

11 tới 20 
n 6 3 4 1 14 

% 27,27 42,86 26,67 11.11 26,42 

21 tới 30 
n 5 1 0 4 10 

% 22,73 14,29 0 44,44 18,87 

> 30 
n 0 0 2 2 4 

% 0 0 13,33 22,22 7,55 

Tổng 
n 22 7 15 9 53 

  
% 100 100 100 100 100 

 

 

Nhận xét: Không có sự liên quan giữa vị trí u và nhóm tuổi. Tuy nhiên, 

u trên lều tiểu não có thể gặp ở lứa tuổi trên 30 và dƣới 30 tuổi, còn u dƣới lều 

tiểu não chỉ gặp ở lứa tuổi dƣới 30. 
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Bảng 3.4: Phân loại u ở tiểu não (n=22) 

Vị trí u n % 

U ở bán cầu tiểu não 8 36,36 

U ở thùy nhộng 6 27,27 

U ở tiểu não liên quan đến cuống tiểu não, góc cầu 4 18,18 

U ở tiểu não hoặc thùy nhộng liên quan đến thân não 

và sàn não thất IV 
4 18,18 

Tổng 22 100 

 Nhận xét: Đa số u sao bào lông ở vị trí bán cầu tiểu não và thùy nhộng 

(63,63%), tuy nhiên có 36,36% u sao bào lông liên quan đến cuống tiểu não, 

thân não (đây là những vị trí ảnh hƣởng đến khả năng lấy u). 

Bảng 3.5: Phân loại u ở thân não (n=7) 

Hình ảnh n % 

Choux 1 : U trong thân não, lan tỏa,  0 0 

Choux 2: U trong thân não, khu trú, có thể dạng đặc hoặc 

dạng nang 
1 14,29 

Choux 3: u ở cầu não lồi ra ngoài, hoặc lồi ra mặt lƣng hoặc 

lồi ra phía bên 
3 42,85 

Choux 4: u ở hành não - tủy cổ cao  3 42,85 

Tổng 7 100 

Nhận xét: Trong nhóm u ở thân não, đa số u ở cầu não hoặc hành não 

lồi ra mặt lƣng hoặc lồi ra phía bên của thân não (85,7%). 
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Bảng 3.6: Phân loại u ở giao thoa thị giác/ dưới đồi thị (n=15) 

Hình ảnh n % 

Dodge I: Hậu nhãn cầu, trƣớc chiasma 1 7,14 

Dodge II: U vùng bó thị giác (optic tract)  1 7,14 

Dodge IIIA: U khu trú giao thoa thị giác 1 7,14 

Dodge IIIB: U cả vùng giao thoa và dƣới đồi thị 12 80 

Tổng 17 100 

 

Nhận xét: Có 80% u ở vùng giao thoa thị giác, xâm lấn vào dƣới đồi thị.  

Bảng 3.7: Phân loại vị trí u ở bán cầu đại não (n=9) 

Vị trí u n % 

U thái dƣơng nền 4 44,44 

U thùy đỉnh 2 22,22 

U thùy chẩm 1 11,11 

U đồi thị, trong não thất 2 22,22 

Tổng 9 100 

  

Nhận xét: u ở vùng bán cầu đại não thƣờng gặp ở vùng thái dƣơng nền 

(44,44%) và vùng đồi thị trong não thất (22,22%). 

3.1.2. Triệu chứng lâm sàng 

 Thời gian diễn biến bệnh: từ khi có triệu chứng lâm sàng đầu tiên đến 

khi đƣợc mổ trung bình 7,75 ± 15,52 tháng; thời gian ngắn nhất là 1 

tuần, dài nhất là 3 năm. 
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 Lý do vào viện 

Bảng 3.8: Lý do vào viện 

Lí do vào viện 

Vị trí u 

Tổng 
Tiểu não, 

thùy 

nhộng 

Thân 

não 

Vùng giao 

thoa thị giác/ 

dƣới đồi thị 

Bán cầu 

não 

Đau đầu 
n 11 2 8 4 25 

% 50 28,57 53,33 44,44 47,17 

Nôn 
n 0 2 0 0 2 

% 0 28,57 0 0 3,77 

Đi lại loạng 

choạng 

n 6 1 0 0 7 

% 27,27 14,29 0 0 13,21 

Liệt dây thần 

kinh sọ 

n 1 1 0 0 2 

% 4,55 14,29 0 0 3,77 

Nhìn mờ 
n 1 0 6 0 7 

% 4,55 0 40 0 13,21 

Động kinh 
n 0 0 0 3 3 

% 0 0 0 33,33 5,66 

Yếu nửa 

ngƣời 

n 1 1 1 2 5 

% 4,55 14,29 6,67 22,22 9,43 

Sau tai nạn 
n 2 0 0 0 2 

% 9,09 0 0 0 3,77 

Tổng 
n 22 7 15 9 53 

% 100 100 100 100 100 

Nhận xét: Lý do đến viện chính của u vùng tiểu não là đau đầu, đi lại 

loạng choạng; u vùng thân não là triệu chứng đau đầu, liệt dây thần kinh sọ, 

triệu chứng của u vùng giao thoa thị giác là đau đầu và nhìn mờ; triệu chứng 

của u vùng bán cầu đại não là đau đầu và động kinh. 
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 Triệu chứng lâm sàng 

Bảng 3.9: Triệu chứng lâm sàng chung (n = 53) 

Triệu chứng n % 

Đau đầu 40 75,47 

Nôn, buồn nôn 21 39,62 

Rối loạn thăng bằng 22 41,51 

Rối loạn phối hợp động tác 9 16,98 

Rung giật nhãn cầu 2 3,77 

Yếu ½ ngƣời 13 24,53 

Rối loạn cảm giác 0 0 

Liệt dây thần kinh sọ số III 2 3,77 

Liệt dây thần kinh sọ số IV 0 0 

Liệt dây thần kinh sọ số VI 5 9,43 

Liệt dây thần kinh sọ số VII 5 9,43 

Liệt dây thần kinh sọ số IX 1 1,89 

Nhìn mờ, giảm thị lực 22 41,51 

Suy tuyến yên 1 1,89 

Bệnh cảnh NF1 0 0 

Giảm trí nhớ, thay đổi tính cách 9 16,98 

Tiền sử điều trị tia xạ 1 1,89 

 

 Nhận xét: Triệu chứng lâm sàng thƣờng gặp là đau đầu, buồn nôn, rối 

loạn thăng bằng, nhìn mờ. 
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Bảng 3.10: Liên quan hội chứng tăng áp lực nội sọ với vị trí u 

Tăng ALNS 

Vị trí u 

Tổng p 
Tiểu 

não, 

thùy 

nhộng 

Thân 

não 

Vùng giao 

thoa thị 

giác/ dƣới 

đồi thị 

Bán cầu 

não 

Không 
n 13 5 9 6 33 

0,977 
% 59,09 71,43 60 66,67 62,26 

Có 
n 9 2 6 3 20 

% 40,91 28,57 40 33,33 37,74 

Tổng 
n 22 7 15 9 53 

  
% 100 100 100 100 100 

  

Nhận xét: Hội chứng tăng áp lực nội sọ chiếm 37,74% các trƣờng hợp. 

Không có sự khác biệt về sự xuất hiện của hội chứng tăng áp lực nội sọ ở các 

vị trí u khác nhau (p=0,977). 

Bảng 3.11: Liên quan triệu chứng rối loạn phối hợp động tác với vị trí u 

Rối loạn phối 

hợp động tác 

Vị trí u 

Tổng p 
Tiểu 

não, 

thùy 

nhộng 

Thân 

não 

Vùng giao 

thoa thị 

giác/ dƣới 

đồi thị 

Bán cầu 

não 

Không 
n 15 5 15 9 44 

0,018 
% 68,18 71,43 100 100 83,02 

Có 
n 7 2 0 0 9 

% 31,82 28,57 0 0 16,98 

Tổng 
n 22 7 15 9 53 

  
% 100 100 100 100 100 

  

Nhận xét: Triệu chứng rối loạn phối hợp động tác chỉ gặp với u vùng 

tiểu não và thân não, không gặp trƣờng hợp nào u ở vùng trên lều tiểu não. Sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê với p=0,018. 
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Bảng 3.12: Thị lực mắt (n=15) 

Thị lực n % 

Giảm thị lực cả hai bên mắt, vẫn còn nhìn thấy đƣợc 7 46,67 

Giảm thị lực một mắt, vẫn còn nhìn thấy đƣợc 3 20 

Chỉ nhìn thấy bóng bàn tay 3 20 

Còn phân biệt đƣợc sáng tối 1 6,67 

Mất thị lực hai mắt 1 6,67 

Tổng 15 100 

 Nhận xét: Trong nghiên cứu này, chúng tôi tiến hành gửi tất cả các 

bệnh nhân có u vùng giao thoa thị giác/ dƣới đồi thị đi khám bác sỹ chuyên 

khoa mắt ở bệnh viện Mắt trung ƣơng. Có 15 bệnh nhân đƣợc khám thị lực, 

đa số bệnh nhân thị lực còn tốt (66,67%), có 33,33% bệnh nhân đến viện khi 

tình trạng thị lực chỉ còn nhìn thấy bóng bàn tay hoặc đã mù lòa. 

15,09%

43,40%

41,51%

Điểm Karnofsky trƣớc mổ

50 -60

70 - 80

90-100

 

Biểu đồ 3.2: Tình trạng toàn thân trước mổ theo thang điểm Karnofsky 

 Điểm trung bình của Karnofsky trƣớc mổ 87,68 ± 12,25.  

 Nhận xét: Đa số bệnh nhân đến viện khi tình trạng toàn thân còn tốt 

Karnofsky trung bình là 87,68 điểm; có 15,09% bệnh nhân đến viện trong tình 

trạng toàn thân nặng, tự sinh hoạt đƣợc và cần sự trợ giúp thƣờng xuyên của 

ngƣời khác. 
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3.1.3. Chẩn đoán hình ảnh 

3.1.3.1. Chụp cắt lớp vi tính 

 Tổng số có 15 bệnh nhân đƣợc chụp cắt lớp vi tính (28,3%) 

Bảng 3.13: Hình ảnh trên phim chụp CLVT (n= 15 ) 

Hình ảnh CLVT n % 

Hình ảnh u 

Giảm tỷ trọng 7 46,67 

Đồng tỷ trọng 6 40,00 

Tăng tỷ trọng 2 13,33 

Các hình ảnh khác 
Vôi hóa trong u 3 20,00 

Chảy máu 1 6,67 

  

Nhận xét: Có 15 bệnh nhân đƣợc chụp cắt lớp vi tính để chẩn đoán, 

trong đó có 2 bệnh nhân đến viện sau tai nạn giao thông, chụp cắt lớp vi tính 

phát hiện ra khối u vùng tiểu não. Hình ảnh trên phim chụp CLVT thƣờng 

thấy là u giảm tỷ trọng hoặc đồng tỷ trọng (86%), có 3 trƣờng hợp thấy hình 

ảnh vôi hóa trong u, 1 trƣờng hợp có hình ảnh chảy máu trong u (đây là 

trƣờng hợp chẩn đoán u não tình cờ sau tai nạn giao thông). 

3.1.3.2. Chụp cộng hưởng từ: Tổng số chụp 53/53 (100%) 

 Kích thƣớc u: Đƣờng kính lớn nhất của u trung bình là 43,43 ± 14,01 

(mm), kích thƣớc nhỏ nhất là 10 mm, lớn nhất là 83 mm. 

Bảng 3.14: Kích thước u 

Kích thƣớc u n % 

≤ 20 5 9,43 

20 - 40 16 30,19 

> 40 32 60,38 

Tổng  53 100 

Nhận xét: Đa số u có kích thƣớc lớn trên 4cm (chiếm 69,38%). 
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 Đặc điểm về cấu trúc u 

Bảng 3.15: Phân loại theo cấu trúc u 

Phân loại u n % 

U dạng đặc bắt thuốc cản quang mạnh 8 15,09 

U dạng đặc bắt thuốc cản quang ít 11 20,75 

U dạng nang hỗn hợp, phần đặc và phần nang xen kẽ nhau 28 52,83 

U dạng nang lớn, có phần đặc bắt thuốc ở thành nang  6 11,32 

Tổng 53 100 

 Nhận xét: Cấu trúc u thƣờng gặp nhất là dạng nang hỗn hợp (52,83%). 

 Bảng 3.16: Liên quan cấu trúc u theo vị trí u 

Phân loại u  

theo cấu trúc 

Vị trí u 

Tổng p 
Tiểu não, 

thùy 

nhộng 

Thân 

não 

Vùng giao 

thoa thị 

giác/ dƣới 

đồi thị 

Bán 

cầu đại 

não 

U dạng đặc bắt thuốc 

cản quang mạnh 

n 0 0 8 0 8 

0,001 

% 0 0 53,33 0 15,09 

U dạng đặc bắt thuốc 

cản quang ít 

n 2 4 4 1 11 

% 9,09 57,14 26,67 11,11 20,75 

U dạng nang hỗn 

hợp, phần đặc và 

phần nang xen kẽ 

nhau 

n 16 3 3 6 28 

% 72,73 42,86 20 66,67 52,83 

U dạng nang lớn, có 

phần đặc bắt thuốc ở 

thành nang  

n 4 0 0 2 6 

% 18,18 0 0 22,22 11,32 

Tổng 
n 22 7 15 9 53 

  
% 100 100 100 100 100 

  

Nhận xét: U ở các vùng khác nhau có đặc tính cấu trúc u khác nhau với 

p=0,001. U vùng tiểu não hoặc bán cầu đại não đa số có dạng nang hỗn hợp, u 

vùng thân não đa số dạng đặc bắt thuốc cản quang ít hoặc dạng nang hỗn hợp, 

u vùng giao thoa có cấu trúc dạng đặc. 
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 Hình 3.1: Hình ảnh cộng hưởng từ u sao bào lông dạng hỗn hợp  

Gồm phần đặc và nang xen kẽ nhau, phần đặc ngấm thuốc đối quang  

từ trên T1Gado, tăng tín hiệu trên thì T2 (Nguồn: BN Lê Khắc C) 

 

Bảng 3.17: Hình ảnh phần đặc của u (n=53) 

 Hình ảnh n % 

Ảnh T1 

Giảm tín hiệu 37 69,81 

Tăng tín hiệu 4 7,55 

Đồng tín hiệu 12 22,64 

Tổng 53 100 

Ảnh T2 

Giảm tín hiệu 1 1,89 

Tăng tín hiệu 47 88,68 

Đồng tín hiệu 5 9,43 

Tổng 53 100 

Ảnh T1 

Gado 

Ngấm thuốc đối quang từ mạnh 22 41,51 

Ngấm thuốc đối quang từ yếu 31 58,49 

Không ngấm thuốc 0 0 
  

Nhận xét: Phần đặc của u thƣờng có hình ảnh giảm tín hiệu trên ảnh T1 

(69,81%), tăng tín hiệu trên ảnh T2 (88,68%) và ngấm thuốc cản quang (100%). 
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 Bảng 3.18: Liên quan giữa vị trí u và mức độ ngấm thuốc đối quang 

từ trên phim CHT 

Mức độ  

ngấm thuốc 

Vị trí u 

Tổng p 
Tiểu não, 

thùy 

nhộng 

Thân 

não 

Vùng giao 

thoa thị giác/ 

dƣới đồi thị 

Bán 

cầu đại 

não 

Ngấm thuốc đối 

quang từ mạnh 

n 5 2 10 5 22 

0,039 
% 22,73 28,57 66,67 55,56 41,51 

Ngấm thuốc đối 

quang từ yếu 

n 17 5 5 4 31 

% 77,27 71,43 33,33 44,44 58,49 

Tổng 
n 22 7 15 9 53 

  
% 100 100 100 100 100 

 Nhận xét: U ngấm thuốc đối quang từ mạnh thƣờng ở vùng trên lều tiểu 

não (giao thoa thị giác và bán cầu đại não), u vùng dƣới lều tiểu não ngấm 

thuốc đôi quang từ yếu, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p=0,039.  

Bảng 3.19: Hình ảnh phần nang của u 

 Hình ảnh n % 

Ảnh T1 

Giảm tín hiệu 51 96,23 

Tăng tín hiệu 2 3,77 

Tổng 53 100 

Ảnh T2 

Giảm tín hiệu 1 1,89 

Tăng tín hiệu 52 98,11 

Tổng 53 100 

Ảnh T1 Gado Không ngấm đối quang từ 53 100 

 Nhận xét: Phần nang của u có hình ảnh giảm tín hiệu trên T1 (96,23%), 

tăng tín hiệu trên T2 (98,11), và không ngấm thuốc đối quang từ (100%). 
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Bảng 3.20: Hình ảnh khác trên CHT 

Hình ảnh n % 

Không có viền phù não quanh u 50 94,34% 

Giãn não thất 26 49,06 

Chảy máu, vôi hóa 2 3,77 

 Nhận xét: chỉ có 3 bệnh nhân có viền phù não quanh u, kích thƣớc viền 

phù não đều là 1mm quanh u, trong đó có 2 bệnh nhân phát hiện bệnh sau 

chấn thƣơng, 1 bệnh nhân có tín hiệu chảy máu trong u. 49% bệnh nhân đến 

viện có hình ảnh giãn não thất trên phim cộng hƣởng từ. 

Bảng 3.21: Liên quan hình ảnh giãn não thất với vị trí u 

Giãn não 

thất 

Vị trí u 

Tổng p 
Tiểu não, 

thùy 

nhộng 

Thân 

não 

Vùng giao 

thoa thị 

giác/ dƣới 

đồi thị 

Bán cầu 

não 

Không 
n 10 4 7 6 27 

0,775 
% 45,45 57,14 46,67 66,67 50,94 

Có 
n 12 3 8 3 26 

% 54,55 42,86 53,33 33,33 49,06 

Tổng 
n 22 7 15 9 53 

  
% 100 100 100 100 100 

Nhận xét: Hình ảnh giãn não thất gặp ở u vùng tiểu não (54,55%), u 

vùng giao thoa thị giác (53,33%), u vùng thân não (42,86%). Không có sự 

khác biệt về hình ảnh giãn não thất với các vị trị u khác nhau. 
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 Chẩn đoán trƣớc mổ dựa vào hình ảnh CHT 

Bảng 3.22: Chẩn đoán trước mổ dựa vào hình ảnh CHT 

Chẩn đoán trƣớc 

mổ 

Vị trí u 

Tổng p 
Tiểu 

não, 

thùy 

nhộng 

Thân 

não 

Vùng 

giao thoa 

thị giác/ 

dƣới đồi 

thị 

Bán cầu 

não 

U sao bào lông 
n 9 5 8 4 26 

0,01 

% 40,91 71,43 53,33 44,44 49,06 

U sao bào bậc 

cao 

n 5 1 0 4 10 

% 22,73 14,29 0 44,44 18,87 

U nguyên tủy 

bào 

n 4 0 0 0 4 

% 18,18 0 0 0 7,55 

U nguyên bào 

mạch máu 

n 3 0 0 0 3 

% 13,64 0 0 0 5,66 

U màng ống 

nội tủy 

n 1 0 0 0 1 

% 4,55 0 0 0 1,89 

U sọ hầu 
n 0 0 7 0 7 

% 0 0 46,67 0 13,21 

U máu thể 

hang 

n 0 1 0 1 2 

% 0 14,29 0 11,11 3,77 

Tổng 
n 22 7 15 9 53 

  
% 100 100 100 100 100 

  

Nhận xét: Tỷ lệ chẩn đoán âm tính giả đối với u vùng tiểu não thùy 

nhộng là 59,09%, u vùng thân não 28,57%, u vùng giao thoa thị giác 

(46,67%), u vùng bán cầu đại não (65,56%), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

với p=0,01. 
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3.1.4. Các thăm dò cận lâm sàng khác 

 Nội tiết tuyến yên: tổng số 11 bệnh nhân đƣợc làm xét nghiệm nội 

tiết, đây là những bệnh nhân có u ở vùng giao thoa thị giác, dƣới đồi 

thị. Trong đó chỉ có 2/11 bệnh nhân có rối loạn nội tiết (1 bệnh nhân 

biểu hiện suy chức năng tuyến yên, 1 bệnh nhân có biểu hiện prolactin 

tăng cao). 

 Huyết học: Có 1 bệnh nhân có biểu hiện hạ Natri máu do biểu hiện đái 

nhạt trƣớc mổ (ở bệnh nhân có tiền sử tia xạ trƣớc mổ). 

3.1.5. Giải phẫu bệnh u sao bào lông 

 Hình ảnh đại thể trong mổ 

      

Hình 3.2: U sao bào lông ở tiểu não: hình ảnh cộng hưởng từ trước mổ và 

hình ảnh u trong mổ  

Nguồn: ảnh trước mổ và mô bệnh học BN Nguyễn Thị Cao Nh 

Bảng 3.23: Đặc điểm cấu trúc u trong mổ 

Đặc điểm n % 

Mật độ u 
Mềm 51 96,23 

Chắc 2 3,77 

Mức độ tăng sinh mạch 

máu 

Ít mạch máu 52 98,11 

Giàu mạch máu 1 1,89 

Ranh giới với tổ chức não 

xung quanh 

Ranh giới rõ 40 75,47 

Không rõ ranh giới 13 24,53 
 

Nhận xét: Mật độ u trong mổ đa số dạng mềm (96,23%), ranh giới rõ 

(75,47) và không giàu mạch máu (98,11%). Đây là các điều kiện thuận lợi cho 

việc cắt bỏ toàn bộ khối u. 
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Bảng 3.24. Liên quan ranh giới u trong mổ theo vị trí 

Ranh giới 

Vị trí u 

Tổng p 
Tiểu 

não, 

thùy 

nhộng 

Thân 

não 

Vùng giao 

thoa thị 

giác/ dƣới 

đồi thị 

Bán cầu 

não 

Ranh giới 

rõ 

n 21 4 7 8 40 

0,002 
% 95,45 57,14 46,67 88,89 75,47 

Không rõ 

ranh giới 

n 1 3 8 1 13 

% 4,55 42,86 53,33 11,11 24,53 

Tổng 
n 22 7 15 9 53 

  
% 100 100 100 100 100 

 

Nhận xét: u vùng tiểu não hoặc bán cầu đại não có ranh giới rõ cao hơn 

u vùng thân não và giao thoa thị giác (p=0,002). Đây là đặc điểm thuận lợi 

cho việc cắt bỏ toàn bộ khối u vùng tiểu não và bán cầu đại não. 

 Hình ảnh giải phẫu vi thể 

Bảng 3.25: Đặc điểm giải phẫu vi thể 

 n % 

Mật độ tế bào trung bình 53 100 

Tế bào lƣỡng cực 53 100 

Sợi Rosenthal 53 100 

Thể hạt ƣa Eosin 53 100 

Nhân chia, nhân quoái 0 0 

Tăng sinh mạch máu dạng cuộn 0 0 

Dấu ấn hóa mô 

miễn dịch (n = 35) 

Dấu ấn miễn dịch GFAP dƣơng tính  35 100 

Ki67 < 2% 35 100 
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3.2. Kết quả điều trị vi phẫu thuật u sao bào lông 

3.2.1. Kết quả sau mổ và khi ra viện 

 Phẫu thuật lấy u 

Bảng 3.26: Mức độ lấy u 

  n % 

Nhóm A: Lấy toàn bộ u. 26 49,06 

Nhóm B: Lấy gần toàn bộ u, chụp cộng hƣởng từ đã lấy 

trên 90% thể tích u. 
8 15,09 

Nhóm C: lấy một phần u (lấy dƣới 90% thể tích u). 10 18,87 

Nhóm D: Sinh thiết u 9 16,98 

Tổng 53 100 

  Đánh giá mức độ lấy u dựa vào ghi nhận của phẫu thuật viên trong mổ 

và dựa vào hình ảnh chụp cộng hƣởng từ kiểm tra sau mổ trong vòng 48 giờ 

sau mổ (tổng số chụp cộng hƣởng từ trong vòng 48h sau mổ là 43/53 = 

81,13%). Đa số bệnh nhân đƣợc lấy toàn bộ khối u (49,06%), lấy gần toàn bộ 

khối u (15,09%). 

 Bảng 3.27: Liên quan mức độ lấy u với vị trí u 

Mức độ lấy u 

trong mổ 

Vị trí u 

Tổng p 
Tiểu 

não, 

thùy 

nhộng 

Thân 

não 

Vùng giao 

thoa thị 

giác/ dƣới 

đồi thị 

Bán cầu 

não 

Lấy toàn 

bộ u 

n 17 2 1 6 26 

0,001 

% 77,27 28,57 6,67 66,67 49,06 

Lấy gần 

toàn bộ 

n 4 3 1 0 8 

% 18,18 42,86 6,67 0 15,09 

Lấy một 

phần u 

n 0 2 6 2 10 

% 0 28,57 40 22,22 18,87 

Sinh 

thiết u 

n 1 0 7 1 9 

% 4,55 0 46,67 11,11 16,98 

Tổng 
n 22 7 15 9 53 

  
% 100 100 100 100 100 

 Nhận xét: Khả năng lấy toàn bộ u hoặc gần toàn bộ khối u ở tiểu não 

(95,45%), ở vùng bán cầu đại não (66,67%), ở thân não(70%), ở giao thoa thị 

giác (13%), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p= 0,001. 
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 Bảng 3.28: Phẫu thuật dẫn lưu não thất ổ bụng 

Phƣơng pháp n % 

Không dẫn lƣu 44 83,02 

Dẫn lƣu não thất trƣớc mổ lấy u 6 11,32 

Phẫu thuật dẫn lƣu não thất ổ bụng trong cùng thì mổ sinh 

thiết u 
1 1,89 

Dẫn lƣu não thất ổ bụng sau khi mổ lấy u 2 3,77 

Tổng 53 100 

  Nhận xét: 11,32% bệnh nhân đƣợc dẫn lƣu não thất ổ bụng để điều trị 

tình trạng giãn não thất trƣớc khi mổ lấy u.  

Bảng 3.29: Biến chứng sau mổ 

Biến chứng n % 

Không có biến chứng nào sau mổ 40 75,47 

Hôn mê, xin về, tử vong 1 1,89 

Liệt vận động nửa ngƣời 3 5,66 

Viêm màng não  2 3,77 

Nhiễm trùng vết mổ 2 3,77 

Suy hô hấp, phải thở qua NKQ hoặc thở máy  1 1,89 

Liệt dây TK sọ tiến triển 4 7,55 

Suy tuyến yên, rối loạn điện giải sau mổ 2 3,77 

Chảy máu sau mổ 0 0 

Giãn não thất sau mổ 1 1,88 

Tổng 53 100 

 Nhận xét: 75,47% bệnh nhân không bị biến chứng sau mổ. Trong đó 

biến chứng thƣờng gặp nhất là nhiễm trùng (7,55%) (bao gồm nhiễm trùng 

vết mổ và viêm màng não; liệt thần kinh sọ tiến triển (7,55%), liệt vận động 

nửa ngƣời (5,66%), rối loạn điện giải, suy tuyến yên sau mổ (3,7%). 
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Bảng 3.30: Thang điểm GOS lúc ra viện (n=53) 

Kết quả n % 

Độ 1: Tử vong 1 1,9 

Độ 2: Sống thực vật 0 0 

Độ 3: Di chứng thần kinh nặng, cần ngƣời chăm sóc và 

phục vụ 

3 5,66 

Độ 4: Di chứng nhẹ, có thể sống tự lập, không phụ thuộc  8 15,09 

Độ 5: Hồi phục tốt có thể trở lại làm việc 41 77,34 

Tổng 53 100 

  

 Nhận xét: Đa số bệnh nhân kết quả phục hồi tốt với điểm GOS 4,5 

(chiếm 92,43%), có 1 bệnh nhân u vùng thái dƣơng nền - đồi thị tử vong sau 

mổ 15 ngày do thiếu máu não vùng dƣới đồi thị, rối loạn điện giải và rối loạn 

thân nhiệt. 

3.2.2. Kết quả khám lại xa sau mổ 

 Thời gian khám lại trung bình sau mổ 22,59  ± 8,91 tháng, ngắn nhất 

12 tháng, dài nhất là 31 tháng. 

 Tỷ lệ sống sau mổ ở thời điểm khám lại 

Có 3 bệnh nhân tử vong ở thời gian khám lại: 2 bệnh nhân u thân não tử 

vong sau khi lấy u 15 tháng do u tiến triển làm suy hô hấp và viêm phổi; 1 

bệnh nhân tử vong sau phẫu thuật. 

Có 1 bệnh nhân bị thất lạc, không khám lại sau mổ đƣợc. 

 Tổng số có 49/53 bệnh nhân khám lại sau mổ (92,45%). Tất cả các 

bệnh nhân đƣợc thăm khám lâm sàng, và chụp phim cộng hƣởng từ để 

kiểm tra. 
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Bảng 3.31: Triệu chứng lâm sàng khi khám lại (n=49) 

Triệu chứng n % 

Không còn triệu chứng 36 73,47 

Đau đầu 3 6,12 

Nôn 4 8,16 

Rối loạn thăng bằng 5 10,2 

Rối loạn phối hợp động tác 1 2,04 

Yếu nửa ngƣời 5 10,2 

Liệt dây IV 0 0 

Liệt dây VI 3 6,12 

Liệt dây VII 2 4,08 

Nhìn mờ, giảm thị lực 8 16,32 

Suy tuyến yên 3 6,12 

Động kinh 1 2,04 

Nhận xét: Có 73,47% bệnh nhân không còn triệu chứng. Một số triệu 

chứng còn tồn tại dai dẳng nhƣ: nhìn mờ giảm thị lực (16,32%), yếu nửa 

ngƣời, và liệt dây thần kinh sọ. Có 3 bệnh nhân vẫn còn biểu hiện suy tuyến 

yên và cần điều trị bằng thuốc sau mổ. 

Bảng 3.32: Thang điểm Karnofsky khám lại 

Karnofsky khám lại 

sau mổ 

Karnofsky trƣớc mổ 

Tổng p 90-

100 
70-80 50-60 

90-100 
n 18 17 1 36 

0,001 

% 90 77,27 14,29 73,47 

70-80 
n 1 3 3 7 

% 5 13,64 42,86 14,29 

50-60 
n 1 1 3 5 

% 5 4,55 42,86 10,2 

< 50 
n 0 1 0 1 

% 0 4,55 0 2,04 

Tổng 
n 20 22 7 49 

  
% 100 100 100 100 
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Nhận xét: Có sự cải thiện chất lƣợng cuộc sống đáng kể ở nhóm 

Karnofsky 70-80, sau mổ karnofsky là 90-100 điểm (chiếm 77,27%). Nhóm 

Karnofsky 50-60 có sự cải thiện chất lƣợng cuộc sống thấp nhất (57,14% có 

điểm Karnofsky trên 70 điểm). Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p=0,001. 

Bảng 3.33: Hình ảnh trên phim cộng hưởng từ kiểm tra 

Hình ảnh n % 

Không còn u 26 53,06 

Còn u, u không tăng kích thƣớc 12 24,49 

U phát triển tăng kích thƣớc  11 22,45 

U tái phát (phim cũ không còn u) 0 0 

Tổng 49 100 

  

 Nhận xét: Có 77,55% bệnh nhân chụp lại với hình ảnh không còn u 

hoặc u không tăng kích thƣớc. Có 22,45% bệnh nhân có u phát triển tăng kích 

thƣớc, không có trƣờng hợp nào u tái phát. 

   
 

Hình 3.3: Phim CHT trước mổ và sau mổ lấy u sao bào lông tiểu não trái: 

không còn tổ chức u sau mổ (nguồn: BN Lê Khắc C) 
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Bảng 3.34: Thái độ xử trí với nhóm u tiến triển kích thước (n =11) 

Xử trí n % 

Mổ lần 2 lấy u 5 45,45 

Dẫn lƣu não thất ổ bụng 

và điều trị hóa chất 
2 18,18 

Theo dõi 4 36,36 

Tổng  11 100 
  

Nhận xét: Trong số 11 bệnh nhân u tiến triển tăng kích thƣớc, có 5 bệnh 

nhân đƣợc mổ lấy u lần hai. Đa số bệnh nhân u sao bào lông chỉ cần điều trị 

phẫu thuật và không điều trị bổ trợ sau mổ. Có 2 bệnh nhân u vùng giao thoa 

thị giác tiến triển đƣợc điều trị hóa chất sau mổ.  

Bảng 3.35: Kết quả chung khám lại xa sau mổ 

Kết quả khám lại n % 

Tốt: 

- Karnofsky 90-100 và CHT không còn u, hoặc còn u 

nhƣng u không tăng kích thƣớc 

- Karnofsky 70-80 và CHT không còn u 

34 69,39 

Khá:  

- Karnofsky 90-100 và CHT còn u nhƣng u tăng kích 

thƣớc 

- Karnofsky 70-80 và CHT còn u nhƣng u không tăng 

kích thƣớc 

6 12,24 

Kém 

- Karnofsky 70-80 và CHT còn u và u tăng kích thƣớc 

- Kém: Karnofsky < 70 

9 18,37 

Tổng 49 100 
  

Nhận xét: Kết quả phẫu thuật tốt (69,39%), khá chiếm 12,24%, kém 

chiếm 18,37%. 
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3.2.3. Một số yếu tố liên quan đến kết quả điều trị 

Bảng 3.36: Liên quan kết quả với tuổi 

Nhóm tuổi 
Kết quả 

Tổng p 
Tốt Khá Kém 

≤ 10 
n 15 1 7 23 

0,032 

% 65,22 4,35 30,43 100 

11 tới 20 
n 8 5 1 14 

% 57,14 35,71 7,14 100 

21 tới 30 
n 8 0 1 9 

% 88,89 0 11,11 100 

> 30 
n 3 0 0 3 

% 100 0 0 100 

Tổng 
n 34 6 9 49 

  
% 69,39 12,24 18,37 100 

 

Nhận xét: Kết quả tốt chiếm tỷ lệ cao nhất ở nhóm tuổi trên 30 tuổi 

(100%), thấp nhất ở nhóm 11-20 tuổi (57,14%). 

Bảng 3.37: Liên quan kết quả với vị trí u 

Vị trí u 
Kết quả 

Tổng p 
Tốt Khá Kém 

Tiểu não, thùy nhộng 
n 20 1 1 22 

0,014 

% 90,91 4,55 4,55 100 

Thân não 
n 2 2 2 6 

% 33,33 33,33 33,33 100 

Vùng giao thoa thị 

giác/ dƣới đồi thi 

n 6 2 5 13 

% 46,15 15,38 38,46 100 

Bán cầu não 
n 6 1 1 8 

% 75 12,5 12,5 100 

Tổng 
n 34 6 9 49 

  
% 69,39 12,24 18,37 100 

 

 Nhận xét: Kết quả tốt và khá cao nhất ở nhóm u vùng tiều não thùy 

nhộng (95%), u vùng bán cầu đại não (87,5%), u vùng giao thoa (61,53%), u 

vùng thân não (66,67%), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p=0,014. 
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Bảng 3.38: Liên quan kết quả với vị trí u 

Vị trí u 

Kết quả 

Tổng p 
Tốt 

Khá, 

kém 

Tiểu não, thùy nhộng, bán cầu não 
n 26 4 30 

0,001 
% 86,67 13,33 100 

Thân não, Vùng dƣới đồi thị/ giao 

thoa thị giác 

n 8 11 19 

% 42,11 57,89 100 

Tổng 
n 34 15 49 

  
% 69,39 30,61 100 

 

Nhận xét: Nhóm u ở tiểu não, thùy nhộng, bán cầu đại não có kết quả 

điều trị tốt hơn hẳn nhóm u ở thân não, dƣới đồi thị/ giao thoa thị giác, sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê với p = 0,001. 

Bảng 3.39: Liên quan kết quả với tình trạng lâm sàng trước mổ 

Nhóm Karnofsky 

trƣớc mổ 

Kết quả 
Tổng p 

Tốt Khá Kém 

90 - 100 
n 17 2 1 20 

0,036 

% 85 10 5 100 

70 - 80 
n 15 3 4 22 

% 68,18 13,64 18,18 100 

< 70 
n 2 1 4 7 

% 28,57 14,29 57,14 100 

Tổng 
n 34 6 9 49 

  
% 69,39 12,24 18,37 100 

 Nhận xét: Nhóm Karnofsky trƣớc mổ 90-100 có kết quả tốt và khá cao 

nhất (95%), Karnofsky trƣớc mổ 70-80 (81,82%), nhóm Karnofsky trƣớc mổ 

dƣới 70 (42,86%), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p=0,036. 



75 

Bảng 3.40: Liên quan kết quả với kích thước u 

Nhóm kích thƣớc u 
Kết quả 

Tổng p 
Tốt Khá Kém 

≤ 20 
n 4 0 0 4 

0,946 

% 100 0 0 100 

21 tới 40 
n 9 2 3 14 

% 64,29 14,29 21,43 100 

> 40 
n 21 4 6 31 

% 67,74 12,90 19,35 100 

Tổng 
n 34 6 9 49 

  
% 69,39 12,24 18,37 100 

  

 Nhận xét: Không có sự khác biệt về kết quả điều trị giữa các nhóm kích 

thƣớc u khác nhau, với p=0,946. 

Bảng 3.41: Liên quan đến mức độ ngấm thuốc 

Gado 
Kết quả 

Tổng p 
Tốt Khá Kém 

Ngấm thuốc đối quang 

từ mạnh 

n 9 3 7 19 

0,013 
% 47,37 15,79 36,84 100 

Ngấm thuốc đối quang 

từ yếu 

n 25 3 2 30 

% 83,33 10,00 6,67 100 

Tổng 
n 34 6 9 49 

  
% 69,39 12,24 18,37 100 

  

 Nhận xét: nhóm bệnh nhân ngấm thuốc đối quang từ yếu có kết quả 

điều trị tốt hơn nhóm bệnh nhân ngấm thuốc đối quang từ mạng với p=0,013. 
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Bảng 3.42: Liên quan kết quả với cấu trúc u 

Phân loại u theo cấu trúc 
Kết quả 

Tổng p 
Tốt Khá Kém 

U dạng đặc bắt thuốc cản 

quang mạnh 

n 2 0 4 6 

0,08 

% 33,33 0 66,67 100 

U dạng đặc bắt thuốc cản 

quang ít 

n 7 2 2 11 

% 63,64 18,18 18,18 100 

U dạng nang hỗn hợp, phần 

đặc và phần nang xen kẽ 

nhiều 

n 19 4 3 26 

% 73,08 15,38 11,54 100 

U dạng nang lớn, có phần đặc 

bắt thuốc ở thành nang 

n 6 0 0 6 

% 100 0 0 100 

Tổng 
n 34 6 9 49 

  
% 69,39 12,24 18,37 100 

 Nhận xét: U dạng đặc ngấm thuốc cản quang mạnh có kết quả điều trị kém 

nhất (kém 66,6%), u dạng nang có kết quả điều trị tốt nhất (kết quả tốt 100%), tuy 

nhiên không có sự khác biệt về cấu trúc u với kết quả điều trị với p=0,08. 

Bảng 3.43: Liên quan kết quả với mức độ lấy u 

Mức độ lấy u 
Kết quả 

Tổng p 
Tốt Khá Kém 

Lấy toàn bộ u 
n 25 0 0 25 

0,001 

% 100 0 0 100 

Lấy gần toàn bộ 
n 2 3 2 7 

% 28,57 42,86 28,57 100 

Lấy một phần u 
n 2 1 7 10 

% 20 10 70 100 

Sinh thiết u 
n 5 2 0 7 

% 71,43 28,57 0 100 

Tổng 
n 34 6 9 49 

  
% 69,39 12,24 18,37 100 

 

Nhận xét: Nhóm lấy u toàn bộ có kết quả tốt cao nhất (100%), nhóm lấy 

một phần u có kết quả tốt thấp nhất (20%), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

với p=0,001. 
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Bảng 3.44: Phân tích các yếu tố ảnh hưởng tới kết quả nghiên cứu 

Kết quả OR p >z [95% Conf. Interval] 

Nhóm tuổi  0,700 0,633 0,161 3,033 

Vị trí u 0,259 0,076 0,058 1,153 

Phân loại theo cấu trúc u 0,534 0,429 0,113 2,527 

Mức độ lấy u trong mổ 0,261 0,052 0,068 1,009 

Kích thƣớc u 0,215 0,214 0,019 2,429 

Karnofsky trƣớc mổ 0,228 0,087 0,042 1,238 

Mức độ ngấm thuốc đối 

quang từ trên CHT 
11,405 0,034 1,202 108,200 

Hằng số 80020,960 0,052 0,921 6950000000 
 

 Nhận xét: từ bảng trên cho thấy vị trí u, kích thƣớc u và điểm karnofsky 

trƣớc mổ của bệnh nhân có liên quan một cách có ý nghĩa thống kê tới kết quả 

điều trị của bệnh nhân. Bệnh nhân có vị trí u ở thân não và vùng dƣới đồi có 

kết quả điều trị kém hơn, cụ thể là bằng 0,259 lần so với bệnh nhân có vị trí u 

tại (thùy nhộng, tiểu não và bán cầu não). Bệnh nhân có điểm karnofsky trƣớc 

mổ dƣới 90 điểm (tình trạng lâm sàng trƣớc mổ nặng hơn) có kết quả điều trị 

kém hơn, bằng 0,228 lần so với bệnh nhân có điểm karnofsky trên 90. Bệnh 

nhân có kích thƣớc u trên 4cm có kết quả điều trị kém hơn, bằng 0,215 lần so 

với bệnh nhân có kích thƣớc u dƣới 4cm. Bệnh nhân có hình ảnh ngấm thuốc 

đối quang từ yếu có kết quả điều trị tốt hơn so với bệnh nhân có ngấm thuốc 

đối quang từ mạnh 11,405 lần. 
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CHƢƠNG 4 

BÀN LUẬN 

 

4.1. Chẩn đoán u sao bào lông 

4.1.1 Đặc điểm chung 

 Tuổi: Trong nghiên cứu này tuổi trung bình của bệnh nhân là 14,15 ± 9.26, 

tuổi thấp nhất là 3, cao nhất là 38. Trong đó 73,59% bệnh nhân nằm ở lứa tuổi 

trẻ em và thanh thiếu niên, những bệnh nhân trên 30 tuổi rất ít gặp (chiếm 

7,55%). Nghiên cứu của Jone (2012) và Louis (2007) cũng cho kết quả tƣơng 

tự: thƣờng gặp nhất ở lứa tuổi từ 5-14 tuổi, với tần xuất gặp cao nhất ở hai 

đỉnh từ 0-4 tuổi và 15- 19 tuổi, mặc dù u sao bào lông chỉ chiếm 6% tổng số 

các loại u sao bào [17, 43]. Trong nghiên cứu này nhóm bệnh nhân dƣới 20 

tuổi chiếm đa số (73,59%), nghiên cứu của Trần Đức Linh (2014) cũng có kết 

quả tƣơng tự: tuổi trung bình là 18,6 ± 2,29 và nhóm bệnh nhân dƣới 20 tuổi 

chiếm 71,4%[73]. Nghiên cứu đa trung tâm của Drek (2012) dựa trên tất cả 

các dữ liệu của viện nghiên cứu ung thƣ Mỹ trên 3306 u sao bào lông, thấy 

nhóm tuổi từ 0-19 chiếm 71,8%, nhóm tuổi 20-39 (19,2%), nhóm tuổi (40-59 

(7,1%), nhóm tuổi trên 60 (1,9%) [74]. Các tác giả đều thống nhất quan điểm: 

tuổi trẻ (2 thập niên đầu của cuộc đời) là một yếu tố quan trọng giúp định 

hƣớng chẩn đoán u sao bào lông. 

Giới: Nam 32/53 (60,38%), nữ (39,62), tỷ lệ nam/nữ 1,52/1. Nghiên 

cứu của Trần Đức Linh cũng cho kết quả tƣơng tự: tỷ lệ nam/nữ = 1,06/1. 

Nhƣ vậy bệnh xuất hiện tƣơng đƣơng nhau ở cả nam và nữ. Mặc dù u sao bào 

lông ở tiểu não thƣờng xuất hiện rời rạc, tuy nhiên một số có thể phối hợp 

trong bệnh cảnh đa u xơ thần kinh NF1, hội chứng Turcot, hội chứng PHACE 

(S) và bệnh Ollier [75]. Trong nghiên cứu này chúng tôi không gặp trƣờng 

hợp nào bị u sao bào lông nằm trong bệnh cảnh của NF1 (bảng 3.9). 
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Vị trí chủ yếu của u sao bào lông là ở tiểu não, với 41,51% số trƣờng 

hợp xảy ra ở bán cầu tiểu não, vị trí thƣờng gặp thứ hai là ở vùng giao thoa thị 

giác và dƣới đồi thị (28,30%), bán cầu đại não (16,98%) và ở thân não là 

13,21%. Đối với u sao bào lông, vị trí hay gặp nhất là vùng hố sau đặc biệt là 

tiểu não, nghiên cứu của Malik cho thấy u dƣới lều chiếm 67,5%, trong đó u 

tiểu não chiếm đến 61,7% [76]; nghiên cứu của Cyrine (2013) cũng cho thấy 

vị trí u dƣới lều 74,9% và ở tiểu não là 59,3% [77]. Nhƣ vậy, kết quả nghiên 

cứu cũng phù hợp với các nghiên cứu trên thế giới về sự phân bố của u: 

thƣờng gặp nhất là ở tiểu não và vùng dƣới lều tiểu não. Tuy nhiên, sự phân 

bố u ở vùng giao thoa thị giác và dƣới đồi thị trong nghiên cứu này là khá cao 

(28,30%) và không có bệnh nhân nào thuộc nhóm NF1, điều này đƣợc giải 

thích là do số lƣợng nghiên cứu của chúng tôi còn quá nhỏ, và trong thời gian 

ngắn (2 năm), số liệu chỉ lấy ở một trung tâm phẫu thuật thần kinh, nên số liệu 

còn hạn chế chƣa mang tính đại diện cho quần thể. 

Bảng 3.3 cho thấy nhóm u tiểu não đa số biểu hiện ở dƣới 20 tuổi 

(chiếm 77,27%), u ở thân não dƣới 20 tuổi (85,71%), u ở vùng giao thoa thị 

giác và dƣới đồi thị dƣới 20 tuổi chiếm (86,67%). Các tác giả Burger (1996), 

Fernandez (2003) cũng cho kết quả tƣơng tự, đa số u sao bào lông ở tiểu não, 

thân não, dƣới đồi thị và giao thoa thị giác gặp ở lứa tuổi dƣới 20 tuổi [37, 

56]; đây là ba vùng giải phẫu thƣờng gặp nhất của u sao bào lông.  

Mặt khác u sao bào lông ở bán cầu đại não thƣờng gặp ở lứa tuổi ngƣời 

lớn (chiếm 66,66%), những bệnh nhân trên 30 tuổi đƣợc chẩn đoán u sao bào 

lông chỉ gặp ở vùng trên lều tiểu não (vùng giao thoa, dƣới đồi thị, và bán cầu 

đại não), không gặp trƣờng hợp nào bệnh nhân trên 30 tuổi có u sao bào lông 

ở dƣới lều tiểu não. Trong nghiên cứu này, chƣa tìm đƣợc sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê về độ tuổi và vị trí u (với p=0,06). Kết quả này phù hơp với 

nghiên cứu của Carsten (2007) trên 44 bệnh nhân u sao bào lông ở ngƣời lớn, 
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vị trí thƣờng gặp nhất là trên lều (56,8%), u ở tiểu não (27,3%), u ở thân não 

(15,9%)[78]. Tuy nhiên do số lƣợng bệnh nhân còn nhỏ, nên dù không có sự 

khác biệt về mặt thống kê về độ tuổi và vị trí u, nhƣng dựa vào sự phân bố lứa 

tuổi, hình ảnh điển hình trên phim cộng hƣởng từ có thể giúp định hƣớng 

chẩn đoán u sao bào lông trên lâm sàng. 

U sao bào lông ở tiểu não thƣờng gặp nhất là ở bán cầu tiểu não 

(36,36%), và ở vị trí thùy nhộng (27,27%). Bên cạnh đó có tới một phần ba số 

u sao bào lông ở hố sau có liên quan đến cuống tiểu não và thân não, điều này 

gây ảnh hƣởng đến khả năng lấy u. Có nhiều mâu thuẫn trong bằng chứng y 

văn về vị trí thuờng gặp nhất của u sao bào lông là ở tiểu não. Hayostek 

(1993) nghiên cứu trên 132 bệnh nhân u sao bào lông, 16% u mọc ở thùy 

nhộng, 53% u mọc ở bán cầu tiểu não, và 26% ở cả thùy nhộng và bán cầu 

tiểu não, 34% có liên quan đến thân não [28]. Tuy nhiên Pencalet (1998) 

nghiên cứu về 168 trƣờng hợp thì 71% u sao bào lông ở vị trí thùy nhộng, 

29% xuất hiện ở bán cầu tiểu não [79]. Do u nằm ở vị trí thùy nhộng và hay 

gặp ở lứa tuổi trẻ em nên có thể dẫn tới chẩn đoán trƣớc mổ nhầm thành u 

nguyên tủy bào.  

U sao bào lông ở thân não: hay gặp ở trẻ em dƣới 20 tuổi (85,71%) có 

thể biểu hiện ở cuống đại não, cầu não, hành não - tủy cổ cao; tuy nhiên u ở 

tủy cổ cao đôi khi cũng đƣợc ghi nhận [80, 81]. U sao bào lông thân não ở 

ngƣời lớn là rất hiếm gặp, Guillamo và cộng sự [82] đã báo cáo duy nhất 1 

trƣờng hợp u sao bào thể lông trong số 32 trƣờng hợp u thân não; nghiên cứu 

của chúng tôi cũng chỉ gặp duy nhất 1 trƣờng hợp u sao bào lông ở thân não ở 

lứa tuổi từ 21-30 (bảng 3.3). U sao bào lông ở thân não làm tăng kích thƣớc 

thân não, và điển hình ở dạng phát triển lồi ra ngoài và thƣờng là ở mặt lƣng 

của thân não, nó có đặc điểm bờ sắc gọn, và có dạng nang [81], [83]. Trong 

nghiên cứu này: không có trƣờng hợp nào u dạng Choux 1 (u dạng lan tỏa ở 
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cầu não), có 1 trƣờng hợp u ở trong thân não, dạng khu trú, 3 trƣờng hợp u 

sao bào lông ở thân não dạng lồi ra mặt lƣng hoặc phía bên của thân não 

(42.85%), u phát triển ở hành não và tủy cổ cao (42,85%). Ngƣợc lại u sao 

bào lan tỏa của thân não thƣờng gặp là u sao bào nhỏ ít nhánh, thƣờng gặp ở 

mặt trƣớc của cầu não và biểu hiện là liệt dây VI, đẩy động mạch thân nền 

xuống dƣới và có tiên lƣợng xấu. Có thể nhiều bệnh nhân u thân não đến với 

chúng tôi hoặc không mổ hoặc không sinh thiết, nên chúng tôi không đƣa vào 

nghiên cứu này. 

U sao bào lông ở giao thoa thị giác và dƣới đồi thị: thƣờng tăng kích 

thƣớc giao thoa và liên quan với vùng dƣới đồi thị; tƣơng tự u sao bào phát 

triển từ vùng dƣới đồi thị thƣờng phát triển ra trƣớc và xuống dƣới và liên 

quan với giao thoa thị giác. Bởi vì vị trí xuất phát u không thể xác định trong 

nhiều trƣờng hợp, nên u mọc từ cả hai vị trí này thƣờng đƣợc thảo luận chung 

với nhau. Trong nghiên cứu này đa số bệnh nhân có u ở cả vùng giao thoa thị 

giác và dƣới đồi thị (Dodge IIIA, IIIB) chiếm 87,14%, chỉ có 1 trƣờng hợp u 

ở dây thị giác một bên và trƣớc giao thoa thị giác, 1 trƣờng hợp u ở vùng bó 

thị giác, phát triển vào hố thái dƣơng một bên. Sự phân bố u vùng giao thoa 

thị giác và dƣới đồi thị trong nghiên cứu này khá cao so với y văn (28,30%) 

điều này đƣợc giải thích là do nghiên cứu của chúng tôi bao gồm tất cả các 

bệnh nhân trẻ em và ngƣời lớn, nhóm bệnh nhân ngƣời lớn đa số gặp u sao 

bào lông ở trên lều; trong khi đó các tác giả Paixao [38] chỉ nghiên cứu ở đối 

tƣợng trẻ em, hoặc tác giả Komotar nghiên cứu bao gồm cả u sao bào lông và 

u sao bào lông nhầy ở vùng dƣới đồi thị vào giao thoa thị giác [84]. Bên cạnh 

đó, do số lƣợng nghiên cứu còn nhỏ (chỉ có 15 trƣờng hợp u vùng giao thoa 

thị giác dƣới đồi thị), nên chúng tôi không gặp trƣờng hợp nào nằm trong 

bệnh cảnh NF1. Trong y văn, nghiên cứu của Louis (2016) u giao thoa thị 

giác và dƣới đồi thị chiếm 5% số bệnh nhân bị NF1 [10]. Sự khác biệt này 
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giải thích do cỡ mẫu nghiên cứu của chúng tôi còn nhỏ (53 bệnh nhân), trong 

khi đó nghiên cứu của Louis ở đa trung tâm, số lƣợng nghiên cứu lớn.  

U sao bào lông ở bán cầu đại não (bảng 3.7): đa số vị trí u ở vùng thái 

dƣơng nền hoặc đồi thị trong não thất (6/9 = 66,67%)), vị trí thùy đỉnh gặp 2 

trƣờng hợp, thùy chẩm 1 trƣờng hợp. Mặc dù u sao bào lông ít gặp ở bán cầu 

đại não, tuy nhiên có sự khác biệt về phân bố ở các thùy của não (u thƣờng ở 

vị trí thái dƣơng nền, trong não thất và đƣờng giữa), đây cũng là một đặc 

điểm cần đƣợc nghiên cứu sâu hơn ở các nghiên cứu với cỡ mẫu lớn hơn. 

Nghiên cứu của Lucio Palmer (1985) trên 51 bệnh nhân u sao bào lông ở bán 

cầu đại não: u ở vị trí thái dƣơng nền (25/51= 49,01%), u vùng quanh đồi thị - 

não thất (9/51 = 17,65%), u ở vi trí bề mặt vỏ não thùy trán - đỉnh - chẩm 

(14/51 = 27,45%). Tác giả Lucio Palmer cũng có nhận xét: đa số u phát triển 

từ tế bào thần kinh đệm nằm ở dƣới màng nội tủy [85]. 

Liên quan với bệnh cảnh NF1: nghiên cứu của Valdueza (1994) cho 

thấy một phần ba số bệnh nhân u sao bào lông ở vùng giao thoa thị giác, dây 

thị giác có liên quan đến bệnh đa u xơ thần kinh NF1 [86]. U sao bào lông của 

dây thị giác có đặc tính khác nhau ở bệnh nhân có phối hợp với NF1 hay 

không. Với bệnh nhân có u ở một dây thị giác, hình dạng dây thị giác còn 

nguyên vẹn, u có kích thƣớc nhỏ, không có triệu chứng, phát triển chậm hoặc 

ổn định và thoái triển tự nhiên là thƣờng thấy ở bệnh nhân NF1. Trƣờng hợp u 

phát triển vào giao thoa thị giác, hình dạng của dây thị giác thay đổi, u có kích 

thƣớc to hơn, hiểu hiện triệu chứng lâm sàng, phát triển tại chỗ thƣờng thấy ở 

bệnh nhân không có NF1 [87], [60]. Do số lƣợng bệnh nhân của nghiên cứu 

này còn nhỏ, nên chúng tôi chƣa gặp trƣờng hợp u sao bào thể lông nào liên 

quan đến bệnh cảnh NF1. 
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4.1.2. Triệu chứng lâm sàng 

 Thời gian diễn biến bệnh: từ khi có triệu chứng lâm sàng đầu tiên đến 

khi đƣợc mổ trung bình 7,75 ± 15,52 tháng; thời gian ngắn nhất là 1 tuần, dài 

nhất là 3 năm. Vì u sao bào lông thƣờng phát triển chậm, nên thƣờng có thời 

gian diễn biến bệnh kéo dài, đến khi có biểu hiện tăng áp lực nội sọ. Lý do 

đến viện thƣờng gặp nhất là đau đầu (chiếm 47,17%), đi lại loạng choạng 

(13,21%) và nhìn mờ (13,21%) Trong nghiên cứu này có 2 bệnh nhân đƣợc 

phát hiện ra u não ở tiểu não do phát hiện tình cờ sau tai nạn nên đi chụp phim 

cắt lớp vi tính. Điều này chứng tỏ đây là một u lành tính, diễn biến chậm. Một 

số trƣờng hợp đến viện với các triệu chứng rầm rộ của hội chứng tăng áp lực 

nội sọ do u chèn ép vào đƣờng lƣu thông của dịch não tủy gây giãn não thất.  

Bảng 3.9 cho thấy triệu chứng lâm sàng của u sao bào lông không đặc 

hiệu, nó bao gồm bệnh cảnh của u não nói chung: biểu hiện bằng đau đầu lan 

toả, lúc đầu âm ỉ sau đó đau tăng dần lúc nào cũng đau, đau sáng nhiều hơn 

chiều (75,47%). Nghiên cứu của Trần Chiến (2011), triệu chứng đau đầu gặp 

ở 93,3% các trƣờng hợp u sao bào nói chung [8]. Nghiên cứu của Trần Đức 

Linh và Đồng văn Hệ (2014) đau đầu là triệu chứng thƣờng gặp (chiếm 

91,4%). Đau đầu có thể thoáng qua và dai dẳng, đôi khi xuất hiện sớm trong 

tăng áp lực nội sọ và khi xác định đƣợc nguyên nhân. Nhƣ vậy bệnh cảnh lâm 

sàng của u sao bào lông giống nhƣ các u não nói chung khác. Nôn và buồn 

nôn chiếm 39,62%, nghiên cứu của Trần Quang Vinh về 23 trƣờng hợp u sao 

bào lông hố sau thì triệu chứng nôn và buồn nôn chiếm tỷ lệ cao hơn (56,5%), 

sự khác biệt này là do nghiên cứu của chúng tôi với cả nhóm u trên lều tiểu 

não. Các triệu chứng rối loạn thăng bằng chiếm tỷ lệ khá cao (41,51%), nhìn 

mờ giảm thi lực (41,51%), yếu nửa ngƣời (24,53%), liệt dây thần kinh sọ số 

VI và số VII (9,43%). Do u sao bào lông xuất hiện ở cả trên lều và dƣới lều, 

nên các triệu chứng rất da dạng, tuy nhiên phân tích từng vị trí u có những đặc 

điểm lâm sàng khác nhau: 
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U sao bào lông ở hố sau: ở tiểu não thƣờng đến viện với triệu chứng 

đau đầu, và đi lại loạng choạng. Trong khi đó u ở vùng thân não lý do đến 

viện có thể là đau đầu, nôn không có lý do, hoặc liệt dây thần kinh sọ, thƣờng 

là liệt dây VI hoặc dây VII. Bảng 3.11 cho thấy có sự khác biệt của triệu 

chứng rối loạn phối hợp động tác theo vị trí u, triệu chứng rối loạn động tác 

chỉ gặp ở nhóm u dƣới lều tiểu não (triệu chứng này gặp ở 31,82% u ở tiểu 

não thùy nhộng, 28,57% với u ở thân não). 

Triệu chứng u sao bào lông ở vùng giao thoa thị giác/ dƣới đồi thị chủ 

yếu là rối loạn thị lực, triệu chứng chủ yếu là giảm thị lực hai mắt (46,67%). 

Bảng 3.12 cho thấy 4 bệnh nhân đến bệnh viện với ảnh hƣởng về thị lực trầm 

trọng (chỉ còn nhìn thấy bóng bàn tay, hoặc chỉ phân biệt sáng tối), và có 1 

bệnh nhân mất thị lực hoàn toàn hai mắt do u phát triển quá to và đã đi điều 

trị tia xạ trƣớc đó. Triệu chứng giảm thị lực thƣờng diễn ra trong thời gian dài 

trƣớc khi có biểu hiện hội chứng tăng áp lực nội sọ, hoặc giảm thị lực không 

tƣơng xứng với tăng áp lực nội sọ (thị lực giảm nhanh và đáng kể, nhƣng đau 

đầu rất ít). Bảng 3.8 thấy chỉ có 53,33% bệnh nhân u vùng giao thoa thị giác 

và dƣới đồi thị có triệu chứng đau đầu, số bệnh nhân còn lại đến viện khi có 

biểu hiện giảm thị lực. 

Triệu chứng của u vùng bán cầu đại não chủ yếu là đau đầu, động kinh 

hoặc triệu chứng yếu nửa ngƣời. Các khối u có thể mọc ở bất kỳ đâu của não, 

tuy nhiên trong nghiên cứu này có 44.44% khối u ở vùng thái dƣơng nền, đây 

là vùng dễ kích thích sinh động kinh. Có sự khác biệt về các dấu hiệu thần 

kinh khu trú giữa nhóm u trên lều và dƣới lều. Bảng 3.8 cho thấy: nhóm u trên 

lều biểu hiện bởi các triệu chứng động kinh, giảm thị lực và yếu nửa ngƣời; 

trong khi đó u dƣới lều biểu hiện chủ yếu bằng hội chứng tiểu não và liệt các 

dây thần kinh sọ. Nhƣ vậy dựa vào lâm sàng có thể giúp định hƣớng u trên lều 

hoặc u dƣới lều tiểu não, các triệu chứng tổn thƣơng thần kinh phù hợp với vị 

trí u, có ý nghĩa cho chẩn đoán định khu. 
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Thang điểm Karnofsky trƣớc mổ (biểu đồ 3.1) cho thấy có 41,51% 

bệnh nhân có đến viện với triệu chứng kín đáo, bệnh nhân vẫn tỉnh táo, có thể 

sinh hoạt làm việc đƣợc, chƣa làm ảnh hƣởng đến cuộc sống (Karnofsky 90-

100). Bên cạnh đó, 43,40% bệnh nhân đến viện khi khối u đã chèn ép làm ảnh 

hƣởng thực sự đến cuộc sống, bệnh nhân không có khả năng làm việc, tự sinh 

hoạt ở nhà mà không cần trợ giúp (Karnofsky 70-80). Có 15% bệnh nhân ảnh 

hƣởng trầm trọng đến cuộc sống (Karnofsky 50-60), bệnh nhân không có khả 

năng làm việc, có thể sống ở nhà và thƣờng xuyên cần sự trợ giúp trong sinh 

hoạt; đây là những bệnh nhân có khối u ở vị trí chức năng quan trọng nhƣ 

thân não, vùng giao thoa thị giác. Nghiên cứu của Trần Đức Linh (2014) cho 

kết quả tƣơng tự với nhóm Karnofsky trƣớc mổ 90-100 điểm (31,4%), 80 

điểm (45,7%), 60-70 điểm (22,9%) [73]. Trong nghiên cứu này có một nửa số 

bệnh nhân có thể trạng tốt trƣớc mổ, đây là điều kiện thuận lợi cho phẫu thuật 

lấy u và phục hồi sau mổ, tuy nhiên cũng là thách thức đối với các phẫu thuật 

viên trong việc lấy u sao cho không gây nên các thiếu hụt thần kinh làm giảm 

chất lƣợng cuộc sống của bệnh nhân sau mổ. 

4.1.3. Chẩn đoán hình ảnh 

4.1.3.1. Chụp cắt lớp vi tính 

Máy cắt lớp vi tính đƣợc nhà Housfield nhà vật lý ngƣời Anh và 

Cosmark nhà vật lý ngƣời Mỹ phát minh vào năm 1971. Đến năm 1973 máy 

CLVT mới đƣợc đƣa vào sử dụng trong lâm sàng, thời gian đó việc chẩn đoán 

u não dựa chủ yếu vào phim chụp cắt lớp vi tính. Ngày nay chẩn đoán u não 

chủ yếu dựa vào CHT, tuy nhiên chụp cắt lớp vi tính vẫn còn đóng vai trò 

trong chẩn đoán bƣớc đầu u não, đây là phƣơng tiện chẩn đoán hình ảnh 

không quá tốn kém, dễ áp dụng ở nhiều nơi. Trên phim cắt lớp tỷ trọng u 

đƣợc so sánh với tỷ trọng của mô não lành xung quanh, hiện tƣợng tỷ trọng u 
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thấp hơn mô não lành là do u có thành phần nƣớc và lipid cao hơn, tỷ trọng 

cao hơn mô não lành là do bản thân cấu trúc u dầy đặc hơn, hay do quá trình 

thấm can-xi, hoặc do chảy máu trong u. 

Trong nghiên cứu này, có 15 bệnh nhân đƣợc chụp cắt lớp vi tính 

(chiếm 28,3%). Bảng 3.13 cho thấy hình ảnh u ghi nhận trên phim CLVT chủ 

yếu là giảm tỷ trong hoặc đồng tỷ trọng (86,67%), chỉ có 13,33% bệnh nhân 

có hình ảnh tăng tỷ trọng. Hình ảnh vôi hóa trong u gặp ở 3 trƣờng hợp 

(20%), có 1 bệnh nhân có hiện tƣợng chảy máu xuất hiện sau tai nạn, khối u 

chỉ đƣợc phát hiện một cách tình cờ. Kích thƣớc u có thể nhỏ hoặc rất lớn với 

phần nang và phần đặc. Nghiên cứu của Trần Đức Linh [73] gặp tỷ lệ vôi hóa 

trong u cao hơn (chiếm 46,7%). Nghiên cứu của Strong (1993) cho rằng vôi 

hóa trong u thƣờng gắn liền với tiên lƣợng xấu của bệnh nhân [88]. Ngày nay 

vai trò của cắt lớp vi tính trong chẩn đoán u não chủ yếu với vai trò chẩn đoán 

ban đầu hoặc sàng lọc khối u. Việc chẩn đoán chi tiết cấu trúc u não cần tới 

phim chụp cộng hƣởng từ, đặc biệt là u sao bào lồng thƣờng ở hố sau và giao 

thoa thị giác, khi chụp CLVT dễ bị nhiễu bởi các cấu trúc xƣơng của hố sau 

và nền sọ nên dễ bỏ sót chẩn đoán. 

4.1.3.2. Chụp cộng hưởng từ 

 Trong nghiên cứu này, tất cả các bệnh nhân đƣợc chụp cộng hƣởng từ 

để chẩn đoán. Hình ảnh điển hình u sao bào lông có biểu hiện là u dạng nang 

với phần đặc bắt thuốc ở thành nang. Đƣờng kính lớn nhất của u trung bình là 

43.43 ± 14.01 (mm), kích thƣớc nhỏ nhất là 10 mm, lớn nhất là 83 mm. Đa số 

các bệnh nhân đến viện khi u đã có kích thƣớc lớn (u trên 4cm chiếm 

60,38%), khi khối u đã chèn ép các cấu trúc não xung quanh gây triệu chứng 

lâm sàng. Nhóm u có kích thƣớc nhỏ dƣới 2 cm chiếm tỷ lệ 9,43%. Nghiên 

cứu của các tác giả khác cũng cho kết quả đa số bệnh nhân đến viện khi u có 

kích thƣớc lớn Trần Đức Linh (74,3% u có kích thƣớc trên 3cm) [73], nghiên 

cứu của Trần Quang Vinh trên nhóm u sao bào lông hố sau cũng thấy đa số u 
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có kích thƣớc lớn trên 3cm [89]. Các tác giả đều thống nhất với quan điểm: do 

đây là u lành tính, diễn biến chậm, nên chỉ đến viện khi khối u có kích thƣớc 

đủ lớn chèn ép cấu trúc xung quanh, hoặc gây giãn não thất.  

Cấu trúc u: Dựa vào tỷ lệ cấu trúc phần nang và phần đặc chia u thành 

4 dạng: (1) U dạng đặc đơn thuần, bắt thuốc cản quang mạnh; (2) u dạng đặc 

bắt thuốc cản quang ít; (3) u dạng hỗn hợp gồm phần đặc và phần nang xen kẽ 

nhau, trong đó phần đặc bắt thuốc cản quang; (4) u dạng nang lớn, vỏ nang có 

phần đặc bắt thuốc cản quang. Từ bảng 3.15, cho thấy đa số các u có cấu trúc 

dạng nang, và có cấu trúc đặc ngấm thuốc đối quang từ (chiếm 64,15%), cấu 

trúc u dạng đặc chiếm 35,84%. Nghiên cứu của các tác giả khác cũng cho 

thấy đa số cấu trúc u dạng nang và có phần đặc ngấm thuốc ở thành nang: 

Trần Đức Linh (57,1%), Mounir (65,3%), Muray (67%) [73], [90, 91]. Nhƣ 

vậy, vẫn có một lỷ lệ không nhỏ u sao bào lông có cấu trúc không điển hình 

và rất khó nhận biết trên cộng hƣởng từ. 

 Phân tích cấu trúc u theo vị trí u: (bảng 3.16) cho thấy u ở tiểu não đa 

số có cấu trúc dạng nang và có phần đặc ngấm thuốc đối quang từ (90,91%). 

U ở vùng thân não có thể gặp cấu trúc dạng nang hỗn hợp (42,86%) hoặc u 

dạng đặc ngấm thuốc đối quang từ ít (57,14%). U ở vùng giao thoa thị giác và 

dƣới đồi thị da số gặp dạng u đặc ngấm thuốc cản quang nhiều hoặc ít (80%). 

U vùng bán cầu đại não đa số dạng nang và có phần đặc ngấm thuốc đối 

quang ở vỏ nang (88,89%). Nhƣ vậy cấu trúc u điển hình dạng nang và có 

phần đặc ở thành nang chủ yếu gặp ở vùng tiểu não và bán cầu đại não. U 

vùng giao thoa thị giác và dƣới đồi thị chủ yếu dạng đặc. U vùng thân não có 

cấu trúc không điển hình: có thể dạng nang hoặc dạng đặc. (Bảng 3.16) cho 

thấy có sự khác biệt về cấu trúc u não giữa các vị trí u khác nhau: u vùng tiểu 

não hoặc bán cầu đại não có cấu trúc điển hình là dạng nang và phần đặc ở 

thành nang cao hơn u ở các vùng khác (ở giao thoa thị giác, và thân não), sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê với p=0,001. 
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Hình ảnh phần đặc của u: thƣờng có hỉnh ảnh giảm tín hiệu trên ảnh 

T1 (69,81%) và tăng tín hiệu trên ảnh T2 (88,68%) và ngấm thuốc đối quang 

từ (100%). Nghiên cứu của Trần Quang Vinh (2012) cũng cho kết quả tƣơng 

tự: 100% u có giảm tím hiệu trên T1, 85,7% có tín hiệu cao trên T2 và T2 

Flair [89]. So sánh với dịch não tủy, phần đặc trên ảnh T2 đồng tín hiệu và 

tăng tín hiệu trên FLAIR, đây là hình ảnh quan trọng giúp gợi ý nghĩ đến u 

sao bào lông hơn là các loại u khác. Sau khi tiêm thuốc đối quang từ phần đặc 

ngấm thuốc với nhiều hình ảnh khác nhau: có vùng ngấm thuốc nổi trội cũng 

nhƣ có vùng không ngấm thuốc. Nghiên cứu của Antonios (2011) cũng cho 

kết quả tƣơng tự, phần đặc có đặc tính bắt thuốc ở 94% các trƣờng hợp, và nó 

liên quan đến các mạch máu tự nhiên của u này, điều này đƣợc giải thích do u 

làm phá vỡ cấu trúc hàng rào máu não[47]. Ảnh T1, phần đặc thƣờng biểu 

hiện giảm tín hiệu, trên ảnh T2 chúng biểu hiện tăng tín hiệu tƣơng tự nhƣ 

dịch não tủy chiếm đến 88,68% các trƣờng hợp, đây là một đặc điểm quan 

trọng khi chẩn đoán phân biệt u sao bào lông với những u hay gặp ở vùng tiểu 

não nhƣ u nguyên tủy bào. Điều này khác biệt so với u nguyên tủy bào cũng 

thƣờng xảy ra ở trẻ em, với hình ảnh T2 của của u nguyên tủy bào là đồng tín 

hiệu, đây là dấu hiệu giúp chẩn đoán phân biệt. Nghiên cứu của Kiyokazu 

Arai (2006) so sánh hình ảnh cộng hƣởng từ của 10 trƣờng hợp u sao bào lông 

ở hố sau với 10 trƣờng hợp u nguyên tủy bào thấy: 50% phần đặc của u sao 

bào lông có hình ảnh giống dịch não tủy trên ảnh T2, không có trƣờng hợp u 

nguyên tủy bào nào có đặc điểm này, trong khi đó 80% u nguyên tủy bào có 

đặc điểm đồng tín hiệu với chất xám trên ảnh T2 [48]. 

(Bảng 3.18): liên quan mức độ ngấm thuốc đối quang từ trên phim 

CHT ở các vị trí khác nhau cho thấy: các u ở dƣới liều tiểu não chủ yếu có 

hình ảnh ngấm thuốc đối quang từ yếu (77,27% ở tiểu não, 71,43% ở thân 

não), trong khi đó u ở vùng giao thoa thị giác có mức độ ngấm thuốc đối 
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quang từ mạnh cao nhất (66,7%). Sự khác biệt về mức độ ngấm thuốc đối 

quang từ ở giữa các vùng có ý nghĩa thống kê với p = 0,039%. Mặc dù hình 

ảnh u ngấm thuốc đối quang là một đặc tính của u bậc cao do có sự tăng sinh 

mạch máu dạng cuộn trong u, tuy nhiên đặc tính ngấm thuốc của u sao bào 

lông là do sự phá vỡ hàng rào máu não, điều này đƣợc khẳng định bởi kết quả 

giải phẫu bệnh là không có trƣờng hợp nào có tăng sinh mạch máu dạng cuộn 

(bảng 3.25). 

Hình ảnh phần nang của u: dịch giảm tín hiệu trên T1 (96,23%) và 

tăng tín hiệu trên T2 (98,11%) và FLAIR so với hình ảnh dịch não tủy. Thành 

nang hiếm khi có ngấm thuốc, và nó cũng tƣơng ứng với việc không có tế bào 

u ở vỏ nang. Các y văn cũng mô tả chảy máu trong u là hiếm gặp, và u không 

gây hiệu ứng khối. Đặc điểm của cấu trúc dạng nang thƣờng là các nang vi 

thể xen kẽ với phần đặc đối với u ở vùng giao thoa thị giác và thân não. Còn u 

ở tiểu não thƣờng có cấu trúc dạng nang dịch lớn, và có phần đặc nằm xen kẽ 

với nang dịch hoặc có phần đặc nhỏ nằm ở thành nang. Trong nghiên cứu 

này, có 11,32% u dạng nang lớn có phần đặc ngấm thuốc đối quang từ ở 

thành nang, có thể dẫn đến chẩn đoán nhầm với u nguyên bào mạch máu, tuy 

nhiên sự khác biệt của hai nhóm u này là ở lứa tuổi của bệnh nhân: u sao bào 

lông thƣờng gặp ở ngƣời trẻ dƣới 20 tuổi, trong khi đó u nguyên bào mạch 

máu lại thƣờng gặp ở lứa tuổi ngƣời lớn trên 30 tuổi và gặp ở những bệnh 

nhân có tiền sử gia đình Von Hippel Lindau. 

Đặc tính của u lành tính: (bảng 3.20) cho thấy không có viền phù não 

quanh u (94,34%). Trong nghiên cứu này chỉ có 3 bệnh nhân có viền phù não 

quanh u, kích thƣớc viền phù não đều là 1mm quanh u, trong đó có 2 bệnh 

nhân phát hiện bệnh sau chấn thƣơng, 1 bệnh nhân có tín hiệu chảy máu trong 

u. Nghiên cứu của Trần Đức Linh cũng cho kết quả tƣơng tự: 74,3% không có 
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phù não quanh u, còn lại 25,7% chỉ phù não nhẹ. Nghiên cứu của Lee In Ho 

[92] cũng cho thấy rất ít bệnh nhân có viền phù não quanh u (9,1%). Đặc tính 

không có viền phù não quanh u là một dấu hiệu quan trọng để chẩn đoán phân 

biệt với các u ác tính khác: u nguyên bào thần kinh đệm, u sao bào ít biệt hóa. 

Các đặc điểm khác trên CHT: giãn não thất gặp ở 49,06% các trƣờng 

hợp, điều này đƣợc giải thích do u thƣờng nằm vùng tiểu não, thân não, và 

giao thoa thị giác, đây là những vùng có liên quan chặt chẽ với sự lƣu thông 

dịch não tủy. Mặt khác đây là u lành tính, thời gian không có triệu chứng kéo 

dài, do vậy đến khi u phát triển lớn chèn ép vào sự lƣu thông dịch não tủy mới 

gây triệu chứng lâm sàng, và hình ảnh cộng hƣởng từ ghi nhận có giãn não 

thất. (Bảng 3.21) cho thấy u ở vùng tiểu não thùy nhộng hoặc u vùng giao 

thoa thị giác có tỷ lệ giãn não thất cao nhất (53%), sau đó là u vùng thân não 

(42,86%), và u vùng bán cầu đại não (33,33%). Sự khác biệt về giãn não thất 

ở các vị trí u không có ý nghĩa thống kê với p=0,775. 

Ngoài ra, trên phim cộng hƣởng từ cho phép ghi nhận hình ảnh chảy 

máu, vôi hóa ở 2 trƣờng hợp (3,77%), trong đó có 1 bệnh nhân đến viện sau 

chấn thƣơng sọ não nên có hình ảnh chảy máu cả trên phim cắt lớp vi tính, 

hình ảnh vôi hóa trong u gặp ở 1 trƣờng hợp. 

Trong nghiên cứu này, chúng tôi chỉ tập trung khảo sát các ảnh cơ bản 

của cộng hƣởng từ T1, T2, T1có tiêm thuốc đối quang từ. Ngoài ra với những 

nghiên cứu chuyên sâu hơn về cộng hƣởng từ trong chẩn đoán u sao bào lông 

gồm: cộng hƣởng từ khuyếch tán, và chụp cộng hƣởng từ phổ. Hình ảnh cộng 

hƣởng từ khuyếch tán (Diffusion): phần nang biểu hiện đặc tính khuyếch tán 

giống nhƣ dịch não tủy; phần đặc có biểu hiện khuyếch tán cao, điều này chứng 

tỏ u sao bào lông có mật độ tế bào thấp. Pavlisa và cộng sự đã báo cáo chỉ số 

khuyếch tán (ADC) trên 120x 10
-5
 mm

2
/s đặc trƣng cho u sao bào lông, trong khi 

đó ADC từ 80-120 x 10
-5
 mm

2
/s là đặc tính của u màng nội tủy (ependymoma). U 

nguyên tủy bào thƣờng có độ khuyếch tán thấp ADC dƣới 80 x 10
-5
 mm

2
/s [50].  
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Chẩn đoán trƣớc mổ dựa vào hình ảnh CHT: Việc chẩn đoán hƣớng 

tới u sao bào lông đƣợc dựa chủ yếu vào lứa tuổi trẻ (dƣới 20 tuổi), diễn biến 

bệnh âm thầm, và các hình ảnh trên phim cộng hƣởng từ. Dựa vào chẩn đoán 

của các bác sỹ chẩn đoán hình ảnh ghi nhận trong hồ sơ bệnh án, nghiên cứu 

này đã cho thấy việc chẩn đoán đúng là u sao bào lông chỉ chiếm 49% (bảng 

3.22), tỷ lệ chẩn đoán âm tính giả đối với u vùng tiểu não là 59,09%, u vùng 

thân não là 28,57%, u vùng giao thoa thị giác (46,67%), u vùng bán cầu đại 

não (65,56%), sự khác biệt về chẩn đoán âm tính giả giữa các vùng có ý nghĩa 

thống kê với p=0,01. 

Chẩn đoán phân biệt u sao bào lông ở tiểu não: Từ (bảng 3.22) cho 

thấy u ở tiểu não thủy nhộng chẩn đoán nhầm với u sao bào bậc cao (22,73%), 

u nguyên bào tủy (18,18%) và u nguyên bào mạch máu 13,64%). Điều này 

đƣợc giải thích do cấu trúc u sao bào lông gần giống với các u bậc cao (đặc 

tính dạng nang, ngấm thuốc đối quang từ) dễ dẫn đến chẩn đoán nhầm. Do 

vậy, u sao bào lông tiểu não ở trẻ em cần phải đặt ra chẩn đoán phân biệt với: 

thƣờng với u màng nội tủy và u nguyên bào tủy. U màng nội tủy có thể có vôi 

hóa (50%) và có xu hƣớng phát triển sang hai bên vùng góc cầu, trong khi đó 

u nguyên bào tủy có xu hƣớng di căn theo dịch não tủy vào khoang dƣới nhện 

ở não và tủy sống. Rumboldt và cộng sự [54] chỉ ra vai trò của cộng hƣởng 

từ khuyếch tán trong chẩn đoán phân biệt u tiểu não ở trẻ em: Nếu giá trị 

ADC > 1,4 thƣờng gặp ở u sao bào lông, trong khi ADC < 0,9 thì nghĩ nhiều 

đến u nguyên bào tủy. Ở ngƣời lớn, chẩn đoán phân biệt của khối u dạng nang 

ở tiểu não bao gồm: di căn, u nguyên bào mạch máu (haemangioblastoma) với 

u sao bào lông. 

Chẩn đoán phân biệt u sao bào lông ở thân não: có biểu hiện là khối 

tín hiệu hỗn hợp, làm tăng kích thƣớc cầu não, có thể gây giãn não thất, khối 

thƣờng có vùng ngấm thuốc cản quang kém. Hình ảnh u sao bào lông có hình 

ảnh rất sáng (tăng tín hiệu) trên ảnh T2 phim CHT. Do vậy chúng có thể phân 
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biệt với u màng nội tủy (thƣờng là đồng tín hiệu với chất xám trên phim 

CLVT và đồng tín hiện trên ảnh T2 CHT). U sao bào lông ở thân não lồi ra 

mặt sau của thân não thƣờng đẩy não thất IV lên trên, ngƣợc lại với u màng 

nội tủy thƣờng có nguồn gốc từ thành của não thất bốn và làm rộng não thất 

bốn. Sau khi tiêm thuốc đối quang từ u sao bào lông ngấm thuốc không đồng 

nhất. Trong nghiên cứu này, dựa vào lâm sàng và hình ảnh cộng hƣởng từ đã 

giúp chẩn đoán đúng u sao bào lông ở thân não là 71,43%; có 1 trƣờng hợp 

chẩn đoán nhầm với u sao bào bậc cao ở cầu não, 1 trƣờng hợp chẩn đoán 

nhầm với u máu thể hang. 

Chẩn đoán phân biệt u sao bào lông vùng giao thoa thị giác/ dƣới 

đồi thị: u thƣờng làm tăng kích thƣớc của giao thoa thị giác, có thể phát triển 

dọc theo dây thị giác, dải thị giác. U vùng giao thoa thị giác/ dƣới đồi thị biểu 

hiện giảm tín hiệu trên ảnh T1, tăng tín hiệu trên ảnh T2 và FLAIR. Với u 

kích thƣớc lớn có biểu hiện tín hiệu hỗn hợp, chủ yếu là phần đặc với mức độ 

ngấm thuốc đối quang từ trung bình. Sử dụng kỹ thuật xóa mỡ ở nền sọ có thể 

làm tăng mức độ ngấm thuốc đối quang từ ở vùng này. Phần nang và khoang 

dịch não tủy đôi khi đƣợc ghi nhận. U có thời gian dài phát triển không có 

triệu chứng, u có xu hƣơng xâm nhiễm dọc theo màng nhện với biểu hiện xơ 

hóa thứ phát có thể giải thích sự phát triển nang dƣới nhện, hiện tƣợng này 

không xảy ra với các loại u khác ở trong sọ [93]. U sao bào lông ở dây thị 

giác có hình ảnh trên phim CHT là dây thị giác tăng kích thƣớc có dạng hình 

thoi, vào thƣờng khúc khuỷu, ngấm thuốc đối quang từ sau khi tiêm 

Gadolium. Sự thâm nhiễm khoang dƣới nhện quanh dây thần kinh, có cấu trúc 

nang, và làm rộng ống thị giác đôi khi đƣợc ghi nhận Chẩn đoán phân biệt u 

sao bào lông ở vùng giao thoa thị giác/ dƣới đồi thị ở trẻ em cần đƣợc đặt ra 

bao gồm: u sọ hầu, u tế bào mầm u tế bào Langerhans. Ở ngƣời lớn, chẩn 

đoán phân biệt bao gồm u tuyến yên, u màng não vùng tuyến yên, u sọ hầu, di 

căn (thƣờng từ vú và phổi) và lymphoma [57] Trong nghiên cứu này có 

46,67% chẩn đoán nhầm với u sọ hầu trƣớc mổ. 
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Chẩn đoán phân biệt u sào bào lông ở vùng bán cầu đại não: Hầu 

hết các hình ảnh ghi nhận đƣợc là khối dạng nang có nhân đặc ngấm thuốc 

cản quang, thƣờng liên quan với hệ thống não thất. một nửa trong số u ở bán 

cầu đại não nằm ở vị trí ở sâu của cấu trúc não. U có hình ảnh tăng tín hiệu 

trên T2 và FLAIR của phim CHT. Xung quanh u có thể có một ít hoặc không 

có phù chất trắng quanh u, khối u thƣờng ngấm thuốc đối quang từ sau tiêm. 

Sự ngấm thuốc đối quang từ của phần đặc có thể do giàu mạch máu hoặc do 

phá vỡ hàng rào máu não tại chỗ; chảy máu trong u đôi khi cũng đƣợc ghi 

nhận [94]. Trong nghiên cứu này, có 1 trƣờng hợp hình ảnh cộng hƣởng từ 

nghĩ đến u máu thể hang vùng bán cầu đại não, tuy nhiên kết quả giải phẫu 

bệnh là u sao bào lông, do có hình ảnh vôi hóa trong u. Hình ảnh vôi hóa có thể 

thấy ở u thần kinh đệm ít nhánh và u hạch thần kinh. Có 4 trƣờng hợp hình ảnh 

cộng hƣởng từ hƣớng tới u sao bào độ ác tính cao do có viền phù não nhẹ 

quanh u, u dạng nang và có tổ chứ đặc ngấm thuốc đối quang từ, và ở lứa tuổi 

trên 30 tuổi, nên các bác sĩ hƣớng tới đầu tiên là u sao bào bậc cao. Nhƣ vậy, u 

sao bào lông có hình ảnh cộng hƣởng từ rất đa dạng, tùy từng vị trí u mà có các 

đặc điểm khác nhau, nên có thể chẩn đoán nhầm với các u não khác.  

4.1.4. Các thăm dò cận lâm sàng khác 

 Chẩn đoán u sao bào lông dựa chủ yếu vào lứa tuổi, vị trí u, cấu trúc u 

trên hình ảnh cộng hƣởng từ. Tùy các vị trí u mà cần có các thăm dò cận lâm 

sàng khác để phục vụ cho công tác điều trị và tiên lƣợng bệnh. Vị trí thƣờng 

gặp thứ 2 của u sao bào lông là ở vùng giao thoa thị giác và dƣới đồi thị, điều 

này có thể gây ảnh hƣởng đến chức năng tuyến yên khi u phát triển đủ lớn để 

chèn ép vào tuyến yên và cuống tuyến yên. Trong nghiên cứu này tất cả các 

bệnh nhân u vùng giao thoa thị giác/ dƣới đồi thị đƣợc làm xét nghiệm nội tiét 

đánh giá chức năng tuyến yên (11/11 = 100%), trong đó chỉ phát hiện rối loạn 

chức năng tuyến yên ở 2 trƣờng hợp: 1 trƣờng hợp biểu hiện suy chức năng 
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tuyến yên ở bệnh nhân u có kích thƣớc lớn vùng giao thoa thị giác, bệnh nhân 

đã có tiền sử tia xạ vào vùng này. Tuy nhiên khi khai thác kỹ các triệu chứng 

thì rối loạn chức năng tuyến yên là do hậu quả của tia xạ (bệnh nhân biểu hiện 

đái nhạt, da tái, xét nghiêm nội tiết tuyến yên biểu hiện suy tuyến yên). Ngoài 

ra có 1 trƣờng hợp có biểu hiện tăng prolactin máu với mức độ nhẹ, điều này 

đƣợc giải thích do u ở vùng lân cận quanh tuyến yên gây kích thích tuyến yên 

làm tăng tiết prolactinoma. Khác với u tuyến yên chế tiết prolactin, thƣờng 

gây tăng prolactin máu gấp nhiều lần so với mức bình thƣờng. Nhƣ vậy mặc 

dù u ở vùng giao thoa thị giác, dƣới đồi thị nhƣng ít khi gây rối loạn chức 

năng tuyến yên. 

 Các xét nghiệm huyết học đa số cho kết quả trong giới hạn bình 

thƣờng. Trong nghiên cứu này, chỉ có 1 bệnh nhân có tiền sử điều trị tia xạ 

trƣớc mổ, dẫn đến hậu quả suy tuyến yên, đái nhạt sau tia xạ. Bệnh nhân 

không theo dõi thƣờng xuyên bởi bác sỹ nội tiết dẫn đến hậu quả gây rối loạn 

hạ natri máu. Với tất cả các bệnh nhân có biệu hiện đái nhạt, rối loạn điện giải 

trƣớc mổ cần đƣợc đièu trị nội khoa bởi các bác sĩ chuyên khoa nội tiết trƣớc 

mổ và sau mổ. 

4.1.5. Giải phẫu bệnh u sao bào lông 

Về đại thể, hầu hết các u sao bào lông có đặc tính mềm, màu xám, và 

phần lớn có ranh giới rõ. U ở dây thị giác cũng thƣờng có hình dạng vòng cổ 

và phát triển xâm lấm vào khoang dƣới nhện. Rất hiếm gặp dạng u sao bào 

lông thâm nhiễm vào biểu mô màng não. Trong nghiên cứu này, 96,23% u có 

mật độ u mềm, ít tăng sinh mạch máu (98,11%), và u có ranh giới rõ (75,4%). 

Nhìn chung u sao bào thể lông về mặt đại thể là có ranh giới rõ ràng. Bởi vậy, 

khi ở vùng giải phẫu cho phép, ví dụ nhƣ ở tiểu não và bán cầu đại não, có thể 

lấy bỏ toàn bộ khối u. Khi so sánh với u sao bào lan toả (diffuse glioma), u 

sao bào lông có chứa phần đặc và không xâm lấn lan tràn vào mô não xung 
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quanh, thƣờng có ranh giới rõ với cấu trúc xung quanh là một đặc tính giúp 

cho phẫu thuật viên có thể phẫu thuật triệt căn khối u, nhằm chữa khỏi bệnh 

cho bệnh nhân. Mặc dù về hình ảnh học u thƣờng ngấm thuốc cản quang, 

nhƣng thực tế trong mổ u gồm hai phần là phần nang dịch và phần đặc, phần 

nang dịch chứa dịch màu vàng, phần đặc u thƣờng ít chảy máu, u mềm, màu 

xám hồng, dễ hút bằng ống hút. U sao bào thể lông ở tiểu não có ranh giới rõ 

với cấu trúc não xung quanh, nên có thể phẫu tích quanh viền u nhằm lấy bỏ 

toàn bộ u. U ở thân não hoặc giao thoa thị giác thƣờng hai dạng: dạng hỗn 

hợp (nang dịch và phần đặc ở thành nang), hoặc dạng đặc đơn thuần, ranh 

giới không rõ với cấu trúc não xung quanh, màu sắc giống chất trắng, nên đôi 

khi khó phân biệt với cấu trúc não lành. Tuy nhiên, dƣới kính hiển vi phẫu 

thuật có thể thấy u dai hơn cấu trúc não. (Bảng 3.24) thấy u sao bào lông ở 

tiểu não có ranh giới rõ (95,45%), u ở bán cầu đại não có 88,89% có ranh giới 

rõ, đây là hai vị trí thuận lợi cho việc lấy u, do vậy bệnh nhân có thể khỏi 

bệnh khi đƣợc lấy bỏ hết khối u. Có sự khác biệt về ranh giới u với cấu trúc 

não xung quanh ở các vị trí khác nhau: u vùng tiểu não và bán cầu đại não có 

ranh giới rõ cao hơn với u vùng giao thoa thị giác và thân não, sự khác biệt có 

ý nghĩa thống kê với p=0,002. Chỉ có khoảng 50% các u ở thân não và giao 

thoa thị giác có ranh giới rõ trong mổ, đây là những vị trí có nhiều cấu trúc 

giải phẫu quan quan trọng, bản thân vị trí giải phẫu đã gây hạn chế khẳ năng 

lấy u, cộng thêm cấu trúc u khó phân biệt ranh giới với cấu trúc não xung 

quanh, điều này càng làm giảm khả năng lấy toàn bộ khối u trong mổ. 

Hình ảnh vi thể, u sao bào dạng nang này có mật độ tế bào từ thấp đến 

trung bình (100%) và thƣờng là những tế bào lƣỡng cực có chứa các sợi 

Rosenthal (100%) và những tế bào đa cực có cấu trúc lỏng lẻo có thể hạt và 

nang vi thể trong tế bào, hoặc có tinh thể hyaline. Trong nghiên cứu này, 

không có trƣờng hợp nào có phân bào, tăng số lƣợng nhiễm sắc thể và nhân 
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đa hình thái, cuộn tăng sinh mạch máu, tổn thƣơng dạng nhồi máu và thâm 

nhiễm biểu mô màng não là tƣơng thích với chẩn đoán u sao bào lông và 

không có dấu hiệu ác tính [4]. 

Dấu ấn hóa mô miễn dịch, trong nghiên cứu này có 35 bệnh nhân đƣợc 

làm hóa mô miễn dịch (chiếm 66% tổng số bệnh nhân), kết quả cho thấy 

100% bệnh nhân có kết quả dấu ấn miễn dịch GFAP dƣơng tính. Từ những 

năm 1970 Eng và Rubinstein đã cho rằng GFAP giúp ích cho chẩn đoán phân 

biệt, những tế bào thần kinh trong cấu trúc u là âm tính với GFAP, trong khi 

đó những tế bào u sao bào có dấu ấn hóa mô miễn dịch GFAP dƣơng tính 

[95]. Khi u sao bào lông có các vùng giống nhƣ u thần kinh đệm ít nhánh và 

có hiện tƣợng vôi hóa, việc sử dụng GFAP có giá trị chẩn đoán phân biệt u 

sao bào lông với u thần kinh đệm ít nhánh. U thần kinh đệm ít nhánh đa số âm 

tính với GFAP, tuy nhiên một phần quanh nhân có hoạt động miễn dịch bất 

thƣờng đƣợc mô tả ở phần nguyên sinh chất của tế bào oligodendrocyte, biểu 

hiện này chiếm tới 80% các trƣờng hợp[33]. Ki67 là một protein chuyển mã 

gen ở trên nhiễm sắc thể số 10 [34]. Nó thƣờng thấy ở trong nhân của tế bào ở 

giai đoạn G0 và đầu giai đoạn G1 của chu trình tế bào [35], nó cho phép đánh 

giá trung thực chỉ số nhân chia của tế bào u. Trong nghiên cứu này, 100% 

bệnh nhân có đƣợc làm dấu ấn miễn dịch, có chỉ số nhân chia Ki67 dƣới 2%, 

kết quả này phù hợp với các nghiên cứu của Bower (2003), và Fernander 

(2003) với chỉ số nhân chia thấp với giá trị trung bình khoảng 2% [36, 37]. 

Nghiên cứu của Paixao (20010) có một số trƣờng hợp có chỉ số nhân chia 

trung bình là 4,4% [38]. Chỉ số nhân chia đánh giá bởi Ki67 là một yếu tố tiên 

lƣợng trong u sao bào lan tỏa, còn với vai trò tiên lƣợng trong u sao bào lông 

còn nhiều tranh cãi. Năm 2002, Roessler và cộng sự đã không chứng minh 

đƣợc sự khác biệt giữa u sao bào lông ở tiểu não với giá trị giới hạn của chỉ số 

nhân chia là 5% [96], nghiên cứu của Paixao đã chỉ ra giá trị giới hạn của chỉ 
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số nhân chia là 3% [38]. Sau đó, Bowers và cộng sự (2003) đã mô tả bệnh nhân 

u sao bào lông với tiên lƣợng xấu khi có chỉ số Ki67 > 2% [36]. Mặc dù chỉ số 

nhân chia Ki67 có liên quan đến yếu tố tiên lƣợng của u sao bào lông hay không 

vẫn còn là câu hỏi ngỏ, nhƣng đa số các tác giả đều đồng ý rằng cần thiết phải 

theo dõi chặt chẽ sự tiến triển của u khi có chỉ số nhân chia cao [36, 38]. 

Chẩn đoán phân biệt với u sao bào lông nhầy (pilomyxoid astrocytoma: 

PMA) là một biến thể của u sao bào lông, nó thƣờng phát triển ở vùng trên 

yên. U sao bào lông nhầy có xu hƣớng tiến triển tái phát hơn u sao bào lông, 

thƣờng tái phát tại chỗ, và có thể di căn theo dịch não tủy. Về chẩn đoán có sự 

khác biệt về đặc điểm lâm sàng, u sao bào lông nhầy thƣờng gặp ở bệnh nhân 

NF1, và thƣờng gặp ở vị trí giao thoa thị giác, u thƣờng xuất hiện lệch về 1 

bên của dây thần kinh thị giác, và hình ảnh u có dạng ngấm thuốc đối quang 

từ không đều, u gồm phần đặc và phần nang xen kẽ nhau, tín hiệu trên hình 

ảnh T2 cộng hƣởng từ thƣờng là tín hiệu hỗn hợp (gồm cả phần giảm tín hiệu 

và tăng tín hiệu), khác với u sao bào thể lông tín hiệu trên T2 thƣờng là tăng 

tín hiệu gần giông với nƣớc. Tuy nhiên để khẳng định chẩn đoán u sao bào 

lông nhầy, cần dựa vào kết quả giải phẫu bệnh. Hình ảnh giải phẫu bệnh u sao 

bào lông nhầy giống với u sao bào lông bởi có các tế bào dạng lông lƣỡng 

cực, có sợi Rosenthal, những khác biệt ở nền tiêu bản là dạng nhầy, và dấu ấn 

miễn dịch Ki67 thƣờng cao (trên 2%).  

4.2. Kết quả điều trị vi phẫu thuật u sao bào lông 

4.2.1. Kết quả ngay khi ra viện 

 Phẫu thuật lấy u 

 (Bảng 3.26) cho thấy đa số lấy toàn bộ (49,06%) và gần toàn bộ u 

(15,09%), phẫu thuật lấy một phần u (dƣới 90% thể tích u) là 18,87%, sinh 

thiết u là 16,98%. Đánh giá mức độ lấy u dựa vào ghi nhận của phẫu thuật 
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viên trong mổ và dựa vào hình ảnh chụp cộng hƣởng từ kiểm tra trong vòng 

48 giờ sau mổ, trong nghiên cứu này có 43 bệnh nhân (81,13%) đƣợc chụp 

phim cộng hƣởng từ sau mổ để đánh giá mức độ lấy u. Nghiên cứu của Trần 

Đức Linh (2014) có tỷ lệ lấy toàn bộ u (34,5%) thấp hơn nghiên cứu của 

chúng tôi. Theo thống kê của tổ chức quản lý ung thƣ Mỹ (CBTRUS) trên 

3066 bệnh nhân u sao bào lông đƣợc phẫu thuật từ 1973-2008 cho thấy tỷ lệ 

lấy toàn bộ u là 39,8% đối với ngƣời lớn và 44,9% đối với trẻ em [46]. Nhƣ 

vậy với sự tiến bộ của các phƣơng tiện phẫu thuật: kính hiển vi phẫu thuật, 

dụng cụ vi phẫu thuật, hệ thống dẫn đƣờng thần kinh, cũng nhƣ hiểu biết giải 

phẫu và kinh nghiệm của phẫu thuật viên đã làm tăng khả năng lấy toàn bộ 

khối u. Nghiên cứu của Fernandez (2003) cho thấy tỷ lệ lấy toàn bộ và gần 

toàn bộ u ở nhóm 80 bệnh nhân u sao bào lông là 70%, kết quả này tƣơng tự 

với nghiên cứu của chúng tôi (tỷ lệ lấy toàn bộ và gần toàn bộ u là 64,15%) 

[37]. Theo chúng tôi tỷ lệ lấy toàn bộ u còn thấp trong nghiên cứu này là do 

nhiều trƣờng hợp đã định hƣớng đƣợc trƣớc mổ là u sao bào lông nên phẫu 

thuật viên không cố gắng lấy hết với các u ở giao thoa thị giác, thân não. Khả 

năng lấy u phụ thuộc vào vị trí u, và sự liên quan của u với các cấu trúc quan 

trọng của não (thân não, cuống tiểu não, dƣới đồi thị, đồi thị, nhân xám trung 

ƣơng). Bảng 3.27 cho thấy tỷ lệ lấy toàn bộ u cao nhất ở vị trí tiểu não 

(77,27%), bán cầu đại não (66,67%), vùng thân não là (28,57%), vùng giao 

thoa thị giác (6,67%). Sự khác biệt về khả năng lấy toàn bộ khối u giữa vùng 

tiểu não và bán cầu đại não so với các vùng còn lại (thân não, giao thoa thị 

giác) có ý nghĩa thống kê với p=0,001. 

 U ở tiểu não, thùy nhộng: Phẫu thuật cắt bỏ toàn bộ khối u là một 

trong những yếu tố tiên lƣợng quan trọng liên quan đến tỷ lệ tái phát và tiến 

triển u [97], nghiên cứu của Ogiwara (2012) cho thấy nếu cắt bỏ toàn bộ khối 

u thì tỷ lệ sống sau 10 năm là 95,5 - 100% [98]. Trong nghiên cứu này có 
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77,27% khối u ở tiểu não đƣợc lấy bỏ toàn bộ, gần toàn bộ là 18,18%, có 1 

trƣờng hợp u ở tiểu não đƣợc mổ sinh thiết do cấu trúc u nhỏ, ở vùng cuống 

tiểu não. Khả năng lấy u phụ thuộc vào vị trí của u liên quan đến các cầu trúc 

quan trọng nhƣ thân não, cuống tiểu não. Với những trƣờng hợp u dính vào 

cấu trúc thân não, cuống tiểu não thƣờng phải để lại 1 phần u, phần u tồn dƣ 

cần đƣợc theo dõi bằng cộng hƣởng từ. Kết quả nghiên cứu này tƣơng tự với 

nghiên cứu Ogiwara [98] cho thấy mức độ lấy bỏ toàn bộ khối u chiếm 77%, 

trong số 23% bệnh nhân còn u tồn dƣ thì có tới 52% u tồn dƣ tiến triển bệnh 

trong thời gian 5 năm. Các tác giả đều thống nhất phẫu thuật cắt bỏ toàn bộ 

khối u hoặc gần toàn bộ khối u là tiêu chuẩn vàng điều trị u sao bào lông ở tiểu 

não. Phẫu thuật cắt bỏ một phần u đƣợc áp dụng khi việc cắt bỏ gần toàn bộ sẽ 

mang nguy cơ tử vong cao và rối loạn chức năng thần kinh trầm trọng, thƣờng 

chỉ định với những trƣờng hợp u thâm nhiễm vào thân não, sàn não thất IV, 

cuống tiểu não. Tuy nhiên một số tác giả nhƣ Berger (1996), Steinbok và Mutat 

(1999) lại có xu hƣớng cắt bỏ gần toàn bộ khối u, do u sao bào lông thƣờng có 

ranh giới rõ và những thiếu sót thần kinh sau mổ chỉ là tạm thời [99], [100]. 

 Lựa chọn đƣờng rạch da và mở nắp sọ: Với u nằm ở vị trí đƣờng giữa 

nhƣ thùy nhộng, não thất tƣ thì sử dụng đƣờng giữa dƣới chẩm, với những u 

nằm ở bán cầu tiểu não thì phẫu thuật bằng đƣờng mổ bên dƣới chẩm, mở nắp 

sọ để vào 1 bên bán cầu tiểu não. Mặc dù trên phim cộng hƣởng từ u có tính 

chất bắt thuốc cản quang, nhƣng trong khi mổ u thƣờng có ít nguồn nuôi, mức 

độ chảy máu ít, kiểm soát đƣợc nguồn nuôi bằng cách đi theo rìa của u, theo 

tổ chức não lành quanh u có thể đốt đƣợc mạch máu nuôi u. Tổ chức u thƣờng 

màu hồng nhạt, dai và dễ hút bằng ống hút, u thƣờng có phần đặc và phần 

nang dịch. Bƣớc đầu tiên của phẫu thuật là làm xẹp não bằng cách: hút dịch 

não tủy qua bể lớn, mở nang nếu có, thậm chí dẫn lƣu não thất ra ngoài trƣớc 

khi mở màng cứng để tránh làm tổn thƣơng tiểu não. U nằm ở thùy nhộng và 
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não thất IV thƣờng chèn ép hoặc dính một phần với thân não, nên trong quá 

trình phẫu tích cần kiểm soát đƣợc vùng thân não, sàn não thất IV để tránh các 

biến chứng nặng nề sau mổ (suy hô hấp, liệt...). Đa số các trƣờng hợp u dạng 

nang có phần đặc ở thành nang, thì phần đặc ở thành nang cần đƣợc cắt bỏ toàn 

bộ, nhƣng việc cắt bỏ vỏ nang phụ thuộc vào việc vỏ nang có tế bào u hay 

không. Trong một số trƣờng hợp, thành nang có nhân đặc nhỏ ngấm thuốc cản 

quang, thì việc lấy bỏ toàn bộ vỏ nang là cần thiết nhằm tránh u tái phát.  

 U ở thân não, trong nghiên cứu này có 7 bệnh nhân u sao bào lông ở 

thân não đƣợc phẫu thuật: 2 trƣờng hợp lấy bỏ toàn bộ khối u (28,57%), 3 

trƣờng hợp lấy gần toàn bộ khối u (42,86%), 2 trƣờng hợp chỉ lấy một phần u 

(28,57). Kết quả này phù hợp với nghiên cứu của John Kestle trên 25 bệnh 

nhân đƣợc phẫu thuật u sao bào lông ở thân não ở trẻ em, cho thấy có 12/25 

(48%) trƣờng hợp phẫu thuật lấy bỏ toàn bộ hoặc gần toàn bộ khối u, 52% các 

trƣờng hợp u thân não chỉ lấy một phần khối u, còn tồn dƣ phần đặc của u 

[101]. Xem lại chỉ định phẫu thuật,( bảng 3.5) cho thấy tất cả các bệnh nhân 

có khối u ở thân não lồi sang bên ở cầu não hoặc u ở mặt bên của vùng hành 

não. Cả 2 trƣờng hợp lấy bỏ toàn bộ khối u đều là u dạng nang nằm mặt bên 

hành não, đây vừa là thách thức của phẫu thuật, vừa là thuận lợi do khối u đã 

phát triển sang bên, sau khi mở nắp sọ, hút dịch của nang u sẽ có khoảng 

không gian để phẫu tích khối u. Thái độ xử trí u ở thân não nói chung cũng 

nhƣ u sao bào lông ở thân não phụ thuộc chủ yếu vào liên quan vị trí u của 

thân não. Năm 1999, Choux dựa vào hình ảnh trên phim cộng hƣởng từ đã 

phân loại u thân não thành 4 loại: Choux I (u trong thân não, lan tỏa, giảm tỷ 

trọng trên CLVT, giảm tín hiệu trên T1, không có dấu hiệu ngấm thuốc cản 

quang), Choux II (U trong thân não, khu trú, có thể dạng đặc hoặc dạng 

nang), Choux III (u lồi ra ngoài, hoặc lồi ra mặt lƣng hoặc lồi ra phía bên), 

Choux IV (u ở hành não - tủy cổ cao). Dựa vào phân loại Choux (1999), các u 
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sao bào lông theo phân loại Choux II, III hoặc IV có chỉ định lấy làm giảm thể 

tích hoặc tòan bộ u. U ở dạng I thƣờng không có khả năng phẫu thuật lấy bỏ 

u, phẫu thuật sinh thiết để biết bản chất u và định hƣớng cho lựa chọn điều trị 

tia xạ hoặc hóa chất. Bảng 3.5 trong nghiên cứu này cho thấy tất cả các u sao 

bào lông ở thân não đều dạng lồi ra mặt lƣng hoặc phía bên của thân não 

(42,85% - Choux III) hoặc u phát triển ở hành não và tủy cổ cao (57,14% - 

Choux VI).  

U phát triển lồi ra mặt sau thân não, hoặc u lồi sang phía bên: phẫu 

thuật đƣợc tiến hành qua đƣờng mở vào sàn não thất IV, do u xâm lấn vào các 

cấu trúc quan trọng nên phẫu thuật thƣờng để lại lớp u mỏng quanh u. Mặc dù 

phẫu thuật thƣờng không thể cắt bỏ đƣợc toàn bộ, nhƣng phần lớn những 

bệnh nhân đƣợc phẫu thuật có kết quả xa tốt. U sao bào thể lông ở hành tủy, 

tủy cổ cao: phẫu thuật là lựa chọn điều trị chính, phẫu thuật lấy bỏ gần tòan 

bộ khối u có thể thực hiện ở 72,43% các trƣờng hợp (bảng 3.28). Nghiên cứu 

của Weiner (1997) cũng cho kết quả tƣơng tự với khả năng lấy toàn bộ hoặc 

gần toàn bộ u ở nhóm Choux III và Choux IV là 75% các trƣờng hợp [102]. 

Thời gian sống sau mổ thƣờng kéo dài, và không cần chỉ điều trị hóa chất 

cũng nhƣ xạ trị sau mổ.  

 U ở giao thoa thị giác/ dưới đồi thị: trong nghiên cứu này, chỉ có 1 

bệnh nhân đƣợc lấy u toàn bộ, 1 bệnh nhân lấy u gần toàn bộ; đa số bệnh nhân 

(40% chỉ lấy một phần u làm giảm thể tích u), một nửa số bệnh nhân đƣợc 

làm sinh thiết u. Nghiên cứu của Sutton (1995) hồi cứu trên 33 bệnh nhân 

đƣợc điều trị bảo tồn không phẫu thuật hoặc cắt bỏ dƣới 50% thể tích u hoặc 

chỉ sinh thiết u, điều trị bổ trợ bằng xạ phẫu (29 bệnh nhân) và/ hoặc hóa trị 

(18 bệnh nhân)[103]. Với thời gian theo dõi trung bình 11 năm, chỉ có 5 bệnh 

nhân điều trị bảo tồn tử vong (trong đó 3 bệnh nhân do u tiến triển, 1 trƣờng 

hợp do nhiễm trùng valve dẫn lƣu não thất ổ bụng), 23 bệnh nhân sống sau 11 
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năm vẫn có khả năng nhìn ở ít nhất một mắt, 12 trƣờng hợp cần điều trị nội 

tiết bổ trợ. Tuy nhiên, phẫu thuật lấy bỏ toàn bộ, hoặc gần toàn bộ khối u có 

ƣu điểm làm kéo dài thời gian sống cũng nhƣ làm chậm thời gian tiến triển 

bệnh ở những trẻ lớn và có thể giúp trì hoãn điều trị xạ trị. Nghiên cứu của 

Kolovalov (1994) [104] trên 45 bệnh nhân u giao thoa thị giác/ dƣới đồi thị có 

77% ổn định và cải thiện chức năng nhìn sau khi cắt bỏ gần hết khối u, tỷ lệ 

tử vong là 6%. Một nghiên cứu khác của Wisoff (1990) [105] về 16 trẻ em 

chẩn đoán u giao thoa thị giác và dƣới đồi thị đƣợc phẫu thuật cắt bỏ toàn bộ 

khối u, 3 trẻ tử vong do tiến triển của bệnh, 11/13 trẻ sống mà không thấy u 

tiến triển với thời gian theo dõi trung bình 54 tháng, 6 bệnh nhân không cần 

bất cứ phƣơng pháp điều trị bổ trợ nào khác. Tóm lại, với những bệnh nhân u 

giao thoa thị giác ở giai đoạn sớm, bệnh nhân chỉ có vài triệu chứng nhƣ thỉnh 

thoảng đau nhẹ, chƣa có rối loạn về thị lực, đa số ủng hộ theo dõi bằng các 

phim chụp cộng hƣởng từ. Phẫu thuật chỉ đƣợc đặt ra khi u gây ra các biểu 

hiện lâm sàng nhƣ giảm thị lực, các triệu chứng thần kinh nhƣ đau đầu, tăng 

áp lực nội sọ. Mục đích của phẫu thuật là làm cải thiện triệu chứng, xác định 

bản chất u cũng nhƣ làm giảm thể tích u mà không làm tăng thêm các thiếu 

sót thần kinh. Với những bệnh nhân giãn não thất, thì lựa chọn điều trị đầu 

tiên là dẫn lƣu não thất ổ bụng, đặc biệt nếu u phát triển vào não thất III có thể 

xác định bản chất u bằng nội soi sinh thiết u kèm dẫn lƣu não thất ổ bụng. 

Việc phẫu thuật làm giảm thể tích u có thể đƣợc thực hiện bằng đƣờng trán 

nền, đi vào mặt trên của giao thoa thị giác và làm giảm thể tích u, hoặc đi qua 

thể chai để lấy phần u phát triển trong não thất III. Sau phẫu thuật bệnh nhân 

cần đƣợc điều trị bổ trợ hormon do suy tuyến yên gây ra.  

  U sao bào lông ở bán cầu đại não: Trong nghiên cứu này đa số đƣợc 

lấy bỏ toàn bộ khối u (66,67%), 33,33% đƣợc mổ lấy một phần u hoặc chỉ 

sinh thiết u. Nghiên cứu của Lucio Palma (1985) trên 51 bệnh nhân u sao bào 
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lông ở bán cầu đại não, tỷ lệ lấy bỏ toàn bộ khối u là 26/51 (50,9%) [85], kết 

quả này tƣơng tự với kết quả nghiên cứu của chúng tôi. Các tác giả cũng 

thống nhất u sao bào lông ở bán cầu đại não thì phẫu thuật là phƣơng pháp 

điều trị chính, cho phép chẩn đoán mô bệnh học, điều trị triệu chứng tăng áp 

lực nội sọ, cải thiện các triệu chứng thần kinh cũng nhƣ kiểm soát cơn động 

kinh. Khả năng phẫu thuật phụ thuộc phần lớn vào vị trí của u với các cấu trúc 

thần kinh. Với những u ở bán cầu đại não ở vùng không có chức năng nhƣ 

thùy trán, thùy thái dƣơng cho phép cắt bỏ toàn bộ khối u, cho phép chữa khỏi 

bệnh. Với những u ở sâu nhƣ hạch nền (thƣờng ở mặt trong thùy thái dƣơng) 

đồi thị, hoặc vùng vận động, phẫu thuật nhằm lấy bỏ tối đa thể tích khối u mà 

ít làm ảnh hƣởng đến chức năng của não nhất. Việc cắt bỏ tối đa khối u là yếu 

tố tiên lƣợng quan trọng làm kéo dài thời gian sống mà u không tiến triển 

(progression free survival - PFS). Với các trang thiết bị hiện đại nhƣ hệ thống 

kính vi phẫu, máy hút u bằng siêu âm, hệ thống định vị thần kinh, máy kích 

thích chức năng vỏ não sẽ làm tăng khả năng lấy u và làm giảm tỷ lệ tử vong.  

 Phẫu thuật dẫn lưu não thất ổ bụng trong điều trị u sao bào lông: 

Trong nghiên cứu này, hình ảnh giãn não thất trên phim cộng hƣởng từ chiếm 

49,06% các bệnh nhân nghiên cứu, nhƣng bảng triệu chứng lâm sàng (bảng 

3.28) cho thấy chỉ có 13,21% bệnh nhân cần phải dẫn lƣu não thất ổ bụng 

trƣớc mổ hoặc trong cùng một thì mổ sinh thiết u. Điều này có thể giải thích 

do u sao bào thể lông là một u lành tính, diễn biến từ từ nên não có sự thích 

nghi với sự hiện diện của u trong hộp sọ. Trong nghiên cứu này có 6/53 

(11,32%) bệnh nhân đƣợc dẫn lƣu não thất ổ bụng trƣớc khi mổ lấy u, trong 

đó 4 bệnh nhân đƣợc chẩn đoán giãn não thất với phim cắt lớp vi tính và dẫn 

lƣu não thất ổ bụng ở bệnh viện tuyến dƣới trƣớc khi đƣợc chụp cộng hƣởng 

từ để chẩn đoán xác định nguyên nhân, 2 bệnh nhân đến viện trong tình trạng 

hội chứng tăng áp lực nội sọ ở bệnh nhân u vùng giao thoa thị giác lớn phát 
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triển vào trong não thất, thái độ xử trí lúc này đƣợc lựa chọn là điều trị tình 

trạng giãn não thất trƣớc khi lấy u, có 1 bệnh nhân đƣợc sinh thiết bằng nội 

soi và đặt ống dẫn lƣu trong cùng một thì mổ. Nghiên cứu của Trần Đức Linh 

cũng cho kết quả tƣơng tự về tỷ lệ dẫn lƣu não thất ổ bụng trƣớc khi mổ 

(8,6%) [106]. Đa số những bệnh nhân này đến viện tuyến dƣới trong tình 

trạng tăng áp lực nội sọ và có giãn não thất, đã đƣợc mổ dẫn lƣu não thất ổ 

bụng để giải quyết tình trạng cấp cứu. Với những u sao bào lông ở hố sau gây 

giãn não thất chúng tôi lựa chọn phẫu thuật sớm lấy khối u và lập lại lƣu 

thông dịch não tủy hơn là lựa chọn phẫu thuật dẫn lƣu não thất ổ bụng, điều 

này giúp tránh tình trạng phụ thuộc van dẫn lƣu và các biến chứng nhiễm 

trùng tắc van do nó gây ra. Nghiên cứu của Trần Quang Vinh (2012) [89] về u 

sao bào lông ở hố sau cho thấy 100% bệnh nhân đến viện có hình ảnh giãn 

não thất, tuy nhiên chỉ có 13% trƣờng hợp cần đặt dẫn lƣu trƣớc mổ. Điều này 

phù hợp với y văn việc dẫn lƣu dịch não tủy trƣớc khi mổ ít khi cần thiết, việc 

sử dụng corticoid và phẫu thuật sớm thƣờng hiệu quả hơn. Việc phẫu thuật 

dẫn lƣu não thất ổ bụng đƣợc đặt ra khi bệnh nhân có tình trạng tăng áp lực 

nội sọ, dọa tụt hạnh nhân tiểu não. 

 Biến chứng sau mổ (bảng 3.29): các biến chứng sau mổ thƣờng gặp là 

nhiễm trùng bao gồm nhiễm trùng vết mổ và viêm màng não (7,55%), liệt dây 

thần kinh sọ tiến triển (7,55%), liệt vận động tiến triển (5,66%), suy tuyến yên 

sau mổ (3,77%). Tỷ lệ biến chứng găp nhiều nhất là viêm màng não, thƣờng 

gặp với u não ở hố sau do tỳ đè lên vết mổ, do vá màng cứng không kín gây 

nên tình trạng tụ dịch và thấm dịch não tủy qua vết mổ. Tác giả Nguyễn 

Hoàng Anh (2003) báo cáo tỷ lệ tụ dịch dƣới da sau mổ u sao bào ở tiểu não 

là 4,4% [107]. Những trƣờng hợp thấm dịch qua vết mổ hố sau và tụ dịch hố 

sau, đều đƣợc điều trị thành công bằng cách đặt dẫn lƣu dịch não tủy ở thắt 

lƣng và điều trị kháng sinh theo kháng sinh đồ. Với u vùng giao thoa thị giác 
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biến chứng thƣờng gặp nhất là các rối loạn chức năng vùng tuyến yên nhƣ đái 

tháo nhạt, các bệnh nhân đƣợc điều trị bằng hydrocortisone và thuốc chống 

đái tháo nhạt (Minirin), sau mổ tất cả các bệnh nhân có rối loạn nội tiết tuyến 

yên đƣợc theo dõi và điều trị bởi các bác sĩ chuyên khoa nội tiết. Với u vùng 

thân não, việc can thiệp vào vùng thân não đã có những rủi ro nhất định, 

chúng tôi thƣờng gặp các biến chứng nhƣ liệt dây thần kinh sọ tiến triển (liệt 

dây VI và dây VII) với hầu hết các khối u vùng thân não. Tuy nhiên tình trạng 

liệt dây VII thƣờng cải thiện sau khoảng 6 tháng - 1 năm. Ngoài ra có 2 bệnh 

nhân sau mổ u thân não có biến chứng giảm phản xạ ho sặc đờm, gây suy hô 

hấp, chúng tôi đều phải chủ động mở khí quản để chăm sóc đƣờng hô hấp, cả 

hai bệnh nhân này đều hồi phục chức năng ho khạc đờm sau 1 tháng chăm sóc. 

Trong nghiên cứu này, có 1 bệnh nhân u sao bào lông ở vùng thái dƣơng nền - 

đồi thị tử vong sau mổ 15 ngày, do trong mổ làm co thắt nhánh của động mạch 

não giữa, làm cho thiếu máu não vùng đồi thị vận động tƣơng ứng.  

 (Bảng 3.30) cho thấy đa số bệnh nhân ra viện có tình trạng toàn thân tốt 

với GOS 4,5 điểm (92,43%). Có 3 bệnh nhân có GOS 3 điểm (5,66%) nghĩa 

là cần sự hỗ trợ của ngƣời thân trong sinh hoạt (bao gồm 2 bệnh nhân mổ u 

thân não, và 1 bệnh nhân mổ u tiểu não) sau mổ cần có sự chăm sóc và hỗ trợ 

của gia đình trong sự đi lại, ăn uống; cả 3 bệnh nhân này đều hồi phục sau 4 

tuần phục hồi chức năng. Trong nghiên cứu này có 1 bệnh nhân tử vong sau 

mổ do biến chứng co thắt mạch não gây thiếu máu não sau mổ u sao bào lông 

vùng thái dƣơng nền. Tác giả Trần Quang Vinh nghiên cứu kết quả phẫu thuật 

u sao bào lông hố sau cũng cho kết quả tƣơng tự khi ra viện GOS tốt chiêm 

91,3%, GOS trung bình chiếm 8,7% [89]. Nhƣ vậy phẫu thuật mang lại chất 

lƣợng cuộc sống của bệnh nhân tốt hơn, hầu hết các bệnh nhân có kết quả 

bình thƣờng sau mổ (77,34%) và có thể trở lại làm việc sau mổ. 



106 

4.2.2. Kết quả khám lại xa sau mổ 

 Chúng tôi đã tiến hành khám lại cho 49/53 BN (92,45%) với thời gian 

khám lại trung bình sau mổ 22,59 ± 8,91 tháng, ngắn nhất 12 tháng, dài nhất 

là 31 tháng. Ở thời điểm khám lại: có 3 bệnh nhân đã tử vong bao gồm (1 tử 

vong sau mổ, 2 bệnh nhân u thân não tử vong sau 15 tháng lấy u thân não do 

u tiến triển làm suy hô hấp và viêm phổi). Nhƣ vậy ở thời điểm khám lại có 

49 bệnh nhân còn sống (92,45%), 1 bệnh nhân không liên lạc đƣợc. Nghiên 

cứu của Zakrwewski (2003) cho thấy tỷ lệ sống sau 5 năm khoảng 92%[108]. 

Nghiên cứu Jeffrey (2011) đa trung tâm về u thần kinh đệm bậc thấp ở trẻ em, 

thấy tỷ lệ sống sau 5 năm của nhóm u sao bào lông là 98% [109]. Trong khi 

đó nghiên cứu của Drek (2012) chỉ ra có sự khác biệt về tỷ lệ sống sau 5 năm 

của nhóm tuổi từ 5-19 tuổi (96,5%) so với lứa tuổi trên 60 tuổi 52,9%) [74]. 

Sự khác biệt này là do các nghiên cứu dựa trên các nhóm tuổi khác nhau, 

nghiên cứu của Drek dựa trên cỡ mẫu lớn ở đa trung tâm với 3306 bệnh nhân 

u sao bào lông, trong khi đó cỡ mẫu của chúng tôi còn nhỏ, và lứa tuổi gặp 

cao nhất là 37 tuổi. Do cỡ mẫu nghiên cứu nhỏ, thời gian theo dõi còn ngắn, 

nên chúng tôi không vẽ biểu đồ Kaplan-Meier để tính thời gian sống thêm cho 

các bệnh nhân. 

Triệu chứng lâm sàng khi khám lại: (bảng 3.31) cho thấy có 73,47% 

bệnh nhân không còn triệu chứng ở thời điểm khám lại, bệnh nhân trở lại 

cuộc sống bình thƣờng hàng ngày, đây là nhóm bệnh nhân có kết quả điều trị 

tốt. Bệnh cạnh đó, có 26,53% các bệnh nhân vẫn còn từ một đến vài triệu 

chứng gây ảnh hƣởng đến cuộc sống. Trong nghiên cứu này, triệu chứng còn 

tồn tại nhiều nhất là nhìn mờ, giảm thị lực (16,32%) đây là những bệnh nhân 

u vùng giao thoa thị giác dƣới đồi thị, mặc dù đã đƣợc phẫu thuật lấy hết u 

hoặc chỉ lấy một phần u thì chức năng thị giác cũng không cải thiện. Đa số 

các triệu chứng liệt dây thần kinh sọ cũng không cải thiện sau mổ, có 6,12% 
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liệt dây VI và 4,08% liệt dây VII. Ghi nhận ở thời điểm khám lại có 5 bệnh 

nhân tái xuất hiện lại triệu chứng (10,2%) nhƣ đau đầu, nôn, rối loạn thăng 

bằng trở lại. Nghiên cứu của Trần Đức Linh cũng cho kết quả tƣơng tự: tái 

phát triệu chứng từ thời điểm 3 tháng trở đi là 15,6% [106]. Chúng tôi cũng 

có cùng nhận định với tác giả Trần Đức Linh rằng triệu chứng tái phát trở lại 

chỉ xuất hiện ở những bệnh nhân đƣợc lấy 1 phần u nhỏ và sinh thiết u, khi u 

phát triển đủ lớn gây chèn ép xung quanh sẽ gây các triệu chứng lâm sàng. 

Nhƣ vậy phẫu thuật là phƣơng pháp điều trị nhằm lấy bỏ khối u, và điều trị 

các triệu chứng do chèn ép gây ra cũng nhƣ giải quyết tình trạng giãn não thất 

do khối u gây ra. Tuy nhiên trong nghiên cứu này có 3 bệnh nhân biểu hiện 

suy tuyến yên sau điều trị phẫu thuật, so với trƣớc mổ chỉ có 1 bệnh nhân có 

biểu hiện suy tuyến yên. Đây là hai bệnh nhân có biểu hiện suy tuyến yên do 

khối u ở vùng giao thoa quá lớn, phát triển làm suy chức năng tuyến yên, do 

vậy với u vùng giao thoa thị giác cần đƣợc xét nghiêm đánh giá chức năng 

tuyến yên. 

  Đánh giá toàn trạng bệnh nhân khi khám lại dựa vào thang điểm 

Karnofsky, từ bàng 3.32 cho thấy: Nhóm bệnh nhân đến viện với tình trạng 

toàn thân tốt (Karnofsky 90-100 điểm) cho kết quả khám lại tốt với 90% bệnh 

nhân có Karnofsky 90-100 điểm; trong khi đó 7 bệnh nhân đến viện với tình 

trạng toàn thân kém Karnofsky 50-60 thì kết quả sau mổ chỉ có 57,14% 4 

bệnh nhân cải thiện sau mổ. Có sự khác biệt về kết quả lâm sàng khi khám lại 

giữa các nhóm bệnh nhân có tình trạng toàn thân trƣớc mổ với p=0,001, sự 

khác biệt này có ý nghĩa thống kê. Bệnh nhân đến viện với tình trạng toàn 

thân tốt (Karnofsky 90-100) sẽ mang lại kết quả điều trị tốt hơn bệnh nhân 

đến viện với tình trạng toàn thân kém. Những bệnh nhân đến viện với tình 

trạng toàn thân nặng thƣờng gặp ở các u vùng thân não, hoặc u vùng giao thoa 

thị giác có kích thƣớc lớn gây chèn ép giãn não thất, lúc này phẫu thuật lấy bỏ 
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tối đa khối u là rất hạn chế do e ngại những tai biến trong mổ cũng nhƣ các di 

chứng nặng nề về sau. Nghiên cứu của Fernandez (2003), Komatar (2004) 

[37, 110] cũng có cùng nhận định trên với chúng tôi. 

Chụp cộng hƣờng từ kiểm tra: Khi tiến hành khám lại, chúng tôi 

chụp cộng hƣởng từ kiểm tra tổng số 49 bệnh nhân. (Bảng 3.33) cho thấy có 

53,06% bệnh nhân không còn u ở thời điểm khám lại, 24,49% bệnh nhân u 

không tiến triển tăng kích thƣớc, và 22,45% bệnh nhân có tiến triển tăng kích 

thƣớc, không có trƣờng hợp nào u tái phát mới. Nghiên cứu của Trần Đức 

Linh trên 35 bệnh nhân u sao bào lông, ở thời điểm 13 tháng có tới 5/35 

(14,3% ) bệnh nhân có tiến triển u [106]. Nghiên cứu của chúng tôi có tỷ lệ tái 

phát u cao là do có tỷ lệ u ở vùng thân não và giao thoa thị giác cao hơn 

nghiên cứu của tác giả Trần Đức Linh. Mặt khác đây cũng là hai vị trí khó 

khăn cho lấy hết u, đa số bệnh nhân đƣợc lấy một phần u hoặc sinh thiết u. Ở 

thời điểm khám lại, không có trƣờng hợp nào u tái phát, chỉ có những bệnh 

nhân còn tồn dƣ u mới có biểu hiện tiến triển tăng kích thƣớc. 

Thái độ xử trí với nhóm u tiến triển tăng kích thƣớc (gồm 11 bệnh 

nhân), có 5 bệnh nhân đƣợc tiến hành mổ lấy u lần hai. Có 2 bệnh nhân u ở 

vùng giao thoa thị giác tiến triển giãn não thất đƣợc chỉ định dẫn lƣu não thất 

ổ bụng và điều trị hóa chất. Có 4 bệnh nhân u vùng giao thoa thị giác và thân 

não chụp CHT thấy u tăng kích thƣớc nhƣng do u không gây triệu chứng lâm 

sàng cũng nhƣ không có giãn não thất do vậy chúng tôi quyết định tiếp tục 

theo dõi bằng chụp cộng hƣởng từ định kỳ 3 tháng/lần. Những trƣờng hợp u 

tái phát này là u ở những vị trí khó cho phẫu thuật nhƣ: u vùng giao thoa, u 

vùng thân não hoặc u ở sâu xâm lấn đồi thị. Nghiên cứu của Jeffey [109] và 

Derek [74] cho rằng, u sao bào lông sau phẫu thuật lấy toàn bộ hoặc gần toàn 

bộ không cần điều trị bổ trợ, ngay cả những trƣờng hợp chỉ lấy đƣợc một 

phần u thì điều trị theo dõi vẫn là lựa chọn đầu tiên. Với những u ở vùng 
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thuận lợi cho phẫu thuật: u tiểu não, u vùng thân não phát triển sang bên, hoặc 

u ở bán cầu đại não đa số các tác giả lựa chọn điều trị bằng phẫu thuật. 

Nghiên cứu của David [111] về u sao bào lông ở giao thoa thị giác về điều trị 

đa mô thức đã rút ra những kết luận sau: (a) với u ở dây thị giác nằm trong 

bệnh cảnh NF1 thì không cần sinh thiết ở thời điểm nghiên cứu, (b) với u của 

dây thị giác, giao thoa thị giác nằm trong bệnh cảnh NF1, chỉ định sinh thiết 

đặt ra khi theo dõi định kỳ bằng phim chụp cộng hƣởng từ có khối u tăng kích 

thƣớc (> 25% thể tích), có triệu chứng lâm sàng, gây làm giảm thị lực mắt, (c) 

chỉ định phẫu thuật làm giảm thể tích u đặt ra khi khối u phát triển gây nguy 

hại tính mạng hoặc khối u làm mất thị lực mắt. Trƣờng hợp khối u phát triển, 

mới chỉ làm giảm thị lực mắt, chỉ định phẫu thuật lấy u đặt ra với khối u phát 

triển ra phía bên thái dƣơng, khối u dạng nang, khối u phát triển vào não thất. 

Vai trò của xạ trị sau phẫu thuật u sao bào lông còn nhiều tranh cãi. 

Brown và cộng sự [64] đã nghiên cứu tiến cứu đa trung tâm điều trị u sao bào 

thể lông trên lều tiểu não ở ngƣời lớn với thời gian theo dõi trung bình 10 

năm, nhận thấy 95% bệnh nhân sống sau năm năm và tình trạng bệnh ổn định 

sau phẫu thuật cắt bỏ toàn bộ hoặc gần hoàn toàn u mà không cần tia xạ. Trái 

lại, Kidd và cộng sự (2006) đã nghiên cứu 19 bệnh nhân u sao bào lông lứa 

tuổi thanh thiếu niên đƣợc xạ phẫu sau sinh thiết hoặc phẫu thuật với thời gian 

theo dõi trung bình 6,4 năm, 100% sống sau năm năm, và 68% không tiến 

triển bệnh sau 5 năm theo dõi [65]. Nhóm bệnh nhân đƣợc đƣợc xạ trị ngay 

sau sinh thiết hoặc phẫu thuật có tỷ lệ không tiến triển bệnh sau 5 năm là 77% 

so với 50% của nhóm điều trị tia xạ sau khi có biểu hiện tiến triển bệnh. Xạ 

phẫu có thể làm giảm 50% thể tích u đặc, tuy nhiên ít có tác dụng với phần 

nang của u [66]. Một số u tái phát chủ yếu phần nang thì phẫu thuật cắt bỏ 

nang đƣợc lựa chọn trƣớc tiên, xạ phẫu ít có tác dụng trong trƣờng hợp này 

[67], [66]. Thay vì kéo dài thời gian ổn định bệnh, lựa chọn tia xạ đối với trẻ 
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em thƣờng gây ra những rối loạn nội tiết (đái nhạt...) và ảnh hƣởng đến dạy 

thì, các tác dụng phụ xa sau xạ phẫu thƣờng xuất hiện sau 2 năm có thể xảy ra 

là phù não có thể dẫn đến kết quả xấu của điều trị. Koji Tsuboi (2006) đã mô 

tả một trƣờng hợp 13 tuổi đƣợc chẩn đoán u thân não dạng nang, gia đình từ 

chối mổ lấy u, đƣợc điều trị bằng dẫn lƣu não thất ổ bụng để điều trị giãn não 

thất và chọc phá nang dƣới stereotactic. Sau đó điều trị bằng xạ phẫu với thời 

gian ổn định u là 8 tháng, sau đó u phát triển tăng kích thƣớc trở lại, và đã mổ 

cắt bỏ u, với thời gian theo dõi 6 năm sau đó không thấy u tái phát [68]. 

Chúng tôi cho rằng việc điều trị xạ trị chỉ đặt ra khi không còn khả năng phẫu 

thuật nữa, lúc này xạ trị nhằm kéo dài thời gian sống cho bệnh nhân, tuy 

nhiên kết quả điều trị còn nhiều tranh cãi. Boëthius J (2002) mô tả kết quả 

điều trị xạ phẫu Gama Knife cho 19 bệnh nhân u sao bào lông với thời gian 

theo dõi là 4,7 năm, có 85% bệnh nhân không thấy u tiến triển tăng kích 

thƣớc, 25% bệnh nhân có tác dụng phụ trong thời gian 7 tháng đầu sau xạ 

phẫu gama knife, nghiên cứu này cũng chỉ ra rằng xạ phẫu không có tác dụng 

với phần nang của u sao bào lông [112]. Tóm lại xạ phẫu chỉ đƣợc lựa chọn 

khi có bằng chứng u tiến triển tái phát mà phẫu thuật không thể tiến hành 

đƣợc. Tuy nhiên kết quả điều trị xạ phẫu cần đƣợc nghiên cứu thêm với thời 

gian theo dõi dài hơn. 

Vai trò của hóa trị thƣờng đƣợc lựa chọn để điều trị bổ trợ sau phẫu thuật 

hơn so với xạ trị, đặc biệt là với trẻ em dƣới 5 tuổi. Trong nghiên cứu này, có 2 

bệnh nhân đƣợc điều trị hóa trị sau phẫu thuật, cả hai bệnh nhân đều là u sao 

bào lông ở vùng giao thoa thị giác/ dƣới đồi thị, đã phẫu thuật lấy một phần u, 

qua thời gian theo dõi thấy u tiến triển. Việc điều trị hóa chất giúp trì hoãn điều 

trị bằng xạ trị đã đƣợc chứng minh bởi một nghiên cứu đa trung tâm 85 bệnh 

nhân u giao thoa thị giác tiến triển sau phẫu thật (tuổi trung bình 33 tháng), 

theo một trong các phác đồ sau procarbazine/carboplatin, ectoposide/cisplatin, 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bo%C3%ABthius%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12507119
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và vincristine/cyclophosphamide cách nhau 3 tuần [113]. Hóa trị giúp 75 trẻ 

tránh phải điều trị xạ trị, và 61% trẻ từ 3-5 tuổi, trong đó 25 trẻ phải điều trị xạ trị 

đƣợc trì hoãn sau 35 tháng điều trị hóa trị. Tuy nhiên, có 40%-60% bệnh nhân 

vẫn tiến triển bệnh mặc dù đƣợc điều trị hóa chất.  

Kết quả chung khám lại xa sau mổ: Đánh giá kết quả điều trị phân 

loại thành 3 nhóm tốt, khá, kém dựa vào thang điểm Karnofsky và dựa vào 

hình ảnh chụp cộng hƣởng từ kiểm tra khi khám lại. Từ (bảng 3.35): cho thấy 

phẫu thuật mang lại kết quả tốt (69,39%), khá (12,24%), kém là (18,37%). 

Nhƣ vậy sau phẫu thuật (thời gian theo dõi trung bình 22,59 ± 8,91 tháng) đa 

số bệnh nhân hồi phục tốt có thể tự sinh hoạt và làm việc đƣợc (69,39%), 

chứng tỏ phẫu thuật là phƣơng pháp điều trị hiệu quả giúp bệnh nhân trở về 

cuộc sống bình thƣờng. Nghiên cứu của Đồng Văn Hệ (2014) cũng cho kết 

quả tƣơng tự, với thời gian theo dõi 13 tháng có 78,1% bệnh nhân có kết quả tốt 

sau phẫu thuật. Tuy nhiên, có 18,37% các bệnh nhân có kết quả phẫu thuật kém, 

đây là những bệnh nhân có tình trạng toàn thân kém (Karnofsky dƣới 70 điểm) 

hoặc bệnh nhân đến viện với tình trạng không thể sinh hoạt xã hội, còn tự lo cho 

bản thân đƣợc và có biểu hiện u tăng kích thƣớc ở phim chụp cộng hƣởng từ 

kiểm tra. Đây chính là những bệnh nhân có u ở vị trí khó khăn cho phẫu thuật 

lấy bỏ (u ở vùng thân não, u vùng giao thoa thị giác, u xâm lấn đồi thị). 

4.2.3. Một số yếu tố liên quan đến kết quả điều trị 

 Liên quan kết quả điều trị với tuổi (bảng 3.36): Kết quả phẫu thuật là 

khác nhau một cách có ý nghĩa thống kê giữa những nhóm bệnh nhân ở các 

độ tuổi khác (với p=0,032). Nhóm bệnh nhân dƣới 10 tuổi đƣợc phẫu thuật có 

kết quả kém hơn so với những nhóm còn lại. Kết quả này khác biệt với một số 

tác giả với quan điểm u sao bào lông ở trẻ em có kết quả tốt hơn ngƣời lớn. 

Nghiên cứu của Johnson (2012) chỉ ra rằng tỷ lệ sống sau mổ u sao bào lông 

giảm dần theo tuổi: tỷ lệ sống sau mổ 2 năm vào 5 năm tƣơng ứng với nhóm 
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5-19 tuổi là 97,2% và 96,3%, với nhóm 20-40 tuổi là 93% và 89,5%, với 

nhóm 40-60 tuổi giảm xuống còn 86,5% và 77% [46]. Tuy nhiên nghiên cứu 

của Sharma (2007) đã đƣa ra nhận xét với lứa tuổi trẻ vài tháng đến 10 tuổi là 

lứa tuổi của u sao bào lông nhầy (độ II) cho kết quả xấu hơn [114]. Trong 

nghiên cứu này, bảng 3.3 cho thấy trong số 25 bệnh nhân dƣới 10 tuổi có 12 

bệnh nhân u ở vùng giao thoa thị giác và vùng thân não (chiếm khoảng 50%), 

đây là những vùng khó khăn cho can thiệp lấy bỏ khối u, điều này có thể giải 

thích tại sao trong nghiên cứu của chúng tôi lứa tuổi dƣới 10 tuổi cho kết quả 

kém nhất.  

 Liên quan kết quả với vị trí u: (bảng 3.37) cho thấy kết quả tốt và khá 

cao nhất ở nhóm u vùng tiểu não (95%), u vùng bán cầu đại não (87,5%), u 

vùng giao thoa thị giác/ dƣới đồi thị (61,53%), u vùng thân não (66,67%), sự 

khác biệt kết quả điều trị có ý nghĩa thống kê (p=0,014). Bảng 3.38 cho thấy 

nhóm bệnh nhân có u ở vị trí tiểu não, thùy nhộng, bán cầu đại não có kết quả 

tốt (86,67%), trong khi đó nhóm u ở thân não, vùng dƣới đồi thị/giao thoa thị 

giác có kết quả tốt (42,11%), sự khác biệt của hai nhóm có ý nghĩa thống kê 

với p=0,001. U giao thoa thị giác cho kết quả xấu nhất (38,46%), nguyên 

nhân chủ yếu liên quan đến khả năng lấy u hạn chế trong phẫu thuật, do e ngại 

những tai biến trong mổ cũng nhƣ di chứng nặng nề sau mổ. Nghiên cứu của 

Fernandez (2003) trên 80 bệnh nhân chẩn đoán u sao bào lông cũng chỉ ra 

rằng nhóm bệnh nhân u ở giao thoa thị giác, u xâm nhiễm cáu trúc xung 

quanh, u sao bào lông nhầy là yếu tố tiên lƣợng kết quả xấu [37]. U ở thân 

não cũng là một vị trí khó cho phẫu thuật, tỷ lệ tử vong cao và thƣờng đƣợc 

chỉ định điều trị xạ phẫu, tuy nhiên trong nghiên cứu của chúng tôi: trong số 6 

bệnh nhân u thân não đƣợc mổ có 2 bệnh nhân có kết quả tốt, 2 bệnh nhân kết 

quả khá và 2 bệnh nhân kết quả kém. Nhƣ vậy kết quả phẫu thuật u thân não 

của chúng tôi tƣơng đối tốt, điều này đƣợc giải thích do chỉ định mổ cho 
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nhóm u thân não chủ yếu là u phát triển lồi ra phía bên của thân não, cùng với 

sự phát triển của các phƣơng tiện phẫu thuật hiện đại nhƣ kính hiển vi phẫu 

thuật, keo cầm máu trong mổ, và kinh nghiệm của phẫu thuật viên ngày càng 

cao. Trong số 2 bệnh nhân u thân não có kết quả kém, chỉ lấy đƣợc 1 phần 

nhỏ u, sau đó u tiến triển đã đƣợc chỉ định lấy u thì hai, tuy nhiên có 1 bệnh 

nhân đã tử vong sau 12 tháng điều trị. Trong số 2 bệnh nhân chỉ lấy đƣợc một 

phần u, theo dõi 24 tháng không thấy u tiến triển và không có triệu chứng lâm 

sàng, chúng tôi ủng hộ quan điểm tiếp tục theo dõi bằng chụp cộng hƣởng từ 

định kỳ 3-6 tháng. Tuy vậy, một số tác giả nhƣ Pollack (1993) [115], Tibbetts 

(2009) [116] vẫn khuyên nên xạ trị sớm để ngăn chặn sự phát triển của phần 

tổ chức u còn lại. Nhƣng kết quả xa cần phải nghiên cứu trong thời gian dài. 

 Liên quan kết quả điều trị với tình trạng lâm sàng trƣớc mổ (bảng 

3.39): nhóm bệnh nhân đến viện trong tình trạng sức khỏe tốt (Karnofsky 90-

100) có kết quả điều trị tốt nhất (85%), nhóm đến viện với tình trạng sức khỏe 

kém (Karnofsky dƣới 70) có kết quả điều trị tốt và khá là (52,86%). Nhƣ vậy, 

kết quả điều trị tốt hơn ở nhóm bệnh nhân đến viện với toàn trạng tốt hơn, sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê với p= 0,036. Điều này giải thích với những u 

có kích thƣớc lớn, hoặc những u ở vị trí chức năng quan trọng nhƣ thân não 

thƣờng gây ảnh hƣởng nghiêm trọng đến cuộc sống của bệnh nhân, mặt khác 

do vị trí của các u này chính là yếu tố cản trở khả năng lấy u triệt để, do vậy 

thƣờng mang lại kết quả điều trị xấu hơn các u nhỏ, ở vị trí ít chức năng nhƣ ở 

tiểu não, bán cầu đại não. Nghiên cứu của Đồng Văn Hệ (2014) cũng có cùng 

nhận xét rằng nhóm bệnh nhân Karnofsky 80 điểm trƣớc mổ (sinh hoạt và 

làm việc bình thƣờng ở trạng thái gắng sức) có thay đổi rõ rệt nhất sau mổ 

sang nhóm 90-100 điểm (bình thƣờng hoặc gần nhƣ bình thƣờng) [106]. 

 Liên quan kết quả điều trị với kích thƣớc u (bảng 3.40): nhóm u 

có kích thƣớc dƣới 2cm có kết quả tốt (100%), u kích thƣớc 2-4cm có kết 
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quả tốt (64,29%), u kích thƣớc trên 4cm có kết quả tốt (67%). Không có sự 

khác biệt giữa kích thƣớc u với kết quả điều trị với p =0,946. Nghiên cứu 

của các tác giả Jeffrey, Trần Đức Linh cũng có cùng nhận xét kích thƣớc u 

không ảnh hƣởng đến kết quả điều trị, mà vị trí u là yếu tố ảnh hƣởng đến 

kết quả điều trị [109], [106]. 

 Liên quan kết quả điều trị với mức độ ngấm thuốc của u (bảng 

3.41). Nhóm u ngấm thuốc đối quang từ mạnh có kết quả tốt và khá (63,16%), 

kém (36,84%). Nhóm u ngấm thuốc đối quang từ yếu có kết quả điều trị tốt và 

khá là 93,33%, kết quả kém (6,67%). Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với 

p=0,013. Mặc dù đặc điểm ngấm thuốc đối quang từ trên phim cộng hƣởng từ 

không tƣơng xứng với tình trạng chảy máu trong mổ, hầu hết u sao bào lông 

trong mổ là dạng u mềm, dễ hút bằng ống hút, và ít chảy máu. Do vậy mức độ 

ngấm thuốc cản quang không làm ảnh hƣởng đến khả năng lấy u trong phẫu thuật. 

Nhìn lại bảng 3.18 về liên quan giữa mức độ ngấm thuốc của u với vị trí u trên 

phim cộng hƣởng từ, cho thấy u ở vùng giao thoa thị giác/ dƣới đồi thị có tỷ lệ 

ngấm thuốc đối quang từ cao nhất (10/22 bệnh nhân có hình ảnh ngấm thuốc đối 

quang từ mạnh), điều này có thể giải thích mối liên quan giữa mức độ ngấm thuốc 

đối quang từ với vị trí u và với kết quả điều trị phẫu thuật. 

 Liên quan kết quả với cấu trúc u: Bảng 3.42 cho thấy kết quả điều trị 

phẫu thuật tốt nhất ở nhóm u dạng nang lớn có phần đặc bắt thuốc ở thành 

nang (100%), sau đó là nhóm u dạng nang hỗn hợp (kết quả tốt 73,08%), u 

dạng đặc bắt thuốc cản quang ít (kết quả tốt (63,64%), u dạng đặc bắt thuốc 

cản quang mạnh (kết quả tốt 33,33%). Tuy nhiên không có sự khác biệt về kết 

quả giữa các nhóm cấu trúc u khác nhau với p=0,08. Nghiên cứu của Trần 

Đức Linh cũng cho kết quả tƣơng tự: không có sự liên quan giữa kết quả điều 

trị và cấu trúc u (p=0,21). 
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 Liên quan kết quả với mức độ lấy u: bảng 3.43 cho thấy kết quả điều 

trị nhóm bệnh nhân phẫu thuật lấy toàn bộ u có kết quả tốt (100%), nhóm lấy 

gần toàn bộ u có kết quả tốt và khá (71,43%), nhóm lấy một phần u có kết quả 

tốt và khá (30%). Kết quả điều trị tốt cao nhất ở nhóm lấy u toàn bộ (100%), 

thấp nhất ở nhóm lấy một phần u (20%), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với 

p=0,001. Các tác giả Evren (2005), Johnson (2012), Lee IH (2011) cũng có 

cùng nhận định: phẫu thuật lấy hết u là một yếu tố quan trọng tiên lƣợng 

bệnh, lấy hết u tối đa là cần thiết, làm giảm tỷ lệ tái phát, tăng thời gian sống 

thêm không triệu chứng cũng nhƣ thời gian sống sau mổ [46, 117, 118]. Bảng 

3.26 cho thấy có 9 bệnh nhân đƣợc chỉ định sinh thiết u bao gồm 7 bệnh nhân 

u vùng giao thoa thị giác/ dƣới đồi thị, 1 bệnh nhân u vùng cuống tiểu não, 1 

bệnh nhân u vùng đồi thị. Chỉ định sinh thiết đặt ra khi bệnh nhân có khối u 

mà không có triệu chứng lâm sàng hoặc chỉ có triệu chứng lâm sàng thoáng 

qua, sau thời gian theo dõi trung bình 22 tháng, kết quả điều trị tốt là 71,43%, 

khá là 28,57%, trong nhóm bệnh nhân sinh thiết không có trƣờng hợp nào u 

tiến triển tăng kích thƣớc ở thời gian theo dõi, và không cần bất cứ phƣơng 

pháp điều trị nào khác. Nghiên cứu của Jacques và đồng nghiệp (2000) [119] 

về điều trị u sao bào bậc thấp ở giao thoa thị giác cho rằng: chỉ định sinh thiết 

u là cần thiết để xác định bản chất mô bệnh học, giúp ích nghiên cứu về gen 

gây ung thƣ, điều đó giúp xác định chiến lƣợc điều trị bệnh nhân. Tuy nhiên 

phẫu thuật làm giảm thể tích u cũng cần đƣợc đặt ra khi kích thƣớc u tiến triển 

trên 25% ở các lần theo dõi bằng phim cộng hƣởng từ, có triệu chứng lâm 

sàng, và khối u gây hiệu ứng khối và giãn não thất. Nghiên cứu của Derek ở 

đa trung tâm về u sao bào lông ở ngƣời lớn, khẳng định phẫu thuật lấy bỏ toàn 

bộ hoặc gần toàn bộ khối u đóng vai trò quan trọng tiên lƣợng tốt sau mổ, 

việc điều trị xạ trị sau mổ với những khối u tồn dƣ là không cần thiết [74]. 
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 Phân tích đa biến các yếu tố ảnh hƣởng tới kết quả nghiên cứu: Kết 

quả từ (bảng 3.44) cho thấy vị trí u, kích thƣớc u và điểm karnofsky trƣớc mổ 

của bệnh nhân có liên quan một cách có ý nghĩa thống kê tới kết quả điều trị 

của bệnh nhân. Bệnh nhân có vị trí u ở thân não và vùng dƣới đồi có kết quả 

điều trị kém hơn, cụ thể là bằng 0,259 lần so với bệnh nhân có vị trí u tại 

(thùy nhộng, tiểu não và bán cầu não). Bệnh nhân có điểm karnofsky trƣớc 

mổ dƣới 90 điểm (tình trạng lâm sàng trƣớc mổ nặng hơn) có kết quả điều trị 

kém hơn, bằng 0,228 lần so với bệnh nhân có điểm karnofsky trên 90. Bệnh 

nhân có kích thƣớc u trên 4cm có kết quả điều trị kém hơn, bằng 0,215 lần so 

với bệnh nhân có kích thƣớc u dƣới 4cm. Bệnh nhân có hình ảnh ngấm thuốc 

đối quang từ yếu có kết quả điều trị tốt hơn so với bệnh nhân có ngấm thuốc 

đối quang từ mạnh 11,405 lần. 
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KẾT LUẬN 

 

1. Đặc điểm lâm sàng, chẩn đoán hình ảnh và mô bệnh học của u sao bào 

lông 

Qua nghiên cứu 53 bệnh nhân u sao bào lông, chúng tôi rút ra các kết 

luận sau: 

Lâm sàng: u sao bào lông chủ yếu gặp ở lứa tuổi thanh thiếu niên 

(dƣới 20 tuổi chiếm 73,59%), phân bố đều ở cả hai giới nam và nữ (tỷ lệ 

nam/nữ = 1,52/1). U thƣờng phát triển âm thầm (7,5 tháng), thƣờng biểu hiện 

lâm sàng bởi triệu chứng đau đầu (75,47%), các triệu chứng của u vùng tiểu 

não, liệt các dây thần kinh sọ số VI và VII và nhìn mờ (41,51%). 

Chẩn đoán hình ảnh, dựa chủ yếu vào hình ảnh cộng hƣởng từ: ranh 

giới rõ, không có viền phù não (94%) hoặc phù não ít (6%), chủ yếu gặp u 

dạng nang hỗn hợp hoặc dạng nang có phần đặc ngấm thuốc ở thành nang 

(64,15%); trong đó phần đặc giảm tín hiệu trên T1 (69,81%), tăng tín hiệu 

trên T2 (88,68%), ngấm thuốc đối quang từ (100%), kích thƣớc u tƣơng đối 

lớn (> 4cm chiếm 69,38%). Vị trí u: Tiểu não 41,5%, giao thoa/dƣới đồi thị 

(28,3%), thân não (13,21%), bán cầu đại não (16,98%).  

 Mô bệnh học u sao bào lông: về đại thể, mật độ u mềm (96,2%), ít chảy 

máu trong mổ (98,11%), ranh giới rõ (75,47%). Về vi thể: mật độ tế bào trung 

bình, có tế bào lƣỡng cực, sợi Rosenthal, và thể hạt ƣa Eosin, không có nhân 

chia, nhân quoái, dấu ấn miễn dịch GFAP dƣơng tính, Ki67 dƣới 2% (100%). 

2. Kết quả điều trị vi phẫu u sao bào lông 

 Kết quả sau mổ và khi ra viện: Phẫu thuật là phƣơng pháp điều trị 

chủ yếu. tỷ lệ phẫu thuật lấy toàn bộ hoặc gần toàn bộ u chiếm đa số 

(64,15%). Khả năng lấy toàn bộ khối u hoặc gần toàn bộ khối u ở tiểu não là 

cao nhất (95,45%), bán cầu đại não (66,67%), thân não (70%), giao thoa thị 

giác (13%), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p=0,001. Không có sự tƣơng 

xứng giữa mức độ ngấm thuốc đối quang từ trên phim CHT (100%) và mức 

độ chảy máu trong mổ (ít chảy máu chiếm 98,1%). Các biến chứng sau mổ 
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thƣờng gặp là nhiễm trùng bao gồm nhiễm trùng vết mổ và viêm màng não 

(7,55%), liệt dây thần kinh sọ tiến triển (7,55%), liệt vận động tiến triển 

(5,66%). Kết quả ngay khi ra viện: đa số bệnh nhân ra viện có tình trạng toàn 

thân tốt với GOS 4,5 điểm (92,43%). 

 Kết quả khám lại xa sau mổ vi phẫu: thời gian khám lại 22,59 ± 8,9 

tháng, tổng số khám lại 49 bệnh nhân (92,5%). Triệu chứng lâm sàng: 73,47% 

bệnh nhân không còn triệu chứng ở thời điểm khám lại, bệnh nhân trở lại 

cuộc sống bình thƣờng hàng ngày, có 26,53% các bệnh nhân vẫn còn từ một 

đến vài triệu chứng gây ảnh hƣởng đến cuộc sống. Kết quả chụp CHT kiểm 

tra: 53,06% bệnh nhân không còn u ở thời điểm khám lại, 24,49% bệnh nhân 

u không tiến triển tăng kích thƣớc, và 22,45% bệnh nhân có tiến triển tăng 

kích thƣớc, không có trƣờng hợp nào u tái phát mới. Trong số 11 bệnh nhân u 

tiến triển tăng kích thƣớc: có 5 bệnh nhân mổ lấy u lần hai, 2 bệnh nhân u ở 

vùng giao thoa thị giác xuất hiện giãn não thất đƣợc mổ dẫn lƣu não thất ổ 

bụng và điều trị hóa chất, 4 bệnh nhân đƣợc theo dõi tiếp. Đánh giá chung: 

phẫu thuật mang lại kết quả tốt (69,39%), khá (12,24%), kém là (18,37%). 

Một số yếu tố ảnh hƣởng đến kết quả:  

Tuổi: nhóm bệnh nhân dƣới 10 tuổi đƣợc phẫu thuật có kết quả kém 

hơn so với những nhóm còn lại (p=0,032).  

Vị trí u: nhóm bệnh nhân có u ở vị trí tiểu não, thùy nhộng, bán cầu đại 

não có kết quả tốt (86,67%), trong khi đó nhóm u ở thân não, vùng dƣới đồi 

thị/giao thoa thị giác có kết quả tốt (42,11%), sự khác biệt của hai nhóm có ý 

nghĩa thống kê với p=0,001. 

Tình trạng toàn thân trƣớc mổ: nhóm bệnh nhân đến viện trong tình 

trạng sức khỏe tốt (Karnofsky 90-100) có kết quả điều trị tốt nhất (85%), 

nhóm đến viện với tình trạng sức khỏe kém (Karnofsky dƣới 70) có kết quả 

điều trị tốt và khá là (52,86%), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p =0,036. 

Mức độ lấy u trong mổ: Kết quả điều trị tốt cao nhất ở nhóm lấy u toàn 

bộ (100%), thấp nhất ở nhóm lấy một phần u (20%), sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê với p=0,001. 
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MẪU BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU 
“CHẨN ĐOÁN VÀ ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ VI PHẪU 

THUẬT U SAO BÀO LÔNG” 

 

 Bệnh án số:                            Mã hồ sơ: 

 

A HÀNH CHÍNH   

A1 Họ tên   

A2 Tuổi 
 A3 Giới 
 

 

Nam 1 

 

Nữ 2 

A4 Địa chỉ 
 A5 Điện thoại 
 A6 Địa chỉ liên lạc 
 A7 Số lần vào viện ….. lần 

A8 Ngày vào viện ……. /……/ …….   

A9 Ngày mổ ……/……/…… 

A10 Ngày ra viện ……/……/…… 

A11 Thời gian nằm viện tính từ sau mổ  ………ngày. 

A12 Số lần mổ …….. 

   D TIỀN SỬ / YẾU TỐ NGUY CƠ   

D1 Tiền sử gia đình: có ngƣời mắc NF1 
 

 

Không  0 

 

Có 1 

D2 Tiền sử bản thân 
 

 

Không  0  E 

 

Có 1 

D2i1 Xạ trị 
 

 

Không 0 

 

Có 1 

D2i2 Bệnh lý kèm theo 
 

 

Không 0 

 

Có 1 

 

Ghi rõ ………. 

 



 

 

Lí do vào viện 

 Đau đầu 1 

Nôn 2 

Đi lại loạng choạng 3 

Liệt dây thần kinh sọ 4 

Nhìn mờ 5 

Hôn mê 6 

Triệu chứng khác (ghi rõ) 7 

1. Lâm sàng 
 

Thời gian từ khi có Tr/c đầu tiên đến khi mổ (tháng) 
 

  
Hội chứng tăng áp lực nội sọ (đau đầu, nôn, phù gai thị...) 

 
Không 0 

Có 1 

Đau đầu 
 

Không 0 

Có 1 

Nôn, buồn nôn 
 

Không 0 

Có 1 

Rối loạn thăng bằng 
 

Không 0 

Có 1 

Rối loạn phối hợp động tác 
 

Không 0 

Có 1 

Rung giật nhãn cầu 
 

Không 0 

Có 1 

Yếu 1/2 ngƣời 
 

Không 0 

Có 1 

Liệt dây dây III 
 

Không 0 

Có 1 

Liệt dây bốn IV 
 

Không 0 

Có 1 

Liệt dây sáu VI 
 

Không 0 



 

Có 1 

Liệt dây TK mặt VII 
 

Không 0 

Có 1 

Liệt dây TK IX (nuốt khó, nói khàn) 
 

Không 0 

Có 1 

Nhìn mờ, giảm thị lực 
 

Không nhìn mờ 0 

 giảm thị lực cả hai bên mắt 1 

 giảm thị lực một mắt 2 

Bóng bàn tay 3 

Còn phân biệt đƣợc sáng tốt  4 

Mất thị lực hai mắt 5 

Khác 6 

Rối loạn nội tiết 
 

Không 0 

Đái nhiều 1 

Dạy thì sớm 2 

Suy tuyến yên 3 

Khác  4 

Động kinh 
 

Không 0 

Có 1 

Rối loạn cảm giác 
 

Không 0 

Có 1 

Bệnh cảnh NF1 (Tsử, da có đốm cà phê, u xơ da) 
 

Không 0 

Có 1 

Giảm trí nhớ, thay đổi tính cách 
 

Không 0 

Giảm trí nhớ 1 

Thay đổi tính cách:hay cáu gắt, thay đổi cảm xúc … 2 

Thang điểm Karnofsky trƣớc mổ 
 

Bình thƣờng - không có bằng chứng bệnh 100 

Triệu chứng kín đáo - mọi hoạt động bình thƣờng 90 

Một vài triệu chứng - cố gắng mới hoạt động bình thƣờng đƣợc 80 

Không thể hoạt động xã hội bình thƣờng - Còn tự lo cho bản thân trong sinh 
hoạt 

70 



 

Tự lo cho bản thân trong đa số nhu cầu sinh hoạt - Đôi khi cần sự giúp đỡ 60 

Cần sự giúp đỡ đáng kể trong sinh hoạt 50 

Tàn phế 40 

Tàn phế nghiêm trọng 30 

Cần đƣợc hồi sức tích cực - bệnh tình nguy kịch 20 

Hấp hối 10 

2. Chẩn đoán hình ảnh 
 

2.1.Chụp cắt lớp vi tính 
 

Không 0 

Có 1 

Đặc điểm u 
 

không chụp 99 

Giảm tỉ trọng 1 

Đồng tỉ trọng 2 

Tăng tỉ trọng 3 

Kích thƣớc u 
 

Không chụp 0 

Kích thƣớc dọc 
………
……….

mm 

Kích thƣớc ngang 
………
……….

mm 

Hình ảnh canxi hóa 
 

Không chụp 99 

Không 0 

Có 1 

Hình ảnh chảy máu 
 

Không chụp 99 

Không 0 

Có 1 

Hình ảnh khác 
 

Không 0 

Có 1 

Ghi rõ 
………
……… 

2.2. Chụp cộng hƣởng từ 
 

Thì T1 
 

Giảm 1 

Tăng 2 

Đồng tín hiệu 3 

Thì T2 
 



 

Giảm 1 

Tăng 2 

Đồng tín hiệu 3 

Thì T1 Gado 
 

Ngấm thuốc đối quang từ mạnh 1 

Ngấm thuốc đối quang từ yêu 2 

Đồng tín hiệu 3 

Phân loại u theo cấu trúc u 
 

(a) U dạng đặc bắt thuốc cản quang mạnh 1 

(b) U dạng đặc, bắt thuốc cản quang ít 2 

c) u dạng nang hỗn hơn: phần đặc và phần nang xen kẽ nhau 3 

d) u dạng nang lớn, có phần đặc bắt thuốc ở thành nang  4 

Kích thƣớc u 
 

Kích thƣớc dọc 
………
……….

mm 

Kích thƣớc ngang 
………
……….

mm 

Phù não quanh u 
 

Không 0 

Có 1 

Kích thƣớc viền phù quanh u (nếu có) (mm) 
 

Phần nang 
 

Thì T1 
 

Giảm tín hiệu 1 

Tăng tín hiệu 2 

Đồng tín hiệu 3 

Thì T2 
 

Giảm tín hiệu 1 

Tăng tín hiệu 2 

Đồng tín hiệu 3 

T1 Gado 
 

Không ngấm cản quang 0 

Ngấm cản quang 1 

Phần đặc 
 

Thì T1 
 

Giảm tín hiệu 1 

Tăng tín hiệu 2 

Đồng tín hiệu 3 

Thì T2 
 

Giảm tín hiệu 1 

Tăng tín hiệu 2 



 

Đồng tín hiệu 3 

T1 Gado 
 

Không ngấm cản quang 0 

Ngấm cản quang 1 

Vị trí u 
 

Bán cầu tiểu não 1 

Thùy nhộng 2 

Thân não 3 

Chiasma/ dƣới đồi thị 4 

Bán cầu đại não 5 

Ghi rõ vị trí: ….. 

Phân loại u ở tiểu não 
 

Không 99 

U ở bán cầu tiểu não 1 

U ở thùy nhộng 2 

U ở tiểu não liên quan đến cuống tiểu não, góc cầu 3 

u ở tiểu não hoặc thùy nhộng liên quan đến thân não vùng NT IV 4 

Phân loại u ở thân não 
 

không 99 

Choux 1 : U trong thân não, lan tỏa,  1 

Choux 2: U trong thân não, khu trú, có thể dạng đặc hoặc dạng nang 2 

Choux 3: u lồi ra ngoài, hoặc lồi ra mặt lƣng hoặc lồi ra phía bên 3 

Choux 4: u ở hành não - tủy cổ cao  4 

Phân loại u não ở giao thoa thị giác/ dƣới đồi thi 
 

Không 99 

Dodge I: Hậu nhãn cầu, trƣớc chiasma 1 

Dodge II: U vùng bó thị giác (optic tract)  2 

Dodge IIIA: U khu trú giao thoa thị giác 3 

Dodge IIIB: U cả vùng giao thoa và dƣới đồi thị 4 

Phân loại u vùng bán cầu 
 

Không  99 

U thái dƣơng nền 1 

U thùy trán 2 

U thùy đỉnh 3 

U thùy chẩm 4 

U đồi thị, trong não thất 5 

Khác 6 

Cụ thể (nếu có) 
 

Giãn não thất 
 

Không 0 

Có 1 



 

Tín hiệu chảy máu 
 

Không 0 

Có 1 

Hình ảnh vôi hóa 
 

Không 0 

Có 1 

Hình ảnh khác 
 

Không 0 

Có 1 

Ghi rõ 
………
……… 

2.3. Các thăm dò cận lâm sàng khác 
 

Nội tiết tuyến yên 
 

Không làm XN nội tiết tuyến yên 99 

Không rối loạn 0 

Có rối loạn 1 

Ghi rõ (nếu có) 
 

Khám mắt 
 

Không 0 

Có  1 

Ghi rõ (nếu có) 
 

Huyết học 
 

Không rối loạn 0 

Có rối loạn 1 

Ghi rõ (nếu có) 
 

Chẩn đoán trƣớc mổ 
 

U sao bào bậc thấp 1 

U sao bào bậc cao 2 

Meduloblastoma 3 

Hemangioblastoma 4 

Ependymoma 5 

U sọ hầu 6 

Cavernoma chảy máu 7 

Khác (ghi rõ) 8 

3.Phẫu thuật 
 

Khả năng lấy u trong mổ 
 

Lấy toàn bộ u 1 

 (> 90% thể tích u) Lấy gần toàn bộ 2 

 (< 90% thể tích u) Lấy một phần u 3 

Sinh thiết u 4 

Phẫu thuật dẫn lƣu não thất ổ bung 
 



 

Không dẫn lƣu 0 

Dẫn lƣu NT trƣớc khi mổ lấy u 1 

Dẫn lƣu não thất trong thời gian nằm viện ngay sau mổ lấy u 2 

Dẫn lƣu não thất sau mổ (>1 tháng sau mổ) 3 

Khác 4 

Ghi chi tiết (nếu khác) 

………
………
………

…. 

Đặc điểm u trong mổ 
 

Mật độ 
 

Mềm 1 

Chắc 2 

Mức độ tăng sinh mạch trong mổ 
 

ít mạch máu 1 

Giàu mạch máu nuôi u, dễ chảy máu 2 

Ranh giới u với tổ chức xung quanh 
 

Ranh giới rõ 1 

Không rõ ranh giới với tổ chức não lành 2 

Đặc điểm giải phẫu bệnh  
 

Chẩn đoán trƣớc khi nhuộm HMMD 
 

U sao bào thể lông 1 

U khác (ghi rõ) 2 

Chẩn đoán sau khi nhuộm HMMD 
 

U sao bào thể lông 11 

U khác (ghi rõ) 
 

  
GPB mật độ tế bào thấp/ trung bình 

 
Không 0 

Có 1 

GPB tế bào lông lƣỡng cực 
 

Không 0 

Có 1 

GPB Sợi Rosenthal 
 

Không 0 

Có 1 

 GPB Thể hạt ƣa eosin 
 

Không 0 

Có 1 

 GPB nhân chia, nhân bất thƣờng 
 

Không 0 

Có 1 



 

GPB: Tăng sinh mạch máu dạng cuộn 
 

Không 0 

Có 1 

GFAP dƣơng tính 
Không làm HMMD 

 
99 

Không 0 

Có 1 

Ki-67 (tỷ lệ phần trăm) 
………
………. 

4. Kết quả ngay khi ra viện 
 

Các biến chứng sau mổ 
 

Không có biến chứng sau mổ 
Hôn mê xin về, tử vong 

0 
1 

Liệt vận động tiến triển 2 

Viêm màng não  3 

Nhiễm trùng vết mổ 4 

Rò dịch não tủy 5 

Chảy máu sau mổ  6 

Phù não sau mổ 7 

Suy hô hấp, phải mở khí quản để thở 8 

Liệt dây TK sọ tiến triển 9 

Nuốt sặc, ăn qua sonde dạ dày 10 

Thiếu máu não sau mổ  11 

Đái tháo nhạt 12 

Mô tả chi tiết biến chứng nếu có………………………….. 
………
………

……….. 

…………………………………………………………….. 
………
………
……… 

Thang điểm GOS khi ra viện 
 

Tử vong 1 

Sống thực vật 2 

Di chứng thần kinh nặng, cần ngƣời chăm sóc và phục vụ 3 

Di chứng nhẹ, có thể sống tự lập, không phụ thuộc 4 

Hồi phục tốt có thể trở lại làm việc 5 

Chụp CHT <48h sau mổ 
 

Không 0 

Có 1 

Đánh giá khả năng lấy u trên MRI 
 

Không chụp 99 

Không còn tổn thƣơng bắt thuốc (lấy hết u) 1 

Còn vỏ u (<10% thể tích)  2 

Còn phần lớn u, đã lấy đƣợc 1 phần u 3 



 

U không thay đổi kích thƣớc 4 

CHT chảy máu sau mổ 
 

Không 0 

Có 1 

CHT phù não sau mổ 
 

Không 0 

Có 1 

CHT giãn não thất sau mổ  
 

Không 0 

Có 1 

CHT thiếu máu não sau mổ 
 

Không 0 

Có 1 

Triệu chứng khác 
 

Không 0 

Có 1 

Ghi rõ 
………
……… 

Sinh hóa, điện giải sau mổ 
 

Không rối loạn 0 

Có rối loạn 1 

Ghi rõ (nếu có) 
 

5. Kết quả khám lại sau 1-3 tháng 
 

Thang điểm Karnofsky khám lại 
 

Bình thƣờng - không có bằng chứng bệnh 100 

Triệu chứng kín đáo - mọi hoạt động bình thƣờng 90 

Một vài triệu chứng - cố gắng mơi shoạt động bình thƣờng đƣợc 80 

Không thể hoạt động xã hội bình thƣờng - Còn tự lo cho bản thân trong sinh 
hoạt 

70 

Tự lo cho bản thân trong đa số nhu cầu sinh hoạt - Đôi khi cần sự giúp đỡ 60 

Cần sự giúp đỡ đáng kể trong sinh hoạt 50 

Tàn phế 40 

Tàn phế nghiêm trọng 30 

Cần đƣợc hồi sức tích cực - bệnh tình nguy kịch 20 

Hấp hối 10 

Chụp CHT kiểm tra 
 

Không 0 

Có 1 

Đánh giá khả năng lấy u trên MRI 
 

Không chụp 99 



 

Không còn tổn thƣơng bắt thuốc (lấy hết u) 1 

Còn vỏ u (<10% thể tích)  
 

Còn phần lớn u, đã lấy đƣợc 1 phần u 1 

U không thay đổi kích thƣớc 2 

Phục hồi chức năng sau mổ 
 

Không cần phục hồi chức năng tại bệnh viện 0 

Phục hồi chứ năng 
 

Thời gian nằm viện để phục hồi chức năng sau mổ:……………. 
………

………t
háng 

6. Kết quả xa 
 

Thời điểm khám lại sau mổ 
..............

...... 
tháng 

Điều trị bổ trợ sau mổ 
 

Không 0 

Xạ phẫu (Gama Knife..) 1 

Hóa chất 2 

Khác 3 

I Chi tiết:  
………
………
………. 

Hội chứng tăng áp lực nội sọ (đau đầu, nôn, phù gai thị...) 
 

Không 0 

Có 1 

Đau đầu 
 

Không 0 

Cải thiện triệu chứng 1 

Không cải thiện, hoặc nặng hơn 2 

Nôn, buồn nôn 
 

Không 0 

Cải thiện triệu chứng 1 

Không cải thiện, hoặc nặng hơn 2 

Rối loạn thăng bằng 
 

Không 0 

Cải thiện triệu chứng 1 

Không cải thiện, hoặc nặng hơn 2 

Rối loạn phối hợp động tác 
 

Không 0 

Cải thiện triệu chứng 1 

Không cải thiện, hoặc nặng hơn 2 
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BẢNG ĐỐI CHIẾU THUẬT NGỮ VIỆT ANH 

 

 Tiếng việt  Tiếng anh 

Cắt lớp vi tính  : Computed tomography 

Cộng hƣởng từ thƣờng qui : Magnetic resonance image 

Cộng hƣởng từ chức năng : Functional MRI 

Cộng hƣởng từ khuyếch tán : Diffusion MRI 

Cộng hƣởng từ tƣới máu : Perfusion MRI 

Cộng hƣởng từ phổ : Magnetic resonance spectroscopy 

Hệ số khuyếch tán ADC  : Apparent diffusion coefficient (ADC) 

Đƣờng cong đậm độ tín hiệu : Receiver operating characteristic 

(đƣờng cong ROC)  curves (ROC) 

U nguyên bào thần kinh đệm : Glioblastoma multiforme 

U sao bào  : Astrocytoma 

U sao bào lông  : Pilocytic astrocytoma 

U sao bào lông nhầy : Pilomyxoid astrocytoma 

U sao bào sợi  : Fibrillary astrocytoma 

U thần kinh đệm ít nhánh : Oligodendroglioma 

U sao bào vàng  : Pleomorphic xanthoastrocytoma 

U nguyên bào mạch máu : Haemangioblastoma 

U sao bào bậc thấp : Low-grade astrocytoma 

U sao bào thoái sản : Anaplastic astrocytoma 

U nguyên tủy bào : Medulloblastoma 

Thang điểm GOS : Glasgow outcome scale 
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CLVT : Cắt lớp vi tính 

CHT  : Cộng hƣởng từ 

Cr  : Creatine 

Cho  : Choline 

NAA  : A-acetyl asparate 

WHO  : Tổ chức y tế thế giới  

    (world health organization) 

rCBV  : Thể tích máu não vùng tƣơng đối 

GOS  : Thang điểm Glasgow outcome scale 

BN  : Bệnh nhân 

N  : Số lƣợng bệnh nhân 

%  : Tỷ lệ phần trăm 
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