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

 

Chuyên Đề Phẫu Thuật Thần Kinh 28

ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ VI PHẪU THUẬT U BAO DÂY THẦN KINH LỖ CẢNH 

Hoàng Thế Hưng*, Nguyễn Phong*, Tô Huỳnh Minh Tâm* 

TÓM TẮT 

Mục tiêu: Khảo sát đặc điểm lâm sàng, hình ảnh học và đánh giá kết quả sau phẫu thuật u bao dây thần kinh 

lỗ cảnh (UBDTKLC) 

Phương pháp: Hồi cứu mô tả hàng loạt ca. Từ tháng 01/2008 đến tháng 12/2014 có 28 trường hợp 

UBDTKLC được phẫu thuật tại khoa Ngoại Thần Kinh bệnh viện Chợ Rẫy. Tác giả đã mô tả các dấu hiệu lâm 

sàng của u, tất cả bệnh nhân (BN) đều được đánh giá hình ảnh dựa vào MRI não. Kết quả phẫu thuật đánh giá 

gồm mức độ lấy u, tình trạng bệnh nhân theo thang điểm GOS và các biến chứng sau mổ. 

Kết quả: Tuổi trung bình của 9 nam (32%) và 19 nữ (68%) là 38 tuổi. 82% BN đến nhập viện trong vòng 1 

năm kể từ khi có triệu chứng đầu tiên. Các triệu chứng lâm sàng thường gặp như đau đầu (42.8%), giảm thính 

lực (39.3%), ù tai (21.4%), khàn giọng (32.1%), nuốt sặc (32.1%), yếu vai (25%). Đường kính trung bình của u 

là 5cm. U tuýp A chiếm 57.1%; tuýp B 10.7%; tuýp C 7.2% và tuýp D chiếm 25%. Phần lớn các BN (78.6%) 

được mổ theo đường dưới chẩm bên. 17.9% được mổ theo đường mổ xuyên cổ xương chũm và 3.5% được mổ với 

đường mổ Hockey stick. Kết quả lấy toàn bộ u là 39.3%. Tỉ lệ BN hồi phục sau mổ khá, tốt là 92.8% (GOS = 4 và 

GOS = 5). 1 bệnh nhân (3.5%) tử vong do các biến chứng sau mổ (máu tụ, viêm phổi hít, viêm màng não, nhiễm 

trùng huyết). Tỉ lệ xuất hiện mới tổn thương dây sọ thấp và dây VII là 35.7% và 25%. 

Kết luận: Hình ảnh lâm sàng của u rất đa dạng. Chẩn đoán trước mổ đôi khi dễ bị nhầm lẫn với u bao dây 

thần kinh thính giác trên MRI não và lâm sàng bệnh nhân chỉ có biểu hiện của thương tổn dây VIII. Nguy cơ tổn 

thương chức năng các dây thần kinh sọ thấp và dây mặt sau mổ còn cao. Vi phẫu thuật lấy trọn và gần trọn u đối 

với các khối u có kich thước hơn 3cm vẫn là lựa chọn điều trị tối ưu, đem lại hiệu quả cao. 

Từ khóa: u bao dây thần kinh lỗ cảnh, dây thần kinh sọ thấp, vi phẫu thuật 
* Khoa Ngoại Thần Kinh bệnh viện Chợ Rẫy 

Tác giả liên lạc: BS CK1 Hoàng Thế Hưng, ĐT: 0907792333 – Email: bshoanghungngtk@gmail.com  

ABSTRACT 

MICROSURGICAL RESULTS OF THE TREATMENT OF JUGULAR FORAMEN TUMORS 

Hoang The Hung, Nguyen Phong, To Huynh Minh Tam  

* Y Hoc TP. Ho Chi Minh * Supplement of Vol. 19 - No 6 - 2015: 28 - 35 

Objective: to examine the clinical feature, radiology and evaluate the results of surgical treatment of jugular 

foramen schwannoma 

Methods: Retrospective and descriptive study. 28 patients with jugular foramen schwannoma who 

underwent surgery at the Neurosurgery department of ChoRay Hospital from 01/2008 to 12/2014. We described 

the clinical features of this tumor, diagnosis were made all by brain MRI. The post-operative results included 

tumor removal level, patient’s condition following GOS and complications after surgery. 

Result: The mean age of 9 male (32%) and 19 female (68%) was. 82% patients were admitted around one 

year from the first symptom. Clinical features are usually headache (42.8%), hearing loss (39.3%), tinnitus 

(21.4%), hoarseness (32.1%), swallowing difficulty (32.1%), shoulder weakness (25%). The mean diameter of 

tumors was. 57.1% were type A, 10.7% were type B; 7.2% were type C and 25% were type D. The surgical 

approaches include later suboccipital (78.6%), cervical-transmastoid (17.9%) and Hockey stick (3.5%). 39.3% of 
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cases were totally removed. Patient’s post-operative status in moderate and good recovery was 92.8% (GOS = 4 

and GOS = 5). One patient (3.5%) was died for many complications (hematoma, aspiration pneumonia, 

meningitis, sepsis). The frequencies of new dysfunction of lower cranial nerves and facial nerve are 35.7% and 

25%. 

Conclusions: Jugular foramen schwannoma has diversity clinical features. Pre-operative diagnosis may 

mimic an acoustic neurinoma on MRI and if the patient only has the symptoms of the VIII cranial nerve injury. 

The risks of post operative injury of lower cranial nerves and facial nerve are still high. Surgical removal of total 

and subtotal tumor for which tumor has the size over 3 cm remains the effective choice of treatment.  

Keywords: jugular foramen schwannoma, lower cranial nerve, microsurgery. 

ĐẶT VẤN ĐỀ 

U bao dây thần kinh nội sọ là u lành tính, 

chiếm khoảng 5-10% các khối u não nguyên 

phát. Các khối u này phần lớn được tìm thấy ở 

vùng góc cầu tiểu não và hầu hết có nguồn gốc 

từ dây thần kinh thính giác (dây VIII). U bao dây 

thần kinh từ các dây sọ khác hiếm gặp hơn chỉ 

chiếm dưới 4%, trong đó theo thứ tự giảm dần từ 

dây thần kinh sinh ba (dây V) 40%, dây thần 

kinh mặt (dây VII) 23%, các dây thần kinh sọ 

thấp (dây IX, X, XI) 20%. Cụ thể hơn về mức độ 

hiếm gặp, u bao dây thần kinh sọ thấp gồm phức 

hợp dây thần kinh thiệt hầu (dây IX), thần kinh 

lang thang (dây X), thần kinh phụ (dây XI) – gọi 

chung là u bao dây thần kinh lỗ cảnh 

(UBDTKLC) chỉ chiếm 2.9-4% các u bao dây thần 

kinh nội sọ, tương đương 0.14 – 0.4% các u não 

nguyên phát. Dù chiếm 10-30% u nguyên phát 

vùng lỗ cảnh, tần suất gặp ở vị trí thứ hai sau u 

cuộn cảnh nhưng cho đến nay, chỉ có khoảng 

hơn 250 trường hợp được báo cáo trên y văn thế 

giới. Vì tần suất hiếm gặp nên trải qua gần 40 

năm qua, hầu hết các công trình nghiên cứu đều 

chỉ ở dạng báo cáo từng ca hay hàng loạt ca. 

Hiện nay, dù với sự phát triển mạnh mẽ của 

các phượng tiện chẩn đoán hình ảnh cũng như 

các phương pháp tiếp cận vùng sàn sọ, phẫu 

thuật UBDTKLC vẫn gặp nhiều thách thức lớn. 

Sự khó khăn này không chỉ bởi vị trí nằm sâu 

của u mà còn vì xung quanh u luôn có nhiều cấu 

trúc mạch máu thần kinh phức tạp và quan 

trọng. Có rất nhiều cách tiếp cận u được các 

phẫu thuật viên kinh nghiệm trên thế giới mô tả, 

tuy nhiên vẫn chưa có sự thống nhất chung nhất. 

Xu hướng chung vẫn là lấy toàn bộ u chỉ qua 

một lần mổ, sử dụng một đường mổ hay phối 

hợp nhiều đường mổ thích hợp, dùng hệ thống 

điện sinh lý thần kinh trong lúc mổ và phối hợp 

tốt với các phẫu thuật viên Tai Mũi Họng cùng 

đội ngũ Gây Mê Hồi Sức. 

Ở nước ta, có rất ít các trường hợp 

UBDTKLC được báo cáo. Tại bệnh viện Chợ 

Rẫy, mục tiệu phẫu thuật cố gắng lấy trọn u luôn 

được đặt ra. Sự phối hợp giữa phẫu thuật và xạ 

phẫu Gamma knife là mô hình điều trị được lựa 

chọn đối với các phần u còn lại nhằm bảo tồn các 

cấu trúc thần kinh mạch máu chức năng quan 

trọng. Chúng tôi thực hiện đề tài ‘Đánh giá kết 

quả vi phẫu thuật u bao dây thần kinh lỗ cảnh” 

với 2 mục tiêu: 

Khảo sát đặc điểm lâm sàng, hình ảnh học 

của UBDTKLC 

Đánh giá kết quả sau phẫu thuật UBDTKLC 

ĐỐI TƯỢNG – PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN 

CỨU 

Đối tượng nghiên cứu 

28 trường hợp UBDTKLC được phẫu thuật 

tại khoa Ngoại Thần Kinh bệnh viện Chợ Rẫy có 

kết quả giải phẫu bệnh phù hợp từ tháng 01/2008 

đến tháng 12/2014. 

Tiêu chuẩn loại trừ 

U vùng lỗ cảnh được phẫu thuật nhưng kết 

quả giải phẫu bệnh không phải Schwannoma 

U vùng lỗ cảnh không được phẫu thuật. 

Phương pháp nghiên cứu 

Hồi cứu mô tả hàng loạt ca 
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Cách thức tiến hành 

Thu thập các dữ liệu lâm sàng, cận lâm sàng 

và kết quả phẫu thuật với mẫu bệnh án được 

thiết kế sẵn cho tất cả BN UBDTKLC có kết quả 

giải phẫu bệnh là Schwannoma. 

Xử lý số liệu bằng phần mềm thống kê SPSS 

16.0 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Trong khoảng thời gian gần 7 năm, chúng tôi 

đã phẫu thuật 28 trường hợp UBDTKLC. Tuổi 

trung bình của 9 nam (32%) và 19 nữ (68%) là 38 

tuổi, tập trung ở nhóm tuổi 31-50 tuổi (64.3%), 

nữ gấp đôi nam. Phần lớn các trường hợp, BN 

đến nhập viện trong vòng 1 năm kể từ sau khi có 

triệu chứng đầu tiên (82%). Đặc điểm lâm sàng 

của u được trình bày trong bảng 1, bảng 2  

Bảng 1: Phân bố các triệu chứng lâm sàng của 

UBDTKLC 

Đặc điểm Số lượng 

Đau đầu, chóng mặt 12 (42,8%) 

Mờ mắt 3 (10,7%) 

Tê mặt 3 (10,7%) 

Lé trong 1 (3,6%) 

Liệt mặt 2 (7,2%) 

Giảm thính lực 11 (39,3%) 

Ù tai 6 (21,4%) 

Nuốt khó, nuốt sặc 9 (32,1%) 

Nói đớ, phát âm khó 4 (14,3%) 

Khàn giọng, liệt dây thanh, mất phản xạ 
nôn sặc 

9 (32,1%) 

Yếu vai 7 (25%) 

Teo / lệch lưỡi 6 (21,4%) 

Khối u vùng góc hàm / cổ 3 (10,7%) 

Thất điều 1 (3,6%) 

Bảng 2: Phân bố triệu chứng theo từng dây thần kinh 

sọ 

Dây TK sọ Số lượng 

V 3 (10,7%) 

VI 1 (3,6%) 

VII 2 (7,2%) 

VIII 14 (50%) 

IX 9 (32,1%) 

X 9 (32,1) 

XI 7 (25%) 

XII 6 (21,4%) 

BN có thể nhập viện vì những triệu chứng 

chung không đặc hiệu hoặc triệu chứng của tổn 

thương một dây thần kinh sọ hoặc tổn thương 

phối hợp nhiều dây thần kinh sọ, cụ thể trong 

bảng 3 

Bảng 3: Tổn thương phối hợp các dây thần kinh sọ 

Các dây TK sọ liên quan Số lượng 

V-VIII 2 (7,2%) 

VIII 9 (32,1%) 

VIII-IX-X - XI 1 (3,6%) 

IX – X 1 (3,6%) 

IX-X-XI-XII (hội chứng Collet Sicard) 1 (3,6%) 

IX-X-XI (hội chứng Vernet) 2 (7,2%) 

VII- IX-X-XI-XII 1 (3,6%) 

VIII-IX-X-XI-XII 1 (3,6%) 

VII-VIII- IX-X-XII 1 (3,6%) 

V-VI- IX-X-XI-XII 1 (3,6%) 

Không triệu chứng dây sọ 8 (28,6%) 

50% BN được chụp CT não trước phẫu thuật, 

tỉ lệ quan sát được kích thước lỗ cảnh dãn rộng 

trên CT là 86%. Tất cả BN đều được chẩn đoán 

bằng MRI sọ não có tiêm thuốc cản từ. Kích 

thước u được đo trên MRI, đường kính trung 

bình của u là 5cm, lớn nhất 9cm, nhỏ nhất là 

2.1cm. U lớn > 5cm chiếm tỉ lệ 46.4%. U phân bố 

vị trí đều cả 2 bên phải, trái với tỉ lệ mỗi bên 50%. 

Phân loại tuýp u được trình bày ở bảng 4. Đặc 

tính của u trên MRI được khảo sát chi tiết trong 

bảng 5 

 A 
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 B 

Hình 1: UBDTKLC trước (A) và sau (B) khi tiêm 

thuốc cản quang trên CT scan 

Bảng 4: Phân bố tuýp u 

Tuýp u Số lượng 

A 16 (57,1%) 

B 3 (10,7%) 

C 2 (7,2%) 

D 7 (25%) 

 

Hình 2: Minh họa các tuýp UBDTKLC 

Bảng 5: Phân bố các đặc tính của u 

Đặc tính u Dãn rộng lỗ cảnh Dãn rộng lỗ ống tai trong Thoái hóa nang trong u Di lệch thân não 

Có Không Có Không Có Không Có Không 

Týp A 35,7% 21,4% 14,3% 42,8% 35,7% 21,4% 57,1% 0 

Týp B 7,2% 3,6% 0 10,7% 3,6% 7,2% 0 10,7 

Týp C 7,2% 0 0 7,2% 3,6% 3,6% 0 7,2 

Týp D 25% 0 3,6% 21,4% 3,6% 21,4% 25% 0 

 
 A B C 

Hình 3: UBDTKLC trên 3 mặt phẳng: ngang (A), trán (B) và đúng dọc (C) 

Phần lớn các BN được mổ theo đường 

dưới chẩm bên (retrosigmoid), chiếm tỉ lệ 

78.6%. 17.9% được mổ theo đường mổ xuyên 

cổ xương chũm (cervical-transmastoid) và 

3.5% (1 BN) được mổ với đường mổ Hockey 

stick. Rất khó xác định u bắt nguồn cụ thể từ 

dây thần kinh nào trong lỗ cảnh, chúng tôi chỉ 

có 2 trường hợp nghi ngờ u của dây IX và 1 

trường hợp nghi u của dây XI.  

Chúng tôi đánh giá mức độ lấy u bước đầu 

dựa vào nhận định của phẫu thuật viên lúc mổ 

và kết quả CT não cản quang được thực hiện 

trong 24-48 giờ đầu sau phẫu thuật, thể hiện 

trong bảng 6. Kết quả tình trạng BN lúc ra 

viện được đánh giá theo thang điểm GOS. Tỉ 

lệ BN có tình trạng xuất chuyển viện khá, tốt 

là 92.8% (GOS = 4 và GOS = 5). Biến chứng sau 

mổ rất ít, viêm phổi được chẩn đoán và điều 
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trị ở 3 BN, trong đó có 1 BN kèm theo viêm 

màng não, nhiễm trùng huyết. BN này cũng có 

biến chứng có máu tụ ngoài màng cứng cạnh 

hố mổ lấy u cần phải giải áp, liệt nửa người 

sau mổ và đã tử vong sau đó. 

Bảng 6: Phân bố các mức độ lấy u 
Mức độ lấy u Tỉ lệ (%) 

Toàn bộ 39.3 

Gần toàn bộ 60.7 

Chức năng của các dây thần kinh sọ thấp, 

dây thần kinh mặt và chức năng nghe cũng 

được đánh giá tại thời điểm xuất viện dựa vào 

các triệu chứng của bệnh nhân và triệu chứng 

thăm khám lâm sàng (bảng 7) 

Bảng 7: Chức năng các dây thần kinh sọ sau mổ 

 Dây VII Dây VIII Dây IX, X, XI 

Không tổn 
thương 

19 (67.9%) 14 (50%) 9 (32.2%) 

Tổn thương như 
trước mổ 

2 (7.1%) 13 (46.4%) 7 (25%) 

Xuất hiện mới 7 (25%) 0 10 (35.7%) 

Tốt hơn 0 1 (3.6%) 2 (7.1%) 

Xấu hơn 0 0 0 

BÀN LUẬN 

Khoảng tuổi biểu hiện bệnh của u dao 

động từ 18-70 tuổi, tỉ lệ nam: nữ là 1:1. Điều 

này cũng phù hợp với nhiều nghiên cứu trên 

thế giới, trong đó có nghiên cứu tổng hợp 181 

bệnh nhân của Bakar là u thường gặp ở thập 

niên thứ tư của cuộc sống và không có sự khác 

biệt ở cả 2 giới(1). 

Phần lớn BN nhập viện trong vòng 1 năm 

đầu kể từ khi có triệu chứng. Các dấu hiệu ban 

đầu thường không đặc hiệu nên đa số bệnh 

nhân chỉ được điều trị triệu chứng. Chúng tôi 

có 28.6% BN nhập viện hoàn toàn không có 

bất thường dây sọ. Theo Kaye và Samii, đối 

với những khối u nội sọ nguyên phát, áp lực 

ép lên các dây thần kinh sọ thường ít(5,7). Vì thế 

mà các biểu hiện về bất thường dây sọ (giảm 

thính lực, khàn giọng…) ít khi đe dọa tính 

mạng hay nặng lên đột ngột, nhiều BN chỉ 

nhập viện khi các rối loạn này có xu hướng 

nặng hơn hoặc không thoái lui. 

Vùng góc cầu tiểu não và hố sau tạo ra 1 

khoảng không đủ để u phát triển nên các triệu 

chứng thường biểu hiện khi u đạt đến một 

kích thước nhất định nào đó, theo Calenberg 

đường kính u thường từ 5 cm trở lên mới có 

biểu hiện lâm sàng(10). Tuy nhiên nếu u xuất 

phát ngay từ bện trong lỗ cảnh hay vùng cổ 

trên chật hẹp thì dù u nhỏ, BN vẫn có những 

tổn thương sớm của các dây thần kinh sọ thấp. 

  Nhiều BN của chúng tôi nhập viện với 

biểu hiện bất thường của dây VIII, 39.3% BN 

bị giảm thính lực, 21,4% bị ù tai. Triệu chứng 

dây VIII gặp ở 50% BN, trong đó có 32.1% 

trường hợp chỉ tổn thương đơn thuần dây 

VIII. 75% BN trong nghiên cứu của Yoo cũng 

có biểu hiện ban đầu của 1 sang thương dây 

VIII hơn là 1 sang thương của lỗ cảnh(4). 

Nghiên cứu của Sweasy trên 27 BN cũng cho 

kết quả tương tự(8). Điều này được giải thích là 

trong giai đoạn đầu, các triệu chứng đặc hiệu 

của lỗ cảnh ít khi biểu hiện ra bên ngoài do 

được bù trừ bởi chức năng bình thường của 

các dây sọ tương ứng đối bên. Hơn nữa, u có 

khuynh hướng lớn về phía góc cầu tiểu não và 

sớm ảnh hưởng lên phức hợp VII-VIII. Vì thế 

mà phần lớn các tác giả chia triệu chứng của u 

thành 3 nhóm: nhóm 1 là nhóm có hội chứng 

lỗ cảnh, nhóm 2 là nhóm có biểu hiện như một 

khối u dây VIII và nhóm 3 sẽ quan sát được 

khối u thâm đỏ phía sau màng nhĩ 

Do kích thước lỗ cảnh quá nhỏ nên hầu 

như tất cả các dây sọ bên trong đều có thể bị 

ảnh hưởng cùng một lúc. 32.1% BN của chúng 

tôi có biểu hiện tổn thương phối hợp ít nhất 

2/3 dây sọ thấp (IX, X, XI). Trong 1 báo cáo của 

Tan và cộng sự, hơn 50% BN của ông có hội 

chứng Vernet rất điển hình khi tổn thương 

cùng lúc cả 3 dây sọ thấp(9). 

Tất cả BN của chúng tôi được chẩn đoán 

bằng MRI não, các đặc điểm hình ảnh học của 
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u được đánh giá cụ thể. U lớn > 5cm chiếm tỉ 

lệ 46.4%. U phân bố đều ở cả 2 bên phải, trái. 

Chúng tôi không có trường hợp nào có u cùng 

lúc 2 bên trong bệnh cảnh u sợi TK tuýp 2. Tỉ 

lệ thoái hóa nang trong u là 46.3%, thường xảy 

ra ở phần u phát triển về hướng góc cầu tiểu 

não hơn là hướng lỗ cảnh và cổ. Hiện tượng 

này gặp tùy thuộc vào kích thước u, nguồn 

máu nuôi hay các tác nhân sinh tạo máu mà u 

chế tiết và có ít nhiều ảnh hưởng đến những 

khó khăn thuận lợi cũng như kỹ thuật mổ(2). 

Một số tác giả còn khuyên nên khảo sát thêm 

DSA hay MRA để đánh giá nguồn nuôi, tình 

trạng dòng chảy trong hành cảnh, động mạch 

cảnh trong và mức độ chèn ép các mạch máu 

lân cận. 

Cần chẩn đoán phân biệt UBDTKLC với u 

dây VIII hay u cuộn cảnh. Trong đó rất dễ lầm 

với u dây VIII nếu u chỉ khu trú ở vùng góc 

cầu tiểu não (tuýp A) và không làm dãn rộng 

lỗ cảnh. Nếu khối u có phần đi vào lỗ cảnh cho 

dù không làm thay đổi kích thước của nó thì 

cũng có thể kết luận được u có nguồn gốc từ lỗ 

cảnh. U dây VIII trong những trường hợp 

hiếm gặp cũng có thể có phần u chui vào trong 

lỗ cảnh nhưng đây không phải là hướng phát 

triển tự nhiên thường gặp của nó. U cuộn cảnh 

có chiến lược điều trị khác. Trên MRI loại u 

này có rất nhiều tín hiệu dòng chảy mạch 

máu. BN cần phải được chụp và thuyên tắc 

mạch máu nuôi trước để hạn chế lượng máu 

mất trong lúc mổ. 

UBDTKLC là u lành tính, với những khối u 

có đường kính lớn hơn 3cm, vai trò phẫu thuật 

mang lại hiệu quả trong nhiều công trình 

nghiên cứu. Khuynh hướng sử sụng hệ thống 

theo dõi điện sinh lý các dây sọ và điện thế gợi 

thính giác thân não là cần thiết nhằm tăng 

cường bảo vệ chức năng của các dây IX, X, XI 

và phức hợp dây VII-VIII. Thành công của 

cuộc mổ không chỉ lấy được trọn u, giữ được 

chức năng của dây sọ thấp mà còn phải bảo 

tồn được cấu trúc tai trong, tai giữa cũng như 

chức năng dây thần kinh mặt của BN. Chúng 

tôi sử dụng đường mổ dưới chẩm bên (mở 

cách bờ trên lỗ chẩm 0,5cm) để tiếp cận hầu 

hết các khối u tuýp A. Đây là đường mổ quen 

thuộc, dễ thao tác, đủ để bộc lộ vùng hố cảnh, 

có thể tiếp cận và lấy trọn u mà không cần 

phải mở rộng thêm lỗ cảnh và cũng ít lảm ảnh 

hưởng đến chức năng nghe của bệnh nhân. 

Đối với u tuýp B, C, và một số u tuýp D chúng 

tôi thường phối hợp với phẫu thuật viên Tai 

Mũi Họng sử dụng đường mổ xuyên cổ xương 

chũm vì có nhiều ưu điểm như bảo tồn được 

nguyên vẹn dây thần kinh VII, VIII, dễ tái cấu 

trúc lại dây IX nếu có tổn thương và không 

cần phải thắt xoang sigma. Mức độ lấy trọn u 

trong nghiên cứu của chúng tôi là 39.3%, lấy 

gần trọn u là 60,7%. Để lấy toàn khối u, cần 

phải cắt bỏ vài nhánh rễ đi ra mà không được 

phép làm tổn thương thân dây thần kinh 

chính và thân não. Tuy nhiên khi bao u dính 

quá chặt đến các cấu trúc xung quanh, để đảm 

bảo an toàn tính mạng và không làm nặng nề 

thêm các rối loạn thần kinh đã có sẵn, chúng 

tôi thường để lại các mảnh vỏ bao u nhỏ. Các 

trường hợp này đều được phối hợp xạ phẫu 

Gamma knife và theo dõi tái phát sau đó.  

Theo nghiên cứu tổng hợp của Bakar, tổn 

thương dây sọ thấp sau mổ là biến chứng 

thường gặp nhất(1). Tỉ lệ tổn thương mới phức 

hợp dây này của chúng tôi là 35.7%, cao hơn 

nhiều nếu so với kết quả của Bakar là 18.6%, 

Wilson là 15-16%(1). Nhiều tác giả đồng quan 

điểm rằng, những thương tổn xuất hiện thêm 

sau mổ này là hậu quả của việc “hy sinh” có 

chủ ý các dây thần kinh sọ của người mổ 

nhằm mục đích lấy được toàn bộ khối u. Hơn 

nữa tỉ lệ cao là do chúng tôi còn thiếu thiết bị 

theo dõi điện sinh lý các dây sọ trong lúc mổ. 

Những khiếm khuyết thần kinh khi đã tổn 

thương phối hợp 2 hay nhiều hơn các dây sọ, 

đặc biệt nếu có kèm theo tổn thương dây X 
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thường dễ dẫn đến biến chứng nặng nề hơn 

như khó thở, viêm phổi hít. Tổn thương cung 

phản xạ nuốt làm bệnh nhân khó nuốt được 

và thường xuyên tích tụ đàm nhớt vùng họng 

miệng. Đàm ứ đọng dễ dàng đi vào đường hô 

hấp theo nhịp thở và gây viêm phổi hít. Việc 

lưu nội khí quản sau mổ vừa giúp hỗ trợ hô 

hấp, vừa tăng cường hút đàm nhớt thường 

xuyên. Thời gian điếu trị sẽ kéo dài hơn với 

các kháng sinh đặc hiệu kèm mở khí quản khi 

cần thiết. Do đó để phong ngừa biến chứng 

này, cần đặt và lưu ống thông mũi dạ dày cho 

đến khi BN có lại phản xạ nuốt. Nếu đáp ứng 

điều trị, diễn tiến lâm sàng sẽ cải thiện trong 

khoảng thời gian trung bình 10 ngày. Nếu 

không đáp ứng, tiên lượng hồi phục không có 

hoặc rất lâu, BN cần được mở thông dạ dày ra 

da để nuôi ăn. Chúng tôi có 3 BN viêm phổi 

sau mổ. Một BN cấy đàm ra vi khuẩn thường 

trú, một BN nhiễm Staphylococcus aureus và 

được mở khí quản sau 6 ngày lưu nội khí 

quản, một BN nhiễm Ecoli kèm với viêm 

màng não do Staphylococcus aureus và 

Citobacter freuodii. BN này nhanh chóng rơi 

vào nhiễm trùng huyết và tử vong. 

Chúng tôi có 7 trường hợp liệt mới dây VII 

ngoại biên sau mổ, với độ liệt dao động từ độ 

3 đến độ 4 theo House và Brackmann, chiếm tỉ 

lệ 25%. Chung C.Wang nhìn nhận dây VII như 

là một “chướng ngại vật” thách thức quan 

trọng(3). Phần ngang của dây này chạy ngay 

trên hành cảnh nên tổn thương của của nó 

phần lớn chịu ảnh hưởng từ thao tác mổ của 

phẫu thuật viên. 

Tỉ lệ bảo tồn chức năng nghe của chúng tôi 

là 50%, tỉ lệ bệnh nhân vẫn giảm thính lực, ù 

tai như trước mổ là 46,4% và không có trường 

hợp nào tổn thương dây VIII thêm sau mổ. Có 

3 nguyên nhân ảnh hưởng đến dây VIII trong 

UBDTKLC: 1. U trực tiếp đè đẩy phức hợp 

VII-VIII, 2. Một phần u lỗ cảnh chui vào lỗ ống 

tai trong làm tổn thương các mạch máu nuôi 

thần kinh ốc tai và 3. U chèn ép vào nhân ốc 

tai của thân não. Việc lấy bỏ khối u sẽ giúp 

giải quyết được các nguyên nhân này đồng 

thời tái hoạt động lại nhiều đường thính giác 

trung tâm.  

Tỉ lệ hồi phục chức năng sau mổ về lâu dài 

của các dây sọ thấp, dây VII và dây VIII sẽ 

được chúng tôi phân tích kỹ trong các báo cáo 

sau. 

KẾT LUẬN  

Hình ảnh lâm sàng của UBDTKLC rất đa 

dạng, không phải luôn luôn biểu hiện bằng 

tổn thương các dây thần kinh sọ thấp mà đôi 

khi còn biểu hiện như một khối u bao dây thần 

kinh thính giác hoặc phối hợp tổn thương 

nhiều dây thần kinh sọ hoặc không có triệu 

chứng đặc hiệu. Chẩn đoán trước mổ vì thế 

đôi lúc còn gặp nhiều khó khăn ngay cả với 

phẫu thuật viên có kinh nghiệm. Nguy cơ tổn 

thương chức năng các cây thần kinh sọ thấp 

và dây mặt sau mổ còn cao. Vi phẫu thuật lấy 

trọn hay gần trọn u có kích thước hơn 3cm vẫn 

là lựa chọn điều trị tối ưu đem lại hiệu quả 

cao. Thành công của quá trình điều trị là lấy 

được toàn bộ khối u mà không gây tổn thương 

thêm cho các cấu trúc mạch máu thần kinh 

xung quanh.  
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