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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

U thần kinh đệm lan tỏa thân não chiếm tỷ lệ 
lớn các khối u thần kinh đệm thân não ở trẻ em 
(chiếm 75 - 80%), tiên lượng tồi hơn bất kì khối 
u não ở trẻ em vì thường là u thần kinh đệm bậc 
cao; ở người lớn, tỷ lệ này là 46% và thường 
là bậc thấp.1-3 Phẫu thuật đối với các khối u 
thần kinh đệm thân não là một thách thức đối 
với các nhà phẫu thuật viên thần kinh, đặc biệt 
đối với u thần kinh đệm lan tỏa thân não, bệnh 
nhân không còn chỉ định phẫu thuật để cắt bỏ 
khối u, một số trường hợp chỉ còn chỉ định dẫn 
lưu não thất khi khối u chèn ép gây giãn não 
thất, tăng áp lực nội sọ. Tuy nhiên, sinh thiết 
hay không sinh thiết khối u thần kinh đệm lan 
tỏa thân não hiện tại vẫn đang được tranh luận 
và chưa được thống nhất. Trước đây, phần lớn 
các quan điểm cho rằng, không cần thiết phải 
sinh thiết khối u thần kinh đệm lan tỏa thân não, 
vì tổn thương có thể chẩn đoán dựa trên cộng 
hưởng từ, tiên lượng bệnh tồi, thời gian sống 
thêm ngắn. Tuy nhiên, hiện nay càng có nhiều 
tác giả ủng hộ cho việc sinh thiết u thần kinh 

đệm lan tỏa thân não hơn, cùng với sự phát 
triển của kỹ thuật mổ, hiểu biết về giải phẫu và 
sinh lý thần kinh thân não, các đường tiếp cận 
an toàn vào thân não, cũng như cùng với sự 
phát triển của các phương tiện hỗ trợ trong mổ 
như máy định vị dẫn đường thần kinh, điện sinh 
lý thần kinh…, việc sinh thiết khối u và có được 
bệnh phẩm u giúp đưa ra chẩn đoán xác định, 
chẩn đoán mô bệnh học, đồng thời là yếu tố 
giúp tiên lượng bệnh, hoặc sinh thiết được ủng 
hộ chỉ định trong các trường hợp chẩn đoán 
phân độ không rõ ràng trên phim chụp cộng 
hưởng từ.4-7 Cho tới nay, chưa có nghiên cứu 
hay bài báo nào trong nước đề cập đến phẫu 
thuật sinh thiết các khối u thần kinh đệm lan tỏa 
thân não, vậy nên chúng tôi tiến hành nghiên 
cứu này nhằm mục đích: Đánh giá kết quả phẫu 
thuật sinh thiết u thần kinh đệm lan tỏa thân não 
tại Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP
1. Đối tượng

Tiêu chuẩn lựa chọn

- Bệnh nhân u thần kinh đệm lan tỏa thân 
não được chẩn đoán xác định dựa trên lâm 
sàng và chẩn đoán hình ảnh, được chỉ định 
phẫu thuật sinh thiết khối u (hình 1).
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- Có kết quả giải phẫu bệnh là u thần kinh đệm.

- Bệnh nhân đồng ý tham gia nghiên cứu.

Hình 1. Hình ảnh u thần kinh đệm lan tỏa 
cầu não trên cộng hưởng từ và mô bệnh 
học: u thần kinh đệm đường giữa lan tỏa 

bậc cao

Tiêu chuẩn loại trừ

- Bệnh nhân không đồng ý tham gia nghiên cứu.

- Bệnh nhân có bệnh lý nặng kèm theo, 
không thể phẫu thuật.

- Khối u thần kinh đệm khu trú thân não.

- Không có giải phẫu bệnh, giải phẫu bệnh 
không rõ ràng, hoặc giải phẫu bệnh không phải 
là u thần kinh đệm.

2. Phương pháp

Thiết kế nghiên cứu

Hồi cứu và tiến cứu, có can thiệp lâm sàng, 
không có nhóm chứng.

Phương pháp chọn mẫu

Chọn mẫu thuận tiện.

Thời gian tiến hành nghiên cứu

Tháng 1/2020 đến tháng 8/2022.

Địa điểm nghiên cứu

Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức .

Các chỉ tiêu nghiên cứu

- Đặc điểm trước phẫu thuật: tuổi, giới, triệu 
chứng lâm sàng, toàn trạng bệnh nhân trước 
phẫu thuật bằng thang điểm Karnofsky (KPS) 
(tốt KPS > 60, kém KPS < 60).

- Chẩn đoán trước mổ trên hình ảnh cộng 
hưởng từ (CHT): vị trí, u bậc thấp/bậc cao/
không xác định. Máy chụp Cộng hưởng từ từ 
1.5 Tesla trở lên, cộng hưởng từ thường quy 
và/hoặc các chuỗi xung cộng hưởng từ nâng 
cao (cộng hưởng từ tưới máu, cộng hưởng từ 
phổ, cộng hưởng từ khuếch tán sức căng).

- Kết quả phẫu thuật sinh thiết: đường mổ 
nắp sọ, đánh giá tình trạng bệnh nhân ngay sau 
sinh thiết bằng thang điểm Karnofsky (tốt KPS 
> 60, kém KPS < 60), thời gian nằm viện, kết 
quả giải phẫu bệnh: u thần kinh đệm bậc thấp 
(độ I,II)/UTKĐ bậc cao (độ III,IV), biến chứng 
sau phẫu thuật: nhiễm trùng, rò dịch não tủy, 
chảy máu, phù não, liệt dây TK sọ, suy hô hấp, 
mổ lại, tử vong.

Các phương tiện, dụng cụ

- Kính vi phẫu.

- Máy định vị dẫn đường thần kinh.

- Hệ thống điện sinh lý thần kinh trong mổ.

- Dụng cụ phẫu thuật thần kinh, vi phẫu 
thuật thần kinh.

Quy trình phẫu thuật

Chỉ định Sinh thiết khối u thần kinh đệm lan 
tỏa thân não: tất cả các khối u thần kinh đệm 
lan tỏa thân não, được chẩn đoán dựa trên lâm 
sàng và hình ảnh cộng hưởng từ. 
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Chuẩn bị bệnh nhân trước phẫu thuật: Bệnh 
nhân gây mê nội khí quản. Dựa vào kích thước, 
vị trí u, xác định tư thế mổ và lựa chọn đường 
mổ phù hợp. Bệnh nhân được cố định đầu trên 
khung gá đầu, lắp định vị dẫn đường thần kinh, 
các điện cực điện sinh lý thần kinh trong mổ 
(tùy thuộc vị trí u và nguy cơ tổn thương thần 
kinh trong và sau mổ): dây VII, dây IX, X, XII, 
điện thế vận động/cảm giác.

Lựa chọn đường mổ, mở nắp sọ xương: tùy 
thuộc vào vị trí u, mức độ lan tỏa mà lựa chọn 
đường mổ và có các kỹ thuật rạch da và mở 
xương sọ thích hợp. Các đường mổ hay áp 
dụng là đường mở sau xoang xích – ma (đối 
với các khối u lan tỏa vùng cầu não, phát triển 
sang hai bên), đường trán thái dương nền (đối 
với các khối u lan tỏa ở cuống não, hướng phát 
triển lên trên), đường giữa dưới chẩm (các khối 
u lan tỏa vị trí hành tủy, hướng phát triển ra mặt 
lưng thân não).

Đặt kính vi phẫu, mở màng cứng và hút dịch 
não tủy ở bể nước não tủy: phẫu thuật sinh thiết 
qua mở nắp sọ bắt buộc phải có kính vi phẫu 
trong mổ. Sau thì mở màng cứng, cần thiết phải 
mở bể nước não tủy và hút được dịch não tủy 
để làm mềm và xẹp não, tránh gây tổn thương 
não, dập não trong mổ. Một số trường hợp 
trước mổ đánh giá não phù, khó mở bể nước 
thì cần thiết phải đặt dẫn lưu lưng trước mổ 
hoặc đặt dẫn lưu não thất ra ngoài.

Lựa chọn vị trí tiếp cận vào khối u: tùy thuộc 
đường mổ, vị trí và mức độ lan tỏa của khối u, 
dưới sự hỗ trợ của định vị dẫn đường, và các 
gợi ý của điện sinh lý thần kinh trong mổ, lựa 
chọn đường tiếp cận an toàn vào khối u đồng 
thời theo các tiêu chí: gần nhất (từ khối u đến 
vỏ não là mỏng nhất), an toàn nhất (không làm 
tổn thương các chức năng thần kinh), nhiều 
nhất (theo trục lớn nhất của khối u).

Các vùng tiếp cận an toàn vào thân não: có 
rất nhiều vị trí hay vùng tiếp cận an toàn vào 

thân não: Ở cuống não có vùng cuống não 
trước, rãnh cuống não bên; mặt lưng thân não 
có vùng gian củ, vùng tam giác trên lồi mặt, tam 
giác dưới lồi mặt, rãnh giữa sàn não thất IV, 
rãnh giữa sau của hành tủy; phía bên thân não 
có vùng quanh dây V, giữa dây V và phức hợp 
VII/VIII, rãnh bên trước, vùng trám hành.8

Đánh giá khối u dưới kính vi phẫu: đánh giá 
đại thể khối u, tính chất, tổ chức hoại tử, mật 
độ, mức độ tăng sinh mạch, tính chất chèn ép, 
ranh giới với thân não lành và các dây TK sọ.

Đốt bao u và lấy một số mảnh u để gửi giải 
phẫu bệnh: có gửi sinh thiết tức thì trong mổ để 
đánh giá xem đã lấy chính xác tổ chức u. Lấy 
thêm nhiều mảnh u để gửi GPB xác định.

Cầm máu kĩ: sử dụng các vật liệu cầm máu 
như surgicel, bột cầm máu... hạn chế đốt điện 
vào nhu mô thân não. Có thể đốt điện vào tổ 
chức u.

Đóng kín màng cứng: có thể vá trùng màng 
cứng các trường hợp não phù.

Đặt lại xương và đóng da các lớp.

3. Xử lý số liệu

Nhập và xử lý số liệu bằng phần mềm thống 
kê SPSS 20.0.

4. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu tuân thủ đạo đức trong nghiên 
cứu y sinh. Kết quả nghiên cứu này là một phần 
của đề tài luận án nghiên cứu sinh đã được 
Hội đồng Đạo đức Trường Đại học Y Hà Nội 
chấp thuận theo số quyết định số 634/GCN-
HĐĐĐNCYSH-ĐHYHN, ngày 16/03/2022.

III. KẾT QUẢ
1. Đặc điểm chung trước sinh thiết

Tổng số 15 bệnh nhân trong nhóm nghiên 
cứu, trong đó lứa tuổi trẻ em < 16 tuổi là 11 
bệnh nhân (73,3%), người lớn 4 bệnh nhân, 
tuổi thấp nhất là 5 tuổi, bệnh nhân cao tuổi nhất 
là 56 tuổi, có 3 bệnh nhân nam và 12 bệnh nhân 
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nữ (tỷ lệ 1/4). Độ tuổi trung bình ở lứa tuổi trẻ 
em là 8,09 ± 2,77, bé nhất là 5 tuổi, lớn nhất là 
14 tuổi. 14 bệnh nhân có điểm Karnofsky trước 
mổ trên 60. 

Chẩn đoán hình ảnh bằng cộng hưởng từ 
trước mổ, có 12 bệnh nhân được chẩn đoán u 
thần kinh đệm lan tỏa cuống - cầu não (80%), 
3 bệnh nhân u lan tỏa ở hành não (20%). Chẩn 
đoán phân độ bậc u trước mổ dựa trên cộng 
hưởng từ, có 5 bệnh nhân được chẩn đoán u 
thần kinh đệm bậc thấp (33,3%), 4 bệnh nhân 

chẩn đoán u thần kinh đệm bậc cao (26,7%), 6 
bệnh nhân không xác định được bậc u (40%) 
(bảng 1). Trong đó, có 10 bệnh nhân được 
chụp các chuỗi xung CHT nâng cao: 3 bệnh 
nhân chẩn đoán u thần kinh đệm bậc thấp, 4 
bệnh nhân chẩn đoán là u thần kinh đệm bậc 
cao, 3 bệnh nhân không xác định được phân 
độ u; 5 bệnh nhân chụp CHT thường quy: 2 
bệnh nhân chẩn đoán u thần kinh đệm bậc 
thấp và 3 bệnh nhân không xác định được 
phân độ u.

Bảng 1. Đặc điểm chung

Đặc điểm chung Tổng số (n = 15)

Độ tuổi
Trẻ em 11 (73,3%)

Người lớn 4 (36,4%)

KPS trước PT
KPS > 60 14 (93,3%)

KPS < 60 1

Vị trí u
Cuống - Cầu não 12 (80%)

Hành não 3 (20%)

Chẩn đoán phân độ bậc u trên MRI Bậc thấp 5 (33,3%)

Bậc cao 4 (26,7%)

Không xác định 6 (40%)

2. Triệu chứng lâm sàng

Tất cả bệnh nhân phát hiện bệnh và phải 
vào viện bởi các dấu hiện tổn thương thần 
kinh khu trú và tổn thương các dây thần kinh 
sọ. Triệu chứng lâm sàng chủ yếu là yếu nửa 

người tiếp theo là triệu chứng rối loạn thăng 
bằng 5 bệnh nhân, triệu chứng lác mắt 5 bệnh 
nhân, các triệu chứng nói khó 3 bệnh nhân, 
nuốt khó 3 bệnh nhân.

Bảng 2. Triệu chứng lâm sàng

Triệu chứng Số bệnh nhân Tỷ lệ

Yếu nửa người 6 40%

Rối loạn thăng bằng 5 33,3%

Sụp mi 1 6,7%

Lác mắt 5 33,3%

Nuốt khó 3 20%
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Triệu chứng Số bệnh nhân Tỷ lệ

Nói khó, nói khàn 3 20%

Nghe kém 1 6,7%

3. Kết quả sinh thiết

Đường mổ: 11 bệnh nhân được sinh thiết 
qua đường mổ sau xoang xích - ma, 2 bệnh 
nhân được mổ đường giữa dưới chẩm, 2 bệnh 
nhân qua đường mổ trán thái dương.

Kết quả giải phẫu bệnh (KQ GPB) (bảng 3)

100% bệnh nhân đều thu được bệnh phẩm 
và có kết quả giải phẫu bệnh trả lời là u thần 
kinh đệm.

Chẩn đoán phân độ trước mổ và KQ GPB

Có 5 bệnh nhân được chẩn đoán trước mổ 
là u thần kinh đệm bậc thấp, tuy nhiên KQ GPB 
sau sinh thiết, có 2 bệnh nhân là bậc thấp, 3 bệnh 
nhân có kết quả lại là bậc cao. Tất cả 4 bệnh 
nhân được chẩn đoán trước mổ là u thần kinh 
đệm bậc cao lan tỏa thân não, sau sinh thiết, 
cũng có kết quả trả lời là bậc cao. Có 6 bệnh 
nhân không có chẩn đoán phân độ dựa trên chẩn 

đoán hình ảnh cộng hưởng từ , sau sinh thiết đều 
cho KQ GPB là u thần kinh đệm bậc cao.

Vị trí u và KQ GPB

Trong số 12 bệnh nhân có u thần kinh đệm 
lan tỏa vị trí cầu não, có 1 bệnh nhân có KQ 
GPB là bậc thấp (U thần kinh đệm lan tỏa độ II), 
người lớn 46 tuổi. 3 bệnh nhân u thần kinh đệm 
lan tỏa vị trí hành não, thì 1 bệnh nhân có KQ 
GPB là u thần kinh đệm bậc thấp (U thần kinh 
đệm lan tỏa độ II), 56 tuổi.

Độ tuổi và KQ GPB

Trong số 15 bệnh nhân nghiên cứu, có 11 
bệnh nhân trong độ tuổi trẻ em, KQ GPB sau 
sinh thiết đều trả lời là u thần kinh đệm bậc cao 
(U thần kinh đệm đường giữa ác tính, bậc IV). 
4 bệnh nhân người lớn, có 2 bệnh nhân có KQ 
GPB là bậc thấp, 2 bệnh nhân bậc cao.

Bảng 3. Kết quả giải phẫu bệnh

KQ GPB
n

Bậc thấp Bậc cao

Chẩn đoán trước sinh thiết

Bậc thấp 2 3 5

Bậc cao 0 4 4

Không xác định 0 6 6

n 2 13 15

KQ GPB
n

Bậc thấp Bậc cao

Vị trí u
Cuống – cầu não 1 11 12

Hành não 1 2 3

n 2 13 15
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KQ GPB
n

Bậc thấp Bậc cao

Độ tuổi
Trẻ em 0 11 11

Người lớn 2 2 4

n 2 13 15

Thời gian nằm viện sau sinh thiết

Thời gian nằm viện sau sinh thiết trung bình 
là 9 ngày (9,47 ± 4,64). bệnh nhân nằm viện 
ngắn nhất là 4 ngày, có 1 bệnh nhân nằm viện 
23 ngày sau sinh thiết. Trường hợp này có phù 
não, giãn não thất sau mổ, cần hồi sức sau mổ 
và phải mổ lần 2 đặt dẫn lưu não thất ổ bụng.

4. Biến chứng sớm sau phẫu thuật

Biến chứng sớm sau phẫu thuật, chúng tôi 
có 3 bệnh nhân: 1 bệnh nhân 9 tuổi, lâm sàng 
yếu nửa người bên trái, được sinh thiết qua 
đường mở sau xoang xích - ma, sau mổ đánh 
giá không rút được máy thở, chụp CT cắt lớp 
có chảy máu ổ mổ sinh thiết và phù não, tuy 
nhiên bệnh nhân này được hồi sức tích cực, 
an thần sâu, thở máy, chống phù não, sau cai 
được máy thở, rút được nội khí quản, về khoa 
có thêm biểu hiện triệu chứng liệt mặt độ IV; 1 
bệnh nhân được sinh thiết qua đường mở trán 
thái dương, sau mổ có phù não, gây giãn não 
thất, chúng tôi đã tiến hành mổ đặt dẫn lưu não 
thất ổ bụng cho bệnh nhân; trường hợp thứ 3 là 
bệnh nhân nữ 05 tuổi, phát hiện bệnh cách 05 
tháng vào viện, đã được phẫu thuật đặt dẫn lưu 
não thất ổ bụng ở bệnh viện tuyến trước, tình 
trạng bệnh nhân lúc vào viện rất tồi, điểm KPS 
lúc vào viện là 30, liệt người phải, sụp mi 2 mắt, 
lác mắt P, khối u lan tỏa từ cầu não đến toàn 
bộ thân, bệnh nhân được sinh thiết qua đường 
mổ đường giữa dưới chẩm, qua sàn não thất 
IV, tuy nhiên sau mổ bệnh nhân không rút được 
nội khí quản, không cai được máy thở, gia đình 
bệnh nhân xin chuyển tuyến để tiếp tục hồi sức 
sau 06 ngày.

Nghiên cứu của chúng tôi không có trường 
hợp nào có biến chứng ngay trong mổ hoặc tử 
vong ngay sau mổ.

IV. BÀN LUẬN

Trong nghiên cứu của chúng tôi, phần lớn 
bệnh nhân u thần kinh đệm lan tỏa thân não 
ở trong độ tuổi trẻ em, với độ tuổi trung bình 
là 8 tuổi, phù hợp với hầu hết các nghiên cứu 
của các tác giả khác trên thế giới.1,6,9 Chẩn 
đoán xác định u thần kinh đệm lan tỏa thân 
não dựa trên lâm sàng và chẩn đoán hình ảnh 
cộng hưởng từ, với các triệu chứng lâm sàng 
điển hình của tổn thương thân não như: các 
dấu hiệu do tổn thương bó tháp: yếu, liệt nửa 
người, các triệu chứng tổn thương các dây TK 
sọ như lác mắt (liệt dây IV, VI), liệt mặt (liệt VII), 
điếc, nghe kém (liệt VIII), nói khó, nói khàn (liệt 
dây IX, X,XI), các triệu chứng của hội chứng 
tiểu não như rối loạn thăng bằng. Tuy nhiên, 
hầu hết bệnh nhân đều có tình trạng toàn thân 
rất tốt, có thể tự chăm sóc hoặc không thể tự 
chăm sóc nhưng chưa cần đến sự chăm sóc 
y tế thường xuyên trước thời điểm nhập viện 
để phẫu thuật (KPS > 60). Chẩn đoán hình 
ảnh u thần kinh đệm lan tỏa thân não bằng 
chụp cộng hưởng từ có tiêm thuốc cản quang 
là phương tiện chẩn đoán chính, việc chẩn 
đoán tổn thương là u thần kinh đệm lan tỏa 
không gặp nhiều khó khăn, với các hình ảnh 
tổn thương điển hình như tăng tín hiệu trên 
T2/FLAIR, thể tích u chiếm > 2/3 thể tích thân 
não, thường lan sang hai bên vào cuống tiểu 
não, tiểu não và lan tỏa dọc theo thân não lên 
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cuống não và xuống hành não.9 Tuy nhiên, việc 
chẩn đoán bậc của u dựa trên cộng hưởng từ 
thường quy còn có nhiều hạn chế, và theo xu 
thế hiện nay trên thế giới, tại Bệnh viện Hữu 
nghị Việt Đức, chúng tôi đã tiến hành chụp các 
chuỗi xung cộng hưởng từ nâng cao (CHT tưới 
máu, CHT phổ, CHT khuếch tán sức căng) để 
giúp chẩn đoán chính xác hơn các tổn thương 
ở thân não: phân biệt các tổn thương u và 
không phải u, phân biệt u thần kinh đệm với 
các loại u khác, và chẩn đoán bậc u thần kinh 
đệm. Dù vậy, độ chính xác và độ nhạy của các 
chuỗi xung CHT nâng cao và CHT thường quy 
trong chẩn đoán bậc của u thần kinh đệm lan 
tỏa thân não còn có sai số, trong nghiên cứu 
của Rachinger năm 2009, CHT có độ đặc hiệu 
và độ nhạy trong chẩn đoán u thần kinh đệm 
thân não bậc thấp là 46,6% và 62.5%, đối với 
u bậc cao là 61,7% và 58,3%, theo nghiên cứu 
của S.Goda và cộng sự cho thấy: phối hợp 
CHT tưới máu và CHT phổ không làm tăng 
khả năng chẩn đoán đúng với u thần kinh đệm 
thân não bậc thấp so với CHT thường quy (độ 
nhạy và độ đặc hiệu không đổi, 66% và 33%), 
nhưng làm tăng khả năng chẩn đoán với u 
bậc cao (độ nhạy và độ đặc hiệu là 100% so 
với 50% ở CHT thường quy).10,11 Trong số 15 
bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi, 10 
bệnh nhân được chụp CHT nâng cao: 4 bệnh 
nhân được chẩn đoán bậc cao trên CHT, KQ 
GPB đều là bậc cao (100%), 3 bệnh nhân chẩn 
đoán bậc thấp: 2 bệnh nhân có KQ GPB là bậc 
thấp (66,7%) và 1 bệnh nhân có KQ GPB bậc 
cao khác với chẩn đoán ban đầu, 3 bệnh nhân 
không xác định được bậc của u, sau sinh thiết 
có KQ GPB là bậc cao. Điều đó cho thấy, mặc 
dù đã có nhiều tiến bộ trong chẩn đoán hình 
ảnh cộng hưởng từ, nhưng kết quả giải phẫu 
mô bệnh học từ bệnh phẩm u vẫn là tiêu chuẩn 
vàng để chẩn đoán xác định bệnh, cũng như 
giúp cho tiên lượng bệnh, và đề ra các phương 
pháp điều trị tiếp theo cho người bệnh. 

Về lứa tuổi, tất cả bệnh nhân u thần kinh 
đệm lan tỏa thân não trong độ tuổi trẻ em trong 
nghiên cứu của chúng tôi (11 bệnh nhân), tổn 
thương đều ở cầu não và có KQ GPB sau sinh 
thiết là u thần kinh đệm bậc cao, kết quả mô 
bệnh học là u thần kinh đệm lan tỏa đường 
giữa ác tính cao (bậc IV theo phân loại của 
tổ chức Y tế Thế giới WHO), phù hợp với các 
báo cáo nghiên cứu của các tác giả phương 
Tây. Việc lựa chọn đường mở nắp sọ để tiếp 
cận tổn thương, vì các khối u thần kinh đệm 
lan tỏa thường ở vị trí cầu não, nên phần lớn 
chúng tôi lựa chọn đường mổ sau xoang xích 
- ma, qua vùng góc cầu - tiểu não để tiếp cận 
một cách gần nhất vào thân não cầu não, vùng 
này cũng có nhiều điểm tiếp cận an toàn hơn, 
ít nguy cơ gây các tổn thương thần kinh cho 
bệnh nhân hơn, và điểm tiếp cận chúng tôi hay 
sử dụng là vùng giữa dây thần kinh số V và 
phức hợp dây VII - VIII.

Thời gian nằm viện sau phẫu thuật sinh thiết 
ở nhóm bệnh nhân nghiên cứu của tôi ngắn, 
trung bình là 9 ngày (9,47 ± 4,64). Tại Bệnh 
viện Hữu nghị Việt Đức, thời gian trả kết quả 
giải phẫu bệnh xác định trung bình từ 5 - 7 ngày 
sau phẫu thuật. 

Biến chứng sớm sau phẫu thuật, chúng tôi 
có 3 bệnh nhân: 1 bệnh nhân liệt mặt sau mổ, 
1 bệnh nhân có phù não, giãn não thất, 1 bệnh 
nhân liệt hô hấp và không có trường hợp nào 
tử vong ngay sau mổ. So sánh với các nghiên 
cứu khác trên thế giới về phẫu thuật sinh thiết u 
thần kinh đệm thân não: nghiên cứu của Puget 
và cộng sự năm 2015, trong 130 bệnh nhân 
trẻ em u thần kinh đệm lan tỏa thân não được 
sinh thiết trong 13 năm, 5 bệnh nhân (3,9%) có 
tổn thương thần kinh thoáng qua sau sinh thiết, 
không có trường hợp nào tử vong sau sinh 
thiết.12 Nghiên cứu của Cage trong thời gian từ 
2000 đến 2011 có 9 bệnh nhân trong độ tuổi trẻ 
em từ 8 tháng đến 10 tuổi được sinh thiết khối 



TẠP CHÍ NGHIÊN CỨU Y HỌC

26 TCNCYH 162 (1) - 2023

u thần kinh đệm thân não, không có trường hợp 
nào biến chứng ngay trong mổ, 1 bệnh nhân có 
tổn thương thần kinh mới (co giật, giãn não thất) 
và được phẫu thuật lại đặt dẫn lưu não thất ổ 
bụng.6 Hai nghiên cứu phân tích tổng hợp của 
Samadani và Pincus, sinh thiết các tổn thương 
ở thân não có giá trị chẩn đoán từ 94,9 đến 96%, 
tỷ lệ biến chứng và tỷ vong là 4,9% và 0,7%, các 
tổn thương thần kinh xảy ra từ 1 - 4%.13,14 Các 
tác giả này đều kết luận sinh thiết các tổn thương 
ở thân não là phương pháp phẫu thuật khả thi, 
an toàn và có ý nghĩa đem lại kết quả chẩn đoán 
mô bệnh học xác định. Có sự khác biệt so với 
nghiên cứu của chúng tôi, vì do nghiên cứu mới 
thực hiện được trên số lượng bệnh nhân tương 
đối ít là 15 bệnh nhân, và có sự khác biệt giữa 
phương pháp phẫu thuật sinh thiết: trên thế giới 
phần lớn các tác giả chủ yếu sử dụng phương 
pháp sinh thiết chọc kim trên khung định vị lập 
thể cố định, dưới hướng dẫn của định vị thần 
kinh còn nghiên cứu của chúng tôi là tiến hành 
sinh thiết u qua đường mở nắp sọ có sử dụng 
định vị dẫn đường thần kinh.

V. KẾT LUẬN
Sinh thiết khối u thần kinh đệm lan tỏa thân 

não là một phẫu thuật có nhiều yếu tố nguy cơ, 
tuy nhiên hoàn toàn có tính khả thi và có ý nghĩa 
cao trong chẩn đoán xác định. Tuy nhiên, cần 
nghiên cứu trên số lượng bệnh nhân lớn hơn 
và trong tương lai cần nghiên cứu áp dụng các 
phương pháp phẫu thuật sinh thiết ít xâm lấn.
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Summary
BIOPSY IN DIFFUSE BRAINSTEM GLIOMA: 

RESULTS OF 15 CASES AT VIET DUC HOSPITAL
Biopsy of diffuse brain stem gliomas has been a controversial issue among neurosurgeons. 

We conducted this study to describe the indications, procedures and evaluation of the results of 
surgical biopsy of diffuse brain stem glioma. The study was conductedin 15 patients from Viet Duc 
Friendship Hospital who had diffuse brain stem glioma and underwent surgical biopsy of the tumor 
under microsurgery through craniotomy between January 2020 and August 2022.

Keywords: Brainstem glioma, biopsy, diffuse.


