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Đái tháo đường, suy thận, suy tim, thiếu 
máu, tuổi từ 75 tuổi trở lên, thể tích cản quang 
vượt quá MACD đều làm gia tăng nguy cơ TTTC 
sau thủ thuật PCI.

ệnh nhân TTTC có nguy cơ tử vong nội 
viện cao hơn so với các bệnh nhân không TTTC.
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contrast‐induced nephropathy with persistent 
renal dysfunction and adverse long‐term 

THẦN KINH CỘT SỐNG TẠI TRUNG THẤT SAU –
BÁO CÁO CA BỆNH VÀ XEM XÉT TÀI LIỆU LIÊN QUAN

Cung Văn Công1 

TÓM TẮT
Trong hệ thống phân loại u thần kinh của Tổ chức 

Y tế thế giới (WHO) 2021, các u thuộc dây thần kinh 
sọ não và dây thần kinh cạnh sống được được nhắc 
đến, đó là: (1) U bao rễ thần kinh (Schwannoma); (2) 
U sợi thần kinh (Neurofibroma); (3) U thần kinh ngoại 
biên (Perineurioma); (4) U thần kinh hỗn hợp (Hybrid 
nerve sheath tumours); (5) U vỏ thần kinh ngoại biên 
hắc tố ác tính (malignat melanotic nerve sheath 
tumour); (6) U vỏ thần kinh ngoại vi ác tính (malignat 
peripheral nerve sheath tumour); (7) U thần kinh nội 
tiết đuôi ngựa (Cauda equina), trước đây là u cận 
hạch thần kinh/paraganglioma. Schwannoma là một 
khối u lành tính phát sinh từ tế bào schwann và chủ 
yếu xuất hiện trong vỏ bọc dây thần kinh ở vùng nội 
tủy, ngoài màng cứng. Cấu trúc u có thể dạng đặc hay 
dạng nang (ít gặp hơn). Do thường phát sinh từ khu 
vực trong ống sống nên u thường gây rộng khe liên 
hợp và chèn ép rễ thần kinh. Chụp CT, chụp cộng 
hưởng từ và sinh thiết u dưới hướng dẫn cắt lớp vi 
tính (CLVT) giúp chẩn đoán xác định. Phẫu thuật cắt 
bỏ u hoàn toàn vẫn là phương pháp điều trị được lựa 
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ
Trong thực hành lâm sàng chẩn đoán hình ảnh 

ngực, khối bất thường trung thất sau khu vực cạnh 
cột sống luôn đặt ra rất nhiều chẩn đoán phân biệt. 
Các trường hợp sau đây thường được kể đến: (1) 
U thần kinh (u bao rễ thần kinh/schawannome, u 
sợi thần kinh/neurofibroma); (2) U hạch thần kinh 

; (3) U hạch bạch huyết: nguyên 
HL, NHL);  u hạch thứ phát; u 

Castleman; (4) U tế bào mầm (Tumor of germ cell 
origin); (5) Thoát vị màng nhện tuỷ cột sống; (6) U 
thực quản; (7) Giãn tĩnh mạch đơn; (8) U mỡ cạnh 
cột sống. Hiếm gặp hơn: u bao hoạt dịch màng 
phổi, u tuyến nang ruột; u bạch mạch; u máu... đòi 
hỏi thầy thuốc phải luôn chú ý toàn diện. Đặc biệt, 
phải khai thác kỹ các dấu hiệu lâm sàng đi kèm để 
đưa ra định hướng chẩn đoán.

Schwannomas phát triển từ các tế bào 
Schwann của vỏ bọc thần kinh. Những khối u 

ếm 29% các khối u tủy 
sống nguyên phát, chủ yếu xuất hiện trong vỏ 
bọc dây thần kinh ở vùng nội tủy, ngoài màng 
cứng, sau đó phát triển ra ngoài tạo thành khối u 
cạnh sống. Đại đa số u có cấu trúc rắn, những 
thay đổi thoái hóa như xuất huyết, vôi hóa và xơ
hóa cũng thường thấy ở  schwannomas. Trong y 
văn đã có báo cáo Schwannomas có thể xuất 
hiện ở bất kỳ vị trí nào của cột sống.

Schwannomas thường là những khối u rắn 
hoàn toàn hoặc không đồng nhất, tỷ lệ ít xuất 
hiện dạng nang. Schwannomas gây ra sự phá 
ủy đáng kể các đốt sống hiếm khi được nhìn 

thấy; X quang và chụp cắt lớp vi tính có thể cho 
thấy sự mở rộng của các túi bao rễ thần kinh, xói 
mòn cuống, tăng khoảng cách giữa các đĩa đệm 
và tạo “hình vảy” của thân đốt sống lân cận. 
Cộng hưởng từ đã được coi là công cụ tốt nhất 
để khảo sát u này. Các khối u thường có tín hiệu  
trên T1W và ngấm đối quang từ mạnh sau tiêm. 
Có sự khác biệt tín hiệu trên T2W so với tủy 
sống. So với dịch não tủy bên cạnh, những khối 
u này thường tăng cường độ trên hình ảnh T1W 

hơi giảm cường độ tín hiệu trên hình ảnh T2W 
vì yếu tố có tế bào đặc của chúng. Các tín hiệu 
cường độ cao quan sát được trên ảnh T2W 
thường đại diện cho sự hình thành các nang 
trong u, và cũng có thể liên quan đến xuất 

huyết, tỷ lệ tế bào cao và thành phầ
trong u. Sự hiện diện của giao diện chất lỏng 
chất lỏng và các chất cặn có cường độ cao trên 
T2W cũng thấy trong các đợt xuất huyết lặp đi 
lặp lại trong một số trường hợp. Nói chung, các 
kiểu tăng cường tín hiệu của schwannomas rất 

từ tăng mạnh và đồng nhất vào một 
thời điểm đến khi chỉ có một vành tăng cường tín 
hiệu mỏng vào các thời điểm khác. Trong trường 
hợp u dạng nang, tăng cường dạng vành của tổn 
thương nên gợi ý cho chẩn đoán thể này.

Chẩn đoán xác định Schwannomas thường
căn cứ kết quả giải phẫu bệnh (GPB) qua sinh 
thiết u. Các thể hay gặp có thể schwannoma đơn 
thuần (u vỏ TK), Neurofibroma (u sợi TK) và thể 
hỗn hợp trước kia đều được xếp chung vào 
nhóm u thần kinh.

Phẫu thuật cắt bỏ u tiệt căn hiện vẫn lựa 
chọn đầu tiên cho điều trị căn bệnh này. Sau 
phẫu thuật u có thể tái phát, đặc biệt những u có 
phần nằm sâu phần bao rễ trong ống tuỷ mà 
phẫu thuật viên không thể phẫu tích hết được.
II. BÁO CÁO CA BỆNH

Bệnh nhân (BN) nam, 76 tuổi, bệnh viện 
tuyến trước chuyển đến bệnh viện Phổi trung 
ương với chẩn đoán theo dõi K màng phổi trái. 

Bệnh sử: Cách thời điểm đi khám khoảng 1 
tháng BN xuất hiện đau tức ngực trái, khó thở 
tăng dần, đồng thời BN ho nhiều, có đờm, không 
ho ra máu, không sốt, ăn ngủ kém, không gầy 
sút, mệt mỏi nhiều. BN đã đến y tế cơ sở  khám, 
điều trị không đỡ. Sau đó BN được chụp phim X 
quang và CT ngực, nghi có u ác tính màng phổi 
trái => chuyển BV Phổi trung ương. 

Khám lúc vào: BN tỉnh, tiếp xúc tốt, không 
khó thở; thể trạng trung bình; không phù, không
xuất huyết dưới da; hạch ngoại biên không to; 
gan lách không sờ thấy; tuyến giáp không to. 
Khám các hệ cơ quan khác: tim mạch, tiêu hoá; 
cơ xương khớp; thận tiết niệu không thấy gì bất 
thường. Mạch: 80 lần /phút; HA: 140/90
nhiệt độ: 36.5 độ C; thở 20 lần/phút; cao 1,50
nặng 48 kg; BMI: 21.3

Xét nghiệm (XN) công thức máu (làm 4 lần 
khi vào và trong quá trình điểu trị): Hồng cầu 
trong giới hạn bình thường;  Bạch cầu tăng dần: 

15.96 G/L; Tiểu cầu thường xuyên ở mức 
thấp: 79 

nh hoá máu, sinh hoá nước tiểu: 
trong giới hạn bình thường; Các marker viêm 
(CRP, PCT): Không tăng

Các XN về lao (AFB đờm trực tiếp; Gene 
Xpert đờm MTB; nuôi cấy đờm MGIT): âm tính.
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Nội soi phế quản; siêu âm ổ bụng; siêu âm 
tim: Không thấy bất thường. 

Bệnh nhân được chụp phim X quang thường 
qui ngực. Kết quả chi tiết được thể hiện trong 

Quan sát thấy khối bất thường, cạnh trong 
chìm trong trung thất, cạnh ngoài lồi, nhẵn, 
không cùng bình diện với tim => Kết luận: 
hình ảnh u trung thất sau.

Do BN trong tình trạng nhiễm trùng (BC 
tăng/ĐNTT không tăng) và tiểu cầu ở mức thấp 
nên BN được hội chẩn, quyết định chụp CLVT 
ngực không tiêm cản quang để làm rõ u trung 
thất. Chi tiết hình ảnh và kết quả được thể hiện 
ại hình 2. 

A: Cửa sổ trung thất: Xuất hiện khối mô 
mềm, KT # 30 x 23 mm, bám sát bờ trái trung 
thất, bờ ngoài trơn nhẵn. Khe liên hợp giữa thân 
và cuống sống cùng bên tăng rộng 4,5 mm (so 
sánh bên đối diện mũi tên xanh). Có ít dịch 
khoang màng phổi phải (mũi tên). B: Cửa sổ 
trung thất thấy các vùng đông đặc biểu thị viêm 
phổi (giải thích cho tình trạng tăng BC). 

=> Kết luận của CT ngực: TD U thần kinh
Do có tình trạng nhiễm trùng nên BN đã 

được dùng kháng sinh 1 tuần. Đồng thời được 
truyền tĩnh mạch 2 khối tiểu cầu (tổng 300ml). 
Sau truyền số lượng TC đã đạt 112 G/uL, các chỉ 
số XN đông cầm máu cơ bản trong giới hạn cho 
phép => BN đã được hội chẩn: Tình trạng nhiễm 
trùng đã được kiểm soát, đề nghị  sinh thiết 

h ngực (STXTN) dưới hướng dẫn cắt 
lớp vi tính (CLVT) chẩn đoán mô bệnh. Trước khi 
tiến hành, theo đúng qui định, BN được chụp CT 

ngực lần 2, có tiêm thuốc cản quang. Chi tiết 
được hình ảnh được thể hiện tại hình 3.

A: Khối bất thường, bám sát cột sống (~ 
D8), ngấm thuốc cản quang tương đối đều (mũi 
tên trắng); có ít dịch KMP phải (mũi tên vàng). 
B,C: Quan sát thấy rõ 1 phần của khối lấn sâu 
vào và làm rộng khe liên hợp (mũi tên trắng). 

Kết luận: Hướng nhiều đến u thần kinh.
Bệnh nhân được chụp CHT có tiêm đối 

quang từ, chi tiết được thể hiện trong hình 4. 

A,B: Coronal và Sagital T1W trước tiêm: Khối 
bất thường (mũi tên) khá đồng tín hiệu, đường 
bờ rõ, bờ trong lấn sâu vào khe liên hợp. C: T1W 
Sagital sau tiêm đối quang từ: Khối bất thường 
ngấm thuốc mạnh, không đều. Khu vực xung 
quanh khối có ngấm thuốc, tăng cường độ tín 
hiệu nhẹ. 
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D: Khối ngấm đối quang không đều, trong 
có vài ổ/vùng ngấm thuốc kém. C: Khối có cuống 
lấn sâu vào khe liên hợp hai đốt sống. 

 ế ậ ủ ả Hướ
đế ầ

Bệnh nhân được hội chẩn liên khoa, sinh 
thiết khối dưới hướng dẫn CT ngực được tiến 
hành. Chi tiết được thể hiện trong hình 6. 

A: Lát cắt CT sau tiêm được chọn sinh thiết. B: 
Hình ảnh kim ST và vị trí lấy bệnh phẩm (mũi tên)

Kết quả GPB bệnh phẩm sinh thiết
Mảnh ST bao gồm mô phổi và mô u. Mô u chủ 
yếu các tế bài hình thoi, nhân nhỏ, đều đứng 
thành từng đám hoặc rải rác trên nền mô đệm 
nhầy. => Kết luận: U tế bào hình thoi 
hướng Schwwannoma

Bệnh nhân đã được hội chẩn phẫu thuật. Xét 
thấy khối u cũng khá lớn, có dấu hiệu chèn ép 
bó rễ thần kinh gây đau nhiều cho BN => Chỉ 
định phẫu thuật nội soi lồng ngực cắt u đã được 
đồng thuận (Thầy thuốc và BN). Cuộc mỗ đã 
diên ra sau đó 3 ngày. 

*Tóm tắt biên bản mổ: Rạch da, cho 
Troca qua lỗ KLS VIII bên trái, quan sát thấy 
khối  # 5 x 6 cm, bờ tròn nhẵn, nhiều mạch tăng 
sinh, không xâm lấn màng xương và nhu mô 
phổi, màng phổi thành bình thường, khoang 
màng phổi có ít dịch. Mở vỏ bao khối u, phẫu 
tích xung quanh khối u, cắt toàn bộ u và 1 phần 
thần kinh liên sườn. Chuyển toàn khối bệnh 
phẩm làm XN MBH. Cầm máu kỹ, phủ miếng vật 
liệu cầm máu lên mỏm cắt. Khâu tăng cường 
mỏm cắt động mạch liên sườn bằng chỉ PDS. 
Kiểm tra phổi nở tốt, đặt sonde dẫn lưu khoang 
màng phổi và đóng thành ngực.

Kết quả GPB/MBH bệnh phẩm sau mổ: 
Đại thể: Khối u kích thước # 4x3x2,5 cm, 

màu vàng, trung tâm có vùng đen mềm, vàng 
đậm.

Vi thể: Mô u bao gồm các TB hình thoi 
đứng thành từng đám, thành bó, có vùng xoáy 
lốc gồm 2 vùng giàu và nghèo tế bào, mô đệm 
nhầy hoá. => Kết luận: 

Chẩn đoán xác định cuối cùng của ca 
bệnh: U vỏ bao rễ thần kinh (schwannoma) cột 
sống ngực. 

Sau phẫu thuật BN tiến triển tốt, được rút 
sode dẫn lưu sau 3 ngày, được xuất viện sau 1 
tuần, được hẹn khám lại sau 1 tháng.
III. BÀN LUẬN

Schwannoma các dây thần kinh là các loại u 
tủy sống thường gặp nhất. Chúng chiếm 16 đến 
30% trong tất cả các u tủy sống trong các báo 
cáo. Khoảng 72% là trong màng cứng ngoài tủy, 
14% ngoài màng cứng, 13% là loại hình chuỳ
(dumbbell/nửa trong, nửa ngoài màng cứng) và 
1% là nội tủy. Schwannoma gặp nhiều nhất ở 
tủy sống ngực, tiếp đến ở cổ và ít nhất là ở vùng 
thắt lưng. Không có sự khác biệt về giới và bệnh 
thường gặp ở thập kỷ 40 – 50 của cuộc đời. Biểu 
hiện sớm là các triệu chứng chứng rễ thần kinh; 
các dấu hiệu của đường dẫn truyền thần kinh 
thường xuất hiện muộn hơn.

U bao dây thần kinh trong ống sống thường 
gây ra các thay đổi về hình ảnh X quang. Các dữ 
kiện chẩn đoán trên phim X quang thường là 
giãn rộng khoảng cách giữa các chân cung sau 
có trong khoảng một nửa số trường hợp và mở 
rộng lỗ liên hợp. U Ít khi có vôi hóa. Nếu u bao 
dây thần kinh phát triển thành hình chuỳ, chúng 
có thể tạo ra một khối u mềm điển hình, dễ xác 
định ở vùng cạnh cột sống. Trên phim chụp tuỷ 
sống có cản quang, u bao rễ thần kinh có thể tạo 
ra di lệch của tủy và ảnh khuyết hình mũ của cột 
thuốc cản quang. Ngày nay chụp CLVT có cản 
quang và chụp CHT có đối quang từ đã giúp 
phân biệt rõ hình thái, nguồn gốc, cấu trúc cũng 
như ảnh hưởng của u đến các thành phần giải 
phẫu liên quan.

Điều trị Schwwannoma bằng cách mổ lấy 
toàn bộ u. Kết quả tốt nhất ở những bệnh nhân 
trước mổ có rất ít các dấu hiệu thần kinh, nhưng 
cũng có một số trường hợp đã được báo cáo 
trước mổ đã có hội chứng cắt ngang tủy hoà
toàn song sau mổ vẫn hoàn toàn hồi phục. Tỉ lệ 
tử vong sau mổ được báo cáo là từ 0 đến 7%. 
Xạ trị không được chỉ định cho loại u lành tính 

ầ ết các Schwannoma đượ ả ấ
ạng đặ ệ

ạng nang cũng đã đượ
Hai BN có tiền sử đau vùng cột sống 

thắt lưng từ 6 đến 12 tháng kèm theo yếu chi 
dưới. Khi khám, 1 BN có sức mạnh cơ lực  chi 
dưới hai bên 4/5, và hình ảnh cộng hưởng từ cho 
thấy một khối u nang kích thước # 1,5×2,0 cm 



TẠP CHÍ Y häc viÖt nam tẬP 523 - th¸ng 2 - sË 1 - 2023 
 

l) ở L2 L3. Bệnh nhân thứ hai có sức 
mạnh cơ lực chi dưới bên phải 3/5 và hình ảnh 
cộng hưởng từ cũng cho thấy một khối u nang, 
kích thước # 2,0 × 3,0 cm (sagittal) ở L4
BN đã được phẫu thuật điều trị và các khối u đã 
được loại bỏ hoàn toàn, cũng như phần đầu các 
sợi thần kinh đính vào khối u. Các nẹp vít cột 
sống được sử dụng để duy trì sự ổn định của cột 
sống thắt lưng. Kiểm tra đại thể các khối u cho 
thấy chất bên trong mềm màu trắng và vàng. 
Kiểm tra mô học xác nhận rằng chúng là những 

phẫu thuật, các triệu chứng thần kinh của BN 
hoàn toàn được giải quyết.
cũng đã có báo trường hợp tương tự ở một BN 
nam 80 tuổi. Nhiều giả thuyết khác nhau đã 
được đưa ra để làm rõ căn nguyên của sự biế
đổi nang xảy ra ở schwannomas. Sakamoto cho 
rằng hoại tử do thiếu máu cục bộ trung tâm, thứ 
phát sau sự phát triển của khối u cuối cùng dẫn 
đến hình thành một khoang dạng nang với hoại 
tử trung tâm. Một giả thuyết khác được Enzinger 
đưa ra, nói rằng sự thoái hóa của các khu vực 
Antoni B dẫn đến sự hình thành u nang, chúng 
liên kết với nhau theo thời gian và tạo thành một 
khoang nang duy nhất.

Plexiform schwannoma (PS) là một dạng 
biến thể của schwannoma, thường liên quan đến 
nhiều khối u như u sợi thần kinh dạng plexiform, 
và thường nằm ở bên ngoài màng cứng. Tuy 
nhiên Yu D và CS lại có báo cáo trường hợp PS 
khổng lồ nằm trong ống tuỷ. Một người đàn ông 
66 tuổi bị đau chân, giảm cảm giác và yếu hai 
chi trong 2 năm. Hình ảnh CHT cho thấy một tổn 
thương dạng khối lớn giống như khối u nhiều 
thùy liên tục và một phần nang từ L1 đến S3. 
Tổn thương có cường độ không đồng nhất trên 
hình ảnh T2W, đồng tín hiệu thấp trên T1W và 
tăng cường không đồng nhất tín hiệu trên T1W 
sau tiêm đối quang từ. Cắt bỏ hoàn toàn u
công ở cột sống thắt lưng, để lại 3 u tròn nhỏ ở 
vùng thắt lưng và một khối tròn nhiều thùy từ S2 
đến S3 liên quan đến các dây thần kinh vận 
động của chi dưới và cơ vòng hậu môn. Kiểm tra 
mô học cho thấy mô hình tăng trưởng nhiều nốt 
hoặc dạng đám bao gồm các tế bào khối u hình 
thoi, chúng dương tính mạnh và lan tỏa với  dấu 
ấn S100 với KI67 khi nhuộm hoá mô miễn dịch 
(HMMD). Theo dõi trong 2 năm không thấy có sự 
tái phát. Kết luận của báo cáo: Cắt bỏ tổng thể 
để giảm các triệu chứng về thần kinh và 
chặt chẽ có thể được coi là một chiến lược điều 
trị thích hợp cho PS cột sống khổng (lành tính về 
các đặc điểm mô học), với nguy cơ cao bị tổn 

thương thần kinh trong quá trình phẫu thuật.
Các Schwannoma vùng cột sống cổ hiếm 

gặp, chỉ chiếm # 10% 
cột sống. Airlangga PA và CS đã báo cáo trường 
hợp BN nam, 54 tuổi với các phàn nàn về tình 
trạng yếu dần và tê mỏi cánh tay phải trong 4 
tháng. Tiền sử bị u hạch năm 2007 và cắt bỏ 
năm 2011. Kiểm tra X quang cho thấy tổn 
thương thân đốt cột sống cổ 2, 3 và 4. Chụp cắt 
lớp vi tính cho thấy sự phá hủy kéo dài lên đến 
đốt sống C1. Hình ảnh CHT cho thấy khối u 
ngoài màng cứng chèn ép vào tủy sống. Phẫu 
thuật hai giai đoạn đã được thực hiện. Giai đoạn 
đầu là giải nén phía sau với thiết bị và dụng cụ 
kết hợp; giai đoạn thứ hai là giải nén phía trước 
và ghép thanh chống cột sống. Theo dõi ba 
tháng tiếp theo cho thấy sự cải thiện rõ rệt về 
thần kinh. Cắt bỏ toàn bộ là phương pháp điều 
trị được lựa chọn cho những khối u này. Chẩn 
đoán hình ảnh trước phẫu thuật nên được thực 
hiện để loại trừ khối u ác tính và xác định phạm 
vi mở rộng của u.

Các khối u lành tính ở vỏ bọc dây thần kinh 
ngoại vi tương đối phổ biến; tuy nhiên, thể 
schwannoma biểu mô lành tính (

ặ cực kỳ 
hiếm song lại thường biến đổi thành  ác tính. 
WHO phân loại u tế bào biểu mô vỏ bọc dây thần 
kinh ngoại vi ác tính mức độ thấp với ưu thế là tế 
bào biểu mô; về mặt mô học giống ung thư biểu 
mô hoặc u hắc tố. Wewel JT và CS đã có báo cáo 
trường hợp và khuyến cáo tất cả các bệnh phẩm 
sau mổ của Schwannoma cẫn phải được kiểm tra 
kỹ lưỡng vì BES thường có khả năng tái phát cao 
và biến đổi ác tính.

Leclerc A và CS cũng đã báo cáo loạt 6 BN có 
Schwannoma mặt trước xương cùng dạng khổng 
lồ đã được phẫu thuật thành công. Tất cả các BN 
đều có các triệu chứng trước khi phẫu thuật (táo 
bón, tiểu khó, đau vùng kín hoặc tiểu khung) với 
thời gian trung bình là 7,4 tháng. Các BN đều 
được chụp MRI và CT trước khi phẫu thuật. Tất 
cả các bệnh nhân được phẫu thuật theo phương 
pháp tiếp cận từ phía trước với thời gian trung 
bình là 246 phút cho 1 cuộc mổ. Chảy máu trong 
mổ dưới 500 ml cho 4 BN, 2 BN chảy máu đáng 
kể (2700 và 2900 mL). Một BN bị biến chứng 
trong mổ (thuyên tắc mạch do khí). Theo dõi sau 
mổ 3 tháng cho thấy kết quả thật tuyệt vời với 
sự biến mất của các triệu chứng cho tất cả các 
BN ngoại trừ một BN vẫn bị táo bón. Một BN bị 
biến chứng muộn (tắc ruột do dính). Ở lần tái 
khám cuối cùng không có BN nào có các triệu 
chứng lâm sàng  gợi ý tái phát. cáo của 
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Mazzini J và CS với 13 trường hợp phẫu thuật 
Schwannoma trước xương cùng cụt cũng cho 
thấy tình trạng tương tự. Các biến chứng khi 
phẫu thuật cần hết sức lưu ý đối với các 
Schwannoma khu vực này.

Jiang WJ và CS đã bão cáo nghiên cứu so 
sánh phẫu thuật cắt Schwnnoma nội soi (xâm lấn 
tối thiểu) và phẫu thuật mở. Mười năm BN đã 
được phẫu thuật nội soi có trợ giúp Video so 
sánh với nhóm chứng được phẫu thuật mở 
truyền thống. Kết quả: thời gian mổ của nhóm 
thử nghiệm và nhóm chứng lần lượt là (157 ± 
7) phút và (158 ± 29) phút (P = 0,897). Lượng 

máu mất trong mổ lần lượt là (66 ± 27) ml và 
(110 ± 43) ml (P = 0,020). Thời gian nằm viện 
trung bình lần lượt là (7,60 ± 1,29) ngày và 
(11,67 ± 1,23) ngày (P = 0,000). Tỷ lệ mất máu 
trung bình và thời gian nằm viện ở nhóm thử 
nghiệm thấp hơn đáng kể so với nhóm chứng, sự 
khác biệt về thời gian mổ giữa hai nhóm là 
không đáng kể, và không có sự khác biệt về kết 
quả chức năng thần kinh. Kết luận: Trong một số 
loại u schwannoma thắt lưng, phương pháp phẫu 
thuật xâm lấn tối thiểu qua nội soi có ưu điểm là 
ít chấn thương phẫu thuật, ít chảy máu, phục hồi 
nhanh và là phương pháp điều trị phẫu thuật an 
toàn và hiệu quả.

Trường hợp Schwannoma nội tuỷ 
– IMS) là rất hiếm 

gặp và thường là tổn thương đơn độc. Mawrin C 
và CS đã bão cáo trường hợp IMS được chẩn 
đoán và phẫu thuật thành công trong ống sống 
cổ. Kết quả kiểm tra bệnh phẩm sau mổ thấy 
khối u rắn, màu vàng; Kiểm tra bằng kính hiển vi 
đối với các mẫu mô thu được trong quá trình 
phẫu thuật cho thấy các tế bào hình thoi, sắp 
xếp theo hình thấu kính điển hình. Các khu vực 
nhỏ bao gồm một cấu trúc myxoid giả tế bào. 
Các vết xuất huyết cũ thường xuyên được nhìn 
thấy. Hóa mô miễn dịch cho thấy phản ứng đồng 
nhất mạnh đối với protein S 100 nhưng 
với kháng nguyên màng biểu mô. Tỷ lệ tăng sinh 
(nhuộm Ki 67) thấp. Những phát hiện này phù 
hợp với chẩn đoán mô bệnh học của một 

IV. KẾT LUẬN
Qua báo cáo ca bệnh và xem xét tài liệu liên 

quan chúng ta thấy Schwannomas chiếm tỷ 
trọng lớn các u thần kinh cột sống, phần lớn là 
lành tính (trừ BES). Chúng có thể xuất hiện ở 
mọi vị trí của cột sống song vùng cổ và thắt lưng 
cùng là hiếm gặp hơn. Chẩn đoán phân biệt 

Schwannomas với các loại u khác luôn được đặt 
ra; chẩn đoán xác định bằng GPB qua sinh thiết 
u, đôi khi cần sự trợ giúp của HMMD. Phẫu thuật 
cắt bỏ u là phương pháp điều trị tiệt căn duy 
nhất vẫn được áp dụng đến thời điểm này và 
phẫu thuật nội soi có trợ giúp video được chứng 
minh có nhiều lợi điểm. Khả năng tái phát u sau 
phẫu thuật là rất cao nên các trường hợp cần 
phải được theo dõi chặt chẽ.  
TÀI LIỆU THAM KHẢO

 

 

 

 

 

 

 

 

 


