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ĐẶT VẤN ĐỀ 

U dây thần kinh V là khối u có nguồn gốc từ dây thần kinh V, phần lớn là 

u của tế bào Schwann ở lớp vỏ bao sợi thần kinh (còn gọi là Schwannoma) và 

một tỷ lệ rất nhỏ khối u có thể từ mô liên kết sợi thần kinh, vỏ bó sợi thần kinh, 

vỏ bao dây thần kinh. Mặc dù phổ biến chỉ sau u dây thần kinh VIII, nhưng u 

dây thần kinh V chỉ chiếm tỷ lệ 0,8-8% tổng số u dây thần kinh sọ [1] [2], tương 

ứng với 0,07-0,36% các loại u trong sọ nói chung. Bệnh thường hay gặp ở tuổi 

trung niên, 40-60 tuổi và có xu hướng phổ biến hơn ở nữ. 

U dây thần kinh V thường lành tính, phát triển chậm và hoàn toàn có thể 

điều trị khỏi nếu được phẫu thuật loại bỏ hoàn toàn khối u. Dây thần kinh V có 

giải phẫu rất phức tạp ở nền sọ, khối u có thể xuất hiện ở bất cứ vị trí nào trên 

đường đi của dây thần kinh V, từ hố sọ sau ra hố giữa, ra ngoài sọ. Hơn nữa, u 

dây thần kinh V còn có liên quan chặt chẽ về mặt giải phẫu với rất nhiều dây 

thần kinh sọ (dây II, III, IV, VI, VII, VIII,…) và các mạch máu quan trọng 

trong não (ĐM cảnh trong, đa giác Willis), xoang tĩnh mạch hang, thân não, 

cầu não. Do đó, phẫu thuật u dây thần kinh V từ lâu vẫn được coi là thách thức 

với các phẫu thuật viên thần kinh. 

Dixon, năm 1846, và Smith, năm 1849, là những người đầu tiên mô tả về 

khối u của dây thần kinh V, xuất phát từ hạch Gasser [3]. Năm 1918, Frazier 

lần đầu tiên báo cáo phẫu thuật thành công ca u dây thần kinh V [4]. Đến năm 

1960, Schisano và Olivecrona sau khi tổng kết y văn nhận thấy tỷ lệ tử vong 

năm đầu tiên sau mổ lên tới 41% [5]. Đầu thế kỷ 20, phẫu thuật là phương pháp 

điều trị nặng nề do tỷ lệ cắt hết u thấp mà tỷ lệ biến chứng và di chứng lại cao. 

Xạ phẫu là lựa chọn chủ yếu cho u dây thần kinh V, do đây là phương pháp 

điều trị an toàn, hiệu quả. 

Từ cuối thế kỷ 20,  khi kính vi phẫu được sử dụng trong phẫu thuật và sự 
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ra đời của các kỹ thuật mới vùng nền sọ, phẫu thuật u dây thần kinh V đã đạt 

được nhiều tiến bộ, kết quả được cải thiện một cách đáng kể, tỷ lệ tử vong giảm 

xuống rất thấp. 

Tại Việt Nam, phẫu thuật u dây thần kinh V mới chỉ thực sự được quan tâm 

và chú ý trong vài năm trở lại đây. Tuy nhiên việc phẫu thuật còn nhiều hạn 

chế do khối u nằm ở vị trí rất sâu ở nền sọ và thường ngay sát cầu não hoặc 

xoang hang, nguy cơ sang chấn, đụng dập não nhiều và tỷ lệ cắt bỏ triệt để còn 

thấp.  

Xuất phát từ thực tế đó, đề tài “Nghiên cứu kết quả phẫu thuật u dây 

thần kinh V” được tiến hành nhằm hai mục tiêu sau: 

- Mô tả đặc điểm lâm sàng, hình ảnh cộng hưởng từ và mô bệnh học của 

u dây thần kinh V. 

- Đánh giá kết quả điều trị phẫu thuật u dây thần kinh V. 
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CHƯƠNG 1 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

1.1. SƠ LƯỢC LỊCH SỬ NGHIÊN CỨU 

1.1.1. Nghiên cứu quốc tế 

Dixon (1846) và Smith (1849) là những người đầu tiên mô tả về u tế bào 

Schwann của dây thần kinh V ở hạch Gasser [3]. 

Năm 1918, Frazier lần đầu tiên báo cáo phẫu thuật thành công u tế bào 

Schwann của dây thần kinh V [4]. 

Năm 1952, Cumeo và Rand lần đầu tiên công bố về loạt ca bệnh u tế bào  

Schwann của dây thần kinh V [6]. 

Năm 1960, Schisano và Olivecrona [5], sau khi nhìn lại y văn cho tới năm 

1956, nhận thấy tỷ lệ tử vong sau một năm phẫu thuật u dây thần kinh V là 

41%. Tuy nhiên, những năm gần đây, con số này đã có nhiều thay đổi nhờ sự 

trợ giúp của phương pháp phẫu thuật vi phẫu và kỹ thuật phẫu thuật nền sọ [1] 

[7] [8]. 

Năm 1996, Konovalov và cs đã công bố nghiên cứu có số lượng bệnh nhân 

lớn nhất (111 người) từng được ghi nhận trong y văn [9]. Trong đó, 98 trường 

hợp được theo dõi điều trị lâu dài, với thời gian trung bình là 13,5 năm, 87% 

có kết quả điều trị tốt, 12% bị tái phát triệu chứng và 3% tử vong. 

Nhóm bệnh nhân lớn thứ 2 từng được ghi nhận là nhóm của Goel và cs năm 

2003 [10]. Đây cũng là nhóm có kích thước trung bình của khối u lớn nhất. 

Phẫu thuật cắt toàn bộ khối u đạt được ở 51 trường hợp (chiếm 70%), có 2 bệnh 

nhân tử vong trong giai đoạn hậu phẫu. Với thời gian theo dõi trung bình là 38 

tháng, nhóm nghiên cứu có 1 trường hợp u tái phát và 71 bệnh nhân có thể tự 

làm chủ được cuộc sống của mình. 

Năm 1989, Yasui và cs đã sử dụng kỹ thuật nền sọ trên 8 bệnh nhân u dây 

thần kinh V có độ tuổi trên 13 tuổi [8]. Tất cả bệnh nhân đều có kết quả điều trị 
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tốt, không có trường hợp vào tử vong, và 2 trường hợp u tái phát. 

Từ đó đến nay, phẫu thuật u dây TK V đã đạt được nhiều bước tiến to lớn, 

tỷ lệ cắt hết u hoặc gần toàn bộ đạt 70%. Khó khăn chủ yếu cản trở việc cắt u 

toàn bộ là do hạn chế của việc bộc lộ khối u và liên quan giải phẫu với xoang 

tĩnh mạch hang. Nhưng nhờ sự ứng dụng của kính hiển vi phẫu thuật và sự ra 

đời của các kỹ thuật phẫu thuật nền sọ, kết quả điều trị phẫu thuật u dây TK V 

càng ngày càng trở nên tốt hơn và khả năng triệt để cao hơn. 

1.1.2. Nghiên cứu ở Việt Nam 

Ở Việt Nam, đề tài u dây thần kinh V còn chưa được quan tâm đúng mức. 

Cho đến nay, chưa có đề tài nghiên cứu chính thức nào về phẫu thuật u dây thần 

kinh V, đa số là các nghiên cứu về một số loại u dây thần kinh khác như u dây 

TK VIII hoặc báo cáo ca bệnh u dây II, … 

Trong khi đó, những năm gần đây, các tiến bộ khoa học kỹ thuật trong chẩn 

đoán (chụp cắt lớp vi tính, chụp cộng hưởng từ, chụp cộng hưởng từ mạch máu, 

chụp mạch số hóa xóa nền…), đã phát triển nhanh chóng. Việc áp dụng những 

hiểu biết về triệu chứng, mô bệnh học, chẩn đoán và điều trị đã có những bước 

tiến vượt bậc. Vi phẫu thuật lấy u dây TK V cũng đã được áp dụng ở nước ta 

trong những năm gần đây, cho kết quả mổ tốt hơn, giảm thiểu biến chứng, cải 

thiện và kéo dài thời gian sống sau phẫu thuật. Tuy nhiên, khó khăn khi dùng 

phương pháp này là thiếu trang thiết bị như kính vi phẫu, dụng cụ vi phẫu và 

phẫu thuật viên phải là người có kinh nghiệm sử dụng các kỹ thuật vi phẫu và 

kỹ thuật phẫu thuật nền sọ. Do vậy, rất cần có thêm nhiều nghiên cứu chuyên 

sâu về vấn đề này.  

1.2. GIẢI PHẪU DÂY THẦN KINH V VÀ NỀN SỌ 

Dây thần kinh V là dây lớn nhất trong 12 đôi dây thần kinh sọ. Về chức 

năng, nó chi phối cảm giác cho da mặt, phần lớn da đầu, mắt, ổ miệng, mũi, 
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màng não cứng và chi phối vận động cho các cơ nhai, cơ hai bụng và cơ hàm 

móng. Ngoài ra, nó còn chứa các sợi cảm giác bản thể từ cơ nhai và các cơ mặt.  

Về mặt giải phẫu, dây thần kinh V được chia làm 5 đoạn: (1) đoạn thân não,  

(2) đoạn bể dịch (dây TK V nằm trong màng cứng, trong não) từ cầu não tới 

đỉnh xương đá, (3) đoạn hố Meckel (dây TK V nằm giữa 2 lớp màng cứng), (4) 

đoạn xoang hang và nền sọ và (5) đoạn ngoài sọ là các nhánh của dây TK V.  

1.2.1. Đoạn thân não 

Bao gồm các nhân vận động và cảm giác của dây TK V, trong đó nhân cảm 

giác có kích thước lớn hơn rất nhiều so với nhân vận động. Nhân cảm giác được 

chia làm 3 phần: nhân cầu não là phần lớn nhất, nằm ở mặt bên cầu não, ở phía 

trước bên so với não thất IV, tiếp nhận cảm giác xúc giác và áp lực ở mặt; nhân 

gian não, nằm phía trên so với nhân cầu não, ở vùng gian não, tiếp nhận cảm 

giác sâu của cơ cắn; nhân hành tuỷ, nằm ở phía dưới cầu não, có thể kéo dài 

đến ngang mức C4. 

Nhân vận động là một nhân nhỏ, nằm ở phía trước trong so với nhân cảm 

giác, gần đường giữa. Nhân vận động chi phối vận động cho cơ cắn, bụng trước 

cơ hai bụng và cơ chân bướm khẩu cái. 

1.2.2. Đoạn bể dịch  

Dây thần kinh V đi ra từ mặt trước bên của cầu não, ngang mức với cuống 

tiểu não giữa. Dây TK V có 2 phần, gồm rễ cảm giác kích thước lớn và rễ vận 

động kích thước nhỏ, nằm ở trước trong so với rễ cảm giác. Từ cầu não, rễ cảm 

giác chạy ra trước 1-2 cm qua bể dịch não tuỷ góc cầu, đến đỉnh xương đá, vào 

hố Meckel qua lỗ dây TK V, ở đỉnh xương đá, ngay phía dưới so với xoang tĩnh 

mạch đá trên. Rễ vận động đi ra khỏi cầu não từ phía trên so với rễ cảm giác, 

sau đó chạy ra trước vào trong. 

1.2.3. Đoạn hố Meckel  

Dây TK V đi vào hố Meckel qua lỗ thông dây TK V ở đỉnh xương đá, mang 
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theo cả lớp màng cứng và màng mềm. Chính nhờ có lớp màng mềm này mà 

dây TK V ở hố Meckel được bao phủ xung quanh bởi dịch não tuỷ, hay còn gọi 

là bể dịch tam thoa (trigeminal cistern). Đoạn trong hố Meckel là đoạn phình 

to của dây thần kinh V hay còn gọi là hạch Gasser. Từ hố Meckel, rễ cảm giác 

dây thần kinh V chia làm 3 nhánh: nhánh ổ mắt (V1), nhánh hàm trên (V2) và 

nhánh hàm dưới (V3). Cả 3 nhánh này đều chạy giữa 2 lớp màng cứng của hố 

sọ giữa và thoát ra ngoài xương thái dương qua thành bên xoang hang, dây TK 

V1 chạy qua khe ổ mắt trên, dây TK V2 chạy qua lỗ tròn và dây TK V3 chạy 

qua lỗ bầu dục. Rễ vận động đi ra trước ở dưới hạch Gasser rồi đi vào theo 

nhánh hàm dưới (V3). 

1.2.4. Đoạn xoang hang và nền sọ 

Nhánh TK V1 và V2 tiếp tục đi ra phía trước, giữa 2 lớp màng cứng của 

thành ngoài xoang tĩnh mạch hang, phía dưới dây IV và phía ngoài của dây TK 

VI, động mạch cảnh trong. Chúng thoát ra ngoài sọ qua khe ổ mắt trên và lỗ 

tròn. 

1.2.5. Đoạn ngoài màng cứng (ngoài sọ) 

Thần kinh ổ mắt (V1) 

 

Hình 1. 1: Đường đi và phân nhánh của dây TK V1 [11] 
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Đây là nhánh nhỏ nhất của dây thần kinh V, chỉ gồm các sợi cảm giác, chi 

phối cho màng não cứng, nhãn cầu, một phần niêm mạc mũi và da phần trên 

của mặt, bao gồm mũi, mi trên và trán. Nó tách ra từ phần trong của hạch 

Gasser, chạy ra trước, dọc theo thành ngoài của xoang tĩnh mạch hang, dưới 

dây thần kinh III, IV. Ngay trước khi tới khe ổ mắt trên (SOF: superior orbital 

fissure), thần kinh ổ mắt tách thành 3 nhánh chính: thần kinh lệ, thần kinh trán 

và thần kinh mũi mi. Trước khi tận cùng, thần kinh V1 nhận các sợi từ đám rối 

giao cảm quanh động mạch cảnh trong và tiếp nối với thần kinh III, IV, VI. 

Thần kinh V1 tách ra 1 nhánh bên là nhánh màng não quặt ngược hay nhánh 

lều cho lều tiểu não.  

Thần kinh ổ mắt phân chia thành các nhánh: (1) thần kinh lệ (2) thần kinh 

trán (3) thần kinh trên ổ mắt (4) thần kinh trên ròng rọc (5) thần kinh mũi mi 

(6) thần kinh sàng trước (7) thần kinh sàng sau và (8) thần kinh dưới ròng rọc.  

Thần kinh hàm trên (V2)  

 

Hình 1. 2: Đường đi và phân nhánh của dây TK V2 [11] 

TK hàm trên là nhánh cảm giác đơn thuần, chi phối cho màng não, răng lợi 

hàm trên, niêm mạc thành sau mũi, tỵ hầu, khẩu cái và da của vùng giữa mặt. 
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Nó phân chia thành các nhánh: (1) thần kinh dưới ổ mắt chi phối cho da và kết 

mạc mi dưới, môi trên và cánh mũi, (2) nhánh màng não đi theo động mạch 

màng não giữa cảm giác cho màng não (3) thần kinh gò má chi phối cho da 

vùng gò má (4) thần kinh huyệt răng trên (5) nhánh vào hạch chân bướm khẩu 

cái.  

Từ hạch chân bướm khẩu cái đi ra các nhánh: nhánh ổ mắt, nhánh mũi sau 

trên bên và giữa, thần kinh mũi khẩu cái, thần kinh khẩu cái lớn, thần kinh khẩu 

cái nhỏ, thần kinh hầu. 

Thần kinh hàm dưới (V3)  

 

Hình 1. 3: Đường đi và phân nhánh của dây TK V3 [11] 

Đây là nhánh lớn nhất của dây TK V, là dây hỗn hợp. Nó thu nhận cảm giác 

từ răng lợi hàm dưới, da ở vùng thái dương, một phần của loa tai, gồm ống tai 

ngoài và màng nhĩ, môi dưới, phần dưới của mặt, niêm mạc của 2/3 trước của 

lưỡi và sàn ổ miệng. Các nhánh vận động chi phối cho các cơ nhai. Nó phân 

chia thành các nhánh: (1) nhánh màng não quặt ngược lại qua lỗ gai cùng động 

mạch màng não giữa cảm giác cho màng não, (2) thần kinh cơ chân bướm trong 
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chi phối vận động cơ chân bướm trong, cơ căng màng nhĩ, màn khẩu cái, (3) 

thần kinh má cảm giác cho da trên phần trước cơ mút và niêm mạc má (4) thần 

kinh cơ cắn chi phối vận động cơ cắn và cảm giác của khớp thái dương hàm (5) 

thần kinh thái dương sâu chi phối vận động cơ thái dương (6) thần kinh cơ chân 

bướm ngoài chi phối vận động cơ chân bướm (7) thần kinh tai thái dương (8) 

thần kinh lưỡi cảm giác cho niêm mạc của 2/3 trước lưỡi, sàn miệng và lợi lưỡi 

hàm dưới (9) thần kinh huyệt răng dưới. 

1.3. BỆNH HỌC U DÂY THẦN KINH V 

1.3.1. Dịch tễ học  

U dây TK V là loại u hiếm gặp, mặc dù phổ biến chỉ sau u dây TK VIII 

trong số các khối u dây TK sọ. U dây TK V chiếm tỷ lệ 0,07%-0,36% các khối 

u nội sọ và 0,8%-8% các khối u của dây TK sọ [7] [10] [12] [13] [14] [15] [16]. 

Phần lớn u dây TK V là lành tính, rất hiếm gặp u ác tính. Nghiên cứu của Smith 

năm 2013 sau khi hồi cứu y văn mới ghi nhận có 36 ca u dây TK V ác tính [17]. 

U thường được phát hiện ở tuổi trung niên (40-60 tuổi), và ưu thế hơn ở nữ [1] 

[9] [10] [12] [14] [18] [19]. 

Đa số các trường hợp u dây TK V xuất hiện đơn độc, nhưng cũng có một 

số trường hợp nằm trong bệnh cảnh của neurofibromatosis typ 2 (NF2) [20] 

[18] [7] [8] [21] [10] [15] hoặc schwannomatosis [22]. Ở những trường hợp đó, 

ngoài u dây TK V, có thể bắt gặp khối u ở những dây TK khác. 

1.3.2. Bệnh sinh 

U dây TK V phần lớn là u của tế bào Schwann của vỏ bao sợi TK, u thường 

lành tính, phát triển chậm và được xếp loại I theo phân loại của WHO. Khối u 

thường bắt nguồn ở phía ngoài của vùng chuyển tiếp myelin của tế bào schwann 

và tế bào TK đệm ít nhánh (oligodendroglial-schwann myelination junction) 

của dây TK V, ở cách mặt trước cầu não khoảng 5-7 mm [23] [24] [25] [26] 

[27]. U có thể xuất hiện ở bất cứ vị trí nào trên đường đi của dây TK V, nhưng 
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phổ biến nhất là ở hố Meckel và hố sọ sau. 

 
Hình 1. 4: Ảnh phác hoạ của một số loại u dây thần kinh [28] 

Theo O’Reilly, tốc độ phát triển trung bình của u dây TK V là 1,7 cm3/năm, 

giống như các khối u tế bào Schwanns nội sọ khác, cao hơn so với u dây TK 

VIII đơn độc, nhưng thấp hơn so với u shwannomas trong bệnh cảnh NF2 [29].  

1.3.3. Mô bệnh học  

 

Hình 1. 5: Cấu trúc của dây TK [11] 

Dây thần kinh là tập hợp các bó sợi thần kinh, có chức năng dẫn truyền tín 

hiệu cảm giác và vận động. Mỗi sợi thần kinh ngoại biên là 1 sợi trục của tế 

bào thần kinh, được bao quanh bởi các tế bào Schwann. Nhiều sợi thần kinh 

như vậy tập hợp lại thành bó sợi thần kinh và được bao quanh bởi vỏ bó sợi 

thần kinh (perineurium) và giữa các sợi là tổ chức mô kẽ thần kinh 

(endoneurium). Nhiều bó tập hợp lại thành dây thần kinh và được bao quanh 
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bởi vỏ bao dây thần kinh (epineurium), giữa các bó sợi thần kinh là mô kẽ (hay 

mô liên kết) chứa các tế bào mỡ và mạch máu. 

U của dây thần kinh có thể xuất phát từ bất cứ tế bào nào tạo nên cấu trúc 

của dây thần kinh. Tuy nhiên, theo phân loại của tổ chức y tế thế giới năm 2016, 

u của dây thần kinh sọ có một số loại chính gồm: u tế bào Schwann, u xơ TK, 

u vỏ bao TK, u vỏ bao TK ác tính, u hạch TK [30]. 

1.3.3.1. U tế bào Schwann (Schwannoma)   

 
Hình 1. 6: Ảnh mô bệnh học của khối u tế bào Schwann [30] 

Là u lành tính (WHO độ I) thường gặp nhất của u dây TK V, bắt nguồn từ 

tế bào Schwann ở vỏ bao sợi thần kinh [30]. U còn có tên gọi khác là neuromas, 

neurinomas, neurilemmomas. 

Đại thể: u màu vàng nhạt hoặc xám hồng, bề mặt nhẵn, không có vỏ thực 

sự, mật độ chắc như cao su, bề mặt có nhiều mạch máu hơn vùng trung 

tâm.Khối u to thường xen kẽ những vùng có mật độ đặc với vùng thoái hóa 

nang hoặc chảy máu trong u. 

Vi thể: có 2 dạng mô học: Antoni A đặc trưng bởi những tế bào hình thoi 

dài tạo thành bó bện xoắn với nhau và Antoni B đặc trung bởi những tế bào 

tròn nhỏ kích thước khác nhau, nguyên sinh chất không rõ ràng, có thoái hóa 

vi nang trong chất nền. Trong 1 khối u thường có cả 2 loại mô học này, tuy 

nhiên u nhỏ thường gặp Antoni A, u lớn hay gặp dạng Antoni B. Trong dạng 

Antoni A, một số bệnh phẩm còn gặp thể Verocay đặc trưng bởi các đám nhân 

tế bào xếp song song hình dậu bao quanh bởi những vùng nghèo nhân tế bào. 
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1.3.3.2. U xơ thần kinh (Neurofibroma)  

 
Hình 1. 7: Ảnh mô bệnh học của u xơ  TK sau nhuộm S100 [30] 

Là u lành tính (WHO độ I), có vỏ rõ, bắt nguồn từ các tế bào xơ sợi ở mô 

kẽ thần kinh. 

Đại thể: u có hình thoi, rắn chắc, m àu nâu xám, tổ chức đồng nhất, được 

bao bọc bởi vỏ bao dây thần kinh mỏng. 

Vi thể: tế bào u mỏng, thuôn dài, ít tế bào chất, không nhìn thấy được trên 

kính hiển vi thiếu sáng, sợi trục trong u được thể hiện rõ sau khi nhuộm hóa mô 

miễn dịch hoặc nhuộm bạc Bodian.  

1.3.3.3. U vỏ bao thần kinh (Perineurinoma)  

Là u lành tính của lớp vỏ bao sợi thần kinh (WHO độ I) 

Đại thể: khối u hình thuôn dài, thành từng đoạn, khiến dây thần kinh bị gấp 

khúc nhiều lần. Trên diện cắt, khối u thường rắn chắc, màu trắng xám và không 

tập trung ở vùng niêm mạc. 

Vi thể: có sự tăng sinh của lớp tế bào vỏ sợi thần kinh xâm lấn vào lớp mô 

kẽ, tạo thành các đám tế bào bao quanh sợi trục giống như củ hành. Hình ảnh 

các tế bào và nhân tế bào vẫn giống như bình thường. Có rất ít hoạt động gián 

phân của tế bào  
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Hình 1. 8: Ảnh mô bệnh học u vỏ bao TK sau nhuộm S100 cho thấy tế 

bào Schwann bị bao vây xung quanh giống như củ hành [30] 

1.3.3.4. U vỏ bao TK ác tính (MPNSTs: malignant peripheral nerve shealth 

tumors)  

Là u ác tính, tương ứng độ III-IV theo phân loại của WHO. U có nguồn gốc 

từ các tế bào Schwann hoặc tế bào vỏ bao thần kinh. Bệnh hiếm gặp, tỷ lệ 

0,001% dân số. không có sự khác biệt về giới, chủng tộc, thường gặp hơn ở 

người lớn tuổi [17]. 

Đại thể [31]: hình ảnh đa dạng do u chủ yếu chuyển dạng từ u xơ thần kinh 

(Neurofibroma), có màu kem hoặc xám nhạt, có thể có những ổ hoại tử, xuất 

huyết trong u, phát triển lan rộng ra mô mềm, không có vỏ rõ ràng. 

Vi thể [31]: U có hình thể đa dạng, có thể có hình xương cá (giống 

fibrosarcoma), hoặc thành từng ổ tế bào, xen kẽ có rất nhiều bạch cầu ái toan. 

Nhân tế bào thường kéo dài và lượn sóng và tỷ lệ nhân quái nhân chia cao. 

1.3.3.5. U hạch thần kinh (Ganglioneuroma) 

 
Hình 1. 9: Ảnh vi thể u hạch TK V [32] 
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Là u lành tính, bắt nguồn từ tế bào neuron của hệ thống hạch TK. U có thể 

xuất hiện ở bất cứ đâu trong cơ thể, nhưng phổ biến nhất là trung thất sau, tủy 

thượng thận, u nằm trong sọ rất hiếm gặp [33] [34]. 

Đại thể: u có ranh giới rõ, có thể có vỏ hoặc tổ chức xơ, kích thước đa dạng, 

có màu nâu xám đến vàng nhạt. 

Vi thể: U là hỗn hợp của 2 loại tế bào: tế bào hạch và tế bào Schwann. Tế 

bào hạch trưởng thành hoặc bất thường nhẹ, bào tương rộng ưa toan, có thể 

chứa hạt sắc tố vàng hoặc nâu (lipofuscin, neuromelanin), nhân lớn, hạt nhân 

rõ. Tế bào Schwann có nhân nhỏ, hình bầu dục, dạng lượn sóng hình sin, chất 

nhiễm sắc mịn. Xen giữa các tế bào u là các tê bào mỡ, tế bào viêm, mô đệm 

giàu collagen, không có nhân quái, nhân chia. 

1.3.4. Lâm sàng 

Triệu chứng cơ năng dây TK V  

Là nhóm triệu chứng hay gặp nhất, nhưng không phải BN nào cũng có. 

Khoảng 10% BN không có triệu chứng liên quan tới chức năng dây TK V như 

là biểu hiện đầu tiên của bệnh [7]. Những rối loạn chức năng dây TK V gồm: 

-    Tê bì, dị cảm xuất hiện nhiều nhất ở một vùng mặt chi phối giải phẫu của 

dây TK V1, V2, V3 hoặc toàn bộ nửa mặt.  

-    Giảm các giác mặt ở một vùng nửa mặt hoặc toàn bộ mặt một bên. 

-   Đau rát mặt, giống như đa u dây TK V đơn thuần (trigeminal neuralgia), 

cường độ đau có thể thay đổi từ nhẹ đến dữ dội, cơn đau có thể diễn biến kịch 

phát và kéo dài hàng giờ. Theo Day và Fukushima [2], phần lớn bệnh nhân u 

dây TK V có cơn đau dữ đội, kịch phát và có xu hướng kéo dài hơn so với đau 

dây TK V đơn thuần và không đáp ứng điều trị với thuốc Carbamazepine. Một 

số tác giả cho rằng có thể triệu chứng đau mặt không xuất hiện ở những trường 

hợp khối u nằm ở đoạn ngoài sọ, nhưng gặp nhiều hơn ở những trường hợp u 

nằm trong hạch Gasser [5] [35] [36] [37]. 
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-    Yếu hàm, nhai khó khi u khởi phát từ nhánh hàm dưới của dây TK V hoặc 

u phát triển lan qua lỗ bầu dục xuống hố chân bướm hàm. Thậm chí bệnh nhân 

có thể có biểu hiện teo cơ hàm bên bệnh lý. 

Triệu chứng cơ năng khác  

- Đau đầu thường âm ỉ, giai đoạn muộn đau đầu tăng dần, dữ dội, lan tỏa nằm 

trong hội chứng TALNS hoặc thứ phát khi khối u hoại tử, có chảy máu 

trong u [2] [38] [10]. 

- Nhìn mờ do u to chèn ép vào TK thị  hoặc chèn vào khe ổ mắt trên, nơi đi 

ra của TK thị, triệu chứng này ít khi xuất hiện. 

- Nghe kém, ù tai hoặc điếc tai một bên do khối u chèn ép vào dây TK VIII. 

- Nhìn đôi (chiếm 26%) do tổn thương các dây TK vận nhãn (dây III, IV, VI) 

ở thành bên xoang TM hang hoặc cầu não [2].  

- Chóng mặt, đi đứng không vững do khối u chèn ép vào tiểu não, thường 

gặp trong hội chứng tiểu não. 

- Động kinh cục bộ hoặc toàn thể. 

- Đôi khi BN không có biểu hiện gì và được phát hiện tình cờ khi chụp CHT 

sọ não vì các vấn đề sức khỏe khác. 

Triệu chứng thực thể  

- Lác trong (dây TK VI): do khối u chèn ép vào dây TK VI ở rãnh Dorello 

[20], triệu chứng này rất ít gặp. 

- Liệt mặt ngoại biên một bên (dây TK VII): rất hiếm khi xuất hiện. Khi u to, 

bào mòn xương, phát triển vào lỗ ống tai trong, có thể gây ra triệu chứng 

liệt mặt kèm theo giảm thính lực, thậm chí là điếc. 

- Lác trong trên do liệt dây IV. 

- Sụp mi, lác ngoài do liệt dây III. 

- Tổn thương các dây TK sọ khác như dây IX, X, XI, XII rất ít gặp, xảy ra 

khi u có kích thước rất lớn và phát triển lan xuống dốc nền. 
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- Dấu hiệu bó tháp: biểu hiện bởi liệt nửa người hoặc liệt khu trú chân, tay 1 

bên khi u chèn ép cầu não.  

- Hội chứng tiểu não: có thể xuất hiện khi khối u phát triển vào vùng góc cầu 

tiểu não, bao gồm những rối loạn về dáng đi và rối loạn về phối hợp động 

tác (còn gọi là thất điều). Biểu hiện của rối loạn dáng đi là BN đi lại chậm 

chạp, theo hình dích dắc như người say rượu, và không như ý muốn. Biểu 

hiện của thất điều được phát hiện bởi các nghiệm pháp ngón tay chỉ mũi, 

gót chân đầu gối, nghiệm pháp nhấc chân, nghiệm pháp nắm tay, lật úp bàn 

tay liên tiếp. 

- Hội chứng TALNS khi u có kích thước lớn, bao gồm 

 Đau đầu: tiến triển kịch phát, thậm chí tri giác xấu đi, liên quan với sự 

thay đổi tư thế của đầu.  

 Nôn: thường nôn vọt xuất hiện vào buổi sáng, không có dấu hiệu báo 

trước, không liên quan đến bữa ăn. Sau khi nôn, BN có cảm giác đỡ đau đầu. 

 Phù gai thị: do áp lực trong sọ tăng cao, chèn ép vào bó mạch thần kinh 

thị giác, gây cương tụ hệ thống tĩnh mạch mắt và hậu quả là phù gai thị. Bệnh 

càng kéo dài sẽ dẫn đến teo gai, thị lực giảm dần cho đến khi mù hoàn toàn. 

1.3.5. Hình ảnh 

Cộng hưởng từ 

CHT được coi là phương pháp chủ yếu trong đánh giá, khảo sát khối u dây 

TK V do tính hiệu quả, nhanh chóng và an toàn. Phần lớn với những u có kích 

thước nhỏ, hình ảnh khối u bắt thuốc tương đối đồng nhất. Nhưng với những u 

có kích thước lớn, có thể có hoại tử chảy máu trong u hoặc có thể có nang dịch 

trong u [23] [39]. Do đặc điểm giải phẫu của dây TK V, nên khối u có thể nằm 

ở hố sọ sau, hố sọ giữa cũng như có thể nằm ở ngoài sọ hoặc có thể nằm trải 

dài trên nhiều khoang sọ.  

Phim CHT đánh giá dây TK V nên bao gồm cả thì T2W fast spin echo, 

https://vi.wikipedia.org/wiki/R%C6%B0%E1%BB%A3u
https://vi.wikipedia.org/wiki/M%C5%A9i
https://vi.wikipedia.org/wiki/%C4%90%E1%BA%A7u_g%E1%BB%91i
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T1W spin echo trước và sau tiêm thuốc đối quang từ trên hình ảnh cắt ngang 

và đứng dọc. Khi khối u tăng kích thước và lan rộng thì hình ảnh 3 chiều (3D) 

của thì T2W (xung CISS, DRIVE, CE-FAST) cho phép đánh giá chi tiết vùng 

bể dịch, đoạn xoang hang và đoạn hố Meckel. Các chuỗi thì T1W (xung SPGR, 

GRASS, hoặc MPRAGE) trên nhiều mặt phẳng cho phép đánh giá từng đoạn 

của dây thần kinh V. Phim TOF độ phân giải cao và phim CHT mạch máu nên 

được sử dụng để đánh giá những xung đột mạch máu thần kinh. [23] [40]. 

 Đoạn thân não 

Hình ảnh thường quy thì T2W FSE cho phép đánh giá hạch nhân và bó sợi 

TK V đoạn cầu não. Phim chụp khuếch tán DWI và DTI được sử dụng để đánh 

giá hướng đi và mật độ các sợi thần kinh [41] [13] 

 
Hình 1. 10: CHT đứng dọc (A) và cắt ngang (B), thì T2W FSE cho thấy 

tổn thương tăng tín hiệu khá rõ ở vùng nhân dây TK V (mũi tên đen) [25] 

Tổn thương vùng này do u dây TK V rất hiếm, thường là xơ cứng rải rác, 

nhồi máu não, hoặc glioma của thân não. Hơn nữa, triệu chứng hiếm khi biểu 

hiện đơn độc bởi chức năng dây TK V, mà thường kèm theo triệu chứng của 

các dây thần kinh khác, có thể cùng bên hoặc khác bên [13] [29]. 

Các khối u di căn vùng thân não hoặc u lymphoma cũng có thể gây ra tổn 

thương chức năng dây TK V nhưng hiếm khi là biểu hiện sớm của bệnh [13] 

[29] [23]. 

U máu thể hang vùng thân não cũng có thể gây ra tổn thương chức năng 

TK V [23]. Phân biệt trên CHT thì T2W có hình ảnh “popcorn” và hầu như 
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không bắt thuốc cản quang. 

 
Hình 1. 11: Viêm não do nấm Aspergillus. (a) CHT T2w ở BN đã 

được phẫu thuật viêm xoang hang do nấm. (b) CHT T1Gd cho thấy tổn 

thương không đồng nhất ở vùng lân cận [7] 

Ngoài ra, tổn thương có thể gặp vùng thân não cần phân biệt khác như chảy 

máu não do tăng huyết áp, dị dạng mạch não, viêm não do herpes hoặc do nấm 

[13] [29].  

 Đoạn bể dịch và hố Meckel 

 
Hình 1. 12: CHT T1w trước và sau tiêm thuốc lát cắt ngang qua vùng cầu 

não của u dây TK V, khối u có hình đồng hồ cát, bắt thuốc không đồng 

nhất, nằm dọc theo đường đi của dây TK V [25] 

Đánh giá tốt nhất trên phim CHT thì T2W xung CISS, DRIVE, hoặc FAST. 

Hình ảnh dây TK V trên những xung này là đường màu đen, đối lập với tín hiệu 

của dịch não tuỷ của bể trước cầu não. 

Tổn thương đoạn này của dây TK V thường gây ra triệu chứng đau rát mặt 

vì đây là vùng chuyển tiếp myelin của tế bào Oligodendrocytes ở trung ương 

và tế bào Schwann ở ngoại vi, cách cầu não 5-7 mm [41] [42] [43]. Lớp áo 

myelin của vùng này rất mỏng khiến cho dây TK V trở nên nhạy cảm với những 



19 

 

tác động mang tính chèn ép từ bên ngoài vào [41] [13] [29]. 

 
Hình 1. 13: CHT u màng não thì T1W trước và sau tiêm thuốc (A, B), 

và xung CISS (C) cho thấy u bắt thuốc đồng nhất, có đuôi màng cứng sau 

tiêm thuốc và dây TK V bị đẩy lệch sang bên [25]. 

Trên CHT, u dây TK V phát triển dọc theo đường đi của dây thần kinh, có 

thể có hình đồng hồ cát hoặc lưng lạc đà do khối u có đoạn thắt nhỏ lại ở lỗ 

ngách dây TK V ở đỉnh xương đá. Với u có kích thước lớn, hình ảnh CHT có 

thể không thuần nhất do khối u hoại tử, có nang dịch hoặc u có chảy máu [13] 

[29]. 

 
Hình 1. 14: (a) CHT xung CISS của u epidermoid trên bệnh nhân có 

triệu chứng dây TK V trái cho thấy khối tăng tín hiệu không đồng nhất, 

(b) CHT khuếch tán thấy khối u ít khuếch tán [44] 

Ở đoạn này, chẩn đoán u dây TK V cần phân biệt với nhiều tổn thương của 

nền sọ chèn ép vào dây TK V như u màng não dốc nền, khối u có thể lan qua 

đỉnh xương đá và chèn ép dây TK V gây ra triệu chứng. Ngoài ra, các tổn 

thương khác liên quan tới lớp màng biểu mô của não như carcinomatosis, u 

lymphoma, sarcoidosis và viêm màng não. Viêm dây thần kinh thứ phát sau 
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viêm đỉnh xương đá cũng có thể gặp trong hội chứng Gradenigo [29]. 

 Đoạn xoang hang 

Khảo sát dây TK V tốt nhất trên phim CHT thì T1W sau tiêm thuốc có độ 

phân giải cao (xung SPGR, MPRAGE). Trong điều kiện bình thường, các 

nhánh V1 và   có thể nhận thấy trên phim chụp bằng hình ảnh nốt đen được bao 

quanh bởi vùng tăng tín hiệu của hệ thống xoang TM hang. U dây TK V xuất 

phát từ đoạn xoang hang rất hiếm, thường thấy nhất là khối u lan rộng ra phía 

trước từ hạch Gasser trong hố Meckel [13] [41] [42]. 

 
Hình 1. 15: CHT T2W của u dây TK V, (a) phim cắt ngang và (b,c) đứng 

dọc cho thấy u tăng tín hiệu nhẹ, chạy dọc theo đường đi của dây TK V,  

lan vào khe ổ mắt trên (a), lan vào lỗ tròn (b) và lỗ bầu dục (c) [44] 

Khối u vùng này cần phải chẩn đoán phân biệt với rất nhiều tổn thương đặc 

trưng của vùng xoang hang như hội chứng Tolosa – Hunt, đặc trưng bởi sự xuất 

hiện các hạch lympho màng cứng.  

 Đoạn ngoại biên 

CLVT và CHT có vai trò bổ xung thông tin cho nhau trong chẩn đoán u dây 

TK V. CLVT phù hợp để đánh giá các lỗ thần kinh, mạch máu ở nền sọ, đánh 

giá sự phát triển của u nhanh hay chậm, có phá huỷ cấu trúc xung quanh không 

và rất đặc hiệu để đánh giá tình trạng xương. 

CHT thì thích hợp để xem xét tổn thương của mô mềm, sự liên quan với 

các cấu trúc nội sọ. Phim T1W độ phân giải cao, sau tiêm thuốc có xoá mỡ, 
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giúp phân biệt tổn thương bắt thuốc với tổ chức mỡ xung quanh như ở ổ mắt, 

hố chân bướm khẩu cái và các lỗ thông nền sọ. [41] [13] [42] 

 
Hình 1. 16: hội chứng Tolosa- Hunt: CHT T2w (a) và CHT T1Gd (b) trên 

BN tổn thương chức năng nhiều dây TK sọ bên phải [44]. 

Tổn thương u dây TK V đoạn ngoại vi hay gặp nhất là của dây TK V2, 

nhánh hàm trên, đôi khi cũng có thể thấy ở nhánh V1 và V3. U dây TK V đoạn 

này có thể nguyên phát nhưng cũng có thể thứ phát sau các tổn thương ung thư 

của vòm mũi họng [13] [41] [42]. 

Trên CHT, dấu hiệu quan trọng để chẩn đoán là sự ngắt quãng của tổ chức 

mỡ quanh lỗ thông nền sọ trên phim T1W có hoặc không kèm theo mở rộng lỗ 

thông. Phim T1 có thuốc xoá mỡ là lý tưởng để đánh giá các dây thần kinh. Vị 

trí và sự lan rộng của khối u là dấu hiệu hữu ích để kiểm tra dây thần kinh sinh 

ba. U của nhánh trán hoặc ổ mắt thường sẽ đi theo đường đi của dây TK V1, u 

của dây TK V2 có xu hướng phát triển vào xoang hàm và hố chân bướm khẩu 

cái, u của dây TK V3 sẽ lan vào vùng mũi họng và cơ dưới hàm.  

Khối u của các nhánh dây TK V thường có nguồn gốc từ lớp áo ngoài của 

dây thần kinh, không phổ biến, chỉ chiếm 5% u dây TK V. 

Nhìn chung, CHT có vai trò rất quan trọng trong việc chẩn đoán và lên kế 

hoạch phẩu thuật u dây TK V. Trên phim, khối u thường xuất hiện như là một 

khối đồng hoặc giảm tín hiệu trên T1W, tăng tín hiệu trên T2W, bắt thuốc dạng 

lấm tấm sau khi tiêm thuốc đối quang từ. Đôi khi khối u là dạng hỗn hợp cả 
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phần đặc và phần nang hoặc chủ yếu là nang dịch. Phim T2W chuỗi xung CISS 

3D cắt ngang lát cắt mỏng cho phép đánh giá tốt hơn đường đi của dây thần 

kinh V, nhất là đoạn bể dịch. CLVT được coi là phương pháp bổ trợ hiệu quả 

cho việc chẩn đoán u nhất là đoạn nền sọ khi mà dấu hiệu xuất hiện một bên và 

có hình ảnh thay đổi cấu trúc của xương [45]. 

 
Hình 1. 17:CHT khối ung thư biểu mô nhày của khoang miệng lan dọc 

theo đường đi của nhánh V3 thì T1 có thuốc cho thấy khối u phá huỷ 

xương hàm dưới và đường lan của khối u tới lỗ bầu dục, hố Meckel [25]. 

Cắt lớp vi tính  

Trên CLVT khối u dây TK V thường có tỷ trọng đồng hoặc tăng so với nhu 

mô não xung quanh. Sau khi tiêm thuốc cản quang, khối u bắt thuốc mạnh và 

có hình ảnh tăng tỷ trọng trên phim chụp, chiếm tỷ lệ 33-50% [13] [45]. Phim 

CLVT đánh giá tính chất của khối u kém hơn so với phim CHT, nhưng lại có 

giá trị cao hơn khi đánh giá những biến đổi cấu trúc của xương nền sọ. Tỷ lệ 

tiêu xương, bào mòn xương quanh u lên tới 70% [13]. Vị trí xương bị bào mòn 

thường gặp nhất là vùng đỉnh xương đá, các lỗ tròn, lỗ bầu dục và khe ổ mắt 

trên ở nền sọ. 

1.4. CHẨN ĐOÁN U DÂY THẦN KINH V 

1.4.1. Chẩn đoán xác định  

Chẩn đoán xác định u dây TK V dựa vào lâm sàng và hình ảnh CHT. 

- Cơ năng: những rối loạn chức năng TK V như tê mặt, đau mặt, nhai khó, 

giảm cảm giác mặt có giá trị gợi ý tổn thương ở dây TK V. Ngoài ra, BN có thể 
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xuất hiện một số triệu chứng khác như đau đầu, nhìn mờ, nghe kém, ù tai, nhìn 

đôi, thậm chí động kinh, co giật. 

- Thực thể: có giá trị định khu tổn thương và tiên lượng. Nếu BN có dấu 

hiệu bó tháp, hội chứng tiểu não thì hướng tới tổn thương ở vùng hố sau. Nếu 

BN có dấu hiệu đau đầu nhiều, tăng áp lực nội sọ và diễn biến nhanh thì hướng 

tới tổn thương thứ phát gây giãn não thất do u chèn ép. 

- CHT sọ não có tiêm thuốc cản quang và dựng hình 3 chiều là tiêu chuẩn 

vàng để chẩn đoán, giúp xác định tính chất và tương quan của u với các cấu 

trúc xung quanh. 

1.4.2. Chẩn đoán phân biệt  

Chẩn đoán u dây TK V cần phân biệt với một số bệnh lý ở nền sọ: 

- U não di căn: thường có hiện tượng xâm lấn, ranh giới không rõ. 

- U lympho: ranh giới của u không rõ ràng. 

- U màng não đỉnh xương đá: hình ảnh tương đối đồng nhất, giảm tín hiệu 

trên T1w, bắt thuốc mạnh và có hình đuôi màng cứng với đáy rộng bám vào 

màng não [46]. Đôi khi các khối u màng não còn có hiện tượng calci hoá, 

điều này gần như không gặp ở các khối u dây thần kinh sọ. 

- Các u dây thần kinh sọ khác: như u dây TK VIII, u dây TK VII, u dây TK 

III hoặc u của đám rối thần kinh giao cảm quanh ĐM cảnh trong. Chẩn đoán 

phân biệt với các khối u này thường rất khó, chủ yếu dựa trên sự khảo sát 

kỹ lưỡng về giải phẫu trên cả 3 bình diện của phim CHT, nhất là trên xung 

CISS. Với u dây TK VIII có thể có dấu hiệu gợi ý là hiện tượng mở rộng lỗ 

ống tai trong. 

- U biểu bì: khối u thường phát triển lan rộng lên trên lều. Trên phim CLVT, 

u có hình ảnh giảm tỷ trọng đến mức gần giống như dịch não tuỷ. Trên phim 

CHT, khối u đồng hoặc giảm tín hiệu trên T1w, tăng tín hiệu trên T2w và 

T2 FLAIR. 
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U xơ mạch ở người trẻ (juvenile angiofibromas). 

- U xương sọ như chondrosarcoma hoặc chondromyxofibroma. 

- U dây sống (chordomas): giới hạn không rõ, có hiện tượng xâm lấn tổ chức 

xung quanh. 

- U máu thể hang (cavernous hemangiomas): có hình ảnh đồng hoặc tăng tín 

hiệu trên T1w, tăng tín hiệu trên T2w nhưng bắt thuốc rất mạnh và đồng 

nhất sau tiêm đối quang từ [47]. 

 
Hình 1. 18: U máu thể hang của xoang hang thì T2w và T1 Gd [47]. 

- Huyết khối trong phình khổng lồ của ĐM cảnh trong xoang hang hay ĐM 

thân nền.  

 
Hình 1. 19: Phình ĐM cảnh trong đoạn trong xoang hang thì T1w và T1 

Gadolinum cho thấy tổn thương giảm tín hiệu dạng huyết khối [25] 

1.5. ĐIỀU TRỊ U DÂY THẦN KINH V 

1.5.1. Phẫu thuật  

Phẫu thuật được coi là phương pháp cơ bản trong điều trị u dây TK V.  

1.5.2.1. Mục đích 
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- Loại bỏ tổ chức u. 

- Giảm chèn ép, cải thiện triệu chứng của bệnh 

- Bảo tồn chức năng của các dây thần kinh sọ khác, bao gồm cả phần dây 

TK V lành. 

- Xác định mô bệnh học khối u nhằm chẩn đoán phân biệt với các bệnh lý 

khác của nền sọ và có phương án điều trị, theo dõi lâu dài. 

1.5.2.2. Chỉ định 

- U có kích thước lớn >30 mm. 

- U có kích thước vừa và nhỏ nhưng có biểu hiện lâm sàng. 

- U dạng nang. 

- U trong hội chứng NF2 

- U không đáp ứng với điều trị tia xạ. 

1.5.2.3. Các phương pháp phẫu thuật 

Sự lựa chọn đường mổ, cách tiếp cận khối u phụ thuộc chủ yếu vào vị trí, 

kích thước u và kinh nghiệm của phẫu thuật viên. Có nhiều phương pháp khác 

nhau. 

 Phương pháp phẫu thuật mở sọ (có hoặc không có nội soi hỗ trợ) 

Trước đây, khi phương tiện phẫu thuật còn thô sơ và kỹ thuật mổ còn lạc 

hậu, phẫu thuật u dây TK V thường được tiến hành theo phương pháp mở sọ 

thông thường, nhưng kết quả có nhiều hạn chế, và tỷ lệ lấy hết u là 33-75% [5] 

[7] [13] [35] [23]. Ngày nay, nhiều trung tâm trên thể giới đã áp dụng các kỹ 

thuật nền sọ vào phẫu thuật u dây TK V và mang lại kết quả khả quan hơn, tốt 

hơn, an toàn hơn [8] [18] [48] [49]. Day và Fukushima khẳng định rằng u dây 

TK V hoàn toàn có thể điều trị được bằng phương pháp phẫu thuật khi sử dụng 

các kỹ thuật nền sọ, cho thấy tỷ lệ lấy hết u là 93%, chất lượng cuộc sống sau 

mổ của BN cải thiện tốt, phần lớn có điểm Karnofsky trên 90% [2]. 

Do giải phẫu của dây TK V khá phức tạp, khối u có thể đồng thời nằm ở 
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trong màng cứng khoang dưới nhện hố sau, hoặc có thể nằm ở giữa hai lớp 

màng cứng khoang dưới nhện của hố Meckel, hoặc có thể nằm giữa hai lớp 

màng cứng ở thành bên của xoang tĩnh mạch hang hoặc có thể nằm ở ngoài 

màng cứng ngoài sọ theo phân nhánh của dây TK V1, V2, V3. Nhiều cách phân 

loại u dây TK V đã được đưa ra nhằm hệ thống hóa các phương pháp phẫu thuật 

[2] [50]. Vị trí chính xác của khối u theo phân đoạn đường đi dây TK V cho 

phép xác định tốt nhất đường mổ giúp làm tăng khả năng bóc tách u. Một số 

đường mổ hay được sử dụng như: 

Đường dưới chẩm sau sigma (retrosigmoid): thích hợp với những khối u nằm 

hoàn toàn ở hố sọ sau hoặc những trường hợp u nằm ở nhiều khoang nền sọ và 

cần phải tiến hành phẫu thuật 2 thì.  

- Ưu điểm: dễ thực hiện, thời gian tạo đường mổ nhanh, và có thể lấy khối u 

với mọi kích thước trong góc cầu tiểu não      

- Nhược điểm: trường mổ rất sâu, nguy cơ tổn thương phức hợp dây TK VII, 

VIII do chúng nằm ngay trước mặt trước khi tiếp cận được tới u và khó xử 

lý được phần u lan ra phía trước qua đỉnh xương đá. Samii cho rằng đường 

mổ dưới chẩm sau sigma cũng có thể được phối hợp với đường mổ Kawase 

tạo nên đường mổ dưới chẩm sau sigma trong màng cứng trên tai (RISA: 

retrosigmoid intradural suprameatal approach) [51]. Về kỹ thuật, 

Jefferson cho rằng sau khi mở đường dưới chẩm sau sigma, vùng đỉnh 

xương đá tiếp tục được mài trong màng cứng trên tai cho tới nền sọ giữa, 

có thể sử dụng phối hợp với nội soi hỗ trợ hoặc không [41].  

Đường thái dương nền ngoài màng cứng (subtemporal extradural 

approach) [20] [52]: thích hợp với những khối u nằm chủ yếu ở hố sọ giữa 

hoặc u có lan rộng một phần nhỏ ra hố sau. 

- Ưu điểm: đường mổ gần, tiếp cận nhanh, thao tác hoàn toàn ngoài màng 

cứng nên thời gian mổ ngắn và có thể mở rộng khi u lan rộng ra các khoang 
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khác của nền sọ như mở rộng về phía hố sau hoặc mở rộng xuống hố dưới 

thái dương, hố chân bướm hàm. 

- Nhược điểm: phải vén não thùy thái dương, với u có kích thước càng lớn 

thì càng phải vén não nhiều, nguy cơ di chứng về sau và khó xử lý được 

khối u khi lan rộng ra các khoang khác của nền sọ. 

Đường thái dương nền qua đỉnh xương đá (anterior transpetrosal approach) 

[12]: thích hợp với những khối u nằm ở cả hố sọ giữa và hố sọ sau, giống hình 

quả tạ (dumbbell-shaped). 

- Ưu điểm: trường mổ gần hơn, khả năng thao tác ở mặt trước bên cầu não 

dễ dàng hơn mà không cần phải vén não và bảo tồn được các dây thần kinh 

VII, VIII, cũng như các dây thần kinh sọ thấp. 

- Nhược điểm: thời gian phẫu tích tạo đường vào dài hơn, và cần phải sử 

dụng dụng cụ vén não thuỳ thái dương, khó kiểm soát được phần u ở hố sau 

nếu kích thước u lớn và lan rộng xuống dốc nền. Việc vén não thuỳ thái 

dương có thể gây ra những ảnh hưởng đáng kể tới kết quả phẫu thuật. Nếu 

cuộc mổ kéo dài vài giờ thì khả năng tổn thương thuỳ thái dương để lại di 

chứng về mặt lâm sàng sẽ tăng lên.  

Đường qua hố dưới thái dương (infratemporal fossa interdural approach) 

[53]: thích hợp cho những khối u có kích thước nhỏ, nằm gọn ở hố sọ giữa lan 

ra ngoài sọ qua lỗ bầu dục và lỗ tròn theo nhánh V2 và V3 hoặc khối u có hình 

quả tạ nhưng phần ở hố sọ sau nhỏ. 

- Ưu điểm: tiếp cận trực tiếp vào u mà không cần phải cắt cơ thái dương, 

không mở màng cứng thùy thái dương nên hạn chế tổn thương não do vén. 

- Nhược điểm: khó kiểm soát khi u lan rộng ra ngoài sọ. 

Ngoài ra, tùy thuộc vào kinh nghiệm và kỹ năng của các phẫu thuật viên, 

một số tác giả có những chiến thuật tiếp cận u khác cũng gần giống như những 

đường mổ trên như Guthikonda ưu tiên đường trán thái dương trần ổ mắt qua 
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cung tiếp gò má (còn gọi là FTOZ: frontotemporal-orbitozygomatic) [54], 

Konovalov hay sử dụng đường trước xoang sigma (presigmoid) hoặc đường 

thái dương nền qua cung tiếp gò má (transzygomatic middle fossa approach) 

[9], Samii lại sử dụng đường dưới chẩm sau sigma trên tai (RISA: Retrosigmoid 

Intradural Suprameatal Approach) [55]. 

 Phương pháp phẫu thuật nội soi qua mũi đơn thuần 

So với phẫu thuật vi phẫu đường mở sọ, phẫu thuật nội soi là phương pháp 

còn khá mới và hiện có rất ít báo cáo về phương pháp này nhưng kết quả thu 

được rất khả quan và hứa hẹn một sự thay đổi trong chiến thuật điều trị, nhất là 

với những khối u dây TK V ở ngoài sọ [56] [57] [58]. 

- Ưu điểm: ít xâm lấn, không phải vén não, và cho phép quan sát rõ ràng các 

tổ chức, nhất là những trường mổ sâu trong não. 

- Nhược điểm: không thể quan sát một cách bao quát toàn bộ trường mổ, 

nguy cơ tổn thương não và các cấu trúc giải phẫu khi thao tác nội soi, đưa 

dụng cụ vào và ra khỏi trường mổ, và đặc biệt nguy hiểm là nguy cơ tổn 

thương động mạch cảnh trong do nó nằm ngay giữa trường mổ của đường 

mổ nội soi qua mũi. Ngoài ra, phẫu thuật nội soi còn có nguy cơ rò dịch não 

tuỷ sau mổ. 

1.5.2.4. Tai biến, biến chứng của phẫu thuật và hướng xử trí 

* Chảy máu 

- Chảy máu trong mổ:  

 Do rách xoang TM hang: có thể cầm lại dễ dàng bằng cách ép nhẹ với 

surgicel và bông. 

 Do rách xoang TM đá trên: có thể cầm máu bằng đốt điện hoặc khâu, 

kẹp lại 2 đầu mạch 

 Do rách động mạch cảnh trong: cần phải khâu cầm máu và làm cầu nối 

ĐM cảnh ngoài với ĐM não giữa ngay và hồi sức tích cực sau mổ, điều 
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trị chống phù não [19]. 

 Do rách ĐM não sau, ĐM tiểu não trên: mặc dù rất ít gặp, nhưng nguy 

hiểm do gây nên nhồi máu não. Khi xảy ra, cần phải kẹp ĐM lại, thở 

máy và điều trị chống phù não (corticoid, dẫn lưu não thất,…) 

- Chảy máu sau mổ: 

 Máu tụ ngoài màng cứng: nếu khối máu tụ to thì cần phải phẫu thuật lấy 

máu tụ [15].   

 Chảy máu ổ mổ [10] [24]: thường xảy ra ở giường của khối u do lấy u 

không hết. Khi xảy ra, cần phải điều trị tích cực, chống phù não sau mổ, 

thậm chí phẫu thuật lấy máu tụ cầm máu nếu tri giác tiến triển xấu đi. 

 Dập não chảy máu thùy thái dương do vén não [24] [14]: cần phải điều 

trị chống phù não tích cực sau mổ, thậm chí phải phẫu thuật cầm máu, 

giải tỏa não nếu tình trạng BN không tiến triển.  

*  Rò dịch não tủy [12] [10] [19]: 

- DNT rò qua vết mổ hoặc vòi tai với tỷ lệ dao động từ 1,4-6,1%. Nguyên 

nhân là do có đường thông giữa khoang dưới nhện với môi trường bên ngoài 

qua vết mổ hoặc qua các thông bào xương đá khi mài xương hoặc qua vòi 

Eustache. 

- Ngăn ngừa bằng cách cố gắng đóng kín màng não, bít lấp các thông bào 

xương đá, thái dương và vòi tai bằng sáp xương, bịt các khe hở bằng các 

vật liệu nhân tạo tăng cường như keo sinh học, spongel,…, đóng da cơ thành 

nhiều lớp. 

- Khi xảy ra rò DNT, cần xử lý triệt để bằng cách (1) khâu tăng cường vết mổ 

nếu có rò qua vết mổ, (2) thay đổi tư thế, nằm đầu cao, cho thuốc lợi tiểu, 

(3) đặt dây dân lưu DNT ở lưng trong 5-7 ngày, (4) phẫu thuật vá tạo hình 

lại chỗ rò, bít lấp hốc mổ bằng cân cơ mỡ bụng. 

* Liệt các dây TK sọ 
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- Liệt mặt ngoại biên: do tổn thương dây TK VII, hay gặp nhất, xuất hiện từ 

2,7-5,3% [12] [10] [59]. 

- Liệt các dây TK sọ khác rất hiếm gặp, nếu xuất hiện thì cũng thường hồi 

phục sau 4-6 tháng [50].  

- Để tránh những biến chứng này, tùy thuộc vào vị trí và kích thước u, PTV 

cần phải lựa chọn đường mổ thích hợp và tôn trọng nguyên tắc khi lấy u, 

phẫu tích cẩn thận, tỉ mỉ, cố gắng bảo tồn các dây TK lành xung quanh khối 

u. 

1.5.2. Tia xạ 

Đây là phương pháp điều trị sử dụng bức xạ ion hóa năng lượng cao (tia X, 

tia gamma, hạt proton)  

1.5.1.1. Mục đích 

- Tiêu diệt các tế bào u. 

- Kiểm soát sự phát triển u, làm cho khối u chậm hoặc ngừng phát triển 

mà không gây biến chứng thần kinh khác..  

1.5.1.2. Chỉ định 

- U có kích thước nhỏ và vừa, đường kính dưới 3 cm. 

- Những trường hợp có triệu chứng nhưng phẫu thuật nguy cơ tai biến cao 

hoặc có chống chỉ định của phẫu thuật. 

- U tồn dư hoặc tái phát sau phẫu thuật. 

1.5.1.3. Các phương pháp điều trị tia xạ 

 Xạ phẫu (Radiosurgery) 

Hiện nay chủ yếu sử dụng xạ phẫu Gamma knife.  

Ưu điểm:  

- Điều trị không xâm lấn: áp dụng được cho các BN ở mọi lứa tuổi, chống 

chỉ định hoặc từ chối phẫu thuật. BN không cần gây mê, sớm trở lại sinh 

hoạt và công việc. 
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- Tỷ lệ kiểm soát u cao, từ 86-100% với thời gian theo dõi trung bình 3-6 năm 

và thể tích khối u khi điều trị là 3,9-10 ml (Bảng 1.1). 

- Rất ít biến chứng mới về thần kinh (<10%), và thường liên quan đến các 

tổn thương chức năng TK V là chủ yếu như tê bì và đau mặt [60]. 

- 31-72% BN hồi phục được các triệu chứng so với trước mổ (Bảng 1.2).  

Nhược điểm 

- Không phải là lựa chọn điều trị cho những khối u có kích thước lớn > 10ml, 

khối u có chèn ép thân não, não thất IV, có phù thân não, u hai bên trong 

hội chứng NF2, u dạng nang. 

- Cần theo dõi lâu dài để xác định hiệu quả. 

- Phẫu thuật khó khăn hơn nếu xạ phẫu thất bại: sau tia xạ, màng nhện dày 

lên, thay đổi về cấu trúc và mạch máu nuôi u, khiến u dính hơn vào cầu não 

và các cấu trúc lân cận, dẫn đến phẫu tích khó khăn hơn, tăng nguy cơ tai 

biến [61].  

Liều xạ  

Liều sử dụng cho Gamma knife thông thường là 13-18Gy [32] [62] [63]. 

Liều xạ thích hợp cho những khối u ở gần thân não là sự cân bằng giữa kết quả 

đạt được và tác dụng phụ của xạ với não. Những nghiên cứu kiểm tra sự dung 

nạp của thân não ở những BN có khối u lành tính trong trục được điều trị bằng 

xạ phẫu cho thấy 18,4% bệnh nhân xuất hiện tổn thương trên hình ảnh. Những 

tổn thương này có liên quan tới những triệu chứng thần kinh mới xuất hiện. 

7,9% BN tái phát triệu chứng mà không có tổn thương trên hình ảnh. Điều đó 

gợi ý nguyên nhân là do phơi nhiễm phóng xạ của thân não với liều xạ là 12Gy 

và thể tích u nhỏ hơn 0,1 cm3. Sự dung nạp phóng xạ của bệnh nhân tuỳ thuộc 

vào tuổi, thể tích và mô bệnh học của khối u. 

 

 



32 

 

Bảng 1. 1: Kết quả xạ phẫu của u dây TK V 

Nghiên cứu Năm 
Số 

BN 

Thời 

gian 

theo dõi 

(tháng) 

Thể tích 

trung 

bình 

(ml) 

Liều 

xạ 

(Gy) 

Kiểm 

soát u 

(%) 

Triệu chứng 

TK 

Tốt 

hơn 

Xấu 

hơn 

Huang và cs [62]  1999 16 44 5,3 15,3  100 31% 0% 

Nettel và cs [64] 2004 23 40 4,5 15 91 52 9  

Pan và cs [65] 2005 56 68 8,7 13,3 93 68 7 

Sun và cs [66] 2006  58 42,5 4,6 13,1  93 48 12  

Peker và cs [42] 2007  15  61 4 16 100 40 7  

Hasegawa [60] 2007  37 54 10 14,2  86  40 14  

Sheehan và cs [67] 2007  25 48,5 3,9 15 88 72 12 

Kano và cs [68] 2009 33 72 4,2 15 87,9 33 9 

Sun và cs [69] 2013 52 61 7,2 13,9 86,5 67  4  

 Xạ trị (Radiotherapy) 

Hiện vẫn còn rất ít nghiên cứu đề cập đến việc sử dụng xạ trị phân liều 

(Fractionated Stereotactic Radiotherapy) trong điều trị u dây TK V. Wallner và 

cs [70] đã mô tả 8 BN u dây thần kinh sọ (ngoài dây TK VIII) được xạ trị sau 

phẫu thuật từ năm 1945 đến năm 1983. Mỗi đợt điều trị kéo dài 5 ngày mỗi 

tuần với phân liều xạ là 1,6-1,8Gy cho tới khi đạt tổng liều là 45-54Gy. 2 trong 

số 3 BN đã được xạ trị sau khi phẫu thuật cắt u bán phần. 1 trong số 3 BN đã 

được xạ trị sau khi lấy gần hết u. Hai BN đã được xạ trị sau mổ sinh thiết u và 

1 trường hợp u tái phát. Xạ trị phân liều sau mổ không làm giảm sự tái phát của 

khối u sau khi cắt bỏ một phần u gặp ở 50% trường hợp.  

Zabel và cs [71] đã báo cáo 13 trường hợp u dây TK sọ (ngoài u dây TK 

VIII) đã được điều trị bằng xạ trị với tổng liều xạ là 54-57,6 Gy trong thời gian 

từ năm 1996 đến năm 2000. Có 7 BN trong số đó là u dây TK V. Kết quả là 

kích thước khối u không thay đổi ở 9 BN, giảm ở 4 BN, khả năng kiểm soát u 

là 100%. 2 BN có sự tăng nhẹ về kích thước ở tháng theo dõi thứ 3, một trường 

hợp u thoái triển sau 6 tháng và trường hợp còn lại khối u vẫn giữ nguyên. Các 

biến chứng do xạ trị thường gặp như mệt mỏi tạm thời ở 2 bệnh nhân, ban đỏ 

và ngứa ở da ở 1 trường hợp. Cuối cùng, những triệu chứng thần kinh trước mổ 
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không thay đổi sau điều trị ở 8 bệnh nhân và cải thiện ở 4 trường hợp khác. Một 

bệnh nhân phàn nàn tình trạng tê bì mặt nặng hơn so với trước điều trị. Thời 

gian theo dõi trung bình là 33 tháng (từ 13-70 tháng). 

Nishioka và cs [72] nghiên cứu 17 BN u dây TK nội sọ (ngoài u dây TK 

VIII) được điều trị bằng xạ trị (SRT: stereostatic radiotherapy) từ tháng 6 năm 

1994 đến tháng 12 năm 2006 trong đó có 5 BN là u dây TK V. Xạ trị được sử 

dụng điều trị ban đầu cho 10 bệnh nhân (59%) và điều trị sau khi cắt u bán 

phần. Thể tích khối u dao động trong khoảng 0,3-31,3ml (trung bình 8,2ml). 

Tổng liều xạ được sử dụng là 40-54Gy được chia thành 20-26 phân liều. Kết 

quả thu được là 3 trường hợp khối u teo đi, không thay đổi ở 13 trường hợp và 

1 trường hợp u vẫn tiếp tục to lên, khả năng kiểm soát u là 94%. Một bệnh nhân 

sau điều trị xạ trị 32 tháng đã được phẫu thuật cắt u. 

Tóm lại, kinh nghiệm điều trị xạ trị u cho u dây TK V hiện vẫn còn chưa 

nhiều. Phương pháp này có lẽ thích hợp hơn với những trường hợp u có kích 

thước lớn mà nguy cơ rủi ro do phẫu thuật cao và không đáp ứng với xạ phẫu. 
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CHƯƠNG 2  

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 

Là 30 BN được chẩn đoán là u dây thần kinh V và được điều trị phẫu thuật 

tại khoa Phẫu Thuật Thần Kinh, bệnh viện Bạch Mai, trong thời gian từ tháng 

01/2016 đến tháng 01/2020.  

Các đối tượng được lựa chọn vào nghiên cứu này không có sự phân biệt về 

tuổi, giới, nghề nghiệp, nơi cư trú và trình độ văn hóa.  

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn  

- BN được khám lâm sàng, chụp CHT sọ não có tiêm đối quang từ và chẩn 

đoán xác định là u dây thần kinh V.  

- BN được điều trị bằng phương pháp phẫu thuật. 

- BN được theo dõi và tái khám định kỳ sau phẫu thuật.  

- BN đồng ý tham gia nghiên cứu.   

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

BN u dây thần kinh V nhưng: 

- Kết quả xét nghiệm mô bệnh học xác nhận bản chất khối u không phải là u 

của dây thần kinh (khác loại với những loại u như u tế bào Schwann, u xơ 

TK, u vỏ bao TK, u hạch TK, u vỏ bao TK ác tính) (trang 10). 

- Có bệnh toàn thân, chống chỉ định của phẫu thuật như bệnh lý tim mạch, hô 

hấp, rối loạn đông máu. 

- Không có đầy đủ hồ sơ bệnh án. 

2.2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu tiến cứu và hồi cứu, mô tả loạt ca bệnh có can thiệp, không 

nhóm chứng. 
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2.2.2. Phương pháp chọn mẫu  

n = Z(1−𝛼/2)
2

p(1 − p)

d2
 

Trong đó:  

n: là cỡ mẫu nghiên cứu cần có 

Z: là giá trị của hệ số tin cậy khoảng 95%, với mức ý nghĩa α=0,05 

Z(1−𝛼/2)
2 =1,96 

p: là tỷ lệ u dây thần kinh V nói chung là 0,07% 

d: là sai số tuyệt đối, lấy d=0,01. 

Thay vào công thức trên tính được n=27 

Trong nghiên cứu này, cỡ mẫu được chọn có chủ đích: N=30 bệnh nhân. 

Trong đó có 6 BN hồi cứu (20%) từ tháng 1/2016 đến tháng 10/2016 và 24 BN 

thu thập tiến cứu (80%) từ tháng 10/2016 đến tháng 1/2020.  

2.2.3. Thời gian và địa điểm nghiên cứu 

Thời gian: từ tháng 01/2016 đến tháng 01/2020. 

Địa điểm nghiên cứu: khoa Phẫu Thuật Thần Kinh, bệnh viện Bạch Mai. 

2.2.4. Nội dung nghiên cứu 

2.2.4.1. Đặc điểm dịch tễ học  

- Tuổi  

- Giới 

2.2.4.2. Đặc điểm lâm sàng 

 Triệu chứng cơ năng của dây thần kinh V 

- Đau mặt: 

+ Có/không đau mặt. 

+ Bên nào, vị trí trán/gò má/hàm dưới. 

+ Thời gian xuất hiện (tháng). 

+ Mức độ liên tục/từng cơn. 

- Tê mặt: 
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+ Có/không tê mặt. 

+ Bên nào, vị trí trán/gò má/hàm dưới. 

+ Thời gian xuất hiện (tháng). 

- Giảm cảm giác mặt: 

+ Có/không giảm cảm giác, bì mặt. 

+ Bên nào, vị trí trán/gò má/hàm dưới. 

+ Thời gian xuất hiện (tháng). 

- Nhai yếu 

+ Có/không nhai yếu, nhai khó. 

+ Bên nào trái/phải. 

+ Thời gian xuất hiện (tháng). 

 Triệu chứng cơ năng khác  

- Đau đầu:  

+ Có/không đau đầu. 

+ Thời gian xuất hiện (tháng). 

+ Có/không kèm theo nôn, buồn nôn, vệ sinh không tự chủ. 

- Nhìn mờ: 

+ Có/không triệu chứng giảm thị lực. 

+ Có/không bệnh lý về mắt. 

- Nghe kém, ù tai 

+ Có/không triệu chứng nghe kém hoặc ù tai hoặc điếc. 

+ Thời gian xuất hiện (tháng). 

- Nhìn đôi: 

+ Có/không triệu chứng nhìn đôi. 

+ Thời gian xuất hiện (tháng). 

- Chóng mặt: 

+ Có/không chóng mặt. 
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+ Thời gian xuất hiện (tháng). 

- Động kinh: 

+ Có/không co giật. 

+ Co giật cục bộ hay toàn thể. 

+ Có mất ý thức trong cơn không. 

 Khám lâm sàng 

- Chức năng dây TK V: 

+ Sờ trên mặt xác định có/không giảm cảm giác, vùng giảm cảm giác là 

trán, hàm trên hay hàm dưới. 

+ Quan sát và sờ vùng cơ nhai xác định có/không teo cơ cắn, yếu hàm. 

- Chức năng vận nhãn (dây III, IV, VI) 

+ Quan sát BN mở mắt có đều hai bên không, có/không sụp mi mắt. 

+ Yêu cầu BN nhìn theo ngón tay chỉ theo các hướng của người khám 

đánh giá sự chuyển động của mắt, di chuyển ngón tay từ gần ra xa và 

ngược lại để đánh giá độ hội tụ của nhãn cầu. 

+ Dùng đèn pin khám phản xạ đồng tử của hai mắt, đồng tử co nhỏ là bình 

thường. 

+ Đánh giá: 

 Liệt III: có sụp mi, giãn đồng tử và nhãn cầu không di chuyển lên 

xuống và vào trong được, hội tụ nhãn cầu giảm. 

 Liệt IV: nhãn cầu không di chuyển vào góc trong dưới được. 

 Liệt VI: nhãn cầu không di chuyển ra ngoài được. 

- Chức năng dây TK VII: 

+ Quan sát mặt BN có cân đối không (nếp nhăn trán má, nhân trung), có 

lệch sang bên không.  

+ Nhắm mắt lại từng bên xem có kín không. Nếu liệt VII ngoại biên sẽ có 

dấu hiệu Charles Bell (mắt nhắm không kín 1 bên, nhìn thấy nhãn cầu 
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đưa lên trên, một phần tròng đen và tròng trắng của mắt)  

+ Nhe răng, phồng má, chu môi, thổi hoặc huýt sáo nếu bị liệt VII thì sẽ 

không làm được. 

+ Cười: miệng và mặt bị lệch về bên không liệt. 

+ Đánh giá liệt mặt theo phân độ của House-Brackmann [73] 

 Độ I: mặt cân đối, vận động cơ mặt bình thường. 

 Độ II: mặt cân đối, vận động vùng trán bình thường, mắt nhắm kín 

dễ dàng, miệng mất cân đối nhẹ. 

 Độ III: mặt cân đối, vận động vùng trán giảm, mắt nhắm kín khi cố 

gắng, miệng mất cân đối nhẹ. 

 Độ IV: mặt cân đối, vận động vùng trán mất, mắt không nhắm kín, 

miệng mất cân đối rõ.  

 Độ V: mặt mất cân đối, vận động vùng trán mất, mắt không nhắm 

kín, miệng còn rất ít cử động. 

 Độ VI: mặt mất cân đối, mất hoàn toàn vận động bên liệt. 

- Đánh giá chức năng tiền đình (dây TK VIII):  

+ Quan sát dáng đi: bình thường, xu hướng ngã về một bên hay nghiêng 

ngả sang cả hai bên, không tự đi lại được. 

+ Có/không động mắt tự phát, hình thái động mắt (ngang, ngang xoay, 

đứng).  

+ Làm các nghiệm pháp lâm sàng: có/không Roomberg, Babinski Weill, 

ngón tay chỉ mũi. 

+ Đánh giá: có tổn thương chèn ép dây TK VIII khi xuất hiện hội chứng 

tiền đình ngoại biên, triệu chứng đầy đủ, hài hoà (động mắt về một bên, 

kết quả các nghiệm pháp khám tiền đình lâm sàng đều lệch về bên đối 

diện), dáng đi luôn có xu hướng ngã về một bên.  

- Hội chứng tiểu não: 
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+ Quan sát dáng đi có mất thăng bằng không, phối hợp động tác khi đứng, 

khi ngồi có/không rối loạn. 

+ Thực hiện các nghiệm pháp ngón tay chỉ mũi, gót chân đầu gối 

có/không.  

- Triệu chứng bó tháp: 

+ Có/không liệt nửa người.  

+ Liệt có thuần nhất không.  

- Triệu chứng khác: 

+ Có/không triệu chứng khác 

+ Là triệu chứng gì. 

2.2.4.3. Đặc điểm hình ảnh cộng hưởng từ 

 Yêu cầu về kỹ thuật chụp [12] [25] 

- Máy chụp CHT độ phân giải cao 1,5Tesla trở lên. 

- Tư thế: BN nằm ngửa, đầu nằm trong cuộn thu tín hiệu.  

- Chuỗi xung T1w trước và sau tiêm Gadolinum: 

+ TR=450-600ms, TE=20 ms. 

+ Độ dày lát cắt:2 mm 

+ Khoảng cách lát cắt: 10% độ dày lát cắt (0,4-0,6mm) 

+ Ma trận: 160*256, FOV: 230 mm. 

- Chuỗi xung T2w: 

+ TR=4000 ms, TE=100 ms 

+ Độ dày lát cắt: 4 mm 

+ Khoảng cách lát cắt: 10% độ dày lát cắt (0,4-0,6mm). 

+ Ma trận:242*512. FOV: 300 mm. 

- Chuỗi xung T2 CISS: 

 TR=12,25 ms, TE=5,9 ms 

 Độ dày lát cắt: 0,7 mm 
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 Khoảng cách lát cắt: 10% độ dày lát cắt (0,4-0,6mm). 

 Ma trận: 192*256. FOV: 95mm 

 Mô tả về tính chất u 

- Mức độ tín hiệu trên T1w:  

+ Tăng tín hiệu so với nhu mô não. 

+ Giảm tín hiệu so với nhu mô não. 

+ Đồng tín hiệu với nhu mô não. 

+ Tín hiệu hỗn hợp: xen kẽ vùng tăng và giảm tín hiệu. 

- Mức độ tín hiệu trên T2w: 

+ Tăng tín hiệu so với nhu mô não. 

+ Giảm tín hiệu so với nhu mô não. 

+ Đồng tín hiệu với nhu mô não. 

+ Tín hiệu hỗn hợp: xen kẽ vùng tăng và giảm tín hiệu.  

- Tính chất bắt thuốc của u  

+ U bắt thuốc có/không. 

+ Bắt thuốc có đều không. 

- Mật độ khối u  

+ Dạng đặc: là tổn thương có mật độ tín hiệu đặc đồng nhất. 

+ Dạng nang: là những tổn thương có có chứa nang dịch hoặc tổn thương 

hỗn hợp có cả vùng đặc và vùng nang. 

- Ranh giới của u: rìa khối u rõ hay không rõ. 

- Có/không hoại tử, chảy máu trong u. 

- Có/không xâm lấn ĐM cảnh trong: khi khối u ôm quanh >1/2 chu vi của 

ĐM cảnh trong. 

- Có/không giãn não thất.  

 Vị trí khối u 

- Vị trí khối u (hố sau, hố sọ giữa, hay các nhánh của dây TK V), và chia nhóm 
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u  

theo phân loại của Ramina [50] 

 
Hình 2. 1: Sơ đồ phân loại u dây TK V theo Ramina và cs [50] 

 Loại A: U chủ yếu ở ngoài sọ và có 1 phần nhỏ lan vào trong hố sọ giữa.  

 Loại B: U chủ yếu ở hố sọ giữa có 1 phần nhỏ lan ra ngoài sọ. 

 Loại C: U nằm ở hố sọ giữa. 

 Loại D: U nằm ở hố sọ sau. 

 Loại E: U nằm ở cả hố sọ giữa và hố sọ sau, u có hình quả tạ. 

 Loại F: U nằm ở cả ngoài sọ, hố giữa và hố sau. 

 Kích thước khối u 

- Dựa trên đường kính lớn nhất của khối u đo được trên 3 bình diện nằm 

ngang, đứng dọc, đứng ngang. Theo y văn,  kích thước u được chia thành 

các nhóm: [12] [74] 

+ U nhỏ: < 20 mm 

+ U vừa: 20-29 mm 

+ U to: 30-39 mm 

+ U khổng lồ: ≥ 40mm 

2.2.4.4. Đặc điểm mô bệnh học 
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- Kết quả mô bệnh học là: u tế bào Schwann/ u xơ TK/ u hạch TK/ u vỏ bao 

TK lành tính/ u vỏ bao TK ác tính. 

2.2.4.5. Quy trình phẫu thuật 

* Đường mổ thái dương nền ngoài màng cứng [18] [47] [75] 

- Chỉ định (theo phân loại Ramina): 

 U loại C nằm hoàn toàn ở hố thái dương. 

 U loại B của nhánh TK V3 lan rộng xuống dưới hố thái dương và hố 

chân bướm. 

- Chuẩn bị: gây mê nội khí quản. BN được đặt nằm ngửa, kê cao vai cùng 

bên, cố định đầu vào khung Mayfield sao cho mặt bệnh nhân xoay sang bên 

đối diện góc 80o và ngửa mặt lên khoảng 20o so với mặt sàn, đảm bảo cho 

cung tiếp gò má ở vị trí cao nhất. Tư thế này giúp cho thuỳ thái dương đổ 

xuống do trọng lực và làm cho trường mổ tới lều tiểu não rõ ràng nhất.  

- Rạch da theo đường vòng cung hình móng ngựa, bắt đầu ở ngay trước lỗ tai 

ngoài, ở gốc của cung tiếp gò má, chạy dọc lên trên theo đường đi cơ thái 

dương nông tới chỗ bám tận của cơ rồi vòng ra trước và tận cùng ở đường 

chân tóc. Đường rạch cơ thái dương song song với đường rạch da và lật 

sang bên 

 
Hình 2. 2: Tư thế bệnh nhân và đường rạch da [76] 

- Mở xương sọ xuống tới sát nền sọ thái dương sao cho 2/3 mảnh xương sọ 

ở phía trước so với lỗ tai ngoài để trường mổ hố thái dương rộng nhất có 
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thể. Tiếp tục dùng khoan mài, mài xương tới sát nền sọ, tra sáp xương bịt 

kín các lỗ thông xoang chũm.  

- Phẫu tích vùng thái dương nền ngoài màng cứng và xác định các mốc giải 

phẫu như lỗ ra của ĐM màng não giữa, lỗ bầu dục (đường ra của dây TK 

V3), lỗ tròn (đường ra của dây TK V2), lồi cung (AE: arcuate eminence) 

tương ứng với vòng bán khuyên trên, thần kinh đá nông lớn (GSPN: greater 

superficial petrosal nerve). 

- Sau khi đốt và cắt động mạch màng não giữa, màng não cứng được vén tách 

khỏi nền sọ hố thái dương bộc lộ vùng nền sọ ngoài màng cứng. 

- Mở màng cứng dọc theo đường đi của dây TK V tới hạch Gasser bộc lộ 

khối u và lấy u trong bao. Với những khối u hình quả tạ (loại E) mà phần 

phía sau nhỏ có thể lấy u qua lỗ mở của dây TK V ở đỉnh xương đá vì lúc 

này khối u đã làm cho lỗ thông mở rộng hơn. 

- Đóng vết mổ bằng cách đặt cân cơ, mỡ, phủ keo sinh học tăng cường hoặc 

đặt spongel rồi phủ keo sinh học và ghép miếng vá titan. 

* Đường mổ thái dương nền qua đỉnh xương đá [12] 

- Chỉ định: 

 U loại E nằm ở cả hố thái dương và hố sau. 

 U loại D kích thước vừa và nhỏ ở hố sau. 

 U loại F nằm ở cả hố sau, hố thái dương và ngoài sọ  

- Chuẩn bị gây mê nội khí quản. Tư thế và đường rạch da cũng giống như 

đường qua thái dương nền. Xác định 2 mốc giải phẫu quan trọng nhất ở đây 

là thần kinh đá nông lớn (GSPN) và lồi cung (arcuate eminence). Thần kinh 

đá nông lớn là một nhánh của dây TK VII tách ra từ hạch gối, không chỉ là 

giới hạn ngoài của vùng tam giác Kawase, mà còn là mốc giải phẫu để xác 

định đoạn xương đá của động mạch cảnh trong. Lồi cung  là chỗ gồ lên của 

xương đá ở chỗ ống bán khuyên trên và có thể dùng để xác định vị trí của 
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lỗ ống tai trong.  

- Sau khi đốt cắt động mạch màng não giữa, bộc lộ lỗ bầu dục (nơi có dây 

TK V3 đi qua), phẫu tích dây thần kinh đá nông lớn (GSPN) và tách dây TK 

này khỏi màng cứng nền sọ bằng lưỡi dao nhọn.Tiếp tục tách màng cứng 

khỏi nền sọ đỉnh xương đá cho tới xoang tĩnh mạch đá trên.  

 
Hình 2. 3: Phẫu trường sau khi đã tách màng cứng khỏi GSPN [76] 

- Mài vùng đỉnh xương đá ở tam giác Kawase (giới hạn bởi GSPN, AE và bờ 

rìa của đỉnh xương đá và dây thần kinh V đoạn hố Meckel) tới hố sọ sau 

một cách cẩn thận. Chú ý không mài ra phía trước quá nhiều vì có thể làm 

tổn thương động mạch cảnh trong và không mài ra phía ngoài quá nhiều vì 

có thể làm tổn thương các ống bán khuyên của ốc tai. 

- Mở màng cứng ở hố sau và ở thái dương nền rồi cắt mở màng cứng dần 

xuống tới lều tiển não. Đốt cắt xoang tĩnh mạch đá trên chạy dọc bờ trên 

của đỉnh xương đá, rồi tiếp tục cắt lều tiểu não cho tới bờ riềm của lều ở 

ngay sát cuống đại não.  

- Xác định giải phẫu của dây TK V và liên quan với các dây thần kinh sọ 

khác như dây IV, VI, VII, VIII ở vùng mặt bên cầu não. Tiến hành mở bao 

u và lấy u trong bao, cố gắng bảo tồn những sợi dây TK V không có u. 

- Đóng vết mổ bằng cách đặt cân cơ, mỡ, phủ keo sinh học tăng cường hoặc 

đặt spongel rồi phủ keo sinh học và ghép miếng vá titan. 

* Đường mổ dưới chẩm sau sigma (Retrosigmoid approach) [77] 
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Hình 2. 4: vị trí của tam giác Kawase và hình ảnh trường mổ sau khi đã 

cắt lều tiểu não [76]. 

- Chỉ định (theo phân loại Ramina): 

 U loại D nằm hoàn toàn ở hố sau 

 U loại E, F khi phần u nằm ở hố sau kích thước lớn. 

- Chuẩn bị gây mê nội khí quản. Bệnh nhân nằm sấp, đầu xoay nghiêng về 

bên đối diện, vai cùng bên nâng cao hơn một chút.  

- Rạch da 5cm đường sau lỗ ống tai ngoài, bộc lộ asterion, xác định xoang 

TM ngang và xoang Sigma. Mở xương sọ kích thước 3*4cm ở góc của 

xoang TM ngang và xoang Sigma,  

- Mở màng cứng hình chữ Y hoặc vòng cung đến góc của 2 xoang TM. Mở 

bể hành cầu, hút DNT làm xẹp não,  

 

Hình 2. 5: các bước mở sọ theo đường dưới chẩm sau sigma [76] 

- Xác định các dây thần kinh sọ từ dây TK VII đến dây XI. Khối u dây TK V 

nằm ở phía trên sát với lều tiểu não. Tiến hành mở bao u, lấy u trong bao. 

Đóng màng cứng và ghép lại xương sọ, bơm phủ keo sinh học tăng cường 
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nếu cần thiết. 

* Đường mổ nội soi qua xoang hàm, hố chân bướm (transmaxillary 

transpterygoid) [56] 

- Chỉ định (theo phân loại Ramina): 

 U loại A, B của nhánh V2 ,V3  

 U loại C kích thước vừa và nhỏ 

- Chuẩn bị gây mê nội khí quản. BN nằm ngửa tư thế trung gian, đầu nghiêng 

về bên trái, hướng mũi về phía của phẫu thuật viên. 

- Đưa ống nội soi vào mũi, cắt cuốn mũi, mở xoang bướm và xoang sàng. 

- Cắt cuốn mũi dưới, mở thành trong xoang hàm, bộc lộ rộng rãi thành sau 

của xoang.  

- Mài thành sau xoang hàm, mở vào hố chân bướm khẩu cái, phẫu tích động 

mạch chân bướm khẩu cái khỏi tổ chức mỡ. 

- Đốt cắt hệ thống mạch máu trong hố chân bướm khẩu cái, mở rộng phẫu 

trường ở hố dưới thái dương. 

- Xác định bụng nông và sâu của cơ thái dương, cơ chân bướm ngoài bám 

vào xương chân bướm ngoài chạy vào trong và bám tận vào bụng sâu cơ 

thái dương. Cắt đầu trên và dưới của cơ chân bướm ngoài, mài xương chân 

bướm ngoài, bộc lộ lỗ bầu dục. Tiếp tục phẫu tích rộng trường mổ, bộc lộ 

thần kinh má, thần kinh thái dương sâu, thần kinh lưỡi, và thần kinh huyệt 

răng dưới. 

- Tiến hành mở bao u, lấy u từng phần trong bao cho đến hết u. 

- Sau khi lấy u xong, lấy mỡ hoặc mảnh cân đùi phủ lên trên chỗ khuyết của 

màng cứng, sau đó phủ mảnh niêm mạc có cuống lên, đặt sonde Foley và 

bơm bóng chèn khoảng 30ml nước để giữ cố định mảnh niêm mạc. Rút 

sonde Foley sau 3-5 ngày. 
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Hình 2. 6: Hình ảnh nội soi qua xoang hàm phải. (A) sau khi cắt cuốn 

dưới và mở thành trong xoang hàm. (B) sau khi mở thành sau xoang 

hàm, phẫu tích động mạch hàm trên. (C) sau khi cắt bỏ các động mạch 

trong hố chân bướm khẩu cái. (D) sau khi cắt bỏ xương chân bướm 

ngoài. DT bụng sâu cơ thái dương, FO lỗ bầu dục, FR lỗ tròn, LP đầu dưới 

cơ chân bướm ngoài, , PP xương chân bướm ngoài, PW thành sau xoang 

hàm, ST bụng nông cơ thái dương [78]. 

 Nguyên tắc phẫu tích lấy u 

- Lấy u trong bao từng mảnh nhỏ, nhất là với những khối u có kích thước 

lớn, nhằm làm giảm thể tích của khối u, tránh làm tổn thương các cấu trúc 

xung quanh do vén não, bộc lộ khối u. 

- Cần bộc lộ khối u tối đa và mặt ngoài khối u, phẫu tích đúng bình diện giữa 

khối u và màng nhện, đảm bảo kiểm soát được các mạch máu và dây thần 

kinh sọ xung quanh khối u. 

- Phẫu tích sao cho khối u được bóc tách khỏi các cấu trúc TK và mạch máu, 

tránh bóc tách và co kéo các TK và mạch máu đang bị đè giãn hoặc kéo 

căng khỏi khối u. 

- Bảo tồn tối đa các dây TK cạnh khối u, nhất là các nhánh của dây TK V 

cạnh khối u. 

- Chỉ đốt điện các mạch máu chạy vào khối u, hạn chế tối đa đốt điện ở thành 
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bên xoang TM hang do thành bên xoang hang có nhiều dây TK khác chạy 

qua như dây III, IV, VI. Khi có chảy máu từ xoang TM hang thì cầm máu 

bằng surgicel và bông chèn. Không đốt điện cầm máu ở vùng cầu não và 

cuống não, chỉ cầm máu bằng surgicel hoặc clip kẹp mạch máu chảy. 

 Lựa chọn đường mổ 

Nhìn chung, phẫu thuật là phương pháp được lựa chọn để điều trị các khối 

u dây thần kinh V. Lấy u càng triệt để thì khối u càng ít khả năng tái phát.  

Theo phân loại của Ramina [50] 

- Loại A (u ở ngoại vi, ngoài màng cứng): đường mổ thường là vi phẫu qua 

xoang hàm (transmaxillary approach) hoặc phẫu thuật nội soi qua xoang 

hàm, hố chân bướm có hoặc không kết hợp với đường mổ hố thái dương 

ngoài màng cứng nếu như khối u lan vào hố sọ giữa.  

- Loại B: được mổ qua đường thái dương nền ngoài màng cứng, có thể phải 

bộc lộ xoang hàm nếu như khối u lan ra ngoài sọ. Samii và cs [51] mô tả 

đường mổ qua trán thái dương có hoặc không kèm với cắt xương gò má, và 

mở qua Sylvian, giảm vén não thuỳ thái dương. Goel [53] sử dụng đường 

mổ dưới thái dương trong màng cứng. Còn Yoshida và cs [18] thì lựa chọn 

đường mổ trán thái dương cả trong và ngoài màng cứng. Dolenc [20] chủ 

trương phẫu thuật theo đường trong và ngoài màng cứng. 

- Loại C: u có thể được lấy hoàn toàn. Đi ngoài màng cứng nếu u nhỏ và trong 

màng cứng nếu u lớn qua đường thái dương nền.  

- Loại D (u nằm chủ yếu ở hố sau): có rất nhiều đường tiếp cận cho phép lấy 

u an toàn. Yoshida và cs [18] sử dụng đường mổ thái dương nền qua đỉnh 

xương đá, Samii và cs [51] thì lại ưu tiên sử dụng đường mổ dưới chẩm bên 

(lateral suboccipital approach). Chanda và cs [77] có xu hướng sử dụng 

đường mổ dưới chẩm sau sigma (retrosigmoid).  

- Loại E (u có hình quả tạ ở cả hố giữa và hố sau), u có thể lấy toàn bộ qua 
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đường trước sigma (presigmoid approach) hoặc mổ 2 thì, thì dưới chẩm sau 

sigma và thì thái dương nền. Al Mefty và cs [1] chủ trương đi đường qua hố 

sọ giữa cắt xương gò má để lấy toàn bộ u mà không cần cắt lều tiểu não hay 

mài đỉnh xương đá, bởi vì có thể tiếp cận phần u ở hố sau do hố Meckel 

được mở rộng. Taha và cs [49] và Yoshida và cs [18] sử dụng đường mổ 

dưới thái dương, trong và ngoài màng cứng, kèm theo mài đỉnh xương đá 

để bộc lộ tốt hơn khối u. Samii và cs [51] thì sử dụng đường mổ kết hợp 

giữa đường thái dương nền và đường trước sigma. 

- Loại F là khó nhất, là thách thức với các phẫu thuật viên, có thể cần phải 

phối hợp các đường mổ như mô tả trước đó hoặc có thể tiến hành phẫu thuật 

qua nhiều giai đoạn [79]. 

2.2.4.6. Kết quả phẫu thuật 

- Thời gian hoàn thành cuộc mổ (phút) 

- Kết quả lấy u: theo phân loại của Wanibuchi [14] dựa trên cảm quan của 

phẫu thuật viên đánh giá trong mổ và dựa vào kết quả CHT chụp lại sau mổ 

1 tháng. 

+ Hết u: khi lấy được toàn bộ khối u dưới quan sát của kính hiển vi. 

+ Gần hết u: khi thể tích khối u lấy được ≥90%, chỉ còn lại phần nhỏ ở vỏ 

bao khối u, dính vào xoang TM hang hoặc những cấu trúc quan trọng 

khác. 

+ Bán phần: khi phần u để lại >10% thể tích u. 

+ Sinh thiết u: khi khối u không thể lấy được và chỉ lấy được một phần 

nhỏ để xét nghiệm mô bệnh học. 

Hoặc dựa vào kết quả chụp CHT sau mổ để đánh giá mức độ lấy u 

 Q=(
cạnh dài nhất của u tồn dư

cạnh dài nhất của u trước mổ
)3

*100% 

Trong đó: Q là tỷ lệ u còn lại,  
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Q=0 nếu lấy hết u 

Q≤10% là lấy u gần hết  

Q>10% là lấy u bán phần 

- Vết mổ được đóng lại theo cách: 

+ Có/không vá màng não nhân tạo. 

+ Có/không dùng keo sinh học Bioglue. 

+ Có/không dùng miếng vá sọ titan. 

+ Có/không dùng cân cơ và mỡ tự thân. 

- Tổng thời gian nằm viện điều trị từ sau khi mổ lấy u (ngày). 

- Lượng máu mất trong mổ: dựa trên dung tích máu thu được trong bình hút 

sau khi đã trừ đi nước muối rửa sử dụng (theo ghi chép của bác sĩ gây mê) 

+ Ít khi thể tích máu mất <200ml 

+ Vừa khi thể tích máu mất 200-500ml 

+ Nhiều khi thể tích máu mất 500-1000ml 

+ Rất nhiều khi thể tích máu mất >1000ml 

- Tai biến trong mổ 

+ Có/không tổn thương các dây TK sọ khác quan sát được dưới kính hiển 

vi phẫu thuật hoặc camera nội soi. 

+ Có/không chảy máu do tổn thương các ĐM lớn (ĐM cảnh trong, ĐM 

não sau, ĐM tiểu não trên, ĐM tiểu não trước dưới). 

2.2.4.7. Đánh giá sau mổ 

 Ngay sau mổ (7-10 ngày). 

Khám lâm sàng, chụp CLVT kiểm tra sau mổ nếu có diễn biến bất thường 

(như giảm tri giác, liệt các dây TK sọ...) nhằm phát hiện và đánh giá các biến 

chứng. 

Biến chứng nặng: là những tổn thương có thể đe doạ đến tính mạng BN, gồm 

- Chảy máu, dập não ổ mổ: phát hiện bằng chụp CLVT. 
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- Rò DNT qua vết mổ: được xác định khi có dịch trong chảy qua vết mổ khi 

đầu ở những tư thế nhất định (cúi ra trước, nằm xuống) hoặc xuất hiện/tăng 

lên khi gắng sức.  

- Viêm màng não: khi BN xuất hiện sốt cao, cứng gáy. 

- Giãn não thất: phát hiện bằng chụp CLVT. 

- Tử vong. 

Biến chứng nhẹ: 

- Nhiễm trùng vết mổ: khi vết mổ sưng nề, đỏ tấy và có chảy mủ. 

- Liệt mặt ngoại biên: theo phân độ của House-Brackmann [73] phân thành 3 

mức độ 

+ Bình thường: độ I. 

+ Mức độ nhẹ: liệt độ II, III 

+ Mức độ nặng: liệt độ IV, V, VI. 

- Liệt các dây TK sọ khác (dây III, IV,VI). 

- Các biến chứng khác như liệt nửa người, nhìn đôi. 

 Tái khám sau 1 tháng 

Hỏi bệnh và thăm khám, đánh giá lại các triệu chứng liên quan đến chức 

năng của dây TK V (đau mặt, tê mặt, giảm cảm giác, bì mặt, ăn nhai kém) và 

các dây TK khác, so sánh với trước mổ. 

- Các triệu chứng cũ trước mổ tiến triển giảm/không giảm/tăng lên. 

- Có/không các triệu chứng mới xuất hiện, là triệu chứng gì. 

- Đánh giá chất lượng cuộc sống của BN theo thang điểm Karnofsky [80] 

Điểm Biểu hiện  

100 Bình thường, BN ko than phiền, ko có bằng chứng bệnh tật.   

90 Có thể tiến hành các hoạt động bình thường, có các dấu hiệu hoặc 

triệu chứng nhẹ của bệnh.  

80 Hoạt động bình thường với sự cố gắng, có một số dấu hiệu hoặc triệu 

chứng của bệnh.  

70 Tự chăm sóc bản thân, không thể tiến hành các sinh hoạt bình thường 



52 

 

trong nhà hoặc các công   việc có tính chất hoạt động.  

60 Đôi khi cần trợ giúp nhưng có thể tự chăm sóc đa phần các nhu cầu 

của bản thân.  

50 Cần trợ giúp nhiều và chăm sóc y tế thường xuyên.  

40 Mất khả năng hoạt động, cần chăm sóc và trợ giúp đặc biệt.  

30 Mất khả năng hoạt động trầm trọng, cần nhập viện nhưng chưa phải 

sắp chết.  

20 Bệnh rất nặng, cần nhập viện, cần hỗ trợ điều trị tích cực.  

10 Hấp hối, tiến trình chết tiến rất nhanh.  

0 Tử vong. 

- Chụp CHT, đánh giá 

+ Còn u hay hết u. 

+ Kích thước u còn lại là bao nhiêu. 

 Tái khám từ 3 tháng trở lên  

- Khám lâm sàng xác định có/không di chứng. 

- Chụp CHT sọ não đánh giá u tái phát và u tồn dư phát triển trở lại: 

+ U tái phát: khi u đã khẳng định lấy hết trong mổ và chụp CHT sau mổ 

1-3 tháng. Trong quá trình theo dõi, chụp CHT lần 2 trở đi phát hiện có 

khối u mới. 

+ U tồn dư phát triển trở lại: trong mổ không lấy hết u. Chụp CHT thấy 

đường kính phần u còn lại tăng từ 2mm trở lên so với kết quả đo được 

trên CHT sau mổ 1-3 tháng. 

- Hướng điều trị tiếp theo xạ trị/ phẫu thuật tiếp/theo dõi định kỳ. 

- Thời gian theo dõi sau mổ cho đến khi kết thúc nghiên cứu (tháng). 

2.2.5. Phương tiện nghiên cứu 

- Bệnh án mẫu. 

- Máy chụp CHT 1.5 Tesla trở lên, máy chụp CLVT. 

- Máy ảnh kỹ thuật số. 

- Máy tính và phần mềm lưu giữ hình ảnh trước, trong và sau phẫu thuật. 

- Đầu ghi video kết nối với kính vi phẫu thuật và bộ nội soi. 
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- Bộ dụng cụ vi phẫu thuật thần kinh và dụng cụ nội soi thần kinh. 

- Bộ khoan máy vi phẫu. 

- Dao siêu âm. 

- Kính hiển vi phẫu thuật có đầu ra kỹ thuật số để thu video. 

- Dàn nội soi thần kinh, kèm theo các ống soi 0o, 30o, 70o. 

- Máy theo dõi thần kinh trong mổ (Avalanche). 

 
Hình 2. 7: Các dụng cụ hỗ trợ trong phẫu thuật tại bệnh viện Bạch Mai, 

(A) dao siêu âm, (B) kính vi phẫu, (C) dàn nội soi, (D) máy theo dõi TK. 

2.2.6. Xử lý số liệu 

Sử dụng phần mềm Epidata 4.6 để tạo tập tin, nhập và mã hoá số liệu. 

Sử dụng phần mềm Stata 15.0 (StataCorp, College Station, Texas 77845 

USA) để phân tích số liệu, thống kê mô tả và phân tích mối liên quan giữa các 

biến số bằng thuật toán thống kê y học tham số và phi tham số.  

- Tính độ tập trung và phân tán: 

 Trung bình và độ lệch chuẩn nếu biến liên tục có phân bố chuẩn. 

 Trung vị và khoảng (giá trị tối thiểu- tối đa) nếu biến liên tục có phân 

bố không chuẩn. 
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- So sánh các tỷ lệ: 

 Tỷ lệ của hai nhóm độc lập bằng kiểm định 2, Fisher test. 

 Tỷ lệ của hai nhóm ghép cặp bằng kiểm định 2. 

- So sánh các trung bình: 

 Trung bình của hai nhóm độc lập: kiểm định T-test không ghép cặp 

 Trung bình của nhiều hơn hai nhóm độc lập: kiểm định ANOVA để làm 

sáng tỏ sự khác biệt giữa các cặp trung bình.  

- So sánh trung vị: 

 Hai trung vị bằng kiểm định Mann-Whitney U. 

 Nhiều trung vị bằng kiểm định Kruskal-Wallis. 

- Mối liên quan giữa hai biến liên tục có phân bố chuẩn được thể hiện qua hệ 

số tương quan Pearson 

 Tương quan yếu: r≤ 0,3. 

 Tương quan trung bình: 0,3<r≤ 0,7. 

 Tương quan mạnh: r>0,7. 

- Sự khác biệt giữa các giá trị có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 

- Phân tích và so sánh kết quả thu được với kết quả nghiên cứu của các tác 

giả trong và ngoài nước. 

2.2.7. Đạo đức nghiên cứu 

Điều trị phẫu thuật u dây thần kinh V đã được thực hiện một cách thường 

quy  và mang lại kết quả tốt ở nhiều nơi trên thế giới trong nhiều năm qua, 

nhưng mới chỉ bắt đầu trong phạm vi nhỏ ở Việt Nam do khối u nằm sâu trong 

nền sọ, việc tiến hành phẫu thuật gặp rất nhiều khó khăn. Nghiên cứu này được 

thực hiện nhằm tìm hiểu các đặc điểm cũng như mối liên quan giữa lâm sàng 

và hình ảnh CHT, đồng thời ứng dụng phương pháp phẫu thuật, góp phần nâng 

cao hiệu quả điều trị cho BN u dây thần kinh V. 

BN được giải thích rõ ràng về mục đích của nghiên cứu, những lợi ích do 
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nghiên cứu mang lại, các xét nghiệm cần tiến hành, điều trị và theo dõi sau phẫu 

thuật, BN đồng ý tham gia vào nghiên cứu. 

Tất cả thông tin về BN được bảo mật. 

BN có thể rút khỏi nghiên cứu vào bất cứ thời điểm nào. 

2.2.8. Những sai số trong nghiên cứu và cách khắc phục 

2.2.8.1. Sai số do chọn lựa 

BN đủ tiêu chuẩn nhưng từ chối tham gia vào nghiên cứu. Vì vậy kết quả 

nghiên cứu chưa đại diện cho quần thể. 

Sai số này có thể khắc phục một phần bằng cách tư vấn đầy đủ cho BN về 

chỉ định và ưu nhược điểm của phương pháp phẫu thuật để họ yên tâm tham 

gia. 

2.2.8.2. Sai số do đo lường  

Sai số do chụp CLVT và CHT ở các trung tâm khác nhau. Khắc phục bằng 

cách cho BN đo, chụp và đọc kết quả ở các trung tâm lớn như bệnh viện Bạch 

Mai, bệnh viện Việt Đức… 

Sai số trong đánh giá triệu chứng. Khắc phục bằng cách tất cả BN đều được 

nghiên cứu sinh trực tiếp khám, đánh giá, theo dõi phẫu thuật và theo dõi sau 

mổ.  

2.2.8.3. Sai số do nhớ lại  

BN không nhớ chính xác khoảng thời gian bị bệnh. 

Khắc phục bằng cách ước đoán dựa trên các mốc thời gian quan trọng trong 

một năm. 

2.2.8.4. Sai số do bỏ cuộc  

Nghiên cứu này được thực hiện trong một thời gian dài nên sai số này rất 

dễ sảy ra. Khắc phục bằng cách: 

- Tư vấn đầy đủ trước phẫu thuật để BN hiểu được bệnh cần được theo dõi 

định kỳ lâu dài, nhằm phát hiện u tái phát hoặc tồn dư phát triển trở lại để 
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tiếp tục đưa ra các biện pháp điều trị phù hợp. 

- Lập phiếu theo dõi định kỳ, ghi rõ ngày khám, có bảng liệt kê địa chỉ, cũng 

như số điện thoại của từng BN. 

   

Sơ đồ 2. 1: Các bước tuyển chọn BN vào nghiên cứu 
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 CHƯƠNG 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Trong khoảng thời gian từ tháng 01/2016-01/2020, có 30 BN u dây TK V 

đã được phẫu thuật. Tổng số lần mổ là 33, 3 BN được mổ 2 lần. Thời gian theo 

dõi sau mổ 1-48 tháng. Kết quả mô bệnh học có 28 BN u tế bào Schwann, 1 

BN u xơ TK và 1 BN là u hạch TK. Tái khám trực tiếp tại khoa Phẫu thuật thần 

kinh, bệnh viện Bạch Mai được 28 BN và 2 BN người nước ngoài được kiểm 

tra qua điện thoại và trao đổi bằng email. 

3.1. ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG, HÌNH ẢNH CỘNG HƯỞNG TỪ VÀ MÔ 

BỆNH HỌC CỦA U DÂY THẦN KINH V 

3.1.1. Đặc điểm dịch tễ học 

3.1.1.1. Giới  

 

Biểu đồ 3. 1: Tỷ lệ phân bố theo giới (N=30) 

- Bệnh gặp nhiều hơn ở nữ, chiếm tỷ lệ 67%. 

- Tỷ lệ nam/nữ là 1/2. 

3.1.1.2. Tuổi  

Bảng 3. 1: Tỷ lệ phân bố theo nhóm tuổi (N=30) 

Nhóm tuổi Nam  Nữ  Tổng (%) 

<= 20 2 0 2 (6,7%)  

21-40 5 5 10 (33,3%)  

41-60 2 11 13 (43,3%) 

>60 1 4 5 (16,7%) 

Tổng số   10 20 30 (100%) 

Nhận xét: 



58 

 

- Tuổi trung bình của các bệnh nhân nghiên cứu là 44,5 tuổi (từ 13-76 tuổi).  

- Nhóm tuổi từ 41-60 hay gặp nhất, chiếm tỷ lệ 13/30 BN (43,3%). 

- Các bệnh nhân nữ có tuổi trung vị là 50, cao hơn bệnh nhân nam là 33.4 

tuổi. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p=0,02. (kiểm định Ttest) 

 

Biểu đồ 3. 2: Phân bố tuổi ở 2 nhóm nam và nữ 

3.1.2. Đặc điểm lâm sàng 

3.1.2.1. Lý do khám bệnh chính 

Bảng 3. 2: : Lý do khám bệnh chính 

Lý do khám bệnh  Số BN (N=30) Tỷ lệ % 

Đau đầu 9 30 

Chức năng dây TK V 9 30 

 Tê mặt  6 20 

 Đau mặt  2 6,7 

 Nhai khó 1 3,3 

Lồi mắt 3 10 

Nhìn mờ  2 6,7 

Chóng mặt 2 6,7 

Giảm tri giác 1 3,3 

Nhìn đôi  1 3,3 

Sụp mi  1 3,3 

Đi loạng choạng 1 3,3 

Tê nửa người  1 3,3 

Nhận xét:  

- Đau đầu (30%) và tổn thương chức năng TK V (30%) là triệu chứng hay 
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gặp nhất, trong đó tê mặt 20%, đau mặt 6,7%. 

- Còn lại 40% trường hợp đến khám vì những lý do khác như lồi mắt, nhìn 

mờ, nhìn đôi, giảm tri giác... 

3.1.2.2. Triệu chứng xuất hiện đầu tiên 

Bảng 3. 3: Triệu chứng xuất hiện đầu tiên 

Biểu hiện sớm Số BN Tỷ lệ % 

Đau đầu 13 43,3 

Chức năng dây V 11 36,7 

 Tê mặt  8 26,7 

 Đau mặt  2 6,7 

 Đau răng  1 3,3 

Nghe kém  2 6,7 

Nhìn mờ  2 6,7 

Sụp mi 1 3,3 

Lồi mắt  1 3,3 

Tổng 30 100 

Nhận xét: 

- Thời gian khởi phát triệu chứng trung bình là 10,8 tháng (1-60 tháng) 

- Đau đầu là biểu hiện hay gặp nhất (43,3%), nhưng  rất mơ hồ, khó để định 

hướng được bệnh. 

- Tổn thương chức năng TK V chỉ chiếm khoảng 1/3 trường hợp. 

3.1.2.3. Triệu chứng cơ năng  

Bảng 3. 4: Các triệu chứng cơ năng thường gặp 

Triệu chứng 
Số BN 

(N=30) 
Tỷ lệ % 

Thời gian khởi 

phát (tháng) 

Chức năng dây TK V  21 70  

+ Tê mặt  18 60 7,8 (1-60) 

+ Đau mặt 6 20 3,2 (1-12) 

+ Nhai khó 11 36,7 4,2 (1-12) 

+ Giảm cảm giác  5 16,7 3,4 (1-12) 

Đau đầu  12 40  

Nhìn mờ 9 30  

Nghe kém  8 26,7  

Nhìn đôi 3 10  
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Nhận xét: 

- Tổn thương chức năng TK V xuất hiện 70%, trong đó phổ biến nhất là tê 

mặt (60%) và nhai khó (36,7%), thời gian chịu đựng của BN cũng là dài 

nhất, tương ứng 7,8 tháng và 4,2 tháng. 

- Đau mặt có ở 6 BN, chỉ có 1 BN bị đau toàn bộ nửa mặt, còn lại 5 BN đau 

mặt cục bộ theo giải phẫu của các nhánh dây TK V1, V2, V3. 

- Trong số BN tê mặt, có 14/18 BN bị tê toàn bộ nửa mặt, còn lại là những 

trường hợp BN bị tê một phần của mặt.  

- 5 BN có giảm cảm giác mặt đồng thời kèm theo nhai khó, trong đó có 3 BN 

giảm cảm giác toàn bộ nửa mặt và 2 BN giảm cảm giác của hàm trên. 

- Nghe kém chiếm 26,7%, trong đó có 2 BN có u nằm hoàn toàn ở hố sọ giữa, 

2 ca u ở hố sau và 4 ca u ở cả hố giữa và hố sau. 

- Nhìn đôi xuất hiện là 10%, trong đó có 1 BN do liệt dây IV và 2 BN do liệt 

dây III. (như bảng dưới) 

- Ngoài ra, BN trong nghiên cứu còn có những biểu hiện cơ năng khác như 

đau đầu 40%, nhìn mờ 30%. 

3.1.2.4. Các triệu chứng thực thể  

Bảng 3. 5: Các triệu chứng thực thể 

Triệu chứng Số BN Tỷ lệ % 

HC tiểu não 11 36,7 

DH bó tháp 3 10 

Lồi mắt  3 10 

Liệt III 2 6,7 

Liệt VII 2 6,7 

Liệt IV 1 3,3 

TALNS  2 6,7 

Giảm tri giác  1 3,3 

Tê tay  1 3,3 

Tê nửa người  1 3,3 

Yếu 2 chân  2 6,7 

Khô mũi  1 3,3 



61 

 

Nhận xét: 

- Hội chứng tiểu não xuất hiện nhiều nhất, trong đó 9 BN có rối loạn dáng đi 

và 2 BN có thất điều vận động. 

- 3/30 BN (10%) có biểu hiện yếu nửa người bên đối diện u do chèn ép và 

1/30 BN có biểu hiện tê nửa người, 1 BN có tê tay bên đối diện bên u. 

- 10% BN có lồi mắt nhưng chỉ có 1 BN có biểu hiện liệt dây III, sụp mi kèm 

theo. 

- Có 1 BN giảm tri giác, Glasgow 12đ do u lớn chèn ép não và gây ra giãn 

não thất cấp. 

- Liệt mặt ngoại biên gặp ở 2 BN, chiếm tỷ lệ 6,7%, trong đó 1 BN có u ở cả 

hố giữa và hố sau bị liệt mặt với HB độ 3 và 1 BN có khối u nằm hoàn toàn 

ở hố sọ giữa bị liệt mặt HB độ 4. 

3.1.3. Đặc điểm hình ảnh CHT 

3.1.3.1. Tính chất u 

 Tín hiệu 

Bảng 3. 6: Đặc điểm tín hiệu u trên CHT 

Tín hiệu CHT T1w T2w 

Tăng  2 (6,7%) 19 (63,3%) 

Đồng  14 (46,7%) 9 (30%) 

Giảm  12 (40%) 0  

Hỗn hợp  2 (6,7%) 2 (6,7%) 

Tổng số BN  30 30 

Nhận xét: 

- Khối u dây TK V thường giảm hoặc đồng tín hiệu trên T1w (86,7%) và tăng 

hoặc đồng tín hiệu trên T2w (93,3%). 

-  U bắt thuốc 100%, nhưng không đồng nhất mà có dạng lấm tấm ở 28/30 

BN (93,3%). 

- 100% khối u có ranh giới rất rõ với các tổ chức xung quanh. 

- Không có trường hợp nào có hình ảnh u xâm lấn vào ĐM cảnh trong, kể cả 

với những khối u có kích thước khổng lồ, chèn ép rất nhiều vào xoang TM 

hang, ĐM cảnh trong cũng chỉ bị đẩy sang bên chứ khối u không ôm quanh 
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>1/2 chu vi ĐM. 

 Mật độ u 

Bảng 3. 7: Mật độ u trên CHT 

Mật độ u Số BN (N=30) Tỷ lệ % 

Dạng nang 11 36,7 

Dạng đặc  19 63,3 

Nhận xét: 

- U dạng nang chiếm tỷ lệ khá cao tới 36,7%. 

 Các tổn thương khác 

Bảng 3. 8: Các tổn thương khác trên CHT 

Tổn thương Số BN 

(N=30) 

Kích thước 

trung bình 

P 

GNT 4 (13,3%) 46,3 mm 0,59 

Chảy máu trong u 6 (20%) 47,7 mm 0,35 

Neurofibromatosis II 1 (3,3%) 40 mm  

Nhận xét: 

- 4 bệnh nhân có hình ảnh GNT đều có biểu hiện rối loạn dáng đi trước mổ, 

trong đó có 1 bệnh nhân giảm tri giác, 1 bệnh nhân có dấu hiệu TALNS, 1 

bệnh nhân có liệt 2 chân, và chỉ có 1 bệnh nhân có biểu hiện triệu chứng 

của dây V. Trong nhóm biến chứng này có 1 trường u nằm hoàn toàn ở hố 

sau và 3 trường hợp u hình quả tạ ở cả hố giữa và hố sau. Như vậy, khối u 

loại E theo phân loại Ramina có xu hướng bị GNT nhiều hơn, nhưng sự 

khác biệt này không có ý nghĩa thống kê với p=0,718 (Fisher test). 

- Kích thước u trung bình của những BN bị GNT là 46,3 mm, lớn hơn kích 

thước u trung bình nghiên cứu (41,3 mm), nhưng sự khác biệt này không có 

ý nghĩa thống kê với p>0,05 (T-test). 

- Kích thước u trung bình của những BN bị chảy máu trong u là 47,7 mm, 

lớn hơn kích thước u trung bình nghiên cứu (41,3 mm), nhưng sự khác biệt 

này không có ý nghĩa thống kê với p>0,05 (T-test). 
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3.1.3.2. Vị trí u 

Phân bố vị trí u 

 

Biểu đồ 3. 3: Phân bố vị trí u theo bên xuất hiện 

Nhận xét: 

- Khối u xuất hiện nhiều hơn ở bên phải với tỷ lệ 63%. 

Vị trí u xuất hiện trên nền sọ 

Bảng 3. 9: Phân bố vị trí u xuất hiện trên nền sọ 

Vị trí u xuất hiện theo nền sọ  Số BN Tỷ lệ % 

Hố sọ sau  20 66,7 

Hố sọ giữa  25 83,3 

Ổ mắt 3 10 

Xoang hàm trên  1 3,3 

Hố chân bướm  1 3,3 

Nhận xét: 

- Vị trí u dây TK V thường gặp nhất là ở hố Meckel ở nền sọ giữa, chiếm 

83,3%. Tiếp đến là vùng hố sau ở góc cầu tiểu não, chiếm 66,7% trường 

hợp. 

Phân loại khối u theo vị trí  

Bảng 3. 10: Phân loại u theo Ramina 

Phân loại theo Ramina Số BN Tỷ lệ % 

Loại B 4 13,3 

Loại C 6 20 

Loại D 5 16,7 

Loại E 15 50 

Tổng số 30 100 
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Nhận xét: 

- U loại E có tỷ tệ xuất hiện cao nhất là 50%. U loại A và F không gặp trường 

hợp nào. 

3.1.3.3. Kích thước u 

Bảng 3. 11: Phân loại kích thước u 

Kích thước u Số BN Tỷ lệ % 

U nhỏ  1 3,3 

U vừa  7 23,3 

U to  9 30 

U khổng lồ  13 43,3 

Tổng 30 100% 

Nhận xét: 

- Kích thước u trung bình của nghiên cứu là 41,3 mm. 

- Hay gặp nhất là u có kích thước khổng lồ (43,3%) và to (30%). 

3.1.4. Mối liên quan giữa các đặc điểm lâm sàng và hình ảnh CHT 

3.1.4.1. Liên quan giữa đặc điểm dịch tễ với đặc điểm hình ảnh CHT 

 Kích thước u theo giới 

 

Biểu đồ 3. 4: Phân bố kích thước u ở nam và nữ 

Nhận xét: 

- Kích thước u trung bình ở nam giới là 50,8±24,1 lớn hơn ở nữ giới là 

36,6±12,6, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p=0,04 (T-test).  

 Kích thước u theo tuổi 
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Biểu đồ 3. 5: Phân bố kích thước u theo tuổi 

Nhận xét:  

- Kích thước u không liên quan với tuổi của BN với p>0.05 (Pearson). 

3.1.4.2. Liên quan giữa lâm sàng với đặc điểm hình ảnh CHT 

 Lâm sàng với kích thước u 

Bảng 3. 12: Liên quan giữa kích thước u và lâm sàng 

Triệu chứng 

Số BN 

(N=30) 

Kích thước 

trung bình P 

Triệu chứng dây V 21  36,1 mm  0,013  

 Đau mặt  6 27,7 mm  0,038 

 Tê mặt  18 35,3 mm  0,024 

 Giảm cảm giác  5 30,4 mm  0,145 

 Nhai khó 11 36,6 mm  0,293 

HC tiểu não  11 46,2 mm  0,271 

Nhận xét: 

- Kích thước trung bình ở nhóm có triệu chứng dây V là 36,1 mm, thấp hơn 

so với quần thể là 41,3mm có ý nghĩa thống kê với p=0,013 (T-test). 

- Trong các biểu hiện chức năng của dây thần kinh V, đau mặt và tê mặt xuất 

hiện ở những khối u có kích thước trung bình nhỏ hơn so với quần thể có ý 

nghĩa thống kê tương ứng p=0,038 và p=0,024 (T-test).  

- Hội chứng tiểu não xuất hiện ở những BN có kích thước u trung bình là 46,2 

mm lớn hơn trung bình cùa nghiên cứu là 41,3 mm, nhưng sự khác biệt này 

không có ý nghĩa thống kê với p>0,05 (T-test). 
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 Lâm sàng với vị trí u 

Bảng 3. 13: Liên quan giữa vị trí u với lâm sàng 

Triệu chứng Loại B 

(N=4) 

Loại C 

(N=6) 

Loại D 

(N=5) 

Loại E 

(N=15) 

Tổng P 

Triệu chứng dây V  1(25%) 6(100%) 4(80%) 10(66,7%) 21 0,075 

+ Tê mặt  1(25%) 3(50%) 4(80%) 10(66,7%)  18 0,378 

+ Đau mặt  0(0,0) 1(16,7%) 2(40%) 3(20%) 6 0,673 

+Giảm cảm giác  0(0,0) 1(16,7%) 2(40%) 2(13,3%) 5 0,467 

+ Nhai khó 1(25%) 2(33,3%) 3(60%) 5(33,3%) 11 0,738 

HC tiểu não  0(0,0) 2(33,3%) 3(60%) 6(40%) 11 0,363 

Nhận xét: 

- Tổn thương chức năng TK V xuất hiện nhiều nhất ở nhóm u hình quả tạ 

(loại E) chiếm 47,6% (10/21 BN), nhưng sự khác biệt giữa các nhóm không 

có ý nghĩa thống kê với p>0,05 (Fisher test). 

- U loại C 100% có tổn thương chức năng TK V.  

- U loại D 80% có tổn thương chức năng TK V, ít hơn loại C, nhưng nhiều 

triệu chứng xuất hiện cùng lúc nên tỷ lệ từng triệu chứng cao nhất, tê mặt 80%, 

đau mặt 40%, giảm cảm giác 40%, nhai khó 60%. 

- Hội chứng tiểu não xuất hiện nhiều nhất ở u loại D (60%), sau đó đến u 

loại E (40%), u loại C (33,3%). 

 Triệu chứng dây V với mật độ khối u  

Bảng 3. 14: Liên quan giữa mật độ u với lâm sàng 

Triệu chứng dây V Nang Đặc Tổng P 

Đau mặt 2 4 6 0,62 

Tê mặt 5 13 18 0,216 

Giảm cảm giác 2 3 5 0,619 

Yếu hàm 3 8 11 0,341 

 

Nhận xét: 

- Triệu chứng của dây TK V không có sự khác biệt giữa u dạng đặc và u 

dạng nang có ý nghĩa thống kê (Fisher test, Chi-square) 

3.1.4.3. Liên quan giữa các đặc điểm hình ảnh CHT 

 Kích thước u với vị trí u theo PL Ramina 
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Bảng 3. 15: Liên quan giữa vị trí và kích thước u 

Phân loại 

Ramina Số BN 

Kích trước 

trung bình  P 

B 4 61,8 mm   0,013 

C 6 36,2 mm 0,449 

D 5 31,2 mm   0,178 

E 15 41,3 mm 0,992 

Tổng 30 41,3 mm    

Nhận xét: 

- Nhóm u dây TK V ở ngoại biên (nhóm B) tuy gặp với số lượng ít nhưng 

kích thước trung bình là 61,8 mm, lớn hơn hẳn các nhóm còn lại có ý nghĩa 

thống kê là p=0,013 (T-test). 

- U loại D (ở hố sau) khi được chẩn đoán có kích thước trung bình thấp 

nhất là 31,2 mm, nhưng sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê với p 

=0,178. 

 Kích thước u với mật độ u 

Bảng 3. 16: Liên quan giữa kích thước và mật độ u 

Kích thước 
Số BN 

(N=30) 

Kích thước 

trung bình 

Dạng nang   11 45,2 mm  

Dạng đặc 19 39,1 mm 

Nhận xét: 

- Kích thước trung bình của u dạng nang là 45,2 mm lớn hơn u dạng đặc là 39,1 

mm, nhưng sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê với p=0,383 (T-test). 

3.1.5. Đặc điểm mô bệnh học 

Bảng 3. 17: Kết quả mô bệnh học 

Giải phẫu bệnh Phân độ của WHO Số BN(N=30) Tỷ lệ(%) 

U tế bào Schwan Độ 1 28 93,3% 

U xơ TK  Độ 1 1 3,3% 

U hạch TK  Độ 1 1 3,3% 

Nhận xét: 

- 100% u dây TK V là lành tính, độ 1 theo phân loại của WHO 
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- Tỷ lệ u của tế bào Schwann chiếm đa số là 93,3%. 

- Những loại u khác của dây TK V khác xuất hiện với tỷ lệ rất thấp chỉ 

3,3%. 

3.2. ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ PHẪU THUẬT U DÂY THẦN KINH V 

3.2.1. Đường mổ 

 

Biểu đồ 3. 6: Phân bố đường mổ được sử dụng 

Nhận xét: 

- Các đường mổ này được chia thành 3 nhóm chính là 

 Đường mổ thái dương nền: bao gồm đường thái dương nền ngoài màng 

cứng và thái dương nền mở rộng qua đỉnh xương đá. 

 Đường mổ dưới chẩm sau sigma. 

 Các đường mổ khác bao gồm phẫu thuật nội soi qua mũi qua xoang hàm, 

đường mổ qua cung mày trần ổ mắt,… 

Bảng 3. 18: Phân nhóm đường mổ chính 

Đường mổ chính Số BN Tỷ lệ % 

Thái dương nền  20 66,6 

Dưới chẩm sau sigma 5 16,7 

Khác 5 16,7 

Tổng 30 100% 

Nhận xét: 

- Đường mổ thái dương nền được sử dụng nhiều nhất trong nghiên cứu 
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(66,7%), sau đó là đường mổ dưới chẩm sau sigma (16,7%). 

Liên quan giữa đường mổ với kích thước u 

Bảng 3. 19: Liên quan giữa đường mổ với kích thước u 

Kích thước Dưới chẩm sau sigma Thái dương nền  Khác 

U nhỏ và vừa (n=8) 1(12,5%) 7(87,5%) 0(0,0) 

U to (n=9) 0(0,0) 8(88,9%) 1(11,1%) 

U khổng lồ (n=13) 4(30,8%) 5(38,4%) 4(30,8%) 

Tổng 5 20 5 

Nhận xét; 

- Với nhóm u có kích thước khổng lồ, sự lựa chọn cách tiếp cận lấy u là như 

nhau ở cả 3 nhóm đường mổ. Trong khi đó ở 2 nhóm còn lại (u<40 mm), 

xu thế nghiêng hẳn về đường mổ thái dương nền.  

Liên quan giữa đường mổ với vị trí u theo PL Ramina  

Bảng 3. 20: Liên quan giữa đường mổ với vị trí u 

PL Ramina 

Đường mổ 

Dưới chẩm 

sau sigma Thái dương nền Khác Tổng 

B  1(25%) 3(75%) 4 

C   4(66,7%) 2(33,3%) 6 

D 2(40%) 3(60%)  5 

E 3(20%) 12(80%)  15 

Tổng 5(16,7%) 20(66,7%) 5(16,7%) 30 

Nhận xét: 

- Với u nhóm B, do khối u có phần ở ngoại vi nên đường mổ được sử dụng 

thường là các đường mổ đi theo giải phẫu các nhánh của dây V1, V2, V3, 

chiếm tới 75%. Trong nghiên cứu này là các đường mổ nội soi qua mũi, 

đường mổ cung mày trên ổ mắt. 

- Với các nhóm u còn lại (loại C,D,E), ưu thế lựa chọn là đường thái dương 

nền, tiếp đến là đường dưới chẩm sau sigma. Xu hướng lựa chọn đường mổ 

có sự khác biệt đáng kể giữa các nhóm u khác nhau, với p=0,01 (Fisher test) 

3.2.2. Thời gian phẫu thuật.  
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Bảng 3. 21: Thời gian mổ trung bình của các đường mổ 

Đường mổ 

chính 

Loại E 

(N=15) 

Thời gian 

mổ trung 

bình  

Kích 

thước u 

Loại D 

(N=5) 

Thời gian 

mổ trung 

bình 

Kích 

thước u 

TD nền  12 206,7 phút 37,7 mm 3 160 phút 25,3 mm 

Dưới chẩm 

sau sigma 
3 180 phút 55,7 mm 2 195 phút 40 mm 

P  0,514   0,518  

Nhận xét: 

- Thời gian mổ trung bình theo đường TD nền của u loại E là 206,7 phút, lâu 

hơn đường dưới chẩm sau sigma là 180 phút, nhưng không có ý nghĩa thống 

kê với p=0,514 (T-test). 

- Ngược lại, ở nhóm u loại D, thời gian thực hiện phẫu thuật đường TD nền là 

160 phút, ngắn hơn so với 195 phút của đường dưới chẩm sau sigma, nhưng 

cũng không có ý nghĩa thống kê với p=0,518 (T-test). 

3.2.3. Kết quả lấy u.  

Trong 30 BN nghiên cứu, có 27 BN (90%) được khám lại sau 1 tháng nhưng 

chỉ 25 BN (83,3%) được chụp phim CHT, trong đó có 1BN đánh giá trong mổ 

lấy u gần hết nhưng CHT cho thấy mới lấy được bán phần (BN số 15, tỷ lệ u 

còn là 21.6%)(trang 49), và 1 BN lấy hết u nhưng CHT cho thấy mới lấy gần 

hết (BN số 19). Như vậy, đánh giá trong mổ của phẫu thuật viên với kết quả 

CHT không chênh lệch nhiều. Khám trực tiếp sau 3 tháng là 24 BN (80%), 

nhưng có chụp lại CHT là 28 BN (93,3%), vì nhiều lý do khác nhau nên một 

số BN chỉ có thể thông tin gián tiếp qua điện thoại và email. 

Mức độ lấy u 

Bảng 3. 22: Mức độ lấy u 

Mức độ 

lấy u 

Sau PT 

lần 1 

CHT sau 

mổ 1 tháng 

Kết thúc 

nghiên cứu 
Tỷ lệ % 

Hết u 16 (53,3%) 14 19 (63,3%) 63,3 

Gần hết 8 (26,7%) 6 7 (23,3%) 23,3 

Bán phần 6 (20%) 5 4 (13,3%) 13,3 

Tổng 30 (100%) 25 30 (100%) 100 
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Nhận xét: 

- Có 27 BN được mổ 1 lần, 3 BN được mổ 2 lần (BN số 3, 11, 20) và đều lấy 

hết u. Trong đó, BN số 20 được mổ lần 2 sau 1 tháng bởi 2 đường khác 

nhau, BN số 3 và 11 trong quá trình theo dõi u to lên và được mổ lần 2 (BN 

số 3 được mổ 2 đường khác nhau là TD nền và dưới chẩm sau sigma, BN 

số 11 cùng 1 đường mổ TD nền). 

- Kết thúc nghiên cứu, tỷ lệ lấy hết u và gần hết là 86,7%, tỷ lệ còn sót u 

>10% thể tích là 13,3%. 

 
Ảnh 3. 1: Kết quả lấy gần hết u, CHT trước và sau mổ 1 tháng (BN số 19) 

Liên quan mức độ lấy u với vị trí u 

Bảng 3. 23: Liên quan giữa vị trí u với mức độ lấy u 

PL Ramina Hết Gần hết Bán phần Tổng 

B 1 (25%) 1(25%) 2(50%) 4 

C 3(50%) 1(16,7%) 2(33,3%) 6 

D 5(100%)   5 

E 10(66,7%) 5(33,3%)  15 

Tổng 19 7 4 30 

Nhận xét: 

- U loại D, tỷ lệ lấy hết u cao nhất, là 100%. Trong đó có 3 BN được mổ theo 

đường TD nền và 2 BN được mổ đường dưới chẩm sau sigma. 

- U loại E cũng có tỷ lệ triệt để cao với 66,7% hết u và 33,3% gần hết. 

- U loại C có tỷ lệ lấy gần hết trở lên là 66,7% và 33,3% chỉ lấy được bán 

phần. 
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- U loại B có tỷ lệ còn sót u cao nhất là 50% 

- Sự khác biệt giữa các nhóm này có ý nghĩa thống kê với p=0,038 (Fisher 

test). 

 
Ảnh 3. 2: Kết quả lấy hết u sau 2 lần mổ trên CLVT và CHT (BN số 3) 

Liên quan giữa mức độ lấy u với kích thước u  

Bảng 3. 24: Liên quan giữa mức độ lấy u với kích thước u 

Kích thước u Hết Gần hết Bán phần  Tổng 

Nhỏ và vừa 6(75%) 2(25%)  8 

U to 8(88,9%)  1(11,1%) 9 

U khổng lồ 5(38,5%) 5(38,5%) 3(23%) 13 

Tổng 19  7 4 30 

Nhận xét: 

- Với những u có kích thước càng lớn thì khả năng lấy u triệt để càng giảm, 

tuy nhiên sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê với p=0,078 (Fisher 

test). 

Liên quan mức độ lấy u với mật độ khối u 

Bảng 3. 25: Liên quan giữa mức độ lấy u và mật độ u 

Mật độ u Lấy hết Gần hết Bán phần Tổng 

Dạng nang  7(63,6%) 2(18,2%) 2(18,2%) 11 

Dạng đặc  12(63,2%) 5(26,3%) 2(10,5%) 19 

Tổng 19 7 4 30 

Nhận xét: 

- Sự khác biệt về mật độ tổ chức u không ảnh hưởng tới khả năng lấy u ở 2 

nhóm với p=0,871 (Fisher test). 
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Ảnh 3. 3: Kết quả CHT gần hết u trên BN NF2. (A,B) trước mổ, (C) sau 

mổ u dây VIII trái,(D) sau mổ u dây V 1 tháng,(E,F) sau mổ 4 năm(BN 7)  

Liên quan mức độ lấy u với đường mổ 

Bảng 3. 26: Liên quan giữa đường mổ và mức độ lấy u ở u loại E(N=15) 

Đường mổ Hết Gần hết Tổng 

TD nền 8(53,3%) 3 (20%) 11 

Dưới chẩm sau sigma 0 2 (13,3%) 2 

TD nền+dưới chẩm sau sigma 2 (13,3%) 0 2 

Nhận xét: 

- Đường mổ TD nền có kết quả lấy u tốt nhất: 53,3% hết u và 20% gần hết. 

- Đường mổ dưới chẩm sau sigma chỉ có 13,3% BN lấy được gần hết. 

- Có 2 trường hợp phải phẫu thuật 2 thì, phối hợp cả 2 đường mổ và đều lấy 

được hết u, chiếm 13,3% 

- Sự khác biệt về kết quả lấy u giữa các đường mổ này không có ý nghĩa 

thống kê với p=0,187 (Fisher test) 

Bảng 3. 27: Liên quan giữa đường mổ và mức độ lấy u ở u loại C (N=6) 

Đường mổ Hết Gần hết Bán phần 

TD nền 3 (50%) 1 (16,7%) 0 

Khác 0 0 2 (33,3%) 

Tổng 3  1 2 
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Nhận xét: 

- Đường mổ TD nền cho kết quả lấy u tốt nhất: 50% hết u và 16,7% gần hết 

u, trong khi đó các đường mổ khác (mổ nội soi và đường mổ trán thái dương 

truyền thống) cho kết quả lấy u rất hạn chế, chiếm 33,3% số BN. 

Bảng 3. 28: Liên quan giữa đường mổ và mức độ lấy u ở u loại B (N=4) 

Đường mổ Hết Gần hết Bán phần 

TD nền 1 (25%) 0 0 

Khác 0 1 (25%) 2 (50%) 

Tổng 1 1 2 

Nhận xét: 

- Đường mổ thái dương nền chỉ được sử dụng cho 1 BN ở u loại B và lấy hết 

u, chiếm 25%. Trong khi các trường hợp còn lại được phẫu thuật theo đường 

mổ khác thì kết quả hạn chế hơn, 25% lấy u gần hết và 50% chỉ lấy được u 

bán phần. 

Phương pháp vá tạo hình 

Bảng 3. 29: Phương pháp sử dụng vá tạo hình 

Phương pháp đóng vết 

mổ 

Đường mổ 

Dưới chẩm sau 

sigma (N=5) 

TD nền 

(N=20) 

Khác 

(N=5) 
Tổng 

Vá màng não nhân tạo 3 (60%) 2 0 5 

Bơm keo sinh học 1 (20%) 13 (65%) 0 14 

Vá tạo hình mesh titan 0 1 0 1 

Vá bằng cân cơ mỡ đùi 0 8 (40%) 1 9 

Tổng 4 24 1 29 

Số BN  3 18 1 22 

Nhận xét: 

- Ở đường mổ dưới chẩm sau sigma, 60% BN được vá màng não nhân tạo. 

- Ở đường mổ TD nền, tỷ lệ sử dụng keo sinh học cao nhất là 65%, sử dụng 

cân cơ hoặc mỡ là 40%.  

- Trong cùng một đường mổ có thể kết hợp sử dụng nhiều phương pháp vá 

tạo hình để giảm nguy cơ rò dịch não tủy sau mổ. 

3.2.4. Biến chứng 

Tai biến trong mổ 
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 - Không có biến chứng chảy máu hay tổn thương thần kinh nào đáng kể trong 

quá trình phẫu thuật u dây TK V. Lượng máu mất trong mổ rất ít, có 1 BN mất 

500ml máu, 1 BN mất 200ml máu. 

Biến chứng gần sau mổ 

Biến chứng ngay sau mổ xuất hiện ở 10 BN, chiếm 33,3%, bao gồm 

Bảng 3. 30: Các biến chứng sau mổ 

Biến chứng 
Phân loại Ramina Tổng số 

BN(N=30)  B (N=4) C(N=6) D(N=5) E(N=15) 

Liệt mặt   1(16,7%) 1(20%) 5(33,3%) 7(23,3%) 

Tê mặt   1(16,7%)  2(13,3%) 3(10%) 

Yếu hàm     1(6,7%) 1(3,3%) 

Nhìn đôi   1(20%)  1(3,3%) 

Yếu nửa người     1(6,7%) 1(3,3%) 

Lác trong    1(6,7%) 1(3,3%) 

Điếc tai   1(20%)  1(3,3%) 

Nhận xét: 

- Sau mổ, liệt mặt hay gặp nhất, chiếm 33,3% ở u loại E, cao hơn so với 20% 

ở loại D và 16,7% ở u loại C. 

- Tê mặt xuất hiện mới ở 3 BN với tỷ lệ tương đương nhau giữa u loại C và 

loại E. 

- Yếu hàm xuất hiện mới ở BN có u kích thước khổng lồ (64mm), loại E, đã 

được mổ 2 thì, thì 1 theo đường dưới chẩm sau sigma, thì 2 đường thái 

dương nền sau 1 tháng (BN số 20). 

- Nhìn đôi xuất hiện ở BN có u kích thước vừa, loại D, được mổ đường thái 

dương nền qua đỉnh xương đá, tuy nhiên BN không có tổn thương thực thể 

của dây III, IV,VI (BN số 22). 

- Liệt nửa người xuất hiện ở BN u khổng lồ (57 mm) loại E, chèn ép nặng 

vào thân não gây giãn não thất và TALNS khiến BN giảm tri giác lúc vào 

viện. BN đã được mổ dẫn lưu não thất ổ bụng trước rồi mổ lấy toàn bộ u 

qua đường thái dương nền qua đỉnh xương đá. Biến chứng này hồi phục 

hoàn toàn sau 1 tháng (BN số 08). 
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- Lác trong xuất hiện ở BN có u kích thước lớn (33mm) loại E, được mổ 

đường qua đỉnh xương đá (BN số 29), nhưng hồi phục hoàn toàn sau mổ 3 

tháng.  

- Điếc tai (3,3%) ở BN u loại D, được mổ đường qua đỉnh xương đá, lấy toàn 

bộ u nhưng có tổn thương phức hợp VII, VIII nên sau mổ BN bị điếc tai 

kèm liệt mặt HB độ 5 (BN số 02). 

Liên quan giữa biến chứng với mức độ lấy u 

Bảng 3. 31: Liên quan giữa biến chứng với mức độ lấy u 

Biến chứng Lấy hết Gần hết Bán phần   

Liệt mặt  3 3 1 

Tê mặt  1 1 1 

Yếu hàm    1 

Nhìn đôi 1   

Liệt 1/2 người (tạm thời) 1   

Liệt VI 1   

Điếc tai  1   

Số BN có biến chứng (N=10) 5 4 1 

Nhận xét: 

- Nguy cơ xuất hiện biến chứng sau mổ ở những bệnh nhân được lấy u triệt 

để không cao hơn nhiều so với những trường hợp còn lại. 

Liên quan biến chứng liệt mặt với đường mổ 

Bảng 3. 32: Liên quan giữa liệt mặt với đường mổ 

Đường mổ 
Liệt mặt (N=7) 

Tổng  
Nhẹ Nặng 

Dưới chẩm sau sigma (N=5)  1 1 2 (40%) 

Thái dương nền (N=20) 2 3 5(25%) 

Nhận xét: 

- Biến chứng liệt mặt có tỷ lệ xuất hiện ở đường mổ dưới chẩm sau sigma là 

40%, cao hơn so với đường mổ thái dương nền là 25%. Tuy nhiên so sánh 

mức độ liệt mặt ở 2 đường mổ này cho thấy sự khác biệt không có ý nghĩa 

thống kê với p=0,714 (Fisher test). 

3.2.5. Thời gian nằm viện  
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Thời gian điều trị  

Bảng 3. 33: Thời gian điều trị ở các nhóm kích thước u 

Kích thước u  Số BN Trung bình  

U nhỏ và vừa  8 11,5 ngày 

U to  9 12,8 ngày 

U khổng lồ  13 15,9 ngày 

Tổng  30 13,8 ngày 

Nhận xét: 

- Thời gian hậu phẫu trung bình là 13,8 ngày (5-52 ngày), trường hợp nằm 

lâu nhất là trường hợp mổ lấy u bán phần rồi chuyển sang khoa ung bướu 

để xạ trị tiếp sau mổ. 

- Với u có kích thước càng lớn thì thời gian điều trị sau mổ càng dài hơn, 

nhưng sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê với p>0,05 (ANOVA) 

3.2.6. Hiệu quả của phẫu thuật với các triệu chứng lâm sàng 

Bảng 3. 34: Hiệu quả của phẫu thuật với lâm sàng 

 

Triệu chứng 

 

Trước 

mổ 

(N=30) 

Sau mổ 1 tháng (N=30) 

 

P 

Sau mổ >3 tháng 

Số BN còn 

TC/tỷ lệ cải 

thiện 

Số BN có 

TC mới/ Tỷ 

lệ xuất hiện  

Số BN 

cải thiện 

Số BN 

còn TC 

Tê mặt  18 7(61,1%) 3(25%) 0,04 0 10 

Đau mặt  6 0(100%) 0 0,01 0 0 

Giảm cảm giác 5 3(40%) 0 0,44 0 3 

Yếu hàm  11 8(27,3%) 1(5,2%) 0,58 0 9 

Nhìn đôi 3 0(100%) 1(3,7%) 0,3 0 1 

Liệt nửa người  0 0 1(3,3%)  1 0 

Điếc tai  0 0 1(3,3%)  0 1 

Liệt mặt (VII) 2 1(50%) 7(25%)  3 5 

Liệt IV  1 0(100%) 0  0 0 

Liệt III 2 1(50%) 0  0 1 

Liệt VI  0 0 1(3,3%)  0 0 

Lồi mắt  3 2 0  0 2 

Đau đầu  12 0(100%)     

Nhìn mờ  9 1(88,9%)     

Nghe kém  7 1(85,7%)   0 1 

HC tiểu não  11 0(100%)     

DH bó tháp  3 0(100%)     

Nhận xét:  
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- Nhìn chung, có 28 BN (93,3%) có cải thiện triệu chứng ở nhiều mức độ 

khác nhau so với trước khi mổ. 

- Tê mặt và đau mặt cải thiện nhiều nhất, tương ứng 61,1% và 100% và có ý 

nghĩa thống kê với p<0,05 dù tê mặt xuất hiện mới ở 3 BN sau mổ.  

- Yếu hàm và giảm cảm giác mặt có tỷ lệ cải thiện thấp hơn, tương ứng 27,3% 

và 40%. 

- Nhìn đôi hết hoàn toàn ở 3 BN (100%) có triệu chứng trước mổ nhưng xuất 

hiện mới ở 1 BN khác mặc dù không liệt TK vận nhãn (III, IV, VI) và không 

hồi phục sau mổ 11 tháng (BN số 22). 

- Liệt VII cải thiện ở 1 BN (50%) (BN số 11) nhưng xuất hiện mới ở 7 BN 

(25%), trong đó có 3 trường hợp bị liệt mặt nhẹ hồi phục hoàn toàn sau mổ 

3 tháng. 

- Liệt III hồi phục ở 1 BN chiếm 50%, còn 1 BN không cải thiện (BN số 17). 

- Lồi mắt cải thiện được 1/3 BN (33,3%) 

- Các triệu chứng do u chèn ép trước mổ đều cải thiện rất tốt như đau đầu 

100%, hội chứng tiểu não 100%, dấu hiệu bó tháp 100%, nhìn mờ 88,9%, 

nghe kém 85,7%. 

- Có 2 trường hợp mất thị lực hoàn toàn do khối u chỉ lấy được 1 phần và u 

tiếp tục phát triển to lên khiến thị lực của bệnh nhân (BN số 5, 12) tiến triển 

đến mù. 

Chất lượng cuộc sống sau phẫu thuật 

Bảng 3. 35: Liên quan chất lượng cuộc sống với mức độ lấy u 

Điểm 

Karnofsky 

Lấy hết 

(N=19) 

Gần hết 

(N=7) 

Bán phần 

(N=4) 
Tổng 

60 0 0 1 (25%) 1 (3,3%) 

80 2 (10,5%) 0 2 (50%) 4 (13,3%) 

90 6 (31,6%) 3 (42,9%) 1 (25%) 10 (33,3%) 

100 11(57,9%) 4 (57,1%) 0 15 (50%) 

Trung bình 94,7 95,7 77,5 92,7 
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Nhận xét: 

- Đánh giá sau mổ 1 tháng, chất lượng cuộc sống của BN ở nhóm lấy u gần hết 

trở lên (>90% thể tích) đạt kết quả cao hơn so với nhóm chỉ lấy được u bán 

phần theo thang điểm Karnofsky. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với 

p=0.0001 (Ttest) 

3.2.7. U tái phát và tồn dư phát triển trở lại. 

Bảng 3. 36: U tái phát và phát triển trở lại 

Mức độ 

lấy u 

 

Sau PT 

lần 1 

(N=30) 

Thời gian 

theo dõi 

CHT sau 

1 tháng 

(N=25) 

CHT sau 

3 tháng 

(N=28) 

Kết thúc 

nghiên cứu 

(N=30) 

Hết 16 21,8 tháng 14 15 19 

Gần hết 8 24,6 tháng 6 
1 to lên(BN 3) 

5 không to lên 
7 

Bán phần  6 19,8 tháng 5 

1 hết u(BN 20) 

1 to lên(BN 11) 

3 không to lên 

4 

Không 

chụp CHT 
  5 

1 hết u 

1 to lên(BN 5) 

1 không to lên 

2 không chụp 

 

Nhận xét: 

- Tỷ lệ BN được khám và chụp CHT sau mổ 1 tháng là 25/30 BN (83,3%), 

khám và chụp CHT sau mổ từ 3 tháng trở lên là 28/30 BN (93,3%) 

- Nhóm lấy hết u có thời gian theo dõi trung bình là 21,8 tháng (2-48 tháng), 

không có bệnh nhân nào phát hiện tái phát u.  

- Nhóm lấy gần hết u (>90% thể tích) có thời gian theo dõi trung bình 24,6 

tháng (1-48 tháng), có 1/8 BN (12,5%) u to lên (BN số 03) và được phẫu 

thuật lần 2 lấy hết u sau đó 44 tháng  

- Nhóm lấy u bán phần có thời gian theo dõi trung bình 19,8 tháng (1-40 

tháng), có 1 BN được mổ lần 2 ngay sau 1 tháng (BN 20), có 2/6 BN 

(33,3%) u to lên là BN số 11 (được mổ lần 2 lấy hết u sau 1 năm) và BN số 
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5 (do điều kiện kinh tế khó khăn nên không chụp CHT sau mổ 1 tháng mà 

chỉ có CLVT sau mổ 1 tuần và phim CHT sau mổ 3 năm, hiện BN chưa sắp 

xếp PT được). 2 BN chưa có điều kiện tái khám và chụp phim kiểm tra sau 

mổ (BN số 17 và 20).  
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CHƯƠNG 4 

BÀN LUẬN 

4.1. ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG, HÌNH ẢNH VÀ MÔ BỆNH HỌC CỦA U 

DÂY THẦN KINH V 

4.1.1. Đặc điểm dịch tễ học 

4.1.1.1. Giới 

Biểu đồ 3.1 cho thấy bệnh gặp ở nữ nhiều hơn nam, tỷ lệ nữ là 67%, tương 

đồng với nghiên cứu của Sharma với tỷ lệ nữ là 67,6% [59], của Konovalov là 

71,2% [9], của Makarenko tỷ lệ nữ là 66,7% [74]. Giống như nhiều nghiên cứu 

khác, số lượng BN nữ thường lớn hơn nam như của Wanibuchi BN nữ chiếm 

58,1% [14], của Fukaya là 59,6% [12], của Goel là 54,8% [10]. Sự chênh lệch 

này đặc biệt lớn trong nghiên cứu gần đây nhất của Neves năm 2019, nữ chiếm 

chủ yếu là 92,8%  BN [81]. Có lẽ yếu tố nội tiết ảnh hưởng tới sự xuất hiện của 

bệnh, nhưng hiện chưa có nghiên cứu nào trên thế giới đánh giá sự liên quan 

này nên nguyên nhân vẫn còn chưa rõ ràng. 

4.1.1.2. Tuổi  

Tuổi trung bình của các BN trong nghiên cứu là 44,5 tuổi (từ 13-76 tuổi), 

cao hơn của Chen là 36 tuổi [24], của Jeong là 40 tuổi [19], của Fukaya là 42,8 

tuổi [12], của Sharma là 38 tuổi [59], của Pamir là 37 tuổi [23], của Dolenc là 

39 tuổi [20], tương đương với Al-Mefty là 44 tuổi [1], Yoshida và Kawase là 

45 tuổi [18], Yasargil là 44,5 tuổi [82], nhưng lại thấp hơn so với của 

Makarenko là 49,2 [74], của Wanibuchi là 46,9 [14], của Day và Fukushima là 

48 tuổi [2]. Tuy có sự khác nhau giữa các nghiên cứu, nhưng phần lớn các tác 

giả đều cho rằng lứa tuổi hay gặp nhất là từ 41-60 tuổi [13] [14] [59] [81]. 

Trong nghiên cứu này tỷ lệ BN ở nhóm tuổi 41-60 là 43,3% (Bảng 3.1), tương 

tự của Wanibuchi là 56,2% [14]. Chỉ có báo cáo của Goel năm 2003 và của 
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Fukaya năm 2010 ghi nhận nhóm tuổi chiếm ưu thế là nhóm từ 21-40 tuổi với 

tỷ lệ tương ứng là 49.2% và 42,1% [10] [12]. Lý do bệnh thường được phát 

hiện trong độ tuổi trung niên có thể do phần lớn khối u có tốc độ phát triển 

chậm, trung bình là 1,7 cm3/năm [29] nên chỉ khi khối u đạt kích thước đủ lớn, 

BN mới có biểu hiện lâm sàng. 

Tuổi trung bình của nhóm BN nữ là 50 tuổi cao hơn tuổi trung bình của 

nhóm BN nam là 33,4 tuổi (Biểu đồ 3.2). Sự khác biệt này là rất lớn và có ý 

nghĩa thống kê (p<0,05). Nghiên cứu của Carroll và Cafer cho thấy 44% tế bào 

schwann nói chung có receptor với oestrogen và 100% có receptor với 

progresteron, các hormon sinh dục trên có tác dụng kích thích tăng sinh tế bào 

nội mạch và mạch máu, thúc đẩy sự phát triển của khối u [83] [84]. Vì thế trong 

cùng nhóm tuổi thì kích thước khối u ở nữ có xu hướng to hơn nam giới, đặc 

biệt trong thời kỳ mang thai và biểu hiện lâm sàng cũng thường sớm hơn nam. 

Điều này là hoàn toàn trái ngược với kết quả thu được trong nghiên cứu của 

chúng tôi. Do vậy, mối liên hệ giữa giới tính đến sự xuất hiện và biểu hiện lâm 

sàng của u TK V vẫn chưa thực sự rõ ràng và cần phải tiếp tục nghiên cứu. 

4.1.2. Đặc điểm lâm sàng  

4.1.2.1. Lý do khám bệnh 

Lý do chính khiến BN đi khám bệnh là đau đầu, chiếm 30%, đứng thứ 2 là 

những triệu chứng chức năng của dây TK V như tê mặt 20%, đau mặt 6,7%, 

nhai khó 3,3%. 40% còn lại là những triệu chứng do u chèn ép như lồi mắt 10%, 

chóng mặt 6,7%, nhìn mờ 6,7%, nhìn đôi 3,3%, sụp mi 3,3%, tê nửa người 

3,3%, đi không vững 3,3% (Bảng 3.2). Cá biệt có 1 BN (3,3%) có suy giảm 

nhận thức, Glasgow khi vào viện là 12 điểm. Đau đầu mặc dù rất phổ biến 

nhưng mơ hồ, phụ thuộc vào cảm quan của BN và có thể do nhiều nguyên nhân 

khác nhau. Nghiên cứu của Yoshida và Kawase cho thấy có 6,5% BN được 

phát hiện một cách tình cờ mà không có biểu hiện rõ ràng nào [18], nghiên cứu 
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của Wanibuchi cũng có 3,8% BN không có triệu chứng gì [14], nghiên cứu của 

Fukaya có 24,6% BN được phát hiện bệnh vì đau đầu và chóng mặt từng lúc, 

không rõ ràng [12]. Như vậy, các triệu chứng chức năng dây TK V không phải 

nguyên nhân chính khiến BN khám bệnh, mà chủ yếu là những dấu hiệu do 

khối u có kích thước lớn gây chèn ép não và các dây TK sọ khác hoặc thậm chí 

bệnh được phát hiện tình cờ mà không có triệu chứng rõ ràng. 

Thời gian khởi phát bệnh trung bình của nghiên cứu là 10,8 tháng (1-60 

tháng), tương đương với nghiên cứu của Sharma là từ 1 tháng- 13 năm [59], 

của Srinivas trung bình là 8 tháng (2 tháng - 3 năm) [79], của Jeong là 2 tuần – 

7 năm [19], của Goel là 20 ngày – 10 năm nhưng chủ yếu là 1 tháng-12 tháng 

(chiếm 73% BN) [10], nhưng ngắn hơn so với thời gian trung bình trong nghiên 

cứu của Wanibuchi là 3 năm (2 tháng – 17 năm), của Mc Cormick là 33 tháng 

(1 tháng – 16 năm) [13]. 

4.1.2.2. Triệu chứng ban đầu của bệnh 

Bảng 3. 3 cho thấy, đau đầu là biểu hiện sớm hay gặp nhất, chiếm 43,3%, 

tổn thương chức năng TK V chỉ chiếm 36,7% BN và chủ yếu là tê mặt 26,7%, 

đau mặt 6,7%, đau răng 3,3%, còn lại là các triệu chứng do u chèn ép khác như 

nghe kém, nhìn mờ, sụp mi, lồi mắt. Nghiên cứu của Guthikonda cũng nhận 

định triệu chứng đầu tiên của bệnh thường là đau đầu (74%), rồi đến tê mặt là 

48%, nhìn đôi (22%) và nghe kém (17%) [54]. Yoshida và Kawase nghiên cứu 

27 BN u dây TK V nhận thấy biểu hiện sớm của bệnh bằng chức năng dây TK 

V chiếm tỷ lệ 56%, trong đó tê mặt là 41%, đau đầu đột ngột do u hoại tử là 

4%, nhìn đôi là 7% và có 19% BN được phát hiện tình cờ [18]. Fukaya cho 

rằng tổn thương chức năng dây TK V thường là biểu hiện sớm của bệnh như tê 

mặt chiếm 39,3%, đau mặt 12,5%, giảm cảm giác mặt 10,7%, sau đó là nhìn 

đôi 10,7%, nhìn mờ 8,9%, nhưng 24,6% BN được phát hiện bệnh tình cờ [12]. 

Nhiều tác giả khác cũng cho rằng, khoảng 10% BN không có biểu hiện ban đầu 
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liên quan tới chức năng của dây TK V và được phát hiện bệnh một cách tình cờ 

[7] [40]. 

4.1.2.3. Triệu chứng cơ năng 

Triệu chứng liên quan tới chức năng của dây TK V xuất hiện ở 70% trường 

hợp (Bảng 3. 4), tương đương với báo cáo Fukaya là 61,8%. Yoshida và 

Kawase khi hồi cứu 402 BN u dây TK V trong y văn cho đến năm 1999 cũng 

thấy 70% BN có biểu hiện tổn thương chức năng TK V [18]. Đây cũng là triệu 

chứng phổ biến nhất của u dây TK V. Tuy nhiên, khi Donia tiến hành khảo sát 

56 BN có rối loạn chức năng TK V, nguyên nhân hàng đầu trong những tổn 

thương nguyên phát là u màng não, u của dây TK V chỉ đứng thứ hai [85]. Do 

vậy triệu chứng tổn thương chức năng dây TK V, mặc dù phổ biến nhưng không 

phải là dấu hiệu đặc hiệu trong chẩn đoán u dây TK V. 

Trong những biểu hiện tổn thương chức năng dây TK V, phổ biến nhất là 

tê mặt 60%, tiếp đến là nhai khó 36,7%, đau mặt 20%, giảm cảm giác mặt 

16,7%. Tỷ lệ này cũng gần giống với kết quả của một số nghiên cứu trên số 

lượng lớn như của Goel trên 73 BN có 65,8% tê mặt, 20,5% đau mặt [10], 

nghiên cứu của Wanibuchi trên 107 BN có 65,7% tê mặt, 22,9% đau mặt [14], 

nghiên cứu của Chen trên 55 BN có 65% tê mặt, 20% đau mặt [19]. Nhiều 

nghiên cứu trên quy mô BN nhỏ hơn khác cũng cho thấy tê mặt là triệu chứng 

phổ biến nhất của dây TK V như của Yoshida là 52%, của Fukaya là 39,3% 

[12] [18]. Bên cạnh đó, tê mặt cũng là biểu hiện có thời gian khởi phát dài nhất, 

trung bình là 7,8 tháng (Bảng 3. 4). Trong số 18 BN bị tê mặt, 14/18 trường 

hợp (77,8%) bị tê toàn bộ nửa mặt, còn lại là tê một phần của nửa mặt bên u 

tương ứng với phân vùng cảm giác của nhánh V1, V2, V3. Có vẻ như tê mặt là 

triệu chứng tiến triển từ từ và BN có thể chịu đựng được nên họ thường đi khám 

muộn. 

Đau mặt xuất hiện với tỷ lệ 20%, trong đó chỉ có 1 BN (chiếm 16,7%) đau 
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toàn bộ nửa mặt, còn lại là đau một phần như đau hàm trên hoặc hàm dưới hoặc 

một vùng da của mặt. Thời gian diễn biến trung bình của đau mặt là 3,2 tháng 

(Bảng 3. 4), ngắn nhất trong những rối loạn chức năng TK V. Theo Day và 

Fukushima, phần lớn BN đau mặt do u dây TK V có xu hướng đau kịch phát, 

dữ dội, kéo dài hơn so với đau dây TK V nguyên phát và không đáp ứng với 

điều trị Carbamazepin [2]. Có lẽ vì thế mà khả năng chịu đựng của BN ngắn 

hơn, khi có biểu hiện đau mặt BN đi khám và phát hiện bệnh sớm hơn. Calvin 

và cs cho rằng nguyên nhân gây đau là do khối u làm tổn thương lớp vỏ myelin 

của sợi TK nhưng sợi trục của tế bào TK vẫn còn nên dẫn đến cảm giác đau 

mặt ở BN hoặc là do khối u gây tác động vào vùng chuyển tiếp (entry zone) 

của dây TK V ở trước cầu não gây ra đau [86]. White và Sweet sau khi hồi cứu 

lại y văn cho rằng tổn thương u não nói chung chèn ép vào dây TK V ít khi gây 

ra triệu chứng đau mặt [87]. Dựa trên tính chất đau mặt của các BN, phần lớn 

là đau cục bộ, một  phần của mặt (5/6 BN), chúng tôi giả thuyết rằng đau mặt 

là do tổn thương trực tiếp của sợi TK đó gây ra chứ không phải do u chèn ép, 

cũng giống như nhận định của Hutchins [88]. 

Nhai khó là chức năng vận động của dây TK V, xuất hiện với tỷ lệ 36,7% 

và có thời gian diễn biến trung bình là 4,2 tháng. Tỷ lệ này cao hơn so với nhiều 

nghiên cứu như của Jeong là 20,4% [19], của Wanibuchi là 2,9%, của Fukaya 

là 1,8% [12], của Yoshida và Kawase là 11% [18], tương đương với nghiên cứu 

của Guthikonda là 39% [54], nhưng thấp hơn so với kết quả của Goel là 60,3% 

[10]. Sự khác biệt này có thể do số liệu chỉ phản ánh cho một nhóm BN trong 

khoảng thời gian nghiên cứu nhất định tại bệnh viện chứ không đại diện cho 

toàn bộ BN u dây TK V nói chung. 

Giảm cảm giác mặt xuất hiện ở 16,7% BN với thời gian diễn biến trung 

bình là 3,4 tháng, trong đó có 3 BN giảm cảm giác toàn bộ mặt và 2 BN giảm 

cảm giác của hàm trên mặt cùng bên u. Triệu chứng này đều xuất hiện ở BN có 
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kèm theo biểu hiện nhai khó. So với nghiên cứu của Guthikonda, tỷ lệ giảm 

cảm giác mặt cao hơn nhiều, là 87% [54].  

Triệu chứng hay gặp thứ hai là đau đầu, chiếm 40%. Tỷ lệ này cũng rất 

khác nhau ở các nghiên cứu như của Goel, tỷ lệ này rất cao tới 58,9% [10], của 

Chen là 49% [19]. Ngược lại, ở một số nghiên cứu khác thì tỷ lệ này rất thấp 

như của Yoshida chỉ có 4% [18], của Fukaya có 1,8% [12], của Wanibuchi là 

14,3% [14]. Đây là triệu chứng chủ quan của BN, có thể do nhiều nguyên nhân 

khác nhau và thường không rõ ràng, phụ thuộc vào cách khai thác thông tin của 

người làm bệnh án.  

Triệu chứng nhìn mờ chiếm 30% trong nghiên cứu, cao hơn nghiên cứu của 

Makarenko là 8,3% [74], của Chen là 5% [24], của Fukaya là 8,9% [12], của 

Sharma là 15% [59], của Goel là 17,8% [10], của Yoshida và Kawase là 11% 

[18]. Có thể vì trong nghiên cứu này tỷ lệ u ở ngoại vi và u chèn ép dây TK thị 

nhiều hơn so với những nghiên cứu khác, có 3 trường hợp xuất hiện lồi mắt do 

u chèn ép (chiếm 10%). 

Triệu chứng nhìn đôi cũng là biểu hiện khó chịu khác của BN, chiếm tỷ lệ 

10%, và là một trong các vấn đề khiến BN phải đi khám bệnh. So với nhiều 

nghiên cứu trước đây thì tỷ lệ này thấp hơn, của Al-Mefty là 52% [1], của Goel 

là 24,7% [10], của Wanibuchi là 20% [14], của Jeong là 16,3% [19], của Chen 

là 18% [24], của Makarenko là 33,3% [74] và tương đương với nghiên cứu của 

Fukaya là 10,7% [12], của Ramina là 11,8% [50]. Nhìn đôi có liên quan tới 

chức năng của các dây TK vận nhãn (dây III, IV, VI). Do vị trí giải phẫu của 

các dây TK này đều đi qua thành bên của xoang TM hang và có liên quan gần 

với dây TK V nên đây cũng là triệu chứng hay gặp trong u dây TK V.  

Nghe kém chiếm tỷ lệ 26,7%, tương tự như báo cáo của Mc Cormick là 

31% [13] và của Goel là 24,7% [10] và cao hơn rất nhiều báo cáo khác [14] 

[18] [19] [54]. Nguyên nhân chủ yếu là do khối u phát triển lan ra hố sau, chèn 
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ép vào phức hợp dây TK VII, VIII ở vùng góc cầu. Tuy nhiên, trong nghiên 

cứu có 2 ca là u nằm hoàn toàn ở hố thái dương (BN số 11 và số 16). Mc 

Cormick cho rằng do khối u nằm ở dưới nền xương sụn của hố Meckel và chèn 

vào vòi Eustache, dẫn đến nghe kém [13]. Còn Devois lại cho rằng nghe kém 

là do liệt cơ căng màng nhĩ (tensor tympani) trong hòm nhĩ, cơ này được chi 

phối bởi một nhánh TK tách ra từ TK V3 hàm dưới [89]. Tuy nhiên, cơ chế này 

thường dẫn đến ù tai, chứ không gây ra nghe kém. Do vậy nguyên nhân dẫn 

đến nghe kém ở những trường hợp u nằm hoàn toàn ở hố thái dương hiện vẫn 

chưa được sáng tỏ. 

4.1.2.4. Triệu chứng thực thể 

 Hội chứng tiểu não 

Hội chứng tiểu não là biểu hiện của rối loạn điều hòa vận động như mất 

thăng bằng khi đi lại, thất điều vận động. Trong nghiên cứu, 36,7% BN có hội 

chứng này và là triệu chứng phổ biến nhất khi thăm khám, trong đó 9 BN có 

rối loạn dáng đi và 2 BN có thất điều vận động (Bảng 3.5). Tỷ lệ này cao hơn 

nhiều nghiên cứu trước như của Wanibuchi là 10,5% [14], của Chen là 22% 

[24], của Fukaya là 14,3% [12], của Makarenko là 8,3% [74], của Yoshida và 

Kawase là 19% [18], của Al-Mefty là 24% [1], của Sharma là 22% [59]. 

Nguyên nhân của sự chênh lệch này là do (a) ý thức của BN chưa cao, khi bệnh 

có biểu hiện bất thường nhưng vẫn cố chịu đựng, đến lúc nặng rồi mới đi khám, 

(b) thiếu trang thiết bị chẩn đoán ở bệnh viện tuyến cơ sở như máy chụp CHT 

1,5 Tesla nên BN không được phát hiện sớm. 

 Rối loạn chức năng các dây TK sọ 

Bảng 3.5 cho thấy, tổn thương chức năng các dây TK sọ, ngoài dây TK V, 

các dây TK vận nhãn cũng bị ảnh hưởng nhiều như liệt dây TK III có 2 BN 

(chiếm 6,7%), liệt dây TK IV có 1 BN (chiếm 3,3%) và không có trường hợp 

nào liệt dây TK VI. Ngược lại, nhiều báo cáo trên quy mô BN lớn lại nhận thấy 
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tổn thương dây TK VI là tổn thương hay gặp nhất trong bệnh cảnh u dây TK 

V, báo cáo của Yoshida và Kawase khi hồi cứu 402 BN, bao gồm cả 27 BN 

trong nghiên cứu của tác giả thì tỷ lệ này là 26% [18], của Goel là 20,5% [10], 

của Al Mefty là 40% [1], của Fukaya là 14,3% [12], Wanibuchi là 17,7% 

(18/102 BN) [14]. Nhiều tác giả cho rằng khối u dây TK V to chèn ép vào rãnh 

Dorello ở đỉnh xương đá có thể là nguyên nhân gây liệt TK VI mà ít kèm theo 

biểu hiện tổn thương các dây TK khác [18] [55].  

Tổn thương liệt dây TK III ít gặp hơn và thường chiếm tỷ lệ 7,1-11% trong 

y văn [10] [12] [18], trong nghiên cứu của chúng tôi là 6,7%. Đây là nguyên 

nhân của hai trong số ba BN bị nhìn đôi và 1 BN bị sụp mi. 

Tổn thương chức năng TK VII biểu hiện chủ yếu là liệt mặt ngoại biên, có 

tỷ lệ là 6,7% (Bảng 3.5) với mức độ liệt từ vừa đến nặng. Triệu chứng này có 

thể xuất hiện khi khối u có kích thước lớn, chèn ép vào phức hợp dây TK VII, 

VIII ở góc cầu. Tỷ lệ liệt TK VII rất khác nhau tùy theo các nghiên cứu, của 

Goel là 16,4% [10], của Sharma thậm chí lên tới 35% [59], của Fukaya là 7,1% 

[12], của Yoshida và Kawase là 7% [18], của Wanibuchi chỉ có 1,9% (2/105 

BN) [14]. Nhưng trong nghiên cứu của chúng tôi có 1 BN u loại B (nằm ở hố 

thái dương và hố dưới thái dương, lan theo đường đi dây TK V3) có biểu hiện 

liệt mặt. Theo Jefferson giải thích, khối u có thể làm căng dây TK đá nông lớn 

(greater superficial petrosal nerve) đoạn ngoài màng cứng trên đường đi qua 

nền sọ ở hố Meckel hoặc do chèn ép trực tiếp vào dây TK VII đoạn trong ống 

TK mặt, nằm cách rìa của hố Meckel khoảng 5 mm [41]. 

Liệt các dây TK sọ khác hiếm gặp hơn, tuy nhiên trong y văn cũng đã từng 

ghi nhận, liệt dây TK IV trong nghiên cứu của Al-Mefty là 16% [1], của Fukaya 

là 1.8% [12], của Yoshida và Kawase là 7% [18], của chúng tôi là 3,3%. Liệt 

dây TK IX-XI xuất hiện với tỷ lệ 3,6-9,6% trong y văn [12] [18] [10], nhưng 

trong nghiên cứu của chúng tôi không gặp trường hợp nào. 



89 

 

 Các triệu chứng khác  

Ngoài ra, có 10% BN có biểu hiện liệt không hoàn toàn nửa người trong 

tổn thương của bó tháp, 3,3% có tê nửa người nhưng không liệt, 3,3% BN chỉ 

tê tay một bên đơn thuần, 6,7% BN có yếu cả 2 chân và đặc biệt nhất là có 1 

BN (3,3%) bị suy giảm tri giác (Bảng 3. 5). Các biểu hiện này chỉ xuất hiện ở 

khối u có kích thước lớn, chèn ép nhiều vào cầu não, gây tổn thương các đường 

dẫn truyền vận động và cảm giác. Nghiên cứu của Goel ghi nhận 9,6% BN có 

triệu chứng bó tháp [10], của Sharma tỷ lệ cao hơn, lên tới 31% [59]. Trong 10 

năm gần đây, tỷ lệ xuất hiện triệu chứng này đã giảm đi nhiều, còn 1,8% ở 

nghiên cứu của Fukaya năm 2010 [12], 4,2% ở nghiên cứu của Jeong năm 2014 

[19]. Có lẽ do sự phát triển của các phương tiện chẩn đoán nên bệnh được phát 

hiện sớm hơn. 

4.1.3. Đặc điểm hình ảnh cộng hưởng từ  

4.1.3.1. Tính chất u trên CHT 

Do những đặc điểm lâm sàng ở bệnh lý TK V nói chung không cho phép 

xác định chính xác vị trí tổn thương và loại bệnh lý là gì, nên việc khảo sát kỹ 

dây TK V trên đường đi của nó từ nhân xám ở cầu não đến các nhánh ngoại 

biên bằng phim chụp CHT là rất quan trọng [25] [26] [90]. Dựa trên hình ảnh 

khảo sát các tổn thương nằm dọc theo đường đi của dây TK V, chúng tôi tiến 

hành nhận định các đặc điểm u dây TK V.  

Khối u dây TK V thường có hình ảnh ranh giới khá rõ, phần lớn là đồng và 

giảm tín hiệu thì T1w (chiếm 86,7%), đồng và tăng tín hiệu trên T2w (chiếm 

93,3%), 100% bắt thuốc sau tiêm đối quang từ, nhưng thường ngấm thuốc 

không đều (chiếm 93,3%)(Bảng 3. 6). Kết quả này giống như báo cáo của Pamir 

trên 18 BN u dây TK V có 100% đồng và giảm tín hiệu trên T1w, 83% tăng tín 

hiệu trên T2w, 94% bắt thuốc không đều sau tiêm [23]. Nghiên cứu của 

Guthikonda trên 23 BN từ năm 1984 đến 2006 cũng cho thấy 84% BN có giảm 
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tín hiệu trên T1w và tăng tín hiệu trên T2w, 89% BN bắt thuốc không đều sau 

tiêm đối quang từ [54]. Nhận định này cũng giống như một số tác giả khác trên 

thế giới khi cho rằng u dây TK V kích thước lớn thường có hình ảnh đồng tín 

hiệu trên T1w, tăng tín hiệu trên T2w và tín hiệu không đồng nhất sau tiêm đối 

quang từ, có thể có tổn thương thoái hoá dạng nang hoặc hoại tử chảy máu [25] 

[26] [43] [90] [91]. Lý do của sự bắt thuốc không thuần nhất đó là do có sự xen 

kẽ giữa những vùng tế bào có mật độ cao (Antoni type A) với những vùng có 

mật độ tế bào thấp hơn (Antoni type B) [92] [93] [94].  

Ngoài ra, nghiên cứu ghi nhận có 36,7% u dạng nang (Bảng 3. 7). Trên 

CHT, tổn thương nang đặc trưng bởi hình ảnh giảm tín hiệu trên T1w, tăng tín 

hiệu trên T2w và T2 FLAIR, không bắt thuốc sau tiêm đối quang từ. Trong y 

văn, u dạng nang của dây TK V có tỷ lệ từ 26-54% tuỳ từng nghiên cứu khác 

nhau [10] [12] [14] [19] [23] [54] [74]. Về cơ chế tạo nang, Ortega cho rằng do 

chảy máu trong u, hoặc hoại tử trung tâm u hoặc thoái hoá u [95]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ u hoại tử chảy máu chiếm 20% (Bảng 

3. 8). Kích thước trung bình của những trường hợp u hoại tử là 47,7 mm lớn 

hơn kích thước u trung bình của nghiên cứu (41,3 mm), nhưng sự khác biệt này 

không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). Giống như nhận xét của Ortega khi cho 

rằng không có sự liên quan nào giữa tổn thương u dạng nang với vị trí và kích 

thước của khối u [95]. Với u dây TK VIII, tổn thương dạng nang như vậy có 

nguy cơ cao tổn thương dây TK VII và chảy máu sau mổ [96]. U dạng nang 

càng lớn thì lâm sàng càng rầm rộ và càng không điển hình [97]. Nhưng ở u 

dây TK V dạng nang trong nghiên cứu của chúng tôi không có sự khác biệt 

đáng kể (Bảng 3. 14). Wanibuchi cho rằng, u dây TK V dạng nang, cũng giống 

như u dây TK VIII, sẽ dính hơn vào các cấu trúc mạch máu và thần kinh xung 

quanh gây khó khăn cho việc phẫu thuật triệt để [14]. Ngược lại, nghiên cứu 

của chúng tôi không cho thấy có sự liên quan nào đáng kể với mức độ lấy u 
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triệt để hay không (Bảng 3. 25). 

Theo Wanibuchi, mặc dù u dây TK V hay gặp ở thành bên xoang TM hang 

và góc cầu tiểu não, nhưng khối u thường đè đẩy các cấu trúc mạch máu và TK 

lân cận sang bên thay vì xâm lấn vào xoang TM hang hoặc ôm lấy ĐM cảnh 

trong đoạn trong xoang hang [14]. Nghiên cứu của chúng tôi cũng không gặp 

trường hợp nào có hình ảnh u xâm lấn xoang hang hay ĐM cảnh trong, ranh 

giới của u tương đối rõ. Đây là một trong những đặc điểm quan trọng của u tế 

bào Schwann ở nền sọ giúp cho việc chẩn đoán phân biệt với những loại tổn 

thương khác ở vùng này [9] [10] [23] [24]. 

Trong số 30 BN có 1 BN có kèm theo tổn thương u dây TK VIII 2 bên trong 

bệnh cảnh của u xơ TK loại 2 (NF2: Neurofibromatosis type 2), chiếm 3,3% 

(Bảng 3. 8). Tỷ lệ này cũng gần giống với tỷ lệ u xơ TK trong nghiên cứu của 

Wanibuchi là 5/105 BN (4,8%) [14] và của Fukaya là 3/57 BN (5,3%) [12]. 

Xác định hội chứng NF2 giúp bác sĩ tiếp tục tìm kiếm những khối u khác, 

thường xuất hiện cùng như u màng não; đồng thời tư vấn sàng lọc phát hiện 

sớm u, đặc biệt đối với những người còn trẻ trong gia đình BN. Với BN NF2, 

chúng tôi không phát hiện thêm tổn thương nào khác, tuy nhiên chưa thực hiện 

được việc sàng lọc đối với người thân của họ mặc dù đã giải thích cho gia đình 

và BN. 

4.1.3.2. Đặc điểm hình ảnh khối u 

 Vị trí u 

Biểu đồ 3.3 cho thấy tỷ lệ u dây TK V ở bên phải nhiều gấp 2 lần bên trái. 

Điều này có vẻ mâu thuẫn với các kết quả nghiên cứu trong y văn, khi mà tỷ lệ 

u xuất hiện ở cả 2 bên gần tương đương nhau. Sự khác biệt này có lẽ do quy 

mô nghiên cứu nhỏ nên không đại diện cho đặc điểm chung của cộng đồng.  

Bảng 3. 9 cho thấy tần suất xuất hiện u ở thành bên xoang TM hang ở hố 

sọ giữa cao nhất, với tỷ lệ 83,3%, tiếp đến là vùng góc cầu tiểu não với tỷ lệ 



92 

 

66,7%, còn những vị trí khác tỷ lệ xuất hiện thấp hơn nhiều. Nghiên cứu của 

Chen cũng ghi nhận 62% u xuất hiện ở hố thái dương [24], của Goel là 81%, 

trong khi đó của Wanibuchi là 66% [10] [14], của Fukaya là 71,9% [12]. Như 

vậy phần lớn u dây TK V khởi phát từ đoạn hố Meckel và đoạn xoang TM 

hang.   

Dựa trên vị trí và mô hình phát triển của khối u, Ramina đã chia u dây TK 

V thành 6 loại. Trong nghiên cứu của chúng tôi, u loại E (hình quả tạ ở cả hố 

giữa và góc cầu) chiếm tỷ lệ cao nhất là 50%, đứng thứ 2 là loại C chiếm 20%, 

loại D là 16,7%, loại B là 13,3%, không có trường hợp nào loại A và F (Bảng 

3. 10). Báo cáo của Yoshida năm 1999 [18], sau khi hồi cứu 402 BN u dây TK 

V đã được ghi nhận trong y văn và 27 ca trong nghiên cứu của mình, dựa trên 

vị trí và hình thái, tác giả đã phân thành 6 loại là loại M, P, E, MP, ME, MPE 

tương ứng với loại C, D, A, E, B, F theo phân loại của Ramina năm 2008 [50]. 

Kết quả cho thấy loại C là 38,5%, loại D là 23,5%, loại E là 28,3% và loại B là 

3,5%. Nghiên cứu của Wanibuchi năm 2012 trên 107 BN u dây TK V cũng cho 

thấy sự phân bố thiên về nhóm u ở hố sọ giữa (Loại A là 13,1%, loại B là 1,9%, 

loại C là 36,4%, loại D là 20,6%, loại E là 28%) [14]. Nhưng trong nghiên cứu 

của chúng tôi, mô hình phát triển u ưu thế là loại E, u hình quả tạ (dumbbell 

shape) nằm ở hố sọ giữa và hố sọ sau, chiếm 50%, cao hơn so với những nghiên 

cứu gần đây như của Chen cũng chỉ có 38% [24], của Fukaya là 38,6% [12], 

của Srinivas là 41,9% [79]. Do u nằm ở nhiều khoang của nền sọ, nên đây là 

yếu tố khó khăn khi tiến hành phẫu thuật. 

 Kích thước u 

Theo Bảng 3. 11, u khổng lồ chiếm tỷ lệ cao nhất 43,3%, tiếp theo là u to 

chiếm 30%, u kích thước vừa và nhỏ là 26,7%, kích thước trung bình là 41,3 

mm. So với các nghiên cứu gần đây, tỷ lệ u khổng lồ của chúng tôi cao hơn, 

như của Fukaya là 29,8% [12], của Makarenko là 33,3% [74], nhưng thấp hơn 
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nghiên cứu của Goel năm 2003 là 56% và nghiên cứu của Pamir năm 2006 là 

50% [10] [23]. Như vậy, BN trong nghiên cứu của chúng tôi được khám và 

phát hiện bệnh khi khối u có kích thước đã to rồi, thời gian trung bình từ lúc có 

triệu chứng đến lúc mổ của các BN trong nghiên cứu là 10,8 tháng (1-60 tháng). 

Lý do dẫn đến hiện tượng này có thể do (a) BN chưa ý thức đầy đủ về vấn đề 

sức khoẻ của bản thân hoặc vì những khó khăn khác nhau nên không đi khám 

sớm được, (b) bệnh không có các triệu chứng đặc hiệu nên rất dễ bị bỏ sót, (c) 

thiếu các phương tiện thăm dò chuyên sâu như máy CHT 1,5 tesla ở các bệnh 

viện tuyến cơ sở, nên bệnh thường không được chẩn đoán sớm. Những vấn đề 

trên cần được giải quyết thì mới có thể tăng khả năng phát hiện sớm u dây TK 

V ở Việt Nam. 

4.1.4. Mối liên quan giữa đặc điểm lâm sàng và hình ảnh cộng hưởng từ  

4.1.4.1. Liên quan giữa đặc điểm dịch tễ học với đặc điểm hình ảnh 

Biểu đồ 3.4 cho thấy kích thước u trung bình ở nam giới là 50,8 mm, lớn 

hơn nữ giới là 36,6 mm rất nhiều. Theo Harun, trên lâm sàng, bệnh có xu hướng 

phát hiện sớm hơn ở nữ do thể tích hộp sọ của nữ giới nhỏ hơn nên khả năng 

chịu đựng với sự chèn ép của khối u kém hơn. Ngoài ra, phụ nữ ít có vận động 

thể chất hơn nam giới nên những rối loạn về thăng bằng chậm được bù trừ hơn, 

sự chịu đựng với bệnh kém hơn [98]. Do vậy mà kích thước khối u ở nữ giới 

được phát hiện thường nhỏ hơn kích thước u ở nam giới. Trái với quan điểm 

này, Mc Cormick nhận xét: không có bất cứ sự liên quan nào giữa tuổi và giới 

của BN với vị trí u dây TK V [13]. 

Biểu đồ 3.5 cho thấy kích thước khối u không liên quan với tuổi, có nghĩa 

là bệnh có thể xuất hiện ở bất cứ tuổi nào, nhưng chủ yếu trong độ tuổi 40-60, 

cũng giống như những khối u tế bào Schwann của các dây TK sọ khác [30].  

 4.1.4.2. Liên quan giữa lâm sàng với đặc điểm hình ảnh khối u 

Bảng 3. 12 cho thấy kích thước u trung bình của những BN có tổn thương 
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chức năng dây TK V nhỏ hơn một cách có ý nghĩa so với kích thước trung bình 

nghiên cứu, trong đó, rõ nhất là triệu chứng tê mặt và đau mặt. Như vậy kích 

thước u không phải là yếu tố quyết định sự xuất hiện các triệu chứng chức năng 

TK V, mặc dù u càng lớn thì sự chèn ép của u với những sợi dây TK V lành sẽ 

nhiều hơn.  

Bảng 3. 13 cho thấy tổn thương chức năng TK V xuất hiện 100% ở u loại 

C, 80% ở loại D và 66,7% ở loại E, nhưng tê mặt và đau mặt xuất hiện với tỷ 

lệ cao hơn ở u loại D, tương ứng là 80% và 40%.  

Đau mặt là biểu hiện khó chịu nhất trong những tổn thương chức năng TK 

V, khiến cho BN phải đi khám bệnh sớm hơn so với những triệu chứng khác 

(Bảng 3.4). Theo Jeong, đau mặt liên quan nhiều tới u phát triển từ hạch Gasser 

(40%) hơn là u khởi phát từ gốc dây TK V (15%). Ông cũng cho rằng đau mặt 

liên tục liên quan nhiều với u ở hố Meckel, trong khi đau mặt cách hồi hay gặp 

hơn ở khối u phát triển vùng hố sau chèn ép vào rễ dây TK V [19]. Nghiên cứu 

của Mc Cormick khi hồi cứu 120 BN trong y văn cho đến năm 1970 cũng cho 

kết quả tương tự, đau mặt chiếm tỷ lệ 52% BN có u ở hố hạch Gasser so với 

28% BN có u ở gốc dây TK V [13]. Điều này trái ngược với kết quả nghiên cứu 

của chúng tôi, đau mặt chỉ chiếm 16,7% ở u hố Meckel (loại C), trong khi chiếm 

40% ở u hố sau (loại D) (Bảng 3.13). Jefferson trong nghiên cứu của mình cũng 

cho rằng, đau mặt không phải là đặc trưng của u ở hạch Gasser mà có thể liên 

quan tới u ở gốc dây TK V nhiều hơn [41]. Bullitt sau khi hồi cứu 2000 BN có 

biểu hiện đau mặt trong y văn nhận thấy: 16 BN có nguyên nhân là do u chèn 

ép vào dây TK V, trong đó 7 BN có biểu hiện đau dây TK V điển hình, ở những 

BN này có 6 trường hợp là u ở hố sau chèn ép vào gốc của dây TK V [99]. Dựa 

trên những kết quả đó, chúng tôi cho rằng: u ở vùng hố sau có tỷ lệ đau mặt 

nhiều hơn là do khối u nằm ở gần vùng nhạy cảm đau của dây TK V ngay trước 

cầu não (còn gọi là vùng trigger zone). Đây là vùng chuyển tiếp của lớp vỏ bao 
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TK myelin trung ương sang ngoại vi, trên đoạn dài 2mm và ở trước cầu não 5-

7mm. Lớp myelin ở đây rất mỏng khiến cho dây TK V trở nên nhạy cảm với 

những tác động chèn ép [25] [26]. Sự khác biệt này hiện vẫn còn nhiều tranh 

cãi và chưa rõ ràng, cần những nghiên cứu sâu hơn nữa.  

Hội chứng tiểu não có xu hướng xuất hiện nhiều hơn khi u có kích thước 

càng lớn (Bảng 3. 12). Liên quan với vị trí của u trên nền sọ, Bảng 3. 13 cho 

thấy, hội chứng này xuất hiện ở 60% u loại D, 40% u loại E và 33,3% u loại C. 

Như vậy ảnh hưởng của khối u dây TK V lên triệu chứng này chủ yếu là do 

kích thước u lớn và chèn ép nhiều vào não vùng hố sau (loại D,E), mặc dù sự 

khác biệt chưa thực sự rõ ràng. Mc Cormick cũng cho rằng những rối loạn chức 

năng tiểu não và rối loạn chức năng bó tháp liên quan nhiều tới vị trí u dây TK 

V ở hố sau [13]. 

4.1.4.3. Liên quan giữa các đặc điểm hình ảnh của khối u. 

Bảng 3. 15 cho thấy kích thước trung bình của u loại B là 61,8 mm, lớn hơn 

hẳn những nhóm u còn lại có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Bởi vì u loại B là 

những khối u phát triển từ hố Meckel lan ra ngoại vi theo phân nhánh của dây 

TK V1, V2, V3 và rất ít khi có biểu hiện triệu chứng cơ năng liên quan tới chức 

năng của dây TK V (Bảng 3. 13). Do vậy khối u loại này thường được chẩn 

đoán tương đối muộn khi u gây nên những tổn thương thực thể như lồi mắt với 

u lan theo nhánh V1, yếu hàm với u lan theo nhánh V3,…thì BN mới chịu đi 

khám. 

U loại D có kích thước trung bình nhỏ nhất là 31,2 mm. Có lẽ vì khối u nằm 

ở hố sau có biểu hiện triệu chứng sớm và gây khó chịu cho BN nên họ thường 

đi khám và phát hiện bệnh sớm. Khi xem xét triệu chứng cụ thể trong 5 BN u 

loại D, có 3 BN đi khám vì đau đầu kèm theo đi loạng choạng (2 BN) và thất 

điều (1BN) trong hội chứng tiểu não và 2 BN khám vì tê mặt nhiều. 

Wanibuchi sau khi phân tích mối liên quan giữa kích thước khối u và vị trí 
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u ở 105 BN, ông nhận thấy u dây TK V ở hạch Gasser hay hố giữa (tương ứng 

loại C của Ramina) thường có kích thước trung bình (2-3cm) trong khi khối u 

có hình quả tạ qua xương đá (tương ứng loại E) thường có kích thước lớn (> 

3cm) [14]. Điều này tương đồng với nghiên cứu của chúng tôi khi mà u loại E 

có kích thước trung bình lớn hơn u loại C (Bảng 3. 15). 

Bảng 3. 16 cho thấy không có sự khác biệt về kích thước giữa u dạng nang 

và dạng đặc, cũng giống như báo cáo của Ortega, thậm chí vị trí của u cũng 

không có sự khác biệt đáng kể nào về mật độ u [95]. Điều này hoàn toàn trái 

ngược với u dây TK VIII, khi mà u dạng nang thường hay gặp ở những khối u 

có kích thước lớn. [97] 

4.1.5. Đặc điểm giải phẫu bệnh 

Bảng 3.17 cho thấy, u dây TK V 100% là lành tính, trong đó 93,3% là u của 

tế bào Schwann (Schwannoma), 3,3% là u xơ TK (Neurofibroma, BN số 14), 

3,3% là u hạch TK (Ganglioneuroma, BN số 19) và 1 BN có u của tế bào 

Schwann trong bệnh cảnh của bệnh u sợi TK lành tính loại 2 (còn gọi là NF2 

hay Neurofibromatosis loại 2, BN số 7) (Bảng 3.8) . Điều này cũng tương tự 

như báo cáo trong y văn của nhiều tác giả [9] [10] [12] [13] [18]. 

U tế bào Schwann (Schwannoma) là loại u xuất hiện nhiều nhất trong số 

các u dây TK sọ, 90% trường hợp u xuất hiện đơn độc, 4% gặp trong bệnh cảnh 

NF2 và 5% BN có u nhiều khối nhưng không phải trong bệnh NF2, một số 

trong đó có thể liên quan đến u tế bào Schwann đa ổ (còn gọi là NF3 hay 

Schwannomatosis) [30]. 

U xơ TK (Neurofibroma) của dây TK V được nhắc đến trong nghiên cứu 

của Konovalov năm 1996 với tỷ lệ 12,6% [9]. Loại u này rất hiếm khi xuất hiện 

ở dây TK V, mà thường gặp ở các dây TK ngoại vi trong bệnh cảnh của bệnh 

NF1. 
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U hạch TK (Ganglioneuroma) là u lành tính, thường gặp ở u tuyến thượng 

thận, u trung thất, rất hiếm khi xuất hiện trong não. U hạch TK của dây TK V 

cho đến nay cũng mới chỉ ghi nhận 7 trường hợp đã được báo cáo trong y văn 

[32] [33] [34]. Do dữ liệu về loại u này của dây TK V quá ít ỏi nên rất khó để 

chẩn đoán xác định cũng như phân biệt với các loại u khác ở nền sọ mà chủ yếu 

dựa vào kết quả mô bệnh học. 

U dây TK V trong bệnh cảnh NF2 được đề cập đến trong một số nghiên 

cứu với tỷ lệ dao động từ 2,5-12,3% [10] [12] [13] [14] [18]. Nhiều tác giả khác 

khi nghiên cứu u dây TK V đã chủ động loại bỏ loại u này khỏi nghiên cứu [15] 

[19]. Trong nghiên cứu này, BN có khối u dây TK V một bên kèm theo u dây 

TK VIII hai bên. Đôi khi, u dây TK V cũng có thể xuất hiện ở cả hai bên. Báo 

cáo của Goel năm 2003 cho thấy có 4 trường hợp u dây TK V hai bên trong số 

9 BN có bệnh cảnh NF2 [10]. 

4.2. ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ PHẪU THUẬT U DÂY THẦN KINH V 

4.2.1. Lựa chọn đường mổ 

Do đặc điểm giải phẫu của dây TK V rất phức tạp, kéo dài từ cầu não cho 

đến ngoại vi, có liên quan với nhiều cấu trúc quan trọng ở nền sọ nên vị trí phát 

sinh của khối u ảnh hưởng rất nhiều đến sự lựa chọn đường tiếp cận trong phẫu 

thuật. Ngoài ra, việc lựa chọn này còn phụ thuộc vào kinh nghiệm cũng như 

khả năng thực hiện các kỹ thuật nền sọ của các phẫu thuật viên. Cùng một vị 

trí u nhưng mỗi PTV có thể sẽ có những sự lựa chọn đường mổ và kỹ thuật mổ 

khác nhau, dẫn đến kết quả phẫu thuật cũng vì thế ít nhiều cũng khác nhau. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, đường mổ thái dương nền qua đỉnh xương 

đá được sử dụng 46,6%, đường mổ thái dương nền ngoài màng cứng chiếm 

20%, đường mổ dưới chẩm sau sigma chiếm 16,7%, còn lại là các đường mổ 

khác (Biểu đồ 3. 6). So sánh với kích thước u (Bảng 3. 19) cho thấy, với u có 

kích thước <40mm, đường mổ qua thái dương nền chiếm ưu thế hơn hẳn 
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(>85%), trong khi những khối u kích thước khổng lồ, sự lựa chọn đường mổ 

rất khác nhau. Liên quan với vị trí u theo phân loại của Ramina (Bảng 3. 20) 

cho thấy với những khối u nằm ở trong sọ (loại C, D, E), đường mổ chủ yếu là 

thái dương nền và đường mổ dưới chẩm sau sigma, còn những đường mổ khác 

chỉ áp dụng chủ yếu cho u loại B là nhóm u phát triển ra ngoại vi và cũng là 

nhóm u có kích thước trung bình lớn nhất (Bảng 3. 15). Như vậy có thể thấy, 

chiến lược phẫu thuật u dây TK V chủ yếu vẫn là đường mổ thái dương nền và 

dưới chẩm sau sigma.  

Từ khi các kỹ thuật nền sọ được sử dụng từ năm 1990, Fukaya cho rằng có 

3 chiến thuật cơ bản trong phẫu thuật u dây TK V là (1) đường mổ thái dương 

nền ngoài màng cứng cho phần u ở hố thái dương và hố chân bướm, (2) đường 

mổ thái dương nền qua đỉnh xương đá cho phần u ở hố sau và (3) đường mổ 

kết hợp của 2 đường mổ trên [12]. 

Goel trong một nghiên cứu hồi cứu trên 73 BN u dây TK V từ năm 1989 

đến 2001 cũng cho rằng có 3 lựa chọn thích hợp nhất là (1) đường thái dương 

nền cho những khối u lớn ở hố thái dương hoặc u hình quả tạ ở cả hố giữa và 

hố sau, (2) đường dưới chẩm sau sigma cho những khối u nằm hoàn toàn ở phía 

sau xương đá, (3) đường qua hố dưới thái dương (infratemporal) cho những 

khối u từ hố Meckel lan rộng xuống hố chân bướm [10].  

Wanibuchi trong nghiên cứu của mình trên 105 BN năm 2012 cho rằng sự 

lựa chọn đường mổ tuỳ thuộc vào vị trí, giải phẫu và thói quen của PTV. Với 

các khối u loại B lan theo nhánh V1 của dây TK V thường được mổ theo đường 

cung mày trần ổ mắt cực thái dương (temporopolar transorbital approach). 

Đường mổ này cho phép tiếp cận u ở cả phần trong ổ mắt và phần u ở cạnh 

xoang hang. Với những khối u lan theo nhánh V2, V3, thì đường hố thái dương 

trước là thích hợp nhất [14].  

Đường mổ thái dương nền qua đỉnh xương đá được giới thiệu đầu tiên bởi 
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Yoshida và Kawase năm 1998 và rất thích hợp với những khối u loại C và E. 

Theo Al-Mefty, những khối u loại D có kích thước vừa và nhỏ cũng có thể tiến 

hành kỹ thuật này [1]. Phương pháp này có nhiều ưu điểm như (1) kỹ thuật mở 

sọ rất đơn giản, dễ thực hiện với vùng xương cắt ra nhỏ ở thái dương, không 

cần mài thông bào chũm, giảm nguy cơ rò dịch não tuỷ sau mổ. (2) Hai là, khi 

phần sau của thuỳ thái dương được vén lên, phần u ở hố sọ giữa có thể được 

tiếp cận một cách dễ dàng, các thành phần mạch máu và thần kinh nằm trong 

xoang hang nằm ở mặt đáy của khối u nên ít nguy cơ tổn thương và biến chứng 

sau mổ hơn. (3) Ba là, phần u ở hố sọ sau và góc cầu có thể được tiếp cận một 

cách dễ dàng qua chỗ mở rộng của đỉnh xương đá  do khối u ăn mòn hoặc sau 

khi mài đỉnh xương đá và cắt lều tiểu não và xoang đá trên. 

Tuy nhiên, với những khối u phát triển chủ yếu ở hố sau, lan rộng vùng góc 

cầu, hiệu quả của phương pháp này chưa được xác định rõ. Giới hạn quan sát 

của đường mổ này là ½ trên của cầu não, nên với u lan xuống thấp ở góc cầu, 

khả năng quan sát, đánh giá và thao tác lấy u còn rất hạn chế. Chúng tôi có đề 

suất sử dụng thêm nội soi để tăng khả năng quan sát và giảm thiểu những hạn 

chế của mổ vi phẫu khi u lan xuống thấp. Nhưng với nhiều PTV, sự phức tạp 

của phương pháp và hạn chế về kỹ năng sử dụng nội soi khiến họ có xu hướng 

chọn phẫu thuật hai thì hoặc chọn đường mổ dưới chẩm sau sigma cho những 

khối u nằm chủ yếu ở hố sau. 

Đường mổ dưới chẩm sau sigma, ngược lại, rất thích hợp cho những khối 

u nằm chủ yếu ở hố sau hoặc có phần nhỏ lan ra trước. Sau khi được bộc lộ, 

khối u được cắt thành từng miếng nhỏ, tách dần ra khỏi lều tiểu não và có thể 

tiến hành theo kỹ thuật thông thường. Phương pháp này có một số lợi thế là bộc 

lộ vào u nhanh, ít tổn thương nhu mô não do vén vì theo trọng lực, nhu mô tiểu 

não đã tự tách xa khỏi vùng góc cầu do vậy mà bảo về được các cấu trúc mạch 

máu, thần kinh.  
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4.2.2. Thời gian phẫu thuật 

Với u loại E (nằm ở cả hố sọ giữa và hố sau) được phẫu thuật theo 2 đường, 

trong đó thời gian mổ của đường TD nền là 206,7 phút, lâu hơn so với 180 phút 

của đường mổ dưới chẩm sau sigma (Bảng 3. 21). Nguyên nhân của sự khác 

biệt này có thể do khi tiến hành phẫu thuật đường TD nền cần nhiều thời gian 

để tạo đường vào hơn, khả năng lấy u triệt để hơn nên thời gian phẫu tích u và 

lấy u sẽ kéo dài hơn so với đường dưới chẩm sau sigma (Bảng 3.26). Tuy nhiên 

sự chênh lệch thời gian này không có ý nghĩa thống kê. 

Với u loại D (nằm hoàn toàn ở hố sau) thì ngược lại, thời gian trung bình 

thực hiện phẫu thuật theo đường TD nền là 160 phút, ngắn hơn so với 195 phút 

của đường dưới chẩm sau sigma (Bảng 3. 21). Tất cả BN có u loại này đều 

được cắt u triệt để (Bảng 3. 23). Lý do giải thích cho sự khác biệt này là (1) 

những BN được phẫu thuật đường dưới chẩm sau sigma có kích thước u lớn 

hơn, (2) đường mổ dưới chẩm sau sigma có trường mổ sâu hơn và có phức hợp 

dây TK VII, VIII chắn ở trước mặt nên khi tiến hành thao tác phải thận trọng 

hơn, do vậy thời gian mổ kéo dài hơn.  

Hiện nay, có rất ít nghiên cứu đề cập tới thời gian phẫu thuật. Mục tiêu của 

phẫu thuật không phải là lấy u ra càng nhanh càng tốt, mặc dù thời gian phẫu 

thuật càng kéo dài, càng làm tăng sự mệt mỏi, căng thẳng đối với PTV, có thể 

ảnh hưởng đến thao tác và chất lượng cuộc mổ, tăng lượng thuốc mê cần sử 

dụng, tăng nguy cơ mất máu cũng như nhiễm trùng.Tuy nhiên, tối ưu hoá thời 

gian phẫu thuật cũng góp phần làm giảm tai biến và tăng hiệu quả của phẫu 

thuật. Để đạt được điều này, theo chúng tôi cần nghiên cứu kỹ trước mổ các 

đặc điểm giải phẫu, liên quan của khối u với các cấu trúc mạch máu, thần kinh 

xung quanh và lựa chọn đường mổ thích hợp. Trong quá trình lấy u, cần nhanh 

chóng lấy u trong bao bằng dao siêu âm  nhằm làm nhỏ khối u trước khi bóc 

tách u khỏi các cấu trúc xung quanh, tránh làm tổn thương sang chấn nhu mô 
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não và các dây thần kinh sọ khác. 

4.2.3. Kết quả lấy u 

Bảng 4. 1: Kết quả phẫu thuật của các tác giả trên thế giới 

Tác giả Năm N 
Lấy 

hết u 

Tử 

vong 

Biến 

chứng 

Đường mổ truyền thống      

Schisano& Olivecrona [5]  1960 15 33  60 

De Benedittis và cs [35] 1977 9 44  11 

Mc Cormick và cs [13] 1988 14 43%  78% 

Pollack và cs [7] 1989 16 75%  6 

Đường mổ nền sọ      

Dolenc [20] 1994 40 100%  25 

Konovalov và cs [9] 1996 111 77% 3% 87 

Yoshida va Kawase [18] 1999 27 74%  74 

Goel và cs [10] 2003 73 70% 3% 7 

Pamir và cs [23] 2007 18 94%  28 

Ramina và cs [50] 2008 17 94%   

Sharma và cs [59] 2008 68   15 

Fukaya và cs [12] 2010 57 81% 2% 68 

Wanibuchi và cs [14] 2012 105 82%  9 

Chen và cs [24] 2014 55 95%  5 

Samii và cs [55] 2014 20 75%  4 

Jeong và cs [19] 2014 49 96%  18 

Makarenko và cs [74] 2018 24    

Chúng tôi 2020 30 63,3% 0 33,3% 

Tỷ lệ bóc u triệt để 1 thì trong nghiên cứu của chúng tôi là 53,3%, gần hết 

là 26,7%, và 20% chỉ lấy được u bán phần (Bảng 3. 22). Tuy nhiên, trong đó 

có 3 BN được mổ lần 2 và đã lấy hết u, nên ở thời điểm cuối cùng của nghiên 

cứu, tỷ lệ hết u là 19/30 BN (63,3%), gần hết là 7/30 BN (23,3%).  Kết quả này 

thấp hơn so với một số nghiên cứu gần đây của các tác giả trên thế giới như của 

Konovalov tỷ lệ hết u là 77% [9], Yoshida và Kawase là 74% [18], Ramina là 

94% [50], Wanibuchi là 82% [14], Jeong là 96% [19]. 

Trong khoảng 15-20 năm trở lại đây, tỷ lệ lấy u gần hết trở lên chiếm hơn 

70% ở các nghiên cứu, trở ngại chính cho việc còn sót u là do có những khó 
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khăn trong việc bộc lộ u và do u liên quan với xoang TM hang [5] [7] [23]. 

Bảng 3. 23 cho thấy với u loại D, tỷ lệ hết u cao nhất là 100%, tiếp đến là u 

loại C và E có tỷ lệ lần lượt là 50% và 66,7%. U loại B là nhóm có tỷ lệ sót u 

cao nhất với 50% lấy được hết và gần hết và 50% lấy được bán phần. Sự khác 

biệt về kết quả này giữa các nhóm là khá lớn và có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 

Do vậy với các nhóm u khác nhau cần phải đánh giá kỹ lưỡng về giải phẫu và 

liên quan với các cấu trúc mạch máu thần kinh xung quanh để tìm ra phương 

án mổ, cách tiếp cận u sao cho phù hợp mới mong đem lại kết quả tốt hơn. 

Bảng 3. 24 cho thấy u có kích thước càng lớn, đặc biệt là u có kích thước 

khổng lồ ≥ 40 mm, thì khả năng lấy u triệt để càng giảm, tỷ lệ sót u càng tăng, 

tuy nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê. Nghiên cứu của Goel cũng 

nhận thấy: u có kích thước vừa và nhỏ khả năng triệt để tốt hơn so với u có kích 

thước khổng lồ mặc dù với kích thước lớn, sau khi lấy u trong bao sẽ có nhiều 

không gian quan sát và phẫu tích hơn. [10]. Nhưng, có lẽ do u kích thước lớn 

sẽ khó khăn hơn khi bộc lộ hoặc do u phức tạp hơn, xâm lấn, đè đẩy xoang tĩnh 

mạch hang và động mạch cảnh trong nhiều, làm thay đổi cấu trúc giải phẫu nên 

khó xác định tới hạn trong mổ hoặc do u dính vào thân não và các cấu trúc xung 

quanh nhiều hơn nên khó bóc tách hơn [14] [24] [100].  

Bảng 3. 25 cho thấy mức độ lấy u triệt để hay không không phụ thuộc vào 

mật độ của khối u dây TK V, tỷ lệ hết u và còn sót u gần như tương đương giữa 

hai nhóm u dạng nang và dạng đặc. Kết quả này trái ngược so với kết quả phẫu 

thuật u dây TK VIII, nghiên cứu của Sinha cho thấy tỷ lệ lấy hết u dây TK VIII 

ở nhóm u dạng nang là 76%, thấp hơn so với u dạng đặc là 90,2% [101]. Về cơ 

chế tạo nang, Ortega cho rằng có nhiều lý do giải thích như chảy máu trong u, 

hoại tử u hoặc thoái hóa u [95]. Nghiên cứu sâu hơn về cơ chế trên BN u dây 

TK VIII, Alvarez cho rằng hợp nhất các vi nang thường xảy ra ở dạng mô học 

Antoni B, có hàng rào máu não suy yếu, dẫn đến thoát mạch protein huyết 
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tương và sản xuất các chất dạng mucin trong u, làm tăng áp lực thẩm thấu, hình 

thành nên các enzym thủy phân protein (có tên là metalloproteinase 2) [102]. 

Do đó, u dạng nang thường dính nhiều hơn vào các cấu trúc thần kinh xung 

quanh, khó xác định mặt phẳng màng nhện để phẫu tích, rất tăng sinh mạch và 

dễ chảy máu ở phần đặc của khối u. Nhưng, với u dây TK V, đặc điểm sinh học 

của u có thể khác với u dây TK VIII. Điều đó đòi hỏi phải có những nghiên cứu 

sâu hơn với quy mô BN lớn hơn mới có thể khẳng định mối liên quan giữa mật 

độ u với khả năng lấy u.  

U loại D có 5 BN, trong đó 3 BN (60%) có kích thước u vừa và nhỏ được 

mổ đường thái dương nền và 1 BN u nhỏ và 1 BN u khổng lồ (40%) được mổ 

đường dưới chẩm sau sigma (Bảng 3. 20). Trong y văn cũng ghi nhận nhiều 

báo cáo cho thấy với những u loại D kích thước vừa và nhỏ có thể tiếp cận và 

lấy u thành công bằng đường mổ thái dương nền qua đỉnh xương đá [8] [10] 

[103]. Hố Meckel, được đặt theo tên của Johann Friedrich Meckel (1781-1833), 

là chỗ hõm màng cứng từ hố sọ sau mở rộng ra phần sau trong của hố sọ giữa. 

Về giải phẫu, đây là vị trí của hạch dây TK V và là đường vào tự nhiên cho 

phép tiếp cận vùng cầu não và gốc dây TK V bằng đường mổ thái dương nền 

qua đỉnh xương đá. Thực tế, đường mổ này cho phép lấy toàn bộ u dây TK V 

ở hố sau với kích thước vừa và nhỏ. Nhưng đường mổ này có hạn chế là khó 

quan sát và kiểm soát được phần u lan rộng xuống thấp dưới dốc nền [104], vì 

vậy mà không nên sử dụng đường mổ này cho những u có kích thước lớn hoặc 

u lan rộng xuống thấp [1]. Ramina và nhiều tác giả khác thì cho rằng với u loại 

D hoàn toàn có thể tiếp cận và lấy u theo đường dưới chẩm sau sigma và cho 

kết quả rất tốt, khả năng lấy u triệt để cao [10] [50]. Cũng giống như Yoshida 

và Kawase, chúng tôi ưu tiên sử dụng đường mổ TD nền qua đỉnh xương đá 

hơn vì (1) có thể tiếp cận và quan sát trực tiếp bề mặt của cầu não, vùng chuyển 

tiếp (entry zone) của dây TK V, (2) không phải vén tiểu não nhiều, (3) có thể 



104 

 

kiểm soát nguồn nuôi u sớm, (4) không vướng dây TK VII, VIII trong quá trình 

thao tác lấy u [18]. 

U loại E có 15 BN với kích thước u trung bình là 41,3 mm, trong đó 11 BN 

được mổ đường thái dương nền đơn thuần (8 trường hợp lấy hết u và 3 trường 

hợp lấy gần hết), 2 BN được mổ đường dưới chẩm sau sigma lấy gần hết u (theo 

đánh giá trong mổ của PTV) và 2 BN được phẫu thuật 2 lần lấy hết u (là sự kết 

hợp 2 đường mổ TD nền và dưới chẩm sau sigma ở mỗi lần) (Bảng 3. 26). U 

dây TK V loại E là u có hình quả tạ qua đỉnh xương đá, khối u nằm ở cả ở hố 

sọ sau và hố sọ giữa, do đó đây được coi là loại u khó trong phẫu thuật u dây 

TK V nói chung. Những khối u như vậy, trước đây thường được tiến hành phẫu 

thuật 2 thì, thì 1 lấy u hố sau bằng đường mổ dưới chẩm sau sigma trước do 

phần u ở đây chèn ép nhiều vào thân não nên nguy hiểm hơn, thì 2 thường được 

mổ đường hố thái dương [105]. Ngày nay, với sự tiến bộ của các kỹ thuật nền 

sọ, nhiều tác giả cho rằng có thể phẫu thuật một thì lấy toàn bộ u bằng đường 

mổ TD nền qua đỉnh xương đá [13] [21]. Đường mổ này bắt đầu được sử dụng 

và mô tả bởi Yoshida và Kawase năm 1998 [18]. Al-Mefty sau khi phân tích 

đặc điểm về giải phẫu u dây TK V, nhận thấy: bản thân khối u có tính ăn mòn 

xương và làm rộng lỗ thông dây TK V từ hố sọ sau ra hố sọ giữa. Do vậy mà 

lấy u bằng đường mổ TD nền nhiều trường hợp không cần phải mài đỉnh xương 

đá [1]. Nghiên cứu hiện tại cũng cho thấy đường mổ TD nền cho kết quả lấy 

hết u là 53,3%, tính triệt để cao hơn so với đường dưới chẩm sau sigma (Bảng 

3. 26). Ưu điểm của đường mổ TD nền là (1) ngắn, tiếp cận khối u rất nhanh, 

các thao tác bằng dụng cụ phẫu thuật vuông góc với bề mặt của trường mổ, (2) 

do tiếp cận ngoài màng cứng TD nền nên tránh được những thương tổn về mạch 

máu và thần kinh, (3) có thể tiếp cận vào tới dốc nền ở hố sau [106], (4) và 

đường mổ cũng có thể dễ dàng mở rộng phẫu trường ra phía trước (ổ mắt, hố 

chân bướm) hoặc phía sau hoặc xuống hố dưới thái dương (infratemporal). 
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U loại C (6 BN) có 4 BN được mổ đường thái dương nền (3 trường hợp lấy 

hết u, 1 trường hợp lấy gần hết u) và 2 BN được mổ theo phương pháp khác (1 

BN mổ đường trán thái dương trong màng cứng và 1 BN mổ đường nội soi qua 

mũi nhưng đều chỉ lấy u được bán phần) (Bảng 3. 27). Ngày nay, với sự tiến 

bộ về phương tiện và kỹ thuật, hầu hết u dây TK V được sử dụng các kỹ thuật 

nền sọ trong phẫu thuật. Trong 1 nghiên cứu so sánh giữa phương pháp mổ 

truyền thống và phương pháp nền sọ, Taha nhận thấy các đường mổ nền sọ có 

ưu điểm hơn hẳn như (1) cho phép phẫu tích và bộc lộ khối u tốt hơn, (2) trường 

mổ rộng rãi với nhiều góc quan sát và thao tác hơn, (3) ít phải vén não do đó 

giảm nguy cơ tổn thương dập não thái dương, (4) cho phép lấy u triệt để hơn, 

tỷ lệ sót u và u tái phát chỉ 10% so với 65% của những BN mổ phương pháp 

truyền thống [49]. Trong nhóm nghiên cứu hiện tại có 1 BN đã được mổ theo 

phương pháp truyền thống và bộc lộ rất nhiều nhược điểm nên mức độ lấy u 

hạn chế và còn sót nhiều u. Phẫu thuật nội soi qua mũi cho u dây TK V ở hố 

Meckel mặc dù đã từng được ghi nhận trong y văn và có ưu điểm là tiếp cận 

trực tiếp vào mặt trước trong của u, đồng thời cho phép phẫu tích khối u khỏi 

lớp màng cứng một cách dễ dàng [107]. Nhưng đường mổ này có nhược điểm 

là (1) vướng nhiều cấu trúc quan trọng, nguy cơ tổn thương xoang tĩnh mạch 

hang, động mạch cảnh trong, (2) phẫu trường chật hẹp, khó thao tác, khó kiểm 

soát được mặt bên trong của u là thành xoang tĩnh mạch hang (3) khi tiến hành 

lấy u đòi hỏi phải có người giữ camera tốt thì mới thao tác được, (4) tăng nguy 

cơ rò dịch não tuỷ sau mổ. Có lẽ vì những khó khăn như vậy, cộng thêm kinh 

nghiệm phẫu thuật những tổn thương ở hố Meckel chưa nhiều, dẫn đến khả 

năng lấy u hạn chế, chỉ lấy được bán phần. Như vậy với những khối u loại C, 

cách tiếp cận hiệu quả nhất là đường thái dương nền ngoài màng cứng. Thậm 

chí, một số tác giả còn đề xuất cắt cung tiếp gò má [1] [24] để tăng khả  năng 

tiếp cận xuống sát nền sọ, giảm vén não, nhất là những khối u có kích thước 
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khổng lồ. Một số tác giả còn đặt dẫn lưu dịch não tuỷ lưng ngay trước mổ để 

làm giảm áp lực, giảm sức căng của não khi vén [14]. Chen cho rằng đường mổ 

cực TD nền ngoài màng cứng (extradural temporopolar) tốt hơn đường TD nền 

(subtemporal) [24], nhưng Goel khi sử dụng đường TD nền đánh giá kết quả 

cũng rất tốt [75]. Nghiên cứu hiện tại cũng cho kết quả tương tự. 

U loại B (4 BN) có tỷ lệ sót u cao nhất, chỉ có 1 BN (25%) được lấy hết u 

bằng đường mổ TD nền, 1 BN (25%) được lấy u gần hết bằng đường mổ nội 

soi qua mũi với phần u lan rộng ra xoang hàm theo nhánh V2 [108], và 2 BN 

có u lan theo nhánh V1 ra ổ mắt chỉ lấy được bán phần theo đường mổ cung 

mày trần ổ mắt ngoài màng cứng (Bảng 3. 28). Theo Chen, do u dây TK V loại 

B nằm hoàn toàn ngoài màng cứng nên có thể tiến hành phẫu thuật bằng đường 

mổ trên cung mày trần ổ mắt với u lan rộng vào ổ mắt (V1) và đường hố TD 

trước với u lan rộng xuống hố chân bướm hoặc xoang hàm (V2, V3) [24]. 

Ramina thì cho rằng, với u lan theo nhánh V3 có thể mổ đường hố TD, giống 

như nhận định của Goel, còn với u lan theo nhánh V2 thì có thể tiến hành lấy u 

bằng đường mở qua xoang hàm [10] [50]. Trong khi đó, với những u lan theo 

nhánh V1, Ghosh và Kim ưu tiên sử dụng đường mổ qua cực thái dương 

(temporopolar approach) [109] [110], với u lan theo nhánh V2, V3, Wanibuchi 

và Mc Cormick ưu tiên sử dụng đường mổ qua hố thái dương (infratemporal 

fossa approach) [13] [14]. Nhiều báo cáo gần đây, chủ yếu là các ca bệnh cho 

thấy với u lan theo nhánh V2, đường mổ nội soi qua mũi cũng là lựa chọn tốt 

và có nhiều ưu điểm, với u lan theo nhánh V3 cũng có thể lấy theo đường mổ 

này [78] [100] [107] [111] [112] [113]. Tóm lại, trước khi quyết định phương 

án phẫu thuật, các PTV cần phải nghiên cứu kỹ vị trí, hướng lan của khối u, sự 

liên quan với các cấu trúc mạch máu, TK quan trọng ở nền sọ để có sự lựa chọn 

đường mổ thích hợp, cho kết quả lấy u tối đa. 

Như vậy, dựa trên kết quả nghiên cứu, chúng tôi nhận thấy rằng, tuỳ theo 
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vị trí u theo phân loại của Ramina, sử dụng những chiến thuật phẫu thuật phù 

hợp sẽ cho kết quả tốt nhất. Với u loại E, đường mổ thích hợp nhất là đường 

thái dương nền qua đỉnh xương đá, một số trường hợp khi u có kích thước lớn 

với phần u lan ra hố sau nhiều, có thể tiến hành lấy u hai thì sẽ làm tăng tính an 

toàn và hiệu quả của cuộc mổ. 

U loại D kích thước vừa và nhỏ có thể lấy theo đường thái dương nền qua 

đỉnh xương đá hoặc đường dưới chẩm sau sigma có hiệu quả như nhau, còn với 

những u có kích thước lớn hoặc khổng lồ thì đường dưới chẩm sau sigma là 

thích hợp nhất. Với u loại C có thể lấy u theo phương pháp thái dương nền 

ngoài màng cứng hoặc trong màng cứng nếu u có kích thước khổng lồ, gây khó 

khăn khi vén não và tiếp cận khối u. Với u loại B thì còn nhiều ý kiến khác 

nhau và hiện chưa có phương án nào thực sự tối ưu, trước khi tiến hành phẫu 

thuật, các PTV cần nghiên cứu kỹ lưỡng giải phẫu và liên quan của khối u với 

tổ chức xung quanh để có thể lựa chọn phương pháp thích hợp nhất. 

Về bản chất, u dây TK V thường là lành tính, chỉ có một số ít trường hợp 

ác tính đã từng được ghi nhận trong y văn [17]. Ngay cả khi u có kích thước 

khổng lồ, u có xu hướng đè đẩy các cấu trúc xung quanh sang bên nhiều hơn là 

xâm lấn hay ôm lấy chúng. Do vậy, mục tiêu của phẫu thuật u dây TK V là loại 

bỏ được tổ chức u tối đa mà vẫn bảo tồn được chức năng của các dây thần kinh 

khác, thậm chí cả các sợi thần kinh lành tính của dây TK V. Cắt bỏ u một cách 

triệt để được xem là cơ hội chữa khỏi bệnh cho BN [20] [114]. Những trường 

hợp còn sót u sẽ làm tăng nguy cơ tái phát [7] và chảy máu ổ mổ sau phẫu thuật 

[115]. Ở giai đoạn đầu của nghiên cứu, phẫu thuật u dây TK V còn là vấn đề 

khó khăn và BN thường được phát hiện tương đối muộn khi đã xuất hiện các 

biến chứng giãn não thất (BN số 1,3,7,25) nên mức độ lấy u còn nhiều hạn chế. 

Nhưng càng về giai đoạn sau, các PTV đã có kinh nghiệm hơn với các kỹ thuật 

nền sọ và giải phẫu liên quan của dây TK V, nên kết quả lấy u cải thiện rất 
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nhiều.  

Phân tích những trường hợp phẫu thuật 2 lần 

Có 3 BN được tiến hành phẫu thuật 2 lần, bao gồm: 

BN số 3 (Ảnh 3. 2): vào viện vì đau đầu, đi lại không vững, CHT cho thấy 

khối u loại E, nằm ở cả hố giữa và hố sau, kích thước to 30 mm, kèm theo giãn 

não thất. BN đã được phẫu thuật dẫn lưu não thất ở bụng 2 tuần trước khi tiến 

hành mổ lấy u lần 1 theo đường TD nền qua đỉnh xương đá và đã được lấy gần 

hết u. Sau mổ BN có biểu hiện liệt mặt tạm thời độ IV theo phân loại của House-

Brackmann [73], triệu chứng này hồi phục hoàn toàn sau 3 tháng. Lần 2 khi BN 

quay trở lại vì co giật, CHT cho thấy khối u tái phát kích thước 5*11mm, nằm 

hoàn toàn ở hố sau. BN được mổ theo đường dưới chẩm sau sigma sau lần 1 là 

44 tháng và đã được lấy hết hoàn toàn u. Đây là những trường hợp đầu tiên 

được phẫu thuật bằng kỹ thuật nền sọ đường TD nền qua đỉnh xương đá, do có 

những hạn chế về kinh nghiệm nên đã gây tổn thương dây TK VII. Ở lần mổ 

thứ 2, do phần u tái phát nằm hoàn toàn ở hố sau và tiếp xúc trực tiếp với dây 

TK VII nên các PTV đã lựa chọn đường mổ dưới chẩm sau sigma, nhưng do 

khối u rất dính vào dây TK VII nên khó tránh khỏi tổn thương dây TK VII.  

BN số 11 (Ảnh 3, phụ lục 1): u loại B, có kích thước to 20*35 mm, phát 

triển lan theo đường đi của dây TK V3 xuống hố thái dương. Lần 1 BN được 

mổ đường thái dương nền ngoài màng cứng và còn sót 1 phần u ở dưới hố thái 

dương. Sau mổ, BN được theo dõi định kỳ thấy phần u còn lại to lên kèm theo 

yếu hàm, nhai khó tăng dần, chụp CHT cho thấy khối u có kích thước 16*25 

mm. BN sau đó được mổ lần 2 theo đường dưới hố thái dương (infratemporal) 

và đã được lấy toàn bộ phần còn lại của khối u. Như vậy, kinh nghiệm rút ra là 

những khối u loại B lan theo đường đi dây TK V3 có thể cắt toàn bộ u trong 1 

lần phẫu thuật bằng đường mổ ngoài màng cứng qua hố dưới thái dương, giống 
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như nhận xét của Goel [53].  

BN số 20 ( Ảnh 4, phụ lục 1): u loại E, có kích thước khổng lồ 41*64 mm, 

nằm ở cả hố sau và hố giữa, chèn ép rất nhiều vào thân não. BN đã được mổ 

chủ động 2 thì. Thì 1, BN được mổ đường dưới chẩm sau sigma nhằm mục đích 

giải phóng chèn ép thân não trước, thì 2 được mổ đường thái dương nền lấy 

toàn bộ u. Ngày nay, với sự phát triển của các kỹ thuật nền sọ, khả năng lấy 

toàn bộ u trong 1 lần mổ tăng lên rất nhiều. Tuy nhiên, với những khối u loại 

Ecó kích thước khổng lồ và có phần lan rộng ở hố sau, mà đường mổ TD nền 

qua đỉnh xương đá có những giới hạn nhất định về không gian (nghiên cứu về 

giải phẫu đường mổ của Chang năm 2009) do vướng các cấu trúc quan trọng 

như dây TK VII, VIII ở phía dưới, phía trên lại không thể vén não thùy thái 

dương nhiều [104]. Do vậy, việc tiến hành phẫu thuật 2 thì cần được cân nhắc 

nhằm đảm bảo tính an toàn của phẫu thuật, cũng giống như nhận định của một 

số tác giả [9] [24]. 

Phân tích những trường hợp lấy u bán phần 

Có 4 BN chỉ lấy được 1 phần khối u, gồm: 

BN số 5 (Ảnh 7, phụ lục 1) có khối u loại C, kích thước khổng lồ 74*85mm, 

BN đã được phẫu thuật trước đó 1 lần và được mổ tiếp lần 2 đường trán TD 

trong màng cứng (pterional) theo đường cũ. Do chỉ sử dụng kỹ thuật mổ truyền 

thống mà ko áp dụng các kỹ thuật nền sọ nên khả năng lấy u rất hạn chế. Taha 

sau khi so sánh 17 ca u dây TK V mổ đường trong màng cứng với 10 ca mổ 

đường nền sọ đã kết luận rằng kỹ thuật nền sọ cho phép bộc lộ khối u tốt hơn, 

phẫu trường rộng hơn, dễ dàng thao tác trong mổ hơn, mà ít phải vén não, khả 

năng lấy u triệt để cao hơn với ít biến chứng sau mổ hơn [49]. Yoshida và 

Kawase cũng rất nhấn mạnh vai trò quan trọng của các kỹ thuật nền sọ như 

đường mổ TD nền qua đỉnh xương đá, đường hố thái dương qua cung tiếp gò 

má,… [18]. Chúng tôi cho rằng trường với những khối u có kích thước lớn như 
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vậy, BN nên được mổ đường TD nền trong màng cứng (intradural 

subtemporal) sẽ cho kết quả tốt hơn, phẫu trường rộng hơn và kiểm soát các 

cấu trúc mạch máu thần kinh xung quanh sẽ tốt hơn, giống như nhận xét của 

Ramina [50]. 

BN số 12, 13 (Ảnh 5, Ảnh 6, phụ lục 1) là 2 ca u loại B, kích thước khổng 

lồ, u lan theo đường đi của nhánh V1, được mổ đường trần ổ mắt ngoài màng 

cứng (extradural supraorbital). Sau mổ, mặc dù các triệu chứng của BN có 

giảm bớt nhưng chụp lại CLVT kiểm tra cho thấy phần u còn lại > 10% thể tích 

ban đầu. Nguyên nhân kỹ thuật mổ này chỉ lấy được u bán phần là do khối u 

nằm dọc theo thành bên xoang TM hang, có liên quan chặt chẽ với các dây TK 

III, IV, VI và động mạch cảnh trong, kỹ thuật lấy u trong bao, không đánh giá 

được tổng thể khối u nên khó xác định được mức độ lấy u và phần u còn lại là 

bao nhiêu. Chúng tôi cho rằng, về kỹ thuật và chiến thuật mổ những khối u như 

thế này cần phải thay đổi. Wanibuchi lựa chọn đường mổ qua cực thái dương 

ổ mắt (temporopolar transorbital) do nó cho phép tiếp cận cả đoạn u trong 

xoang tĩnh mạch hang và trong ổ mắt [14]. Yoshida vả Kawase thì lại chọn cách 

tiếp cận u qua cung tiếp gò má trần ổ mắt (orbitozygomatic craniotomy) [18]. 

Dù theo đường mổ nào, khối u sau khi được lấy trong bao và làm xẹp đi, cần 

phải kiểm soát khối u cả bên ngoài bao, bóc tách khối u một cách tỉ mỉ, cẩn 

thận khỏi lớp màng cứng của thành bên xoang tĩnh mạch hang và thuỳ thái 

dương, đảm bảo cắt được toàn bộ khối u. 

BN số 17 (Ảnh 8, phụ lục 1) là u loại C, kích thước vừa 26*39 mm, BN đã 

được mổ bằng đường nội soi qua mũi. Do đây là kỹ thuật mới, có nhiều hạn 

chế về kỹ thuật, về khả năng quan sát và có các cấu trúc quan trọng (xoang tĩnh 

mạch hang, động mạch cảnh trong) trên đường vào, tiếp cận khối u nên khối u 

không thể bóc tách triệt để được. Mặc dù kỹ thuật này đã từng được Kassam sử 

dụng thành công với phẫu thuật u dây TK V ở thành bên xoang tĩnh mạch hang 
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[107], nhưng chúng tôi cho rằng trường hợp này nên lựa chọn đường mổ thái 

dương nền ngoài màng cứng vì (1) khả năng tiếp cận khối u một cách nhanh 

chóng và dễ dàng, (2) ít phải vén não, (3) không phải mở màng cứng nên ít có 

nguy cơ rò dịch não tuỷ, (4) dễ dàng phẫu tích được khối u khỏi thành bên 

xoang tĩnh mạch hang, (5) thời gian mổ ngắn, BN hồi phục nhanh sau mổ. 

4.2.4. Biến chứng  

4.2.4.1. Biến chứng trong mổ 

Trong nghiên cứu không có biến chứng nào đáng kể xảy ra trong mổ như 

tổn thương rách các mạch máu lớn gây chảy máu nhiều hay tổn thương đứt dây 

thần kinh. Lượng máu mất trong mổ u dây TK V cũng không nhiều phần lớn 

dưới 200ml, chỉ có 1 ca mất 500 ml và 1 ca mất 200ml. Goel và cs trong nghiên 

cứu năm 2003 cũng cho rằng u dây TK V thường là lành tính và có lớp màng 

nhện bao quanh, ranh giới với tổ chức xung quanh tương đối rõ, có thể bóc tách 

được khỏi các mạch máu, thần kinh lân cận [10]. Tuy nhiên, khi tiến hành phẫu 

thuật, nhất là đường mổ thái dương nền qua đỉnh xương đá cho những phần u 

ở hố sau, nguy cơ có thể tổn thương các dây TK VI,VII,VIII, và ĐM tiểu não 

trên, ĐM não sau. Nghiên cứu của Jeong từng ghi nhận 1 trường hợp khối u 

dây TK V ở hố Meckel dính vào xoang TM hang, khi bóc tách khối u đã làm 

rách ĐM cảnh trong. Tác giả đã phải xử lý bằng cách vá cầm máu ĐM và làm 

cầu nối ĐM ngay trong mổ. Rất may mắn là BN qua được tình trạng nguy kịch, 

sau mổ BN bị liệt dây TK III, VI, các triệu chứng này hồi phục sau 3 tháng. 

4.2.4.2. Biến chứng sau mổ 

 Biến chứng nặng 

Nghiên cứu của chúng tôi không ghi nhận BN nào tử vong, chảy máu gây 

tụ máu nội sọ (Bảng 3. 30). Tương tự như kết quả nghiên cứu của các tác giả 

trên thế giới trong 10 năm trở lại đây [14] [19] [24] [55] [74]. Thời kỳ trước 

năm 1990, khi mà kỹ thuật nền sọ chưa được áp dụng rộng rãi, tỷ lệ tử vong 
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sau mổ của u dây TK V khá cao. Schisano và Olivecrona sau khi tổng kết phẫu 

thuật của 39 BN u dây TK V cho đến năm 1956 cho thấy tỷ lệ chết là 41% trong 

năm đầu tiên [5]. Arseni và Camenita ghi nhận tỷ lệ tử vong sau mổ là 25% cho 

đến năm 1970 [115]. Konovalov sau một thời gian áp dụng kỹ thuật nền sọ đã 

cho thấy tỷ lệ tử vong giảm một cách đáng kể xuống còn 3% [9]. Nghiên cứu 

của Goel trên quy mô lớn (73 BN) cũng cho thấy tỷ lệ này là 3% [10]. Nguyên 

nhân chủ yếu dẫn đến tử vong là do tổn thương nhồi máu thân não [9], đụng 

dập não thái dương, làm cho chất lượng cuộc sống của BN giảm và bị viêm 

phổi thứ phát dẫn đến tử vong [10], hoặc do giãn não thất cấp, viêm màng não 

[13], do chảy máu trong não,…. Trong thập kỷ gần đây, với sự tiến bộ về kỹ 

thuật và phương tiện hỗ trợ, đặc biệt là sự áp dụng một cách rộng rãi các kỹ 

thuật nền sọ đã làm cho biến chứng này giảm một cách đáng kể và gần như 

không gặp ca nào nữa. Chúng tôi nhận thấy việc tuân thủ đúng nguyên tắc phẫu 

tích tỉ mỉ theo bình diện màng nhện, cầm máu kỹ bằng dao điện lưỡng cực khi 

bóc tách khối u khỏi mạch máu và TK xung quanh sẽ giảm thiểu các nguy cơ 

chảy máu. Giờ đây, phẫu thuật u dây TK V đã trở nên an toàn hơn rất nhiều so 

với trước.  

Ngoài ra, y văn đã từng ghi nhận một số biến chứng nặng khác xảy ra như 

tổn thương ĐM cảnh trong, viêm màng não (nghiên cứu Jeong là 10,2%) [10] 

[19], chảy máu ổ mổ [10] [24], giãn não thất [12]. Nhưng trong nghiên cứu của 

chúng tôi không có trường hợp nào diễn biến sau mổ nặng, không viêm màng 

não, không chảy máu ổ mổ và không giãn não thất. 

 Các biến chứng khác  

Bảng 3. 30 cho thấy có 10 BN xuất hiện thêm các triệu chứng mới so với 

trước mổ (chiếm 33,3%), trong đó phổ biến nhất là liệt mặt (23,3%), tê mặt 

(10%). Ngoài ra còn có các biểu hiện khác gồm lác trong tạm thời 1 BN, liệt 

nửa người tạm thời 1 BN, điếc tai kèm theo liệt mặt cùng bên ở 1 BN , yếu hàm 
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1 BN, nhìn đôi 1 BN. So với y văn, 10 năm trở lại đây, tỷ lệ biến chứng sau mổ 

dao động từ 4-18% [14] [19] [24] [55]. Như vậy tỷ lệ biến chứng trong nghiên 

cứu của chúng tôi cao hơn, nhưng thấp hơn so với nhiều nghiên cứu trước nữa 

như của Fukaya năm 2010 là 68% [12], của Yoshida và Kawase năm 1999 là 

74% [18], của Konovalov năm 1996 là 87% [9].  

Liệt mặt hay gặp nhất, chiếm 23,3% với nhiều mức độ khác nhau, trong đó 

3 BN liệt mức độ nhẹ và 4 BN liệt mức độ nặng (Bảng 3. 32). Báo cáo của 

Fukaya liệt mặt chỉ có 5,3% (3/57 BN), của Sharma là 2,9% (2/68 BN), của 

Goel là 2,7% (2/73 BN), đều thấp hơn so với nghiên cứu của chúng tôi. Khi 

tiến hành so sánh biến chứng này với vị trí u (Bảng 3. 30), u loại E dường như 

có biến chứng nhiều hơn so với các vị trí khác, tỷ lệ liệt mặt là 33,3% cao hơn 

so với 20% của u loại D và 16,7% của u loại C, nhưng sự khác biệt này không 

có ý nghĩa thống kê. Khi so sánh với mức độ lấy u (Bảng 3. 31) cho thấy việc 

lấy hết u hay không không phải là yếu tố quyết định biến chứng sau mổ. So 

sánh về đường mổ, liệt mặt có xu hướng gặp nhiều hơn ở đường mổ dưới chẩm 

sau sigma (40%) nhưng sự khác biệt cũng không có ý nghĩa thống kê. Chanda 

cho rằng đường mổ dưới chẩm sau sigma có nhược điểm là (1) trường mổ rất 

sâu (2) bị phức hợp dây TK VII, VIII chắn ngay trước mặt nên khi thao tác dễ 

va chạm, dễ gây liệt mặt hơn [77]. Đường mổ TD nền qua đỉnh xương đá cũng 

gây liệt mặt ở 25% trường hợp. Do vậy, khi tiến hành kỹ thuật mổ nền sọ này, 

các PTV cần chú ý nhiều hơn về kỹ thuật, thao tác tỉ mỉ, cẩn thận, hạn chế tối 

đa những tổn thương phức hợp dây TK VII, VIII. Với những phần u ở hố sau 

có kích thước lớn, vượt ra khỏi tầm quan sát của người mổ, PTV có thể dừng 

lại và tiến hành lấy u thì 2 đường dưới chẩm sau sigma hoặc sử dụng nội soi hỗ 

trợ trong mổ để tăng khả năng quan sát cũng như đánh giá khả năng bóc tách u 

khỏi phức hợp dây VII, VIII [78].   

Biến chứng lác trong do tổn thương dây TK VI là 3,3%, nhưng chỉ tạm thời 
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và hồi phục sau 1 tháng. Có thể trong quá trình phẫu tích bóc tách u đã gây sang 

chấn cho dây TK VI nhưng vẫn bảo tồn được sự toàn vẹn của dây thần kinh 

nên sau mổ triệu chứng này dần hồi phục sau 3 tháng. Nghiên cứu của Ramina 

cũng cho thấy những tổn thương sang chấn thấn kinh sau mổ u dây TK V 

thường hồi phục sau từ 4-6 tháng [50]. 

Rò DNT xảy ra khi dịch ở khoang dưới nhện (là nơi có áp lực cao 7-15 

mmHg) đi về phía có áp lực thấp hơn như vòi tai qua thông bào xoang chũm 

hoặc qua vết mổ ra ngoài. Sau phẫu thuật, do hiện tượng tăng sản xuất hoặc 

giảm hấp thu DNT kèm theo các đường mổ nền sọ thường khó có thể vá kín 

hoàn toàn được, nên rò DNT có thể xảy ra. Nếu không được xử lý kịp thời, rò 

DNT có thể dẫn đến viêm màng não, kéo dài thời gian nằm viện, thậm chí có 

thể tử vong. Nghiên cứu của Fukaya có 4,2% BN bị rò DNT và được điều trị 

khỏi bằng thay đổi tư thế mà không cần phải can thiệp gì thêm [12]. Nghiên 

cứu của Goel trên 73 BN có 1,4% BN bị rò DNT qua vết mổ và điều trị khỏi 

bằng cách đặt dây dẫn lưu lưng [10]. Nghiên cứu của Jeong có 3/49 BN (6,1%) 

bị rò DNT, 2 BN được điều trị khỏi bằng dẫn lưu lưng, 1 BN cần phải phẫu 

thuật vá lại màng não [19]. Nghiên cứu của Chen cũng có 2/55 BN bị rò DNT 

và điều trị thành công bằng cách đặt dây dẫn lưu dịch não tuỷ ở lưng [24]. Biến 

chứng này khi xảy ra, cần phải được điều trị tích cực bằng các phương pháp nội 

khoa và ngoại khoa. Điều trị nội khoa thường áp dụng với những trường hợp 

rò ít và rò qua vết mổ, bao gồm nằm đầu cao, khâu tăng cường và băng ép vết 

mổ, hạn chế vận động, ăn lỏng, tránh táo bón, hạn chế uống nước, dùng các 

thuốc lợi tiểu như acetazolamide. Nếu điều trị nội khoa không hiệu quả thì nên 

đặt dẫn lưu DNT qua chọc dò thắt lưng, lưu dây từ 3-5 ngày với tốc độ không 

quá 10ml/phút để tránh tràn khí vào trong não. Với các biện pháp như vậy mà 

rò DNT vẫn còn thì cần phải xử lý bằng phẫu thuật, vá lại chỗ rò. Nghiên cứu 

của chúng tôi không xuất hiện BN nào bị rò DNT sau mổ. Như vậy biến chứng 
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này không phải là biến chứng phổ biến và có thể xử lý bằng dẫn lưu lưng đơn 

thuần trong đa số trường hợp. Chúng tôi cho rằng, nguy cơ rò DNT lớn nhất là 

ở những trường hợp được mổ đường thái dương nền do màng não cứng ở nền 

sọ không thể vá kín được. Phương pháp mà chúng tôi sử dụng là đặt cân cơ 

hoặc mỡ đùi, mỡ bụng, spongel vào chỗ hở nền sọ, khâu treo màng cứng xung 

quanh vùng mở xương sọ, rồi tiến hành bơm keo phủ xung quanh những chỗ 

khe hở xương trước khi ghép lại xương sọ và đóng vết mổ. Làm như vậy sẽ 

đảm bảo môi trường trong vùng mổ không có đường để DNT rò ra ngoài được 

nữa.  

4.2.5. Thời gian nằm viện 

Bảng 3. 33 cho thấy thời gian điều trị hậu phẫu của BN trung bình là 13,8 

ngày (từ 5 ngày đến 52 ngày). Thời gian điều trị trung bình của nhóm u có kích 

thước khổng lồ là 15,9 ngày, nhiều hơn so với u có kích thước to là 12,8 ngày 

và nhiều hơn u có kích thước vừa và nhỏ là 11,5 ngày. Như vậy, u có kích thước 

càng lớn thì sự chèn ép, tổn thương các cấu trúc trong não càng lớn, sự hồi phục 

và thời gian điều trị sau mổ càng dài. Nhưng sự khác biệt này không có ý nghĩa 

thống kê. Mặc dù ít được nhắc tới trong y văn, điều đó phần nào cũng cho thấy 

ảnh hưởng của kích thước khối u đến chất lượng của phẫu thuật, đến kết quả 

điều trị. Thời gian điều trị càng ngắn chứng tỏ biến chứng ít xảy ra hoặc nếu có 

thì cũng chỉ ở mức độ nhẹ, ít ảnh hưởng tới chức năng sống của BN.  

4.2.6. Hiệu quả phẫu thuật với các triệu chứng cơ năng thường gặp 

Trong số 30 BN đã được phẫu thuật tại bệnh viện Bạch Mai, tỷ lệ tái khám 

sau 1 tháng là 90% và tái khám sau 3 tháng là 80%. Vì những lý do khác nhau 

mà một số BN không thể lên khám trực tiếp được, chúng tôi chỉ có thể lấy thông 

tin bằng cách hỏi bệnh qua điện thoại hoặc trao đổi qua email. Thời gian theo 

dõi trung bình của các BN trong nghiên cứu là 22 tháng (1-48 tháng). Nhìn 

chung, tỷ lệ BN cải thiện triệu chứng so với trước mổ là 93,3% (Bảng 3. 34, 
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trang 78). 

Chức năng dây TK V 

Tê mặt giảm ở 11/18 BN có triệu chứng (61,1%) nhưng xuất hiện mới ở 

3/12 BN khác (25%), sự cải thiện này có ý nghĩa thống kê (p <0,05) (Bảng 3. 

31). So sánh với nghiên cứu của Goel cho thấy tê mặt cải thiện ở 40% BN và 

xấu hơn ở 27% BN [10], Wanibuchi báo cáo sự cải thiện là 16%, không thay 

đổi là 73% và tồi hơn là 12% [14]. Chen cho rằng tê mặt chỉ cải thiện 28%, còn 

lại 72% không thay đổi [24], còn Al-Mefty cho thấy tê mặt cải thiện 44%, nặng 

hơn 17% nhưng xuất hiện mới ở 47% BN [1]. Như vậy, triệu chứng tê mặt trong 

nghiên cứu của chúng tôi có sự cải thiện tương đối tốt. 

Đau mặt hết hoàn toàn ở 6 BN có triệu chứng trước mổ, hiệu quả đạt 100%. 

Kết quả này cũng tương đồng với báo cáo như của Wanibuchi cho thấy cải thiện 

>90% [14], nghiên cứu của Chen cải thiện 100% [24], của Jeong cải thiện 

81,8% [19] và nhiều báo cáo khác cho thấy tỷ lệ hồi phục là 73-100% [1] [10] 

[20]. Đây là sự thay đổi có giá trị nhất ở những BN u dây TK V.  

Bên cạnh đó, những chức năng khác của dây TK V như khả năng ăn nhai 

cải thiện 18,1% (2/11 BN), giảm cảm giác mặt cải thiện 40% (2/5 BN). Nghiên 

cứu của Al-Mefty cho thấy chức năng vận động cải thiện 80%, của Jeong cải 

thiện 60% [19]. Như vậy, tỷ lệ cải thiện chức năng trong nghiên cứu của chứng 

tôi thấp hơn, các nghiên cứu khác gần đây không thấy nhắc đến triệu chứng 

này. Nguyên nhân có lẽ vì BN trong nghiên cứu của chúng tôi có tỷ lệ yếu hàm 

khá cao (36,7%) và thường đến viện khi đã xuất hiện teo cơ hàm rồi nên khả 

năng hồi phục thấp, thời gian xuất hiện trung bình triệu chứng này là 4.2 tháng 

(Bảng 3. 4). 

Đau đầu 

Đây là biểu hiện phổ biến nhất trước mổ, chiếm 40%, sau mổ, tình trạng 

này cải thiện một cách đáng kể, hầu như không có BN nào phàn nàn đau đầu 
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nữa. Rõ ràng việc lấy đi toàn bộ hay một phần khối u cũng đã làm giảm đi 

những kích thích lên màng não, giảm chèn ép não, giảm áp lực nội sọ, do đó 

giúp cải thiện triệu chứng đau đầu. 

Các triệu chứng thực thể 

Khi xem xét một số triệu chứng hay gặp khác liên quan tới các dây TK vận 

nhãn ở thành bên xoang hang, nhìn đôi xuất hiện ở 3 BN trước mổ, sau mổ biểu 

hiện này không còn nữa, cải thiện 100% nhưng xuất hiện mới ở 1 BN khác 

(3,7%)  mặc dù không có dấu hiệu của tổn thương các dây TK vận nhãn (III, 

IV, VI) (Bảng 3. 34). Wanibuchi báo cáo nhìn đôi xuất hiện trước mổ ở 20% 

BN (86% do dây TK VI và 14% do dây TK III), sau mổ triệu chứng này cải 

thiện 72,2% [14], Al-Mefty ghi nhận nhìn đôi ở 52% BN (40% do dây TK VI), 

cải thiện sau mổ là 66,7% [1], Chen ghi nhận tình trạng này ở 18% BN (80% 

do dây TK VI và 20% do dây TK III) [19]. Triệu chứng này thường cải thiện 

khoảng 70% sau mổ [116]. 

Liệt dây TK III trước mổ xuất hiện ở 2 BN, sau mổ có 1 BN đã cải thiện, 1 

BN vẫn còn liệt dây III nhưng không có biểu hiện nhìn đôi (BN số 5). Đó là 

trường hợp u khổng lồ ở hố thái dương, BN đã được mổ lấy u bán phần, mặc 

dù triệu chứng sau mổ có đỡ hơn nhưng do phần u còn lại vẫn lớn, còn chèn ép 

dây III nên triệu chứng không cải thiện. 

Liệt mặt ngoại biên trước mổ ở 2 BN, sau mổ cải thiện 50%, còn 1 BN (BN 

số 16) 

Những triệu chứng khác do u chèn ép như thất điều, đi loạng choạng, tê tay, 

chân, dấu hiệu bó tháp, tăng áp lực nội sọ đều khỏi hoàn toàn sau khi mổ xong, 

cũng tương tự như báo cáo của các tác giả trên thế giới [1]. 

Chất lượng cuộc sống 

Bảng 3. 35 cho thấy chất lượng cuộc sống của BN theo thang điểm 

Karnofsky trung bình sau mổ là 92,7, với BN lấy gần hết u trở lên (>90% thể 
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tích u) thì kết quả tốt hơn so với chỉ lấy u bán phần. Sự chênh lệch này rất rõ 

ràng với p<0,005 cho thấy u càng lấy triệt để thì chất lượng cuộc sống của BN 

sau mổ càng tốt. Kết quả này cũng tương đồng với một số báo cáo gần đây [12] 

[18] [81]. Như vậy, phẫu thuật đem lại chất lượng cuộc sống tốt hơn cho đa số 

BN với tỷ lệ cải thiện triệu chứng cao, chất lượng cuộc sống sau mổ tốt với 

điểm trung bình là 92.7 điểm. 

4.2.7. U tái phát và tồn dư phát triển trở lại. 

Bảng 3. 36 cho thấy với nhóm cắt u toàn bộ không có trường hợp nào tái 

phát với thời gian theo dõi trung bình 21,8 tháng. Nhóm sót u <10% tỷ lệ tái 

phát là 12,5%, và BN đã được mổ lần 2 lấy hết u sau 44 tháng do triệu chứng 

tăng dần lên (BN số 03). Nhóm lấy u bán phần (6 BN), có 1 BN được mổ thì 2 

sau 1 tháng lấy hết u, 2 BN chưa có điều kiện khám và chụp CHT kiểm tra sau 

mổ, còn lại 3 BN được theo dõi, trong đó có 2 BN u to lên (chiếm 33,3%), triệu 

chứng cũng nặng lên, 1 BN đã được mổ lần 2 lấy hết u sau 1 năm và 1 BN có 

chỉ định phẫu thuật nhưng hoàn cảnh gia đình khó khăn nên chưa thể can thiệp 

được. 

Nghiên cứu về đặc điểm sinh bệnh học, O’Reilly và cs cho rằng u dây TK 

V có tốc độ phát triển hằng năm là 1,7 cm3, lớn hơn so với u dây TK VIII đơn 

độc nhưng nhỏ hơn u dây TK VIII trong bệnh cảnh NF2 [29].  

Mức độ tái phát và nguy cơ u tồn dư phát triển trở lại sau mổ hiện vẫn chưa 

được biết rõ. Trong khi Bordi báo cáo không có bằng chứng về u phát triển trở 

lại ở 7 BN được mổ lấy u >90% trong thời gian theo dõi 4,5 năm. Tác giả cho 

rằng không nên tiến hành phẫu thuật lại trừ khi các triệu chứng tái phát và ảnh 

hưởng nhiều đến chất lượng cuộc sống của BN [21]. Nghiên cứu của Gwak trên 

10 BN lại cho thấy tỷ lệ tái phát ở những trường hợp lấy gần hết u là 80%, 

nhưng 1/4 trong số đó tiến triển âm thầm mà không có biểu hiện gì trên lâm 

sàng [117]. Ngược lại, nhiều báo cáo cho thấy còn sót u là nguyên nhân u tái 



119 

 

phát sớm sau mổ như trong báo cáo của Pollack có 4 BN u tồn dư tái phát trong 

3 năm đầu [7]. Trong 1 nghiên cứu khác của Konovalov cho thấy một nửa số 

BN còn sót u đã phát triển u trở lại và đã được mổ lần 2 [9]. Ngoài ra y văn 

cũng đã ghi nhận nhiều báo cáo cho thấy phần lớn u tái phát sau mổ là do không 

mổ lấy hết u. Makarenko sau khi theo dõi liên tục 8 BN u dây TK V trong thời 

gian trung bình là 7,1 năm (2-13,1 năm) cho rằng 11,1% u tiếp tục tiến triển to 

lên [74]. 

U dây TK V tái phát thường xuất hiện chủ yếu ở những BN chưa được mổ 

lấy hết u. Những nghiên cứu gần đây nhất chỉ ra rằng, tỷ lệ tái phát từ 0-17% 

trong thời gian theo dõi từ 13 tháng-8 năm [14]. Tuy nhiên, do quy mô nghiên 

cứu còn nhỏ nên chưa đánh giá đầy đủ khả năng tái phát của u dây TK V, cần 

có những nghiên cứu sâu hơn nữa. 
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KẾT LUẬN 

5.1. ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG, HÌNH ẢNH VÀ MÔ BỆNH HỌC CỦA U 

DÂY THẦN KINH V 

Bệnh gặp ở nữ nhiều hơn nam với tỷ lệ 2/1. Tuổi trung bình là 44,5 tuổi, 

hay gặp nhất ở độ tuổi 41-60 (43,3%), tuổi mắc bệnh của nữ lớn hơn nam. 

Triệu chứng cơ năng: Triệu chứng khởi phát thường không điển hình, chủ yếu 

là đau đầu (43,3%), nhưng 70% có tổn thương chức năng thần kinh V, trong đó 

- Tê mặt (60%) thường toàn bộ nửa mặt, thời gian trung bình 7,8 tháng. 

- Đau mặt (20%) thường cục bộ ở một vùng của một bên mặt, thời gian trung 

bình 3,2 tháng. 

Tổn thương chức năng thần kinh V chỉ có giá trị gợi ý, không đặc hiệu cho bệnh 

Triệu chứng thực thể:  

- Hay gặp nhất là hội chứng tiểu não (36,7%), biểu hiện chủ yếu là rối loạn 

dáng đi và thất điều vận động. 

- Ngoài ra có thể có dấu hiệu bó tháp (10%), lồi mắt (10%), tổn thương các 

dây thần kinh sọ như dây III (6,7%), dây IV (3,3%) và dây VII (6,7%), thậm 

chí có 3,3% giảm tri giác do u to gây giãn não thất và tăng áp lực nội sọ. 

Hình ảnh cộng hưởng từ: 

- U có ranh giới rõ, không xâm lấn tổ chức xung quanh, T1w giảm hoặc đồng 

tín hiệu (86,7%), T2w tăng hoặc đồng tín hiệu (93,3%), 100% ngấm thuốc 

đối quang từ nhưng không đồng nhất (93,3%). 

- U có thể có nang (36,7%), chảy máu trong u (20%). 

- Phần lớn u có kích thước ≥30 mm (73,3%), ở nam kích thước lớn hơn nữ, 

không có sự khác biệt theo tuổi. 

- Theo phân loại Ramina, u hình quả tạ qua đỉnh xương đá (loại E) chiếm tỷ 

lệ cao nhất (50%), trong khi u lan ra ngoài sọ (loại B) thường phát triển âm 
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thầm và được phát hiện khi kích thước rất lớn, trung bình là 61,8 mm 

Cộng hưởng từ rất có giá trị để chẩn đoán xác định và phân biệt với các tổn 

thương khác ở nền sọ, giúp cho phẫu thuật viên lựa chọn phương pháp mổ thích 

hợp. 

5.2. ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ PHẪU THUẬT U DÂY THẦN KINH V. 

Kết quả lấy u 

- Tỷ lệ hết u và gần hết u là 86,7% 

- Mức độ lấy u phụ thuộc vào vị trí (p=0,038), đường mổ, kinh nghiệm của 

phẫu thuật viên khi sử dụng các kỹ thuật nền sọ và sự đánh giá tỉ mỉ, cẩn thận 

trước mổ, không phụ thuộc vào kích thước (p=0,078) và mật độ u (p=0,871). 

- U loại E, đường mổ thái dương nền (73,3%) cho kết quả gần hết u trở lên 

hoặc mổ 2 thì phối hợp thái dương nền và dưới chẩm sau sigma (chiếm 

13,3%) cho kết quả cắt hết u.  

- U loại C, đường mổ thái dương nền (66,7%) cho kết quả lấy u hết và gần hết. 

- U loại D, có 3 trường hợp u vừa và nhỏ được lấy hết qua đường thái dương 

nền qua đỉnh xương đá và 2 trường hợp u to được lấy hết qua đường dưới 

chẩm sau sigma. 

- U loại B có 1 trường hợp u của nhánh V3 mổ đường thái duong nền lấy hết 

u (25%) và 1 trường hợp u của nhánh V2 mổ nội soi qua mũi lấy gần hết u 

(25%). 

Cải thiện triệu chứng 

- Cải thiện rõ nhất là các triệu chứng chèn ép như hội chứng tiểu não 100%, 

dấu hiệu bó tháp 100%, nghe kém 85,7%, nhìn mờ 88,9%, đau đầu 100%, 

nhìn đôi 100%. Ngoài ra các triệu chứng khác cũng đều có cải thiện. 

- Chức năng thần kinh V cải thiện chủ yếu là tê mặt 61,1% và đau mặt 100%. 

- Chất lượng cuộc sống sau mổ tốt, điểm Karnofsky sau 1 tháng trung bình là 
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92,7, trong đó nhóm lấy hết hoặc gần hết có kết quả tốt hơn hẳn nhóm chỉ 

lấy u bán phần với p=0,0001.  

Biến chứng: 

- Không gặp tai biến trong mổ, lượng máu mất trong mổ ít. 

- Biến chứng sau mổ thường là nhẹ, chiếm 33,3%, chủ yếu là liệt mặt ngoại 

biên (23,3%), tê mặt (10%), không gặp biến chứng nặng như tử vong, chảy 

máu, viêm màng não, giãn não thất, rò dịch não tuỷ. Trong đó nhiều biến 

chứng hồi phục hoàn toàn sau mổ 3-6 tháng. 

Phẫu thuật u dây thần kinh V được coi là an toàn, hiệu quả, ít biến chứng.  
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KIẾN NGHỊ 

 

1. Nên ưu tiên sử dụng đường mổ thái dương nền cho phẫu thuật u dây TK V 

vì: 

- U loại B lan theo nhánh V2, V3 có thể phẫu thuật đường thái dương nền 

ngoài màng cứng kết hợp đường dưới hố thái dương. 

- U loại C thích hợp với đường thái dương nền ngoài màng cứng. 

- U loại D kích thước vừa và nhỏ có thể phẫu thuật bằng đường thái dương 

nền qua đỉnh xương đá, còn với u kích thước lớn thì cần thêm nhiều nghiên 

cứu đánh giá hiệu quả của đường mổ này. 

- U loại E thích hợp với đường mổ thái dương nền qua đỉnh xương đá. 

2. Cần thiết mở rộng quy mô nghiên cứu để đánh giá sâu hơn về các đường mổ 

khác tốt nhất cho u dây TK V và tìm giới hạn của đường mổ thái dương nền 

cho các khối u lan ra nhiều khoang của nền sọ. 
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NHỮNG ĐÓNG GÓP MỚI CỦA LUẬN ÁN 

 

1. Đã mô tả được đặc điểm lâm sàng, hình ảnh cộng hưởng từ và mô bệnh học 

của u dây thần kinh V. 

2. Đã xác định được mối liên quan giữa lâm sàng với hình ảnh cộng hưởng từ 

của u dây thần kinh V. 

3. Đã xác định được phương pháp mổ tối ưu cho từng loại u dây thần kinh V 

và giới hạn, hiệu quả của các phương pháp. 
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Ảnh 4: BN số 20, trước mổ lần 1 và lần 2 
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18. Tai biến trong mổ 

Động mạch lớn: □ không □ có tổn thương ĐM ................................... 

Thần kinh:  □ không □ có tổn thương dây TK ............................. 

19. Đóng vết mổ:  

□ vá màng não nhân tạo  

□ bơm keo sinh học  

□ vá mesh titan 

□ cân cơ và mỡ đùi 

D. Sau mổ    kết quả GPB ……………………… 

20. Biến chứng gần (ngay sau mổ 7-10 ngày) 

a. Chảy máu ổ mổ □ không □ có xử trí .................................... 

b. Rò dịch não tuỷ  □ không □ có xử trí.................................... 

c. Nhiễm khuẩn vết mổ □ không □ có xử trí.................................... 

d. Viêm màng não □ không □ có xử trí.................................... 

e. Giãn não thất □ không □ có xử trí.................................... 



 

 

f. Liệt VII:   □ không □ có  phân độ .............. (HB) 

g. Liệt dây TK sọ khác □ không □ có xử trí.................................... 

h. Liệt vận động  □ không □ có xử trí.................................... 

i. Nhìn đôi   □ không □ có xử trí.................................... 

j. Tử vong  □ không □ có 

21. Sau 1 tháng  

a. Triệu chứng cũ:  □ giảm  □ không giảm  □ tăng  

b. Triệu chứng mới:  □ không □ có    .................................... 

c. Chất lượng cuộc sống theo thang điểm Karnofsky 

Điểm Biểu hiện  

100 Bình thường, BN ko than phiền, ko có bằng chứng bệnh tật.   

90 Có thể tiến hành các hoạt động bình thường, có các dấu hiệu hoặc 

triệu chứng nhẹ của bệnh.  

80 Hoạt động bình thường với sự cố gắng, có một số dấu hiệu hoặc triệu 

chứng của bệnh.  

70 Tự chăm sóc bản thân, không thể tiến hành các sinh hoạt bình thường 

trong nhà hoặc các công việc có tính chất hoạt động.  

60 Đôi khi cần trợ giúp nhưng có thể tự chăm sóc đa phần các nhu cầu 

của bản thân.  

50 Cần trợ giúp nhiều và chăm sóc y tế thường xuyên.  

40 Mất khả năng hoạt động, cần chăm sóc và trợ giúp đặc biệt.  

30 Mất khả năng hoạt động trầm trọng, cần nhập viện nhưng chưa phải 

sắp chết.  

20 Bệnh rất nặng, cần nhập viện, cần hỗ trợ điều trị tích cực.  

10 Hấp hối, tiến trình chết tiến rất nhanh.  

0 Tử vong. 

d. MRI:  □ còn u □ hết u  □ không chụp 

Kích thước .........*.......... mm 



 

 

22. Sau 3 tháng  

a. Di chứng  □ không □ có  là .................................... 

b. MRI:  □ u nhỏ đi  □ ko thay đổi  □ to lên □ hết u 

c. Hướng điều trị tiếp:  □ tia xạ  □ phẫu thuật  □ theo dõi 

d. Thời gian theo dõi: .......... tháng 

 Người làm bệnh án 

 

 

 

Ths. Nguyễn Đức Anh 

 

 

  



 

 

PHỤ LỤC 3 

PHIẾU THEO DÕI SAU MỔ 

Họ và tên: ………………………………………  Tuổi: …………… 

Ngày khám: ……./……./…….. 

Triệu chứng dây TK V 

i.  đau mặt  □ tăng □ giảm □ mới xuất hiện  

ii. tê mặt  □ tăng □ giảm □ mới xuất hiện  

iii. cảm giác  □ tăng □ giảm □ mới xuất hiện 

iv. yếu hàm  □ tăng □ giảm □ mới xuất hiện 

v. teo cơ hàm □ tăng □ giảm □ mới xuất hiện 

Triệu chứng khác 

Liệt vận nhãn  □ không □ có .................................... 

Nhìn đôi  □ không □ có .................................... 

Triệu chứng khác ………………………………………  

   □ tăng □ giảm □ mới xuất hiện  

Triệu chứng còn lại ≥3 tháng ……………………………………… 

MRI   □ còn u Kích thước .........*.......... mm 

□ hết u 

Đánh giá  ……………………………………… 

 

  



 

 

LỜI CAM ĐOAN 

Tôi là NGUYỄN ĐỨC ANH, nghiên cứu sinh khóa 35, trường Đại học Y Hà 

Nội, chuyên ngành Ngoại thần kinh sọ não, tôi xin cam đoan: 

1. Đây là luận án do bản thân tôi trực tiếp thực hiện dưới sự hướng dẫn của 

Thầy PGS.TS. Phạm Hòa Bình. 

2. Công trình này không trùng lặp với bất kỳ nghiên cứu nào khác đã được 

công bố tại Việt Nam. 

3. Các số liệu và thông tin trong nghiên cứu là hoàn toàn chính xác, trung 

thực và khách quan, đã được xác nhận và chấp thuận của cơ sở nơi nghiên 

cứu. 

Tôi xin hoàn toàn chịu trách nhiệm trước pháp luật về những cam kết này 

Hà Nội, ngày 18 tháng 11 năm 2020. 

Người viết cam đoan 

 

 

 

NGUYỄN ĐỨC ANH 

  



 

 

LỜI CẢM ƠN 

Để hoàn thành bản luận văn này, tôi hiểu rằng những nỗ lực của bản thân là 

chưa đủ. Tôi biết ơn tất cả những người đã giúp đỡ tôi trong quá trình thực hiện 

đề tài nghiên cứu này. Tôi đặc biệt cảm ơn sự giúp đỡ và tạo điều kiện về mọi 

mặt của: 

- Đảng ủy, ban giám hiệu, phòng đào tạo sau đại học trường Đại học Y Hà 

Nội. 

- Ban chủ nhiệm bộ môn Ngoại, trường Đại học Y Hà Nội. 

- Đảng ủy, Ban giám đốc bệnh viện E. 

- Đảng ủy, Ban giám đốc, khoa Phẫu Thuật Thần Kinh bệnh viện Bạch 

Mai. 

Tôi xin bày tỏ lòng biết ơn vô cùng sâu sắc đến Thầy hướng dẫn, PGS.TS. 

Phạm Hòa Bình đã luôn theo sát và tận tình hướng dẫn cũng như sửa chữa 

những thiếu sót cho tôi trong quá trình nghiên cứu và thực hiện luận án.  

Tôi đặc biệt cảm ơn PGS.TS. Hà Kim Trung, người thầy đã chỉ đường, dẫn 

lối, truyền cảm hứng cho tôi từ khi tôi bắt đầu thực hiện đề tài này. 

Tôi cũng vô cùng biết ơn PGS.TS. Đồng Văn Hệ, người thầy đã dẫn dắt tôi 

từ những ngày đầu bước chân vào chuyên ngành Phẫu Thuật Thần Kinh.  

Tôi trân trọng cảm ơn tập thể Thầy Cô của bộ môn Ngoại, trường Đại học 

Y Hà Nội, các cán bộ nhân viên khoa Phẫu Thuật Thần Kinh, khoa Gây mê hồi 

sức, trung tâm Giải phẫu bệnh, bệnh viện Bạch Mai đã giúp đỡ, cho tôi nhiều 

ý kiến đóng góp và truyền những kinh nghiệm quý báu trong suốt quá trình học 

tập và thực hiện nghiên cứu.  

Tôi xin dành lời cảm ơn chân thành đến những người bệnh đã tin tưởng và 

tham gia vào nghiên cứu. 



 

 

Xin dành tất cả sự yêu thương và lời cảm ơn đến bố mẹ, vợ tôi Nguyễn Thị 

Thu, cùng hai con là Bảo Thư và Thanh Phong, cũng như tất cả những người 

thân trong gia đình luôn là nguồn động viên mạnh mẽ giúp tôi thực hiện luận 

án này. 

Xin chân thành cảm ơn! 

Hà Nội, ngày 18 tháng 11 năm 2020 

Tác giả luận án 

 

 

     NGUYỄN ĐỨC ANH 

  



 

 

DANH MỤC CÁC CHỮ VIẾT TẮT 

 

BN  : Bệnh nhân 

TK   : Thần kinh 

CHT  : Cộng hưởng từ 

CLVT : Cắt lớp vi tính  

ĐM   : Động mạch  

TM   : Tĩnh mạch  

DNT   : Dịch não tuỷ  

GSPN  : Thần kinh đá nông lớn 

TALNS : Tăng áp lực nội sọ 

HC  : Hội chứng   

TD  : Thái dương 

GNT  : Giãn não thất 

PTV  : Phẫu thuật viên 

DH  : Dấu hiệu 
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2.2.1. Thiết kế nghiên cứu ......................................................................... 34 

2.2.2. Phương pháp chọn mẫu ................................................................... 35 
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4.1.2. Đặc điểm lâm sàng .......................................................................... 82 
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NHỮNG ĐÓNG GÓP MỚI CỦA LUẬN ÁN  
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Bảng 3. 14: Liên quan giữa mật độ u với lâm sàng ........................................ 66 
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Hình 1. 10: Ảnh mô bệnh học của u xơ  TK sau nhuộm S100 ....................... 12 
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