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ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ U NÃO VÙNG TUYẾN TÙNG 

Vũ Văn Hòe*, Đồng Văn Hệ**, Nguyễn Văn Hưng*  

TÓM TẮT 

Mục đích: Đánh giá kết quả điều trị 146 bệnh nhân u não vùng tuyến tùng trong thời gian từ 01/2010 đến 

12/2014 tại khoa ngoại thần kinh bệnh viên Việt Đức Bộ Y tế và Bệnh viện Quân y 103.  

Phương pháp: nghiên cứu mô tả tiến cứu kết hợp hồi cứu, theo dõi dọc, không đối chứng.  

Kết quả: Tỷ lệ Nữ/Nam là 1,2, tuổi từ 4 – 70. Lâm sàng nổi bật là hội chứng tăng áp lực nội sọ, nhìn mờ, 

nhìn đôi, hội chứng Parinaud. Cộng hưởng từ chẩn đoán xác định u, phẫu thuật được thực hiện bằng nhiều 

đường mổ dưới kính vi phẫu có nội soi hỗ trợ, điều trị nội soi phá sàn 59,6%, lấy hết u 32,1%, gần hết u 63,2%, 

kết quả giải phẫu bệnh: 29.5% germinomas; 15.6% pineocytomas; 12.2% pineoblastoma; 20.5% u màng não; 

15.6% u quái. Có 5,5% trường hợp tử vong trong và sau mổ, theo dõi kết quả sau 3, 6 tháng,1 năm, 3 năm sau 

mổ thấy có 9 bệnh nhân chết. 85,8% sử dụng đường mổ trên lều xuyên lều tiểu não.  

Kết luận: điều trị não úng thủy bằng nội soi phá sàn kết hợp sinh thiết, với u tuyến tùng lành tính nên được 

điều trị bằng phẫu thuật lấy u triệt để đơn thuần, với các u ác tính khi có chẩn đoán mô bệnh học chính xác cần kết 

hợp phẫu thuật kết hợp hóa trị và xạ trị. 

Từ khóa: u vùng tuyến tùng, phẫu thuật, đường mổ trên lều xuyên lều tiểu não, kết quả sau mổ 

ABSTRACT 

EVALUATION RESULTS OF TREATMENT THE PINEAL REGION TUMORS 

Vu Van Hoe, Dong Van He, Nguyen Van Hung 

* Y Hoc TP. Ho Chi Minh * Supplement of Vol. 19 - No 6 - 2015: 21 - 27 

Objectives: This study was evaluation the result treating 146 patients with the pineal region tumors in 

period between 01/2010 and 12/2014 were operated on at the Department of Neurosurgery, Vietduc Hospital and 

Military Hospital 103.  

Methods: Prospective and retrospective study the vertical follow.  

Results: the sex ratio is 1,2/1; ; in age from 4 -70 years old, the clinical characterise are hydrocephalus 

outstanding, blurred vision, diplopia, Parinaud syndrome. MRI are exactly diagnose the pineal region tumor. 

Surgery was performed using some approach by microsurgery and endoscopic assistant, endoscopic third 

ventriculostomy 59,6%; removed totally in 32.1%, subtotal in 63.2% patients. Pathohistological examination 

revealed: 29.5% Germinomas, 15.6% Pineocytomas, 20.5% Meningiomas, 12.2% Pineoblastomas, 15.6% 

Teratomas. surgical mortality 5,5%; During the follow-up period that ranged about 3 and 6 months, 1 year, 3 

years have 9 patients died. The occipital transtentorial approach for pineal tumors with 85.8%.  

Conclusions: endoscopic third ventriculostomy with biosy. Benign pineal lesions could be cured with 

surgery alone. In the case of malignant pineal lesions radical surgical resection allowed determining the exact 

pathohistological diagnosis and facilitated adjuvant therapy (irradiation and chemotherapy). 

Key words: pineal region tumors, surgery, occipital transtentorial approach, outcome 

* Bệnh viện Quân y 103 – Học viện quân y ** Khoa Ngoại thần kinh - Bệnh Viện Việt Đức. 

Tác giả liên lạc: Bs Vũ Văn Hòe, ĐT: 0908372456, Email: drvuvanhoe@gmail.com 
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ĐẶT VẤN ĐỀ 

U não vùng tuyến tùng gồm u của tuyến 

tùng và u thành phần xung quanh tuyến tùng, 

gặp khoảng 0,4-1% u não, có nghiên cứu 

chiếm 3-9% tổng số u trong sọ(7,8). Phẫu thuật 

có thể tiếp cận bằng nhiều đường mổ, tuy 

nhiên đường mổ trên lều xuyên lều tiểu não 

hoặc đường mổ dưới lều trên tiểu não hay 

được áp dụng. Điều trị u não vùng tuyến tùng 

có nhiều phương pháp, có loại u chỉ phẫu 

thuật, có loại chỉ sinh thiết rồi xạ trị và hóa 

chất, có loại phải kết hợp giữa phẫu thuật, xạ 

trị và hóa chất nhằm nâng cao chất lượng và 

kéo dài thời gian sống thêm cho người bệnh(1). 

Phẫu thuật u vùng này tuy khó, nhưng gần 

đây tỷ lệ tử vong chỉ còn dưới 4%(1,8,10). Tuy nhiên 

xu thế gần đây lựa chon là xạ trị để làm tăng chất 

lượng và kéo dài sự sống cho các loại u ác tính, 

và phẫu thuật lấy bỏ với các u lành tính. Ngày 

nay với sự phát triển của khoa học, gây mê hồi 

sức, phương tiện hỗ trợ trong mổ việc phẫu 

thuật lấy u vùng tuyến tùng, làm sinh thiết tức 

thì xác định tính chất lành hay ác tính cũng như 

làm giải phẫu bệnh để đưa ra phác đồ cụ thể cho 

các loại u là lựa chọn cho các phẫu thuật viên 

thần kinh. 

Từ 01/2010 đến 12/2014 tại khoa phẫu thuật 

thần kinh bệnh Viện Việt Đức và Bệnh viện 103 

đã điều trị cho 146 bệnh nhân u não vùng tuyến 

tùng, chúng tôi xin đánh giá kết quả điều trị loại 

u này.  

ĐỐI TƯỢNG - PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

Đối tượng nghiên cứu 

Gồm 146 bệnh nhân được chẩn đoán là u não 

vùng tuyến tùng, được điều trị phẫu thuật trong 

thời gian từ tháng 01/2010 đến tháng 12/ 2014 tại 

Bệnh viện Việt Đức và Bệnh viện 103, được theo 

dõi và đánh giá kết quả phẫu thuật sau 1 tháng, 3 

tháng, 6 tháng, 01 năm.  

Phương pháp nghiên cứu 

Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu tiến cứu, mô tả lâm sàng kết hợp 

theo dõi dọc, không đối chứng. 

Nội dung nghiên cứu 

Đặc điểm chung 

Tần xuất xuất hiện, tuổi, giới. 

Biểu hiện lâm sàng 

* Hội chứng tăng áp lực nội sọ do não úng 

thuỷ. 

* Hội chứng tiền đình tiểu não: rối loạn thị 

lực và thị trường, vận nhãn. 

* Hội chứng Parinaud 

Chỉ tiêu về cận lâm sàng 

* Các xét nghiệm nội tiết và chất chỉ thị u 

trong máu và dịch não tủy 

* Chẩn đoán hình ảnh 

+ Chụp cắt lớp vi tính sọ não: Vị trí, bắt 

thuốc, kích thước(là kích thước lớn nhất trong 

các lớp căt), tính chất, đặc điểm vôi hóa, xâm lấn, 

giãn não thất. 

+ Chụp cộng hưởng từ sọ não: Vị trí, hình 

dạng và hướng phát triển, bờ đều hay không 

đều, bắt thuốc, tình trạng não thất, sự đè đẩy các 

động tĩnh mạch. 

Điều trị 

* Chỉ định mổ: 

Chỉ định mổ ở các trường hợp u não lớn 

(đường kính >3cm), các u não mà trên xét 

nghiệm, sinh thiết là u tế bào lành tính, u đã xạ 

trị và hóa chất thất bại... Không có các bệnh toàn 

thân nặng kèm theo, đủ điều kiện mổ. 

* Phương pháp điều trị 

Trước khi mổ lấy u các bệnh nhân được dẫn 

lưu não thất ổ bụng hoặc nội soi phá sàn NT3 - 

Bể đáy hoặc dẫn lưu não thất ra ngoài, phẫu 

thuật lấy u vi phẫu, nội soi. 

Phẫu thuật được thực hiện bằng kính vi 

phẫu, nội soi.  

Bước 1: Mê nội khí quản, kê tư thế, đầu cố 

định trên khung. 

Bước 2: Rạch da và mở nắp sọ theo đường 

mổ đã chọn.  
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Bước 3: Sử dụng kính vi phẫu để tiếp cận u 

và đánh giá tổn thương trong mổ.  

Bước 4: Lấy u dưới kính vi phẫu, nội soi. 

Bước 5: Kiểm tra cầm máu, kiểm soát dưới 

kính vi phẫu, nội soi. 

Bước 6: Đóng kín màng não, đặt lại xương 

sọ, đóng da đầu. 

Khối u được làm STTT trong mổ và gửi xét 

nghiệm tại khoa giải phẫu bệnh. 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU VÀ BÀN LUẬN 

Đặc điểm chung  

Phân loại theo tuổi, giới 
Tuổi 
Bệnh 
nhân 

<6 8-10 10-20 20-30 30-
40 

40-
50 

>50 Tổng 

Số 
lượng 

7 12 74 22 11 8 12 146 

Nam 3 5 34 8 6 5 5 66(45,2%) 

Nữ 4 7 40 14 5 3 7 80(54,8%) 

Tỷ lệ 4,8 8,2 50,7 15,1 7,5 5,5 8,2 100% 

U não vùng tuyến tùng chủ yếu gặp ở người 

trẻ, độ tuổi từ 8-30 chiếm 108/146 bệnh nhân 

(73,9%). Trong đó chủ yếu tập trung vào nhóm 

tuổi 10-20, kết quả tương tự với nghiên cứu của 

David S.Knierim (2003), Konovalov (2007) và 

nhiều tác giả khác(1,3,8,9). U vùng tuyến tùng tuy là 

loại u hiếm gặp nhưng nguy hiểm hơn u hay gặp 

ở người trẻ tuổi, đặc điểm này là do nguồn gốc 

phát triển của u từ bào thai (đặc biệt là u tế bào 

mầm) và quá trình sinh bệnh học của u(9,10). 

Có 45,2% là nữ 54,8% bệnh nhân là nam, 

Nam gặp nhiều hơn Nữ. Nhiều nghiên cứu cũng 

đưa ra kết luận tương tự như Đồng Văn Hệ 

(2010), Konovalov (2003), Komei (2009)(1,2,6) tuy 

nhiên điều này chưa được các tác giả chứng 

minh rõ ràng. 

Đặc điểm lâm sàng 
Triệu chứng Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

Đau đầu 146 100 

Nôn, buồn nôn 118 82,2 

Nhìn mờ 95 65,1 

Nhìn đôi 67 45,9 

Co giật, động kinh 46 31,5 

Hội chứng Parinaud 34 23,2 

Triệu chứng Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

Không tỉnh 24 16,4 

Thiều hụt thần kinh 56 38,3 

Đái nhạt 16 10,9 

Hội chứng tăng áp lực nội sọ là hội chứng 

nổi bật trong bảng lâm sàng u não vùng tuyến 

tùng, đau đầu 100%, kèm theo nôn và buồn nôn, 

nhìn mờ gặp 65,1%, có 45,9% nhìn đôi, u chèn ép 

vào củ não sinh tư gây hội chứng Parinaud 

(23,3%) gồm mất hội tụ nhãn cầu, đồng tử không 

đong đưa... Điều này là do phần lớn khối u to đè 

ép vào đường dẫn lưu dịch não tủy, vùng dưới 

đồi và thân não, củ não sinh tư gây giãn não thất 

từ từ đến mức não không còn khả năng bù trừ 

gây biểu hiện lâm sàng và rối loạn vận nhãn. 

Tomislav (2003) cho rằng bệnh nhân có hội 

chứng tăng áp lực nội sọ và hội chứng Parinaud 

thì cần được chụp cộng hưởng từ để chẩn đoán 

u não vùng tuyến tùng(8,10).  

- Hội chứng tiền đình tiểu não gặp ở 59/146 

(40,4%) bệnh nhân, biểu hiện bằng đi loạng 

choạng, mất thăng bằng, hoa mắt chóng mặt, có 

những bệnh nhân biểu hiện hội chứng tiền đình 

cấp. Co giật và hoặc động kinh gặp 31,5%, rối 

loạn tâm thần 97/146 (66,7%) bệnh nhân với biểu 

hiện chậm chạp khi tiếp xúc, hay nói lảm nhảm, 

biểu hiện trầm cảm …triệu chứng này thường 

gặp ở những bệnh nhân trẻ, đặc biệt là trẻ em(9,10). 

- Các triệu chứng như suy giảm sinh lý, mất 

kinh 21/146 (14,4%), đái nhạt gặp 10,9% thường 

thấy ở trẻ em. Do rối loạn chức năng trục dưới 

đồi tuyến yên, hoặc ở những u xâm lấn vào 

thành trước dưới của thành trước não thất ba, 

hoặc những u xâm lấn hoặc có mặt ở vùng tuyến 

yên, những triệu chứng này gặp nhiều ở những 

bệnh nhân u tế bào mầm (Germinoma) và u 

nguyên bào tuyến tùng (Pineoblastoma)(3,7). Đặc 

điểm lâm sàng của chúng tôi cũng phù hợp 

nghiên cứu của Lý Ngọc Liên (2009) và của 

Tomislav (2003), Fujiia (2009) về đặc điểm lâm 

sàng u vùng tuyến tùng(1,3,7,8). 

Đặc điểm cận lâm sàng 

Các xét nghiệm nội tiết 

Lấy dịch não tủy thông qua đặt dẫn lưu não 
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thất ổ bụng, chọc ống sống thắt lưng, nội soi phá 

sàn não thất ba, xét nghiệm được 45/146 (30,8%) 

bệnh nhân được xét nghiệm nội tiết trước mổ kết 

quả như sau: Beta HCG và alpha FP tăng cao là u 

ác tính 12/146 (8,2%), những bệnh nhân có 02 

yếu tố này tăng cao trong máu và dịch não tủy 

hay gặp u tế bào mầm (những bệnh nhân này 

trên lâm sàng và hình ảnh cộng hưởng định 

hướng u tế bào mầm, kích thước u nhỏ, đều gửi 

đi xạ trị sau khi điều trị nội soi phá sàn), trong đó 

có 14/146 (9,6%) trường hợp u xuất hiện ở vùng 

trên yên và 4/146 (2,7%) trường hợp xuất hiện cả 

ở trong tủy sống vùng thắt lưng (giải phẫu bệnh 

là u tế bào mầm). Điều này cũng phù hợp với các 

nghiên cứu của Đồng Văn Hệ (2010), Lý Ngọc 

Liên(2009), Konovalov (2003), Kobayashi(2009) 

cho rằng trong u tế bào mầm chỉ số betta HCG 

và alpha FP đều tăng cao trong máu và dịch não 

tủy, hoặc có thể di căn lưu thông theo đường 

dẫn lưu dịch não tủy(2,6,7,10). 

Chụp cắt lớp vi tính sọ não, cộng hưởng từ sọ 

não 

Chúng tôi đã chụp 98/146 (62,1%) trường 

hợp có phim cắt lớp vi tính sọ, cả 146 trường hợp 

được chụp phim cộng hưởng từ. 

Cắt lớp vi tính xác định vị trí của u, kích 

thước, mức độ giãn não thất, tính chất vôi hóa 

trong u…Trong số 98 trường hợp có 54 (55,1%) 

trường hợp tăng tỷ trọng hỗn hợp vùng u, 37 

(37,7%) trường hợp đồng tỷ trọng, 7 (7,1%) 

trường hợp hỗn hợp tỷ trọng. Có 39 (38,8%) 

trường hợp có nốt vôi hóa trong u thấy hay 

gặp là u quái, u tế bào tuyến tùng và u màng 

não, nhiều tác giả cho rằng tỷ lệ u có vôi hóa 

tuyến tùng gặp 8-40% trong đó chủ yếu tập 

trung ở lứa tuổi 20(6,9), calxi hóa hay gặp ở u tế 

bào mầm (gần như 100%), u quái…, cả 98 

(100%) trường hợp đều có giãn não thất trên 

cắt lớp vi tính. Do tính chất đa dạng về mô 

bệnh học u não vùng tuyến tùng nên hình ảnh 

cắt lớp vi tính là ít điển hình, nhiều nghiên 

cứu cho rằng u vùng tuyến tùng gặp nhiều 

tăng tỷ trọng hoặc hỗn hợp tỷ trọng trên 

CLVT, việc dự đoán tính chất mô bệnh học 

của tổ chức u não vùng tuyến tùng dựa trên 

hình ảnh cắt lớp vi tính là khó, độ chính xác 

không cao(2,3,8).  

Cộng hưởng từ giúp chẩn đoán xác định u 

não vùng tuyến tùng, có thể gợi ý tính chất mô 

bệnh học hoặc lành hay ác tính u não vùng tuyến 

tùng. Trên MRI sọ não ở 146 trường hợp cho 

thấy: u hình tròn 65/146 (44,5%), hình cánh 

bướm 28/146 (19,2%). U biểu hiện tăng tín hiệu 

trên T1W ở 78/146 trường hợp (53,4%), hỗn hợp 

tín hiệu 46/146 (31,5%) cả T1W, T2W, giảm tín 

hiệu trên T1W ở 23/146 trường hợp, có 36/146 

(24,6%) trường hợp có nang trong u. Có 89 

trường hợp u bắt thuốc cản quang mạnh, u 

tuyến tùng xâm lấn mạnh vào cấu trúc xung 

quanh như NT3 134 trường hợp trên và dưới lều 

134/146 (91,7%), sang hai bên 93/146 bệnh nhân 

(63,7%), xâm lấn vào thân não 43/146 (29,5%), 

100% u có giãn não thất. 

Kích thước u đo trên phim CLVT và MRI cho 

thấy đường kính nhở hơn 3 cm là 40/146 (27,4%), 

3-5cm 69/96 (47,3%) bệnh nhân, lớn hơn 5cm 

chiếm 37/146 (25,3%) trường hợp. Dựa vào phim 

cộng hưởng từ ta có thể đánh giá được mức độ 

chèn ép của u vào hệ thống tĩnh mạch sâu của 

não vùng tuyến tùng, và các mạch máu nuôi, 

chạy trong u của vùng này, căn cứ vào sự phân 

bố mạch máu, sự phát triển của u cũng như mức 

độ xâm lấn giúp phẫu thuật viên lựa chọn 

đường mổ cũng như hướng vào lấy u(1,2,3,8). 

Điều trị phẫu thuật 

Có 40 trường hợp không mổ, chỉ điều trị não 

úng thủy (nội soi 12, đặt dẫn lưu não thất ổ bụng 

28), làm xét nghiệm nội tiết và gửi đi xạ trị. Có 

106/146 (72,5%) trường hợp được mổ lấy u, trước 

khi mổ lấy u có 86 trường hợp được điều trị giãn 

não thất trước mổ lấy u ít nhất 01 tháng (20 

trường hợp mổ lấy u ngay mà không điều trị 

giãn não thất), trong đó 75/86 (87,2%) dùng nội 

soi phá sàn não thất ba bể đáy, 11/86(13,8%) dẫn 

lưu não thất ổ bụng, trong đó có 4 trường hợp 

nội soi phá sàn thất bại phải chuyến sang dẫn 

lưu não thất ổ bụng ngay trong mổ. Có 15/20 
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(75%) trường hợp dẫn lưu não thất ra ngoài 

trong mổ, lưu dẫn lưu và rút sau 24 h – 48h theo 

dõi, Điều trị não úng thủy nên sử dụng nội soi 

phá sàn não thất ba tốt hơn là đặt dẫn lưu não 

thất ổ bụng nhằm tránh những biến chứng 

nhiễm trùng, di căn tế bào u ác tính như u tế bào 

mầm, pineoblastoma…thì nguy cơ reo rắc tế bào 

u theo đường dẫn lưu là rất không tốt cho người 

bệnh, nếu không thể nội soi nên đặt dẫn lưu não 

thất ra ngoài trước, trong hoặc sau mổ. Xu thế 

ngày nay phẫu thuật nội soi phá sàn não thất 

trong điều trị giãn não thất do u vùng tuyến 

tùng là sự lựa chọn đầu tiên thay thế cho các kỹ 

thuật điều trị giãn não thất trong u não vùng 

tuyến tùng, qua nội soi có thể sinh thiết u làm tế 

bào, sau đó cho đi xạ trị hoặc mổ lấy u(1,2,4,8,10). 

Tư thế mổ: 100% theo tư thế nằm sấp, đầu 

cố định trên khung gá đầu, dưới gây mê nội 

khí quản. 

Có nhiều đường mổ tiếp cận u não vùng 

tuyến tùng (có tới 07 đường mổ), tuy nhiên 

đường mổ hay sử dụng là của Poppen, Krause, 

Wagenen, hoặc Dandy. Đường mổ sử dụng tiếp 

cận u trong nghiên cứu này là đường trên lều cắt 

lều tiểu não (Poppen) 91/106 (85,8%) là chủ yếu, 

dưới lều trên tiểu não (đường mổ Krause-Stein) 

12/106 (11,3%) trường hợp, sử dụng ít hơn là 

đường mổ của Dandy, đường qua thái dương 

chẩm qua não thất của Wagenen. Theo đa số các 

tác giả cho rằng việc lựa chọn đường mổ nào là 

tùy thuộc vào kích thước u, sự xâm lấn, cấu trúc 

mạch máu đặc biệt là hệ thống tĩnh mạch sâu, 

trình độ cũng như thói quen của phẫu thuật 

viên(1,2,8). 

Trong đó lấy bỏ hết u ở 34/106(32,1%), gần 

hết u ở 67/106 (63,2%), có 3 bệnh nhân không 

lấy được u do quá trình tiếp cận u bị phù não 

cấp, chảy máu và 02/03 không lấy được u tử 

vong do tai biến khi tiếp cận u. Những trường 

hợp trước mổ có xét nghiệm nội tiết tăng (Beta 

HCG, AlphaFP) trong máu và dịch não tủy, 

nhưng trên phim cho thấy hình ảnh không 

điển hình của u tế bào mầm hoặc u kích thước 

lớn hơn 3cm đường kính chúng tôi vẫn quyết 

định mổ lấy u làm giải phẫu bệnh cho bệnh 

nhân, và gửi đi xạ trị và hóa chất sau mổ. 

Tomislav (2009) và Velimir cho rằng không 

nên chỉ dựa vào xét nghiệm nội tiết trong máu 

và dịch não tủy tăng mà gửi bệnh nhân đi xạ trị 

vì trong hai xét nghiệm ấy nó cũng gặp ở một 

số tính chất loại u khác ít ác tính hơn và một số 

bệnh lý kết hợp khác. Ngày nay có nhiều 

nghiên cứu đưa ra rất nhiều chất thỉ thị khác 

cho u não vùng tuyến tùng, tuy nhiên khả năng 

phát hiện u tế bào mầm, những u ác tính vùng 

tuyến tùng có giá trị nhất định ở một số loại 

u(4,6,8). Tất cả các trường hợp đều sinh thiết tức 

thì ngay trong mổ, dựa vào hình ảnh đại thể, 

lâm sàng và tính chất tế bào trong sinh thiết tức 

thì, cho thấy với các u có tính chất lành tính hơn 

như pineocytoma, u quái, u da bì, u màng não, 

u thần kinh đệm cố gắng lấy triệt để u, sau đó 

hướng cho người bệnh xạ trị. 

Kết quả giải phẫu bệnh, xạ trị hóa trị sau 

mổ 
Giải phẫu bệnh Số lượng Tỷ lệ 

% 
XT HT 

Germinoma 36 29,5 32 12 

Pineocytoma 19 15,6 5 2 

Pineoblastoma 15 12,2 13 9 

U màng não 25 20,5 12 0 

Glioma 5 4,1 4 1 

U quái 19 15,6 12 4 

U khác 3 2,5   

Tổng 122 100 78/146(53,
4%) 

28/146(19,2
%) 

Từ viết tắt: NS: nội soi; NTOB: dẫn lưu não thất ổ 

bụng; TLCL: trên lều xuyên lều tiểu não; DLTTN: 

dưới lều trên tiểu não; XT: xạ trị; HC: hóa chất. 

Xác định được 122 trường hợp giải phẫn 

bệnh qua xét nghiệm chất chỉ thị u, sinh thiết 

và phẫu thuật. Nhóm u tế bào mầm 

(Germinoma) 36/122 (29,5%), u tế bào tuyến 

(Pineocytoma) 19/122 (15,6%), u nguyên bào 

tuyến (Pineoblastoma) 15/122 (12,2%), u màng 

não 25/122 (20,5%), u quái 19/122 (15,6%)… 

U quái chiếm 15% các u vùng tuyến tùng, u 

tế bào mầm chiếm 35-50% các u não vùng tuyến 

tùng, u tế bào mầm xuất hiện ở tuyến tùng 80%, 



Nghiên cứu Y học Y Học TP. Hồ Chí Minh * Phụ Bản Tập 19 * Số 6 * 2015

 

Chuyên Đề Phẫu Thuật Thần Kinh 26

từ tuyến yên + các vùng khác là 20%(5,7,11). Kết quả 

u tế bào mầm của chúng tôi có thấp hơn các tác 

giả khác do thời gian đầu đa số các Bác sỹ khi 

khám phát hiện u não vùng tuyến tùng cho bệnh 

nhân đi xạ trị, vì tỷ lệ u tuyến tùng nhạy cảm với 

hóa trị và xạ trị rất cao.  

Việc lấy hết u, lấy gần hết u, lấy một phần u, 

chỉ sinh thiết u, chỉ nội soi phá sàn, chỉ đạt dẫn 

lưu não thất ổ bụng còn tùy thuộc vào từng bệnh 

nhân, các đặc điểm của từng loại u. Nhưng với 

mục tiêu là phải làm giảm áp lực nội sọ, lấy tổ 

chức u làm giải phẫu bệnh, khi có kết quả giải 

phẫu bệnh là u ác tính cần phải được gửi đi xạ trị 

và hóa trị sau mổ, nhưng do nhiều điều kiện 

khác nhau xạ trị chỉ thực hiện được 78/146 

(53,4%) trường hợp, tổng liều xạ trị từ 30-60G. 

Có 8/146 (5,5%) bệnh nhân tử vong sau 3 

ngày phẫu thuật do phù não, chảy máu sau mổ. 

Có 24 (16,4%) bệnh nhân co giật sau mổ được 

dùng thuốc kéo dài bệnh ổn định, 83 (56,8%) 

bệnh nhân bị nhìn đôi nhưng có cải thiện thị lực 

so với trước mổ, tình trạng nhìn đôi cải thiện 

chậm trong thời gian theo dõi, nhìn mờ 78 

trường hợp theo dõi sau 6 tháng hồi phục kém 

(có lẽ do thao tác vén thùy chẩm trong mổ - có 

thể thấy hình ảnh tổn thương thùy chẩm trên 

phim CLVT sau mổ), rò dịch não tủy mổ, viêm 

não màng não gặp ít hơn, sau điều trị ổn định. 

Có 9 bệnh nhân chết sau 3 năm phẫu thuật do 

không được xạ trị và hóa trị, trong đó có 6 bệnh 

nhân u tế bào mầm ác tính và 3 bệnh nhân u 

nguyên bào tuyến tùng ác tính. 

Theo các nghiên cứu thì tỷ lệ tử vong trong 

phẫu thuật u vùng tuyến tùng dao động 4- 45%, 

tỷ lệ tai biến và biến chứng 20-45%, với u tế bào 

mầm thời gian sống thêm 5 năm chiếm 75% sau 

xạ trị và hóa chất(1,2,3,6,7,8). 

KẾT LUẬN 

Từ 01/2010 đến 12/2014 tại khoa phẫu thuật 

thần kinh bệnh Viện Việt Đức và Bệnh viện 103 

đã điều trị cho 146 bệnh nhân u não vùng tuyến 

tùng, xin đưa ra một số nhận xét sau:  

U não vùng tuyến tùng là u của tuyến tùng 

và các thành phần cấu trúc xung quanh tuyến 

tùng, hay gặp ở độ tuổi trẻ từ 8 – 30 tuổi chiếm 

(73,9%). Lâm sàng nổi bật là hội chứng tăng áp 

lực nội, hội chứng tiền đình tiểu não, rối loạn 

tâm thần.., đau đầu 100%, nhìn mờ 65,1%, nhìn 

đôi 45,9%, hội chứng Parinaud 23,2%..., các xét 

nghiệm nội tiết và chất chỉ thị u định hướng tính 

chất ác tính của u não vùng tuyến tùng như tế 

bào mầm, u nguyên bào tuyến tùng... 

Chụp cắt lớp vi tính, cộng hưởng từ chẩn 

đoán xác định u não vùng tuyến tùng, định 

hướng tính chất lành hoặc ác tính. U tăng tỷ 

trọng (55,1%), giãn não thất (100%), vôi hóa 

trong u (38,8%). Hình ảnh cộng hưởng từ rất đa 

dạng theo sự đa dạng của mô học u, có 53,4% 

tăng tín hiệu, 31,5% hỗn hợp tín hiệu, 100% giãn 

não thất và bắt thuốc cản quang mạnh…Có 

87/146 (59,6%) các trường hợp được nội soi phá 

sàn não thất ba bể đáy điều trị não úng thủy. 

Đường mổ sử dụng nhiều là dường mổ chẩm 

xuyên lều tiểu não của Poppen (85,8%) và lấy u 

dưới kính vi phẫu có nội soi hỗ trợ. Kết quả lấy 

hết u 32,1%; gần hết u 63,2%; kết quả giải phẫu 

bệnh gặp nhiều u tế bào mầm, u màng não, u 

quái. Tỷ lệ tử vong 5,5% sau mổ, theo dõi kết quả 

sau 3, 6 tháng, 1 năm, 3 năm sau mổ thấy có 9 

bệnh nhân chết các bệnh nhân, biến chứng hay 

gặp là nhìn đôi, hoặc nhìn mờ. 
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