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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Động kinh (ĐK) là một trong những bệnh lý thần kinh mạn tính thường gặp 

nhất [6], [12]. Động kinh ảnh hưởng đến mọi lứa tuổi, chủng tộc và mọi tầng lớp 

kinh tế xã hội. Theo Tổ chức Y tế thế giới, có khoảng 50 triệu người trên thế giới 

mắc bệnh động kinh và ước tính 2,4 triệu người mới mắc bệnh mỗi năm trên toàn 

cầu [144]. 

Mục tiêu của điều trị động kinh là kiểm soát hoàn toàn và lâu dài động kinh 

mà không có bất kì tác dụng phụ nghiêm trọng. Điều trị động kinh chủ yếu là sử 

dụng thuốc chống động kinh, đơn trị liệu hay đa trị liệu. Mặc dù với sự phát triển 

không ngừng các thuốc chống động kinh thế hệ mới nhưng có khoảng 30% bệnh 

nhân động kinh vẫn tiếp tục còn động kinh [99]. Những yếu tố tiên lượng kháng 

thuốc thường gặp: tổn thương não tân sinh, hội chứng động kinh, tuổi khởi phát 

nhỏ, tần suất cơn hàng ngày, đáp ứng thuốc chống động kinh đầu tiên kém, bất 

thường điện não đồ ngoài cơn,…[4]. Động kinh kháng thuốc cũng gắn liền với tăng 

nguy cơ tử vong, đặc biệt là khi bệnh nhân vào trạng thái động kinh và đột tử. Động 

kinh kháng thuốc có thể dẫn đến thay đổi chức năng thần kinh tự trị cơ tim và tổn 

thương liên quan đến động kinh: chấn thương, hít sặc, bỏng, ngạt thở…[100].  

Động kinh thùy thái dương (ĐKTTD) là động kinh cục bộ thường gặp nhất ở 

người trưởng thành, có tỉ lệ kháng thuốc cao [99]. Do vậy, bệnh nhân động kinh 

thùy thái dương sẽ đối mặt với suy giảm nhận thức, trí nhớ và rối loạn tâm thần 

kinh: trầm cảm, lo âu, tự tử. ĐKTTD có thể chia giải phẫu bằng động kinh thái 

dương trong và vỏ não thái dương. Xơ hóa hải mã và loạn sản vỏ não khu trú rất 

hay kháng thuốc, cần điều trị bằng phẫu thuật. Ngoài ra, những tổn thương tân sinh 

hay dị dạng mạch máu não gây động kinh, là những thương tổn không thể giải 

quyết bằng điều trị nội khoa [4], [9], [13], [14]. Phẫu thuật động kinh là phương 

pháp điều trị thay thế cho những bệnh nhân động kinh thùy thái dương kháng thuốc. 

Mục đích chính của phẫu thuật động kinh là kiểm soát hoàn toàn cơn động kinh hay 

ít nhất là giảm có ý nghĩa tần số và mức độ trầm trọng của động kinh, mà không gây 
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ra thương tật và tử vong đáng kể cho bệnh nhân. Mục tiêu thứ hai của phẫu thuật 

động kinh là giảm số lượng thuốc chống động kinh, giảm tác dụng phụ, từ đó cải 

thiện chất lượng cuộc sống của bệnh nhân [62]. 

Phẫu thuật động kinh được triển khai khá lâu từ những năm đầu của thế kỷ 

19, mặc dù có nhiều báo cáo trên thế giới [63], [127], [179] nhưng trong nước chưa 

có báo cáo nào đề cập đến hiệu quả, an toàn của phẫu thuật động kinh thùy thái 

dương [129]. Để thực hiện thành công nghiên cứu này, chúng tôi đưa ra một số câu 

hỏi nghiên cứu mà chưa có những báo cáo chính thức trong nước đề cập: phẫu thuật 

động kinh thùy thái dương hiệu quả như thế nào? Phẫu thuật này có độ an toàn bao 

nhiêu? Yếu tố nào quan trọng giúp kiểm soát cơn động kinh sau phẫu thuật? Chính 

vì vậy, chúng tôi thực hiện đề tài: “Điều trị phẫu thuật động kinh thùy thái dương”, 

nhằm giải quyết những câu hỏi trên. Dựa vào cơ sở các câu hỏi nghiên cứu chúng 

tôi thực hiện đề tài này với các mục tiêu cụ thể như sau: 

1. Đánh giá kết quả điều trị phẫu thuật ĐKTTD theo phân loại Engel. 

2. Xác định mối liên quan các yếu tố trước phẫu thuật: lâm sàng, cộng 

hưởng từ, điện não đồ của ĐKTTD và kết quả điều trị sau phẫu thuật. 
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CHƯƠNG 1: 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

 

1.1. ĐỊNH NGHĨA VÀ PHÂN LOẠI ĐỘNG KINH 

1.1.1. Định nghĩa 

Cơn động kinh là tình trạng rối loạn tạm thời về ý thức, vận động, cảm giác, 

thần kinh tự động do sự phóng điện đột ngột quá mức nhất thời của một số tế bào 

thần kinh [69]. Định nghĩa này được cụ thể hóa bằng các đặc tính: cơn động kinh 

xuất hiện đột ngột và tự thoái lui, trong cơn có rối loạn chức năng thần kinh trung 

ương của não, thời gian cơn kéo dài ngắn từ vài giây đến vài phút, cơn có tính chất 

định hình (cơn sau giống cơn trước), mất ý thức là biểu hiện thường thấy của cơn 

động kinh [6], [12].  

Tổ chức Y tế thế giới (WHO) và Liên hội chống động kinh quốc tế (ILAE) 

xác định: “Động kinh là tình trạng xác định bởi cơn động kinh không do sốt cao, tái 

phát từ hai cơn trở lên, cách nhau trên 24 giờ và không bị kích thích lên cơn bởi các 

nguyên nhân được xác định tức thì, các rối loạn chuyển hóa cấp tính hoặc sự ngừng 

thuốc hay rượu đột ngột” [19], [69].  

1.1.2. Phân loại 

Theo tổ chức The Task Force 2017 định nghĩa phân loại cơn động kinh là sự 

phân nhóm một cách hữu ích các đặc điểm cơn cho mục đích trong thực hành lâm 

sàng, dạy học và nghiên cứu. Mục đích chủ yếu của bảng phân loại này là cung cấp 

khung kết nối với thực hành lâm sàng. Mục đích khác giúp bảng phân loại trở nên 

dễ hiễu hơn bởi bệnh nhân, gia đình và ứng dụng rộng rãi cho mọi lứa tuổi, gồm cả 

trẻ sơ sinh [19], [69]. 

Những cơn động kinh cục bộ còn hay suy giảm ý thức có đặc điểm là một 

trong các triệu chứng khởi phát vận động hay không vận động, phản ánh dấu hiệu 

hay triệu chứng nổi bật đầu tiên của cơn động kinh. Những cơn động kinh nên được 

phân loại bởi đặc điểm khởi phát vận động hay không vận động nổi bật đầu tiên, trừ 

cơn cục bộ là cơn ngưng hành vi, khi đó hoạt động chủ đạo nổi bật ngừng lại xuyên 
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suốt cơn động kinh và bất kì sự suy giảm ý thức đáng chú ý xảy ra trong suốt cơn 

động kinh làm cơn động kinh cục bộ được phân loại vào nhóm có suy giảm ý thức.  

 

Hình 1.1: Bảng phân loại ILAE 2017 các kiểu động kinh phiên bản đơn giản 

“Nguồn: Fisher R.S., 2017” [19], [69] 

Kiểu động kinh “cục bộ thành co cứng động kinh 2 bên” (GTCS) là một loại 

cơn động kinh đặc biệt, tương ứng với cụm từ 1981 “khởi phát từng phần với toàn 

thể hóa thứ phát”. Cục bộ tiến triển co cứng động kinh hai bên phản ánh sự lan 

truyền của cơn động kinh, hơn là một loại cơn đồng nhất, nhưng đó là biểu hiện 

thường gặp và quan trọng đến mức vẫn được tiếp tục phân thành nhóm riêng. Thuật 

ngữ “thành hai bên” thay cho “toàn thể hóa thứ phát” được sử dụng để phân biệt 

cơn động kinh khởi phát cục bộ với nhóm động kinh khởi phát toàn thể [19], [69]. 

1.1.3. Hội chứng động kinh thùy thái dương  

Hội chứng động kinh được định nghĩa là “một rối loạn động kinh đặc trưng 

bởi một nhóm dấu hiệu và triệu chứng thường xuất hiện cùng nhau”. Mối quan hệ 

giữa hội chứng động kinh và bệnh nền là rất phức tạp. Một số hội chứng đại diện 

cho một tình trạng bệnh lý và một số khác do rất nhiều nguyên nhân. Ở người 

trưởng thành, hội chứng động kinh thường gặp nhất là động kinh thùy thái dương 

(TLE) [4], [6].  

Động kinh thùy thái dương là hội chứng động kinh cục bộ có triệu chứng phổ 

biến nhất ở thanh thiếu niên và người lớn. ILAE phân loại động kinh thùy thái 

dương thành hai dạng: động kinh thái dương trong (mTLE) và động kinh vỏ não 

thái dương (nTLE) [69]. Bệnh xơ hóa hải mã (HS) là nguyên nhân phổ biến nhất 



5 

 

của động kinh thái dương trong, chiếm hơn 80% động kinh thùy thái dương [62]. 

Các nguyên nhân khác bao gồm chấn thương, loạn sản phát triển vỏ não (MCD), dị 

dạng động tĩnh mạch (u mạch máu dạng hang, dị dạng động tĩnh mạch), u não (u 

hạch, DNET, u sao bào, u thần kinh đệm ít nhánh hoặc di căn thần kinh trung ương) 

thường gặp trong động kinh vỏ não thái dương [66], [73], [140]. 

1.1.3.1. Động kinh thái dương trong (mTLE) 

Động kinh thái dương trong (mTLE) là động kinh thường gặp nhất ở 10-20 

tuổi, đi kèm với tiền căn sốt cao co giật và có mối liên quan đến xơ hóa hải mã. 

Triệu chứng lâm sàng điển hình bao gồm tiền triệu, bất động, thay đổi tri giác, trí 

nhớ và cử động tự động ở tay chân, mặt, miệng. Tiền triệu thường gặp như cảm giác 

khó chịu ở thượng vị, cảm giác không mô tả được, sợ hãi hay lo lắng, triệu chứng 

của hệ thần kinh tự trị, ảo giác thấy việc gì đã xảy ra hay chưa từng xảy ra (déjà vu, 

jamais vu), tiền triệu về khứu giác. Tiền triệu có thể xảy ra riêng lẻ hay khởi đầu 

cho những triệu chứng cơn động kinh. Trong cơn động kinh, những triệu chứng vận 

động xảy ra khi sóng động kinh lan sang những vùng não khác ngoài thùy thái 

dương và có thể giúp chẩn đoán định vị bên tổn thương (động kinh mặt, động kinh 

co cứng chi trên, quay mắt quay đầu, loạn trương lực cơ chi trên và dấu hiệu số 4 là 

những dấu hiệu đối bên của tổn thương) [6]. GTCS liên quan đến sóng động kinh 

lan truyền sang hai bán cầu cũng thường gặp ở một số bệnh nhân. Khiếm khuyết 

thần kinh khu trú, rối loạn vận ngôn, rối loạn trí nhớ, nhận thức sau cơn động kinh 

giúp xác định vị trí thương tổn và không nên bỏ qua trong đánh giá trước phẫu thuật 

[19], [35]. 

1.1.3.2. Động kinh vỏ não thái dương (nTLE) 

Động kinh vỏ não thái dương (nTLE) chiếm tỉ lệ khoảng 20% động kinh 

thùy thái dương [6]. Đây là những rối loạn không đồng nhất khi so với động kinh 

thái dương trong, sóng động kinh thường lan truyền nhanh và ảnh hưởng đến nhiều 

vùng vỏ não khác nhau. Khởi phát điển hình của động kinh vỏ não thái dương 

thường xảy ra sau 16 tuổi và bệnh nhân dường như không có bất kì yếu tố nguy cơ 

đặc biệt nào khác [35].  
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Triệu chứng học lâm sàng của cơn động kinh trong động kinh vỏ não thái 

dương bao gồm những ảo giác hay ảo tưởng về thính giác, thị giác, chóng mặt và 

tiền triệu đã từng xảy ra. Suy giảm nhận thức nhanh và triệu chứng vận động của 

chi trên xuất hiện sớm phản ánh hoạt động sóng động kinh lan truyền đến vùng trán 

đỉnh là những triệu chứng trong cơn điển hình. Nhiều triệu chứng điển hình xuất 

hiện sớm trong động kinh thùy thái dương trong như cử động tự động, loạn trương 

lực đối bên, tăng thông khí, ho và hắt xì sau cơn động kinh ít được thấy trong động 

kinh vỏ não thái dương. Tuy nhiên, rối loạn trương lực chi trên đối bên cũng có thể 

xảy ra sớm hơn trong động kinh vỏ não thái dương khi so với động kinh thùy thái 

dương trong. Cơn động kinh có khuynh hướng ngắn hơn và nhanh chóng toàn thể 

hóa hơn động kinh thùy thái dương trong [6], [35].  

Sinh bệnh học của động kinh vỏ não thái dương thường có liên quan đến u 

mạch máu dạng hang, dị dạng động tĩnh mạch não, u não lành tính (DNET, 

ganglioglioma) và u sao bào độ ác thấp (u sao bào lông, u thần kinh đệm ít nhánh, u 

sao bào độ ác thấp) [73], [114], [129]. 

Một số tác giả không tìm thấy sự khác biệt về tiền triệu của bệnh nhân khởi 

phát mTLE và nTLE [35]. Tuy nhiên, hầu hết các tác giả đều lưu ý rằng động kinh 

cục bộ phức tạp có nguồn gốc từ vỏ não thường bắt đầu bằng các hiện tượng tự 

động ở tay hoặc nước bọt, trái ngược với động kinh cục bộ phức tạp từ thái dương 

trong, thường bắt đầu bằng nhìn chằm chằm, không có hiện tượng tự động hoặc 

thượng vị [4], [6], [35].  

Động kinh thùy thái dương là hội chứng động kinh có thể điều trị bằng thuốc 

chống động kinh. Nhưng động kinh thùy thái dương kèm sang thương dễ gây kháng 

thuốc (xơ hóa hải mã, loạn sản vỏ não khu trú, u não,…) có thể chữa khỏi bằng 

phẫu thuật và tiên lượng kiểm soát tốt cơn động kinh khi lấy hoàn toàn tổn thương. 

Tuy nhiên, loạn sản vỏ não khu trú và không tìm thấy tổn thương trên cộng hưởng 

từ thường mang lại kết quả sau mổ kém hơn so với u não, xơ hóa hải mã [158], 

[161], [170]. 
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AG: hạnh nhân T1: hồi thái dương trên T2: hồi thái dương giữa 

Hình 1.2: Mối liên hệ hạnh nhân với vỏ não thùy trán, thùy thái dương 

 “Nguồn: Olivier A., 2012” [130] 

1.2. ĐỘNG KINH KHÁNG THUỐC 

Động kinh là một vấn đề toàn cầu, chiếm 1% dân số, tỉ lệ lưu hành bằng với 

ung thư phổi ở nam và ung thư vú ở nữ. Số trường hợp mới mắc trong mỗi năm 

trung bình là 50 trường hợp/100.000 dân. Thuốc chống động kinh vẫn là phương 

pháp điều trị hàng đầu cho bệnh động kinh, nhưng gần 30% người bệnh động kinh 

bị động kinh thường xuyên dù đã điều trị đúng [99], [100]. Thuật ngữ động kinh 

kháng thuốc là một khái niệm quan trọng trong việc chọn lựa người bệnh vào 

chương trình đánh giá trước phẫu thuật động kinh. Tất cả người bệnh động kinh cần 

phải điều trị thuốc chống động kinh đủ và đúng trước khi kết luận động kinh kháng 

thuốc [4].  

Liên hội chống động kinh quốc tế (ILAE) định nghĩa động kinh kháng thuốc 

là thất bại điều trị khi sử dụng hai loại thuốc chống động kinh (AED) đúng phác đồ, 

đủ liều lượng, và có thể dung nạp được nhưng không duy trì được tình trạng không 

cơn động kinh kéo dài. Tình trạng không cơn động kinh kéo dài khi bệnh nhân 

không có cơn động kinh ít hơn 12 tháng hay thời gian không có cơn động kinh nào 

lớn hơn 3 lần thời gian dài nhất trong cơn trong quá khứ. Tuy nhiên, có những 
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trường hợp không thỏa định nghĩa động kinh kháng thuốc của ILAE nhưng cơn 

động kinh dễ gây nguy hiểm tính mạng (cơn té ngã, cơn co cứng động kinh hai 

bên,…) hay ảnh hưởng nghiêm trọng đến nghề nghiệp (tài xế, thợ điện,…) có thể 

được xem như động kinh kháng thuốc. Trước khi khẳng định người bệnh kháng 

thuốc cần xem lại chẩn đoán để loại trừ các trường hợp giả động kinh (PNES, 

ngất,…). Bác sĩ chuyên khoa về động kinh sẽ giúp người bệnh chẩn đoán chính xác 

động kinh kháng thuốc hay không [99], [100], [151]. 

Các yếu tố tiên lượng động kinh kháng thuốc như: hội chứng động kinh, đáp 

ứng kém với thuốc chống động kinh đầu tiên, lớn tuổi, loại và tần số cơn động kinh, 

các bất thường cấu trúc não, điện não đồ. Khi thất bại với 2 thuốc chống động kinh 

trước đây thì thuốc thứ 3 có khả năng kiểm soát cơn động kinh dưới 16%, tuổi khởi 

phát cơn động kinh càng nhỏ thì kháng thuốc càng cao, tần số cơn hơn 1 cơn/tháng 

sau chẩn đoán có nguy cơ kháng thuốc cao, thùy thái dương có nguy cơ kháng 

thuốc cao, điện não đồ bất thường ngoài cơn có nguy cơ kháng thuốc cao [22], [34], 

[57], [65], [88], [92], [105], [169], [170]. 

Động kinh không kiểm soát được bằng thuốc thì phẫu thuật lấy vùng sinh 

động kinh nên cần được xem xét. Phẫu thuật động kinh được ủng hộ nhất trong 

động kinh thùy thái dương. Phức hợp vỏ não thái dương, hạnh nhân và hồi hải mã 

được chứng minh là tổn thương não sinh động kinh. Hiệu quả của phẫu thuật cắt 

thùy thái dương trong điều trị động kinh đã được báo cáo hơn 40 năm trước bởi 

Davidson và Falconer [152]. Phẫu thuật điều trị động kinh kháng thuốc giúp hết hay 

giảm tần số cơn động kinh và cải thiện chất lượng sống cho người bệnh. Phẫu thuật 

điều trị động kinh là phương pháp lấy đi hay cắt rời EZ mà không gây ra tổn thương 

thần kinh vĩnh viễn [105], [169], [170].  

1.3. LỊCH SỬ NGHIÊN CỨU PHẪU THUẬT ĐỘNG KINH THÙY THÁI 

DƯƠNG TRONG VÀ NGOÀI NƯỚC 

1.3.1. Tình hình nghiên cứu trên thế giới 

Theo Liên hội chống động kinh quốc tế (ILAE) phẫu thuật động kinh giúp 

hết và giảm tần số cơn động kinh và mang lại chất lượng sống cho bệnh nhân. Phẫu 
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thuật điều trị động kinh là phương pháp lấy đi hay cắt rời vùng sinh động kinh (EZ) 

mà không gây ra tổn thương thần kinh vĩnh viễn [62], [77], [90], [179]. 

Lịch sử của phẫu thuật động kinh bắt đầu từ những năm thế kỉ thứ 19, khi 

Benjamin Winslow Duley ở Mỹ và Victor Horsley ở Anh đã phẫu thuật thành công 

bệnh nhân sau chấn thương sọ não. Năm 1912 với sự ra đời của Phenobarbital, giúp 

kiểm soát cơn động kinh trong đa số trường hợp. Phẫu thuật động kinh ít được sử 

dụng trong thời gian dài. Những ca phẫu thuật động kinh đầu tiên tập trung những 

thương tổn như sẹo sau chấn thương và u não. Sau khi điện não đồ ra đời, chẩn 

đoán bệnh động kinh đã bước sang một kỉ nguyên mới và thùy thái dương trở thành 

mục tiêu phẫu thuật cho những trường hợp động kinh kháng thuốc [129], [152]. 

Jasper, Penfield và Flanigin ở Montreal, Bailey và Gibbs ở Chicago, 

Falconer và Serafetinides ở London là những nhà tiên phong trong phẫu thuật động 

kinh thùy thái dương. Murray Falconer cũng mô tả vai trò của xơ hóa hải mã và tổn 

thương nội sọ khu trú trong bệnh học động kinh (Falconer và Cavanagh 1959, 

Falconer và Taylor 1968). Những năm cuối của thế kỉ thứ 20, phẫu thuật động kinh 

nhanh chóng phát triển nhờ vào tiến bộ khoa học kỹ thuật ứng dụng trong chẩn đoán 

hình ảnh, đặc biệt là cộng hưởng từ. Những nhà khoa học đã bắt đầu phân loại cơn 

động kinh và đánh giá hiệu quả của phẫu thuật động kinh trong việc kiểm soát cơn 

động kinh trong nhiều nghiên cứu đa trung tâm nhằm mục đích chỉ ra hiệu quả, độ 

an toàn và cải thiện chất lượng sống của bệnh nhân sau phẫu thuật động kinh trong 

động kinh thùy thái dương [144], [152]. 

1.3.2. Tình hình nghiên cứu trong nước 

Phẫu thuật động kinh được đặt ra cho cả trẻ em và người lớn. Phẫu thuật 

được áp dụng cho các trường hợp có tổn thương não gây động kinh (u não) hay khi 

bệnh nhân điều trị thuốc không hiệu quả (động kinh kháng thuốc). Theo thống kê, 

80% bệnh nhân động kinh tại Việt Nam là trẻ em, với khoảng 300.000 trường hợp, 

trong đó 60.000 bệnh nhân bị kháng thuốc, số bệnh nhân còn lại tiếp tục có xu 

hướng kháng thuốc, nhiều bệnh nhân đã trải qua 10-15 lần thay thuốc nhưng vẫn 

không đáp ứng [144] 
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Năm 1997, có khoảng 60 phẫu thuật viên thần kinh tại Việt Nam. Qua 20 

năm phát triển, hiện nay cả nước có gần 260 phẫu thuật viên thần kinh chăm sóc sức 

khỏe cho hơn 90 triệu dân. Năm 2015, Viện thần kinh Alabama từ Mỹ đến Hà Nội 

giúp huấn luyện kỹ năng phẫu thuật động kinh như phẫu thuật cắt thể chai và phẫu 

thuật lấy u trong não thất. Sau 2 ca được sự hỗ trợ từ Mỹ, phẫu thuật thần kinh Việt 

Nam đã tiến hành phẫu thuật 10 ca cắt thể chai, đạt kết quả tốt sau phẫu thuật [144]. 

Năm 2016, Viện thần kinh Alabama tiếp tục hỗ trợ việc chỉ định phẫu thuật 

và đọc điện não cho bệnh nhân, chọn lọc người bệnh đưa vào chương trình phẫu 

thuật động kinh, từ đó xây dựng nhóm phẫu thuật động kinh: bác sĩ thần kinh, bác sĩ 

phẫu thuật thần kinh, bác sĩ và kỹ thuật viên về điện não, bác sĩ chẩn đoán hình ảnh, 

bác sĩ tâm thần kinh…Năm 2017, Việt Nam tiếp tục được hỗ trợ phát triển phẫu 

thuật động kinh không có sang thương não, hay những sang thương nằm trong vùng 

chức năng. Nhờ vào chương trình hỗ trợ này, có 1 phẫu thuật viên, 2 bác sĩ thần 

kinh và 1 kỹ thuật viên điện não được tập huấn 3 tháng tại Viện thần kinh Alabama. 

Sau khi hoàn thành khóa tập huấn ngắn hạn tại Mỹ, nhóm bác sĩ quay trở Hà Nội 

phát triển đơn vị phẫu thuật động kinh tại bệnh viện Nhi Trung Ương, bệnh viện 

Việt Đức [144]. 

Tại thành phố Hồ Chí Minh, bộ môn Ngoại Thần Kinh, Đại học Y Dược 

thành phố Hồ Chí Minh đã gửi nhóm bác sĩ phẫu thuật động kinh đến Đài Loan tập 

huấn 6-12 tháng tại Viện thần kinh thuộc Bệnh viện Vinh Bắc. Tại đây, Hội động 

kinh Đài Loan đã hướng dẫn 2 bác sĩ cách tiếp cận bệnh nhân động kinh (người lớn 

và trẻ em) từ triệu chứng lâm sàng đến đo điện não, đặc biệt là điện não đồ liên tục 

có ghi hình (vEEG). Phẫu thuật viên thần kinh được hướng dẫn những kỹ thuật  

mổ từ cắt thùy thái dương, cắt thể chai, cắt bán cầu não chọn lọc, kích thích thần 

kinh X,… Năm 2017, bộ môn thần kinh, Đại học Y Dược thành phố Hồ Chí Minh 

đề cử một bác sĩ thần kinh đến Viện thần kinh tại Malaysia học vEEG, theo dõi điện 

não trong phẫu thuật (ECoG) và điện não nội sọ (iEEG), đặc biệt là chọn lọc bệnh 

nhân và lên kế hoạch phẫu thuật [104]. Sau khi về Việt Nam, nhóm bác sĩ đã thành 

lập đơn vị phẫu thuật động kinh tại bệnh viện Đại học Y Dược thành phố Hồ Chí 
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Minh và bệnh viện Nguyễn Tri Phương. Trong thời gian đầu các bệnh viện đều 

nhận sự giúp đỡ của các giáo sư đầu ngành nước ngoài hỗ trợ chẩn đoán và phẫu 

thuật, bước đầu đạt được những kết quả khả quan [144]. 

1.4. GIẢI PHẪU THÙY THÁI DƯƠNG 

Mục tiêu chính của phẫu thuật động kinh là lấy đi EZ và tránh tai biến của 

phẫu thuật. Phẫu thuật cắt thùy thái dương cần đảm bảo những yêu cầu sau: phạm vi 

thùy thái dương cần được cắt bỏ, khoảng rộng cần cắt của hạnh nhân và hải mã, 

tránh tổn thương mạch máu xung quanh, tránh tổn thương đường thị giác và đường 

dẫn truyền chất trắng liên quan đến nhận thức. Vì vậy việc nắm rõ giải phẫu thùy 

thái dương đóng vai trò quan trọng nhất trong phẫu thuật động kinh [130]. 

1.4.1. Hình thể ngoài thùy thái dương 

Thùy thái dương được chia thành 4 mặt: ngoài, trong, trên và dưới. Trong đó 

vùng thái dương trong là vùng vỏ não có cấu trúc giải phẫu phức tạp nhất. Có rất 

nhiều nghiên cứu tập trung vào giải phẫu, sinh lý và phương pháp tiếp cận vùng thái 

dương trong [7], [15], [43], [98], [134], [173], [181]. Hiểu rõ giải phẫu học giúp 

đánh giá đường tiếp cận vào vùng này, phân loại phương pháp tiếp cận theo giải 

phẫu và xem xét lại ưu nhược điểm của những phương pháp tiếp cận khác nhau vào 

thùy thái dương trong. 

1.4.1.1 . Mặt trên thùy thái dương 

Mặt trên của thùy thái dương là phần đáy của rãnh bên Sylvius, đối diện với 

thùy trán, thùy đỉnh và thùy đảo. Mặt trên sau tạo bởi hồi thái dương ngang và phía 

trước là cực thái dương ngang. Hồi thái dương ngang nằm phía trước và dài nhất ở 

mặt trên thùy thái dương hay còn gọi là hồi Heschl’s [7], [15]. Mặt trên thùy thái 

dương giới hạn bởi rãnh bên và thung lũng bên. Cực thái dương ngang không chứa 

bất cứ hồi não nào, phía trước hồi Heschl’s là hồi thái dương ngang giữa và hồi thái 

dương ngang sau [98], [143]. 

Phía trước hồi Heschl’s, mặt trong của cực thái dương ngang ngăn cách khỏi 

thùy đảo phía dưới bởi rãnh giới hạn dưới, một vị trí quan trọng trong đường mổ 

qua rãnh bên Sylvius qua thùy đảo. Sừng thái dương nằm khoảng 45 độ đường giữa 
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so với mặt phẳng đứng dọc qua phần trước của rãnh giới hạn. Do vậy, đây là đường 

tiếp cận vào hãnh nhân hải mã qua sừng thái dương. Thất bại của đường tiếp cận 

này là tổn thương vòng Meyer’s [143]. 

 

 

Hình 1.3: Rãnh giới hạn dưới 

“Nguồn: Ribas E. S. C., 2015”  [143] 

1.4.1.2 . Mặt bên thùy thái dương 

Mặt bên của thùy thái dương được chia thành ba hồi: hồi thái dương trên, 

giữa và dưới bởi hai rãnh thái dương trên và dưới, chạy song song với rãnh bên 

Sylvius [15]. Phần trước của các hồi và rãnh não này đều có thể sử dụng để vào não 

thất, duy nhất hồi thái dương trên không thường sử dụng để vào sừng thái dương. 

Hồi thái dương trên nằm giữa rãnh bên Sylvius và rãnh thái dương trên chạy về phía 

sau liên tục với hồi thái dương ngang. Hồi thái dương giữa nằm giữa rãnh thái 

dương trên và dưới. Sừng thái dương và hệ thống não thất nằm sâu dưới hồi thái 

dương giữa. Hồi thái dương dưới nằm dưới rãnh thái dương dưới. Một hay nhiều 

hồi thái dương được chia thành hai hay ba hồi nhỏ bởi những rãnh vỏ não nhỏ [7]. 

Những bất thường sinh lý này thường gặp ở hồi thái dương giữa và dưới hơn là hồi 

thái dương trên. Vì sừng thái dương nằm trong hồi thái dương giữa, đường vào não 

thất thường được chọn phía dưới hồi thái dương trên [130].  

1.4.1.3 . Mặt dưới  hay mặt sàn sọ thùy thái dương 

Mặt sàn sọ của thùy thái dương được chia bởi rãnh bên phụ, rãnh mũi và 

rãnh chẩm thái dương thành hồi cạnh hải mã và hồi chẩm thái dương trong và phần 

Rãnh giới hạn dưới 

Rãnh giới hạn trước 

Rãnh giới hạn trên Rãnh trung tâm 

Rãnh trung tâm thùy đảo 
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thấp của hồi chẩm thái dương ngoài. Bất kỳ hồi và rãnh não nào đều có thể vào 

sừng thái dương. Mặt dưới của hồi cạnh hải mã là phần trong của mặt sàn sọ thùy 

thái dương. Nó mở rộng về phía sau từ cực thái dương đến giới hạn sau của thể 

chai. Phần hồi cạnh hải mã sau lồi thể chai là nơi giao nhau của phần tận cùng trước 

của rãnh cựa, chia phần sau của hồi cạnh hải mã thành phần trên là hồi đai và phần 

sau là hồi lưỡi [7], [15], [51]. 

Rãnh bên phụ là một trong những rãnh não hằng định nhất, nằm giữa hồi 

cạnh hải mã và hồi chẩm thái dương trong. Rãnh bên phụ có thể liên tục với rãnh 

mũi về phía trước, phân cách mặt bên với móc hải mã. Rãnh bên phụ nằm phía dưới 

và đi sâu vào mặt dưới của sừng thái dương, tạo thành chỗ nhô vào sừng thái dương 

mặt ngoài của hồi hải mã, gọi là lồi bên. Sừng thái dương có thể mở từ phía dưới 

thông qua rãnh bên phụ [51].  

1.4.1.4 . Mặt trong thùy thái dương 

Mặt trong của thùy thái dương là vùng vỏ não phức tạp nhất. Nó được hình 

thành bởi mặt trong của hồi cạnh hải mã và móc hải mã giới hạn ngoài là rãnh bên 

phụ và rãnh mũi. Mặt trong bao gồm 3 cấu trúc thần kinh dọc dài, chúng nằm chồng 

lên nhau, và cài vào nhau với phức hợp hạnh nhân hải mã: vùng subiculum, hồi 

răng và tua viền. Hồi cạnh hải mã và hồi răng phân cách nhau bởi rãnh hải mã, hồi 

răng và tua hải mã cách nhau bởi rãnh tua răng. Phức hợp hạnh nhân hải mã liên 

quan mật thiết với vỏ não thái dương trong [43], [134], [181]. Theo tác giả 

Fernández-Miranda chia mặt này thành ba phần: trước, giữa và sau [98]. 

Phần trước của mặt trong thùy thái dương bao gồm móc hải mã và vỏ não 

trong mũi (entorhinal cortex). Móc hải mã có hai đoạn trước và sau, đoạn trước là 

nơi nối dài của hồi cạnh hải mã chứa hồi bán nguyệt và hồi xung quanh và đoạn sau 

là đỉnh của móc hải mã. Phần dưới được hình thành từ hồi cạnh hải mã, giới hạn sau 

là phần sau của móc hải mã. Phần trên móc hải mã được hình thành bằng đầu hải 

mã và hồi lá kết thúc giới hạn sau. Phần này gồm ba hồi nhỏ: hồi móc, dãy 

Giacomini và hồi viền trong. Dãy Giacomini là phần nối dài của hồi răng. Hồi viền 

trong chứa CA3 và CA4 của phức hợp hải mã [130], [181].  
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Phần giữa của mặt trong vỏ não thùy thái dương được hình thành bởi hồi 

cạnh hải mã, hồi răng và tua hải mã. Rãnh tua răng phân chia tua hải mã và hồi răng 

và rãnh hải mã phân cách hồi răng và hồi cạnh hải mã. Hồi cạnh hải mã có mối 

quan hệ chức năng với hồi đai, hồi răng chạy dọc về phía sau tạo thành trụ vòm não, 

đuôi hồi hải mã liên tục bởi tua hải mã, nằm phía dưới lồi thể chai [181]. 

 

Hình 1.4: Phức hợp hồi thái dương trong trên mặt phẳng trán qua thể chai  

“Nguồn: Olivier A., 2012” [130]  

Điểm mạch mạc dưới, điểm thấp của rãnh mạch mạc nơi mà đám rối mạch 

mạc bám vào, nằm ngay trên móc sau của đoạn hải mã hay phía sau của đầu hải mã, 

chạy theo rãnh hải mã vào sừng thái dương. Động mạch mạch mạc trước xuất phát 

từ động mạch cảnh trong chạy vòng ra sau xung quanh đỉnh của móc hải mã và 

chạy theo phần trên của đoạn sau, sau đó đi vào đám rối mạch mạc tại điểm mạch 

mạc dưới. 

Hạnh nhân nằm xung quanh móc hải mã. Nó tạo thành tường trước của sừng 

thái dương. Nó liên tục với cầu nhạt phía trên nhưng không có ranh giới rõ. Phần 

trên sau của hạnh nhân nằm trên đầu hồi hải mã và móc hải mã tại cực trước của 

trần sừng thái dương. Trên mặt phẳng đứng ngang thì thần kinh thị nằm giữa hạnh 

nhân và cầu nhạt [173], [181]. 

Hồi hải mã, phần trên của đoạn sau móc hải mã phình to lên, chạy vòng lên trên 

dài khoảng 5cm, là sàn của sừng thái dương. Nó có hồi răng chạy dọc mặt trong hình 

Mặt phẳng trán trước 

Mặt phẳng trán giữa 

Mặt phẳng trán sau 
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xoắn, cấu tạo từ chất xám, gọi là sừng Ammon’s. Sừng Ammon’s đặc trưng bời hình 

dáng chữ C hay dấu phẩy, liên quan mật thiết với lớp tế bào tháp được nén chặt. 

 

Hình 1.5: Hồi hải mã đại thể và vi thể 

“Nguồn: Malmgrem K., 2012” [117] 

Hồi hải mã được chia làm ba phần: đầu, thân và đuôi. Đầu hải mã là phần trước 

và lớn nhất, nằm trước trong và hình thành nên phần trên của đoạn sau móc hải mã. 

Đoạn đầu của tua hải mã và rãnh mạch mạc là móc sau của đầu hải mã. Phần trước của 

đầu hải mã đối diện phần sau của hạnh nhân về phía trên. Phía trước đầu hải mã là 

mỏm của móc hải mã, nơi nhô lên giữa đầu hải mã và hạnh nhân. Thân hải mã chạy 

dọc về phía sau là sàn sừng thái dương, đuôi hải mã là phần hẹp nhất và hòa lẫn vào 

cấu trúc não thất tại tam giác bên của não thất. Tua của trụ vòm não đi từ mặt não thất 

của hải mã phía sau đầu hải mã và điểm thấp của rãnh mạch mạc [130], [181]. 

1.4.2. Giải phẫu dưới vỏ 

1.4.2.1. Vòng Meyer’s (Meyer’s loop) 

Đường dẫn truyền thị giác có giải phẫu rất phức tạp. Kích thích thị giác sẽ đi 

vào thể gối ngoài ở đồi thị đi theo dây thần kinh thị, giao thoa thị và dải thị. Thể gối 

ngoài nằm ở mặt dưới bên của đồi thị, phía sau của bể dịch não tủy của điểm mạch 

mạc dưới. Những sợi dẫn truyền chia làm ba bó sau khi rời khỏi thể gối ngoài. Bó 

sau đi thẳng về phía sau kết thúc tại rãnh cựa, bó giữa có chia một số nhánh chạy về 

phía trước trên đường về vỏ não thị giác, bó trước làm phần chạy vòng về phía 
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trước tạo thành vòng Meyer’s, nằm trên trần của sừng thái dương não thất bên, tận 

cùng phía dưới của rãnh cựa. Tổn thương vòng Meyer’s có thể gây ra góc manh đối 

bên phía trên [50]. 

 

Hình 1.6: Vòng Meyer’s trên cộng hưởng bó sợi thần kinh 

“Nguồn: Chamberland M., 2018” [50] 

Vòng Meyer’s là những dải sợi chất trắng chạy phía trước trần não thất bên 

và chạy ra sau dưới ở thành ngoài não thất bên. Khoảng cách trung bình từ cực thái 

dương đến vòng Meyer’s là 23mm, đến điểm thấp nhất của dải thị ở thành não thất 

là 27mm [43], [98]. 

1.4.2.2. Bó sợi chất trắng bán cầu đại não 

Những bó sợi chất trắng trong não chia làm ba nhóm: sợi liên hợp, sợi nối, 

và sợi phóng chiếu. Vòng Meyer’s là một loại sợi phóng chiếu. Dựa vào kỹ thuật 

bóc tách sợi chất trắng mà biết cấu trúc giải phẫu ba chiều của vòng Meyer’s. 

Khoảng cách từ cực thái dương đến vòng Meyer’s trên thùy thái dương trên trung 

bình là 27mm [50]. 

Sợi cung đại não và bó dọc dưới cũng đóng vai trò quan trọng trong phẫu 

thuật thùy thái dương vì tầm quan trong của nó trong chức năng trí nhớ. Sợi cung 

đại não liên kết thùy thái dương trước với phần ổ mắt của thùy trán và bao ngoài. 

Sợi cung đại não chiếm đa số phần trước của thùy thái dương. Chức năng của nó 

vẫn chưa được hiểu rõ [81].  

Bó dọc dưới là phần bên và phần dưới của sừng thái dương và nằm ngoài 

dưới dải thị. Bó dọc dưới liên kết thùy thái dương trước đến hồi chẩm thái dương 

trong và thùy chẩm. Vai trò của bó dọc dưới có thể đóng vai trò trong việc học và 

ghi nhớ hình ảnh. 
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AC: mặt phẳng trán trước MC: mặt phẳng trán giữa  

PC: mặt phẳng trán sau TP: mặt phẳng ngang 

Hình 1.7: Bó sợi chất trắng bán cầu đại não 

“Nguồn: Olivier A., 2012” [130] 

Sợi cung được xem như là một phần của bó dọc trên. Sợi cung bao gồm hai 

phần gián tiếp và một phần trực tiếp. Phần gián tiếp đầu tiên liên kết với hồi trán 

dưới đến hồi trên viền, và phần gián tiếp thứ hai liên kết với hồi trên viền đến phần 

sau của hồi thái dương trên. Phần trực tiếp của sợi cung kết nối với hồi trán dưới 

đến phần sau thùy thái dương đến mặt lưng của thùy đảo. Sợi cung có vai trò trong 

phát triển nôn ngữ, có liên quan đến đường dẫn truyền bụng và lưng. Bó trán chẩm 

dưới đóng vai trò khác trong phát triển ngôn ngữ. Bó trán chẩm dưới liên kết với võ 

não trán dưới và phần vỏ não trán bên đến phần sau của mặt dưới thùy thái dương 

và phần trên của thùy chẩm. Bó trán chẩm dưới có vai trò trong gọi tên hình ảnh, 

nhận thức đồ vật. Bó trán chẩm dưới nằm ở 2/3 sau của thùy thái dương. Chất trắng 

liên kết thùy thái dương với những phần khác của não như thùy đảo, hạch nền, thùy 

trán, thùy đính [81], [50], [130]. 

1.4.2.3. Giải phẫu não thất thùy thái dương 

Giải phẫu của sừng thái dương và tam giác bên có mối liên quan mật thiết 

với mặt trong vỏ não thái dương. Phần trước của sừng thái dương nằm ở phần trước 

và bên của vỏ não mặt trong thái dương. Giới hạn sau của phần này là điểm mạch 

mạc dưới, nơi mà động mạch mạch mạc trước đi vào sừng thái dương trong hầu hết 

các trường hợp. Điểm mạch mạc dưới nằm ở điểm thấp nhất của đám rối mạch mạc 

sừng thái dương và là nơi tận cùng của đầu hải mã. Ngách móc hải mã nằm phía 

trước của đầu hải mã và phân chia hải mã với hạnh nhân [134], [143], [181]. 
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Lồi bên nằm ở mặt bên của đầu hải mã, là sàn của sừng thái dương và là nơi 

lồi lõm của rãnh bên phụ vào sừng thái dương. Lồi bên là mốc giải phẫu quan trọng 

trong việc quyết định dừng lấy vỏ não thùy thái dương trong phẫu thuật động kinh. 

Vách trong của phần này được hình thành từ thân hải mã.  

Phần trong của thùy thái dương và bể dịch não tủy quanh gian não có thể tiếp 

cận bằng việc đi vào khe mạch mạc. Khe mạch mạc bắt đầu từ điểm mạch mạc 

dưới, là điểm giới hạn sau của móc hải mã. Khe mạch mạc là một đường nứt tự 

nhiên giữa đồi thị phía trên và hồi lá phía dưới. Đám rối mạch mạc tiếp cận vào đồi 

thị mỗi bên và hồi lá của trụ vòm não. Đám rối mạch mạc chạy dọc theo thân hải 

mã nằm trong sừng thái dương. Trần và thành bên của sừng thái dương được hình 

thành từ lớp sợi mỏng của dải thị [173], [181]. 

1.4.3. Giải phẫu mạch máu 

Động mạch cấp máu cho thùy thái dương từ động mạch não giữa, động mạch 

não sau, động mạch mạch mạc trước. Tuyệt đối bảo tồn mạch máu liên quan khi 

phẫu thuật thùy thái dương. 

1.4.3.1. Động mạch não sau 

Động mạch não sau đóng vai trò quan trọng cung cấp máu cho mặt trong vỏ 

não thái dương và mặt dưới thùy thái dương. Động mạch não sau chia làm bốn 

đoạn: P1, P2, P3 và P4. Đoạn P2 chia thành P2 trước và P2 sau, có vai trò quan 

trọng trong phẫu thuật cắt hạnh nhân, hải mã [43], [130]. 

Đoạn P2a có mối liên hệ mật thiết với phần trước của mặt trong vỏ não thùy 

thái dương cho nhiều phân nhánh. Động mạch thái dương dưới trước, động mạch 

cạnh hải mã-hải mã trước và thân chính đoạn P2a, cung cấp máu cho phần trước của 

mặt trong vỏ não thùy thái dương. Đoạn P2p có mối quan hệ mật thiết với phần 

giữa của mặt trong vỏ não thùy thái dương. Phần lớn động mạch não sau phân chia 

thành động mạch chẩm đỉnh và động mạch thái dương sau dưới [43], [130]. Đoạn 

P3 và P4 có mối liên quan với phần sau của mặt trong vỏ não thái dương, và không 

có nhánh cung cấp máu cho mặt dưới của thùy thái dương [43], [130], [181]. 
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BA: động mạch thân nền  SCA: động mạch tiểu não trên 

P2: động mạch não sau đoạn P2 Tentorium: lều tiểu não 

Hình 1.8: Giải phẫu động mạch sàn sọ thùy thái dương (P2a và P2p) 

“Nguồn: Wu A., 2109” [181] 

1.4.3.2. Động mạch cảnh trong 

Đoạn C4 của động mạch cảnh trong sau khi vào màng cứng và đi vòng lên 

trên, ra sau và ra ngoài chia thành động mạch não trước và động mạch não giữa. 

Đoạn C4 chia thành ba đoạn: đoạn mắt, đoạn thông sau, đoạn mạch mạc. Đoạn đầu 

tiên của động mạch cảnh trong là đoạn mắt, nơi động mạch mắt xuất phát. Đoạn thứ 

hai là nơi bắt đầu của động mạch thông sau. Đoạn thứ ba là đoạn mạch mạc, nơi 

sinh ra từ động mạch mạch mạc trước. Những thương tổn nằm ở ba đoạn này của 

động mạch cảnh trong có thể tiếp cận bằng đường mở sọ trán thái dương qua khớp 

trán trước bên [7], [15].  

 

APS: chất thủng trước   ChP: đám rối mạch mạc 

AchA: động mạch mạch mạc trước PCA: động mạch não sau 

Hình 1.9: Giải phẫu động mạch mạch mạc trước 

“Nguồn: Wu A., 2019” [181] 
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Động mạch mạch mạc trước xuất phát từ thành sau của động mạch cảnh 

trong. Ngoài ra, nó có thể xuất phát từ động mạch thông sau. Nó có thể bắt đầu từ 

thành sau của động mạch cảnh trong sau đó ngay lập tức chia thành hai nhánh nhỏ 

hoặc nó có thể xuất phát thành hai nhánh nhỏ từ đoạn C4 của động mạch cảnh 

trong. Động mạch mạch mạc trước chia thành hai đoạn: qua bể dịch não tủy và đoạn 

qua đám rối. Đoạn qua bể dịch não tủy chạy theo mặt trong sau của động mạch cảnh 

trong vào bể cảnh thị sau đó đi đến mặt sau bên và trên mặt dưới ngoài của ống thị 

giác [181]. Đoạn này của động mạch mạch mạc trước chỉ cung cấp máu cho phần 

trước của mặt trong vỏ não thái dương. Đoạn qua đám rối của động mạch mạch mạc 

trước bắt đầu từ điểm vào não thất. Đoạn này cho nhánh động mạch nuôi đám rối 

mạch mạc trong sừng thái dương. Đoạn này xuất phát từ 1 đến 4 nhánh xuyên [15]. 

 

Hình 1.10: Mồi liên hệ hồi hải mã và động mạch sàn sọ thùy thái dương 

A: Điểm động mạch não sau  B: Điểm mạch mạc dưới 

C: Rãnh giới hạn dưới   D: Điểm hồi thái dương dưới 

“Nguồn: Wu A., 2019” [181] 

Động mạch não giữa chia làm bốn đoạn: đoạn mấu giường M1, đoạn thùy 

đảo M2, đoạn nắp trán M3, và đoạn vỏ não M4. Bốn đoạn này cung cấp máu cho 

những phần khác nhau của thùy thái dương. Đoạn M1 bắt đầu nơi xuất phát của 

động mạch não giữa và kết thúc tại gối. Đoạn M2 là những động mạch nằm trên bề 

mặt của thùy đảo. Đoạn M3 nằm trong thung lũng bên, kết thúc tại bề mặt của rãnh 

bên. Đoạn M4 là những nhánh động mạch nuôi vỏ não. Có ba dạng phân phối của 

động mạch não giữa. Nhóm trước cung cấp máu cho đoạn trước của móc hải mã là 

động mạch móc hải mã trước. Nhóm dưới trước cung cấp máu cho khu vực hồi 

trong mũi trước là động mạch cạnh hải mã. Hai nhóm này chiếm 92% những nhánh 
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cung cấp máu cho mặt trong vỏ não thùy thái dương. Nhóm thứ ba cung cấp máu 

cho khu vực này là động mạch cạnh hải mã trước. Những động mạch trên bề mặt 

thuộc động mạch não giữa M3 nằm trong thung lũng bên chạy lên bề mặt vỏ não. 

Những nhánh bề mặt vỏ não thùy thái dương xuất phát từ đoạn M4 [181]. 

1.4.3.3. Tĩnh mạch dẫn lưu 

Tĩnh mạch dẫn lưu: Tĩnh mạch dẫn lưu thùy thái dương chia làm tĩnh mạch 

dẫn lưu nông và sâu [98]. 

Hai cấu trúc giải phẫu quan trọng của tĩnh mạch dẫn lưu trên bề mặt thùy 

thái dương là tĩnh mạch bên nông và tĩnh mạch Labbé. Tĩnh mạch bên nông thường 

bắt nguồn như một thân chung đơn độc tại điểm tận cùng sau nhất của rãnh bên, 

cũng có thể xuất phát thành hai nhánh trước khi dẫn lưu về rãnh bên. Ngoài ra, tĩnh 

mạch bên nông cũng có thể dẫn lưu vào xoang hang hay vào xoang bướm đá. Tĩnh 

mạch Labbé là tĩnh mạch lớn nhất trên bề mặt thùy thái dương. Nó nhận máu từ tĩnh 

mạch bên nông và chạy về xoang ngang, đồng thời nhận máu từ tĩnh mạch thái 

dương giữa từ hơn phân nửa bán cầu não. Tĩnh mạch bên nông và tĩnh mạch Labbé 

có thể thiểu sản hay không xuất hiện [43], [98].  

Hệ thống tĩnh mạch sâu sẽ nhận máu từ tĩnh mạch nền chia thành ba đoạn. 

Tĩnh mạch não giữa sâu được hình thành từ những tĩnh mạch thùy đảo. Đoạn đầu 

tiên gồm tĩnh mạch não giữa sâu và tĩnh mạch đậu vân dưới tạo thành tĩnh mạch 

nền. Sự kết hợp của tĩnh mạch trán hốc mắt, tĩnh mạch rãnh khứu, tĩnh mạch não 

trước tạo thành đoạn đậu vân, chạy về phía sau tại phần trên của đoạn trước móc hải 

mã kết hợp với tĩnh mạch cuống tại đỉnh móc hải mã. Đoạn thứ hai là đoạn cuống 

bắt đầu từ vị trí này chạy ra sau vào bể dịch não tủy. Đoạn cuống được chia làm 

phần trước và phần sau. Phần trước của đoạn cuống tạo thành tĩnh mạch nối nền 

trước (anterior basal anastomotic vein) từ đoạn đậu vân và phần sau của cuống não. 

Đoạn cuống não sau bắt đầu từ tĩnh mạch não thất dưới kết hợp với tĩnh mạch nền. 

Đoạn gian não là tĩnh mạch nối sau, đổ vào tĩnh mạch Galen [98]. 

Phần trước của mặt trong vỏ não thùy thái dương có mối liên quan với đoạn 

đậu vân và đoạn cuống trước. Vùng này có hai dạng dẫn lưu. Phần giữa của mặt 
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trong vỏ não thùy thái dương có mối liên quan với đoạn cuống não sau và phần gần 

của đoạn gian não. Tĩnh mạch não thất dưới dẫn lưu trần và thành bên của sừng thái 

dương cũng như phần trước của dải thị. Phân nhánh tĩnh mạch vùng này là tĩnh 

mạch hải mã trước, tĩnh mạch hải mã dọc trước. Phần sau của mặt trong vỏ não thùy 

thái dương có liên quan đến phần xa đoạn gian não của tĩnh mạch nền, nó chạy ra 

sau vào bể củ não sinh tư và dẫn lưu về tĩnh mạch Galen hay tĩnh mạch não trong 

[98], [130]. 

 

Hình 1.11: Tĩnh mạch não dẫn lưu thùy thái dương 

“Nguồn: Kucukyuruk B., 2011” [98] 

1.5. ĐÁNH GIÁ TRƯỚC PHẪU THUẬT ĐỘNG KINH THÙY THÁI 

DƯƠNG 

Hiện nay, vẫn chưa có phương pháp nào có thể giúp xác định chính xác EZ, 

chúng ta phải phối hợp nhiều phương pháp khác nhau để xác định vị trí và phạm vi 

vùng sinh động kinh từ phương pháp không xâm lấn (lâm sàng, điện não, cộng 

hưởng từ, ghi hình bằng bức xạ photon, ghi hình bằng bức xạ positron (PET), cộng 

hưởng từ chức năng), đến phương pháp xâm lấn (nghiệm pháp WADA, iEEG). 

1.5.1. Cộng hưởng từ (CHT) 

Mục đích chủ yếu của cộng hưởng từ ở bệnh nhân động kinh là xác định tổn 

thương cấu trúc bất thường. Những tổn thương này cần đòi hỏi điều trị đặc biệt, 

CHT độ phân giải cao (1,5 Tesla và 3 Tesla) sử dụng đánh giá trong bệnh nhân 

động kinh cần phải có phác đồ riêng để phát hiện những tổn thương liên quan đến 

động kinh như xơ hóa hải mã, u mạch máu dạng hang, u não độ ác thấp, dị dạng 

mạch máu não, loạn sản vỏ não khu trú [177]. 
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Xơ hóa hải mã: Phác đồ chụp cộng hưởng từ được khuyến cáo đánh giá 

bệnh nhân động kinh kháng thuốc do xơ hóa hải mã (Hội thảo về hình ảnh học của 

Liên đoàn chống động kinh thế giới 1998, Vattipally và Bronen 2004, Duncan 

2010): chuỗi xung T1W, T2W, FLAIR, trong những lát cắt ngang trục và đứng dọc.  

 

Hình 1.12: Cộng hưởng từ xơ hóa hải mã trái 

“Nguồn: Cendes F., 2016” [48] 

CHT là công cụ có độ nhạy và độ đặc hiệu cao phát hiện xơ hóa hải mã. 

Những dấu hiệu đặc hiệu của xơ hóa hải mã trên cộng hưởng từ là teo hồi hải mã, 

tăng tín hiệu trên hình T2W, mất cấu trúc bên trong và giảm tín hiệu trên hình T1W. 

Những bất thường điển hình ngoài hồi hải mã liên quan đến xơ hóa hải mã là teo 

hay thay đổi tín hiệu của hạnh nhân, vỏ não thái dương, chất trắng thùy thái dương, 

trụ vòm não, thể vú, thùy đảo, đồi thị, vỏ não thùy trán và ít khi thay đổi bán cầu đại 

não [20], [29], [48], [67], [91].  

U mạch máu dạng hang (cavernoma): CHT thường được sử dụng trong 

chẩn đoán u mạch máu dạng hang. Đặc điểm có thể phát hiện được trên T1W và 

T2W là hình ảnh “hạt bắp rang” (pop-corn) với các mức độ khác nhau chứa các sản 

phẩm thoái hóa của máu. Một vòng thoái hóa của máu (hemosiderin) đen, quan sát 

tốt nhất ở trên T2W hoặc lát cắt trên xung gradient-echo, nằm ở ngoại vi của tổn 

thương, có thể gợi ý đến các lần chảy máu trước đây. Bờ phân múi có thể có mức 

dịch-dịch bên trong, thương không tăng quang hay tăng quang rất nhẹ. Cần phân 

biệt trên cộng hưởng từ với các bệnh lý: u sao bào độ thấp, tổn thương di căn chảy 

máu (đặc biệt là melanoma), và ung thư tế bào đệm nuôi. Chụp cắt lớp vi tính 

thường có biểu hiện là khối tăng tỉ trọng, không đồng nhất và không đặc hiệu với 
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các mức độ calci hóa khác nhau. Hình ảnh ngấm thuốc mờ xung quanh tổn thương 

khi tiêm thuốc cũng rất thay đổi và không đặc hiệu [20], [29], [48], 

 

Hình 1.13: Khối cavernoma thái dương trái 

“Nguồn: Luders H. O., 2008” [115] 

U thần kinh biểu mô nghịch sản phôi (DNET): U thần kinh biểu mô 

nghịch sản phôi là một loại u thần kinh đệm, lành tính, xếp loại I theo WHO, phát 

sinh từ chất xám vỏ não, thường đi kèm với loạn sản vỏ não (80% các trường hợp). 

DNET thường là tổn thương sinh động kinh, đặc biệt trong thùy thái dương. Cộng 

hưởng từ ghi nhận tổn thương vỏ não, không phù xung quanh, giảm đậm độ trên 

chuỗi xung T1W, có thể bắt cản quang vùng nhân (khoảng 20-30% các trường hợp), 

tăng đậm độ trên T2W, có hình ảnh can-xi hóa bên trong, có dấu hiệu “gọng kính” 

trên FLAIR, không hạn chế khuếch tán trên DWI [9], [14], [16], [20], [29]. 

 

Hình 1.14: DNET thái dương phải 

“Nguồn: Cendes F., 2016” [48] 

U hạch thần kinh đệm (ganglioglioma): U hạch thần kinh đệm là loại u ít 

gặp, khoảng 2% u não, thường lành tính. Cơn động kinh thường là triệu chứng lâm 

sàng biểu hiện của loại u này, đặc biệt ở thùy thái dương. U hạch thần kinh đệm có 
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đặc đểm đa dạng trên cộng hưởng từ. U là tổ chức đặc đồng nhất và giảm tín đậm 

độ trên T1W, vùng tổ chức đặc có thể bắt thuốc cản từ, tăng đậm độ trên T2W, phù 

nhẹ quanh u trên FLAIR, có thể can-xi hóa trong lòng u. Chẩn đoán phân biệt với 

DNET, u sao bào độ ác thấp,… [9], [160].  

 

Hình 1.15: Cộng hưởng từ u hạch thần kinh đệm hồi hải mã phải 

“Nguồn: Cendes F., 2016” [48] 

U sao bào độ ác thấp: U sao bào độ ác thấp là u thần kinh đệm, thường phát 

triển chậm, nhưng có thể chuyển độ thành độ ác cao. Theo phân loại u não của 

WHO 2007, u sao bào độ ác thấp được xếp loại II, độ III và độ IV là u sao bào độ ác 

cao. Đặc đểm loại u này trên cộng hưởng từ: giảm đậm độ trên T1W, tương đồng 

với chất trắng, tăng đậm độ trên T2W, đa số không bắt thuốc cản từ. U thường ít 

hạn chế trên cộng hưởng từ khuếch tán.pp U sào bào độ III tăng đậm độ trên T2W, 

tổn thương phì đại cấu trúc có phù xung quanh u, thường bắt thuốc tương phản từ. 

U sao bào độ IV có cấu trúc không đồng nhất, hoại tử trong u, bắt mạnh thuốc cản 

từ, loại này thường xâm lấn vào thể chai phát triển qua bán cầu não đối diện,… [9], 

[66], [73]. 

 

Hình 1.16: U sao bào độ ác thấp thái dương phải 

“Nguồn: Cendes F., 2016” [48] 
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Dị dạng động tĩnh mạch não (AVM): Dị dạng động tĩnh mạch não là thông 

nối giữa động-tĩnh mạch, không có giường mao mạch và ổ đặc nằm ở trung tâm 

(nidus). Thông nối này làm cho động mạch nuôi dãn lớn, tĩnh mạch dẫn lưu sớm bị 

động mạch hóa. Trên cộng hưởng từ ghi nhậnkhối các bất thường dòng chảy, các 

mạch máu giãn lớn và nidus. Hình ảnh các vùng tăng tín hiệu trên T2W do tăng sinh 

thần kinh đệm, phù nề, bắt thuốc cản quang mạnh [2]. 

Khoảng 20% bệnh nhân động kinh kháng thuốc không tìm thấy nguyên nhân 

gây động kinh mặc dù đã sử dụng nhiều phương tiện chẩn đoán khác nhau, bao gồm 

cộng hưởng từ. Tuy nhiên với việc ra đời của cộng hưởng từ 3 Tesla đã phát hiện 

thêm 20% tổn thương bất thường, đặc biệt loạn sản vỏ não khu trú. Trong chẩn 

đoán xơ hóa hải mã, không có sự khác biệt có ý nghĩa giữa cộng hưởng từ 1,5 Tesla 

và 3 Tesla [73]. Tuy nhiên, với sự phát triển khoa học kỹ thuật gần đây với sự ra đời 

của cộng hưởng từ 4 Tesla và 7 Tesla đã tăng độ phát hiện những thay đổi bất 

thường hồi hải mã ở những bệnh nhân động kinh thùy thái dương [20], [29], [48]. 

   

Hình 1.17: Dị dạng mạch máu não thái dương phải 

“Nguồn: Luders H. O., 2008” [115] 

Loạn sản vỏ não khu trú 

Dị tật phát triển vỏ não chiếm 10-50% tổng số ca bệnh động kinh ở trẻ em và 

4-25% tổng số ca bệnh ở người lớn. Tuy nhiên, dị tật phát triển vỏ não thường gặp 

nhất ở những bệnh nhân này là loạn sản vỏ não khu trú. Các đặc tính trên CHT 3T 

bao gồm dày cục bộ vỏ não, thay đổi hình thái bề mặt, làm mờ điểm nối chất xám 

với chất trắng, tăng cường độ T2 và FLAIR của chất xám và chất trắng và các dải 

cường độ tín hiệu bất thường từ vỏ não đến não thất bên.  
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Hình 1.18: Loạn sản vỏ não khu trú thái dương phải 

“Nguồn: Luders H. O., 2008” [115] 

Trong một nghiên cứu tiền cứu khác được thực hiện ở người lớn, chứng 

minh rằng trong gần 60% trường hợp, chụp CHT thông thường không có phương 

pháp diễn giải chuẩn hóa của bác sĩ thần kinh không phát hiện được tổn thương cấu 

trúc. Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy rằng loạn sản vỏ não khu trú cũng có thể ít 

bị bỏ sót với CHT 3T, có thể được chuyển hóa ở độ phân giải hình ảnh cao hơn, dẫn 

đến khả năng loại bỏ tốt hơn [20], [29], [48], [112]. 

1.5.2. Cộng hưởng từ chức năng  

Cộng hưởng từ chức năng là phương pháp chẩn đoán hình ảnh không xâm 

lấn, đo lường sự thay đổi chuyển hóa mạch máu não….Trong động kinh thùy thái 

dương, cộng hưởng từ chức năng thường được sử dụng để xác định bán cầu ngôn 

ngữ ưu thế. Việc định danh bán cầu ngôn ngữ ưu thế trên cộng hưởng từ phổ thường 

có độ chính xác cao hơn nghiệm pháp WADA trong hầu hết các nghiên cứu về động 

kinh thùy thái dương. Đánh giá ngôn ngữ trước phẫu thuật với cộng hưởng từ chức 

năng cũng là yếu tố tiên lượng cho rối loạn vận ngôn sau phẫu thuật cắt thùy thái 

dương trước bên trái trong hai nghiên cứu [72]. 

Cộng hưởng từ chức năng cũng đánh giá trí nhớ trước phẫu thuật. Bệnh nhân 

có động kinh thùy thái dương một bên thường có bất đối xứng chức năng về trí nhớ 

hai bên, bên tổn thương thường có tình trạng suy giảm trí nhớ. Nhiều nghiên cứu về 

cộng hưởng từ chức năng cố gắng đưa ra tiên lượng thay đổi trí nhớ sau mổ ở bệnh 

nhân phẫu thuật động kinh thùy thái dương. Những nghiên cứu này cho rằng bệnh 

nhân có động kinh thùy thái dương một bên thì bên nào có chức năng suy giảm trí 

nhớ thường liên quan đến ổ phát sóng động kinh [72], [165].  
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Hình 1.19: Cộng hưởng từ chức năng trong bệnh động kinh 

“Nguồn: Szaflarski J. P., 2017” [165] 

1.5.3 Ghi hình bằng bức xạ positron (Positron Emission Tomography-PET) 

PET có thể được sử dụng trong việc đánh giá trước phẫu thuật để định vị và 

phạm vi tổn thương gây động kinh. Ở bệnh nhân động kinh, 18F- FDG thường được 

não sử dụng. Tổn thương gây động kinh thường được ghi nhận giảm chuyển hóa 

trên PET, nhưng vùng giảm chuyển hóa thường lớn hơn nhiều vùng tạo sóng động 

kinh. Mức chênh lệch giảm chuyển hóa của vùng sinh động kinh với mô não bình 

thường xung quanh có thể gia tăng khi thời gian động kinh thùy thái dương càng 

lâu. Tuy nhiên, mức độ giảm chuyển hóa không liên quan đến mức độ phá hủy của 

hồi hải mã trên cả giải phẫu bệnh và hình ảnh học [17]. 

PET có độ nhạy và độ đặc hiệu cao trong động kinh thùy thái dương và có 

mối quan hệ chặt chẽ với sinh lí thần kinh và bệnh học của bệnh lý này. PET đặc 

biệt cần thiết khi bệnh nhân động kinh thùy thái dương có sự bất tương hợp giữa 

triệu chứng lâm sàng, điện não đồ và hình ảnh cộng hưởng từ [17]. 

Ở những bệnh nhân đã khu trú ổ động kinh trên điện não đồ và cộng hưởng 

từ, hay bệnh nhân có tổn thương liên quan với động kinh trên cộng hưởng từ dù có 

hay không có tương hợp với điện não đồ thì PET ít cung cấp nhiều thông tin giá trị. 

Hiện nay, nhiều nghiên cứu tập trung vào những dẫn chất khác nhau mong tăng cao 

khả năng xác định EZ. Những nghiên cứu này chưa đưa ra kết luận thuyết phục. 

Trong tương lai các nhà khoa học tin rằng những tracer này sẽ xác định được ổ 

động kinh dù cộng hưởng từ không phát hiện tổn thương, và tiên lượng kết quả sau 

mổ [17], [20], [48]. 
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Hình 1.20: PET trong loạn sản vỏ não khu trú thùy thái dương trái 

“Nguồn: Szaflarski J. P., 2017” [165] 

1.5.4. Ghi hình bằng bức xạ photo (single photon emission computed 

tomography-SPECT) 

SPECT là một phương pháp đánh giá trước mổ bệnh nhân động kinh kháng 

thuốc không xâm lấn. Nó có thể sử dụng trong cơn và ngoài cơn động kinh, để đo 

tốc độ dòng chảy của máu trong vùng não có hoạt động của sóng động kinh có hai 

chất chỉ thị thường được dùng là 99mTc- hexamethylpropyleneamine oxime 

(99mTc-HMPAO) và 99mTc- ethyl cysteinate dimer (99mTc-ECD). Lợi ích của 

SPECT ngoài cơn trong đánh giá trước mổ rất giới hạn do độ nhạy thấp. Trong thực 

hành lâm sàng, SPECT ngoài cơn và trong cơn và SISCOM thường được sử dụng 

kết hợp chung để đánh giá trước mổ. Việc sử dụng SISCOM có giá trị xác định vị 

trí vùng sinh động kinh và tiên lượng kết quả sau mổ. Trong những báo cáo gần đây 

SPECT trong cơn có thể phân biệt bệnh nhân động kinh thùy thái dương và động 

kinh ngoài thùy thái dương (độ nhạy lần lượt là 86%, 66%) [95], [122]. 

 

Hình 1.21: SPECT trong động kinh thùy thái dương trái 

“Nguồn: Matsuda  H., 2009”  [122] 
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Trong một nghiên cứu đa trung tâm hồi cứu so sánh đánh giá trước mổ 

không xâm lấn động kinh thùy thái dương, độ nhạy cảm xác định vùng sinh động 

kinh đối với CHT là 86%, với SPECT trong cơn là 84%, với EEG là 70%, với 

SPECT ngoài cơn là 55% và với EEG trong cơn là 40%. Trong một nghiên cứu 

khác, SPECT có thể cung cấp thông tin trong 77% và ảnh hưởng đến quyết định 

phẫu thuật trong 45% bệnh nhân động kinh thùy thái dương trong. Dường như 

SPECT có hữu dụng trong bệnh nhân có tổn thương thùy thái dương và trong cơn 

không xác định vị trí phát sóng động kinh [95], [122]. 

1.5.5. Điện não đồ 

1.5.5.1. Điện não đồ ngoài da 

Điện não có thể giúp xác định vùng vỏ não kích thích ngoài cơn và vùng 

khởi phát cơn động kinh thùy thái dương. TIRDA ở thùy thái dương ngoài cơn là 

đặc điểm điển hình trong động kinh thùy thái dương và có thể thấy trên 28% bệnh 

nhân được phẫu thuật thùy thái dương. IED ghi nhận ở thùy thái dương trước đặc 

biệt ở bệnh nhân có xơ hóa hải mã. IED thùy thái dương trước cung cấp thông tin 

giúp xác định bên khởi phát sóng động kinh và tiên lượng tốt trong phẫu thuật trong 

đa số các nghiên cứu [78], [111]. IED hai bên thùy thái dương tăng nguy cơ ổ động 

kinh xuất phát độc lập hai bên thùy thái dương, nhưng không loại trừ kết quả phẫu 

thuật tốt nếu hoạt động sóng động kinh chỉ một bên thùy thái dương [53], [118]. 

Điện não liên tục có ghi hình giúp mô tả tính chất cơn động kinh. Cơn động kinh có 

thể khởi phát bằng việc giảm liều thuốc chống động kinh và gây mất ngủ. 

Với theo dõi ngoài da, vEEG có thể xuất hiện phóng lực kịch phát khu trú 

nhọn, gai nhọn 2 – 3 pha, ổ đối sóng, Theta, Delta, sau đó kịch phát lan toả đồng thì 

cả hai bán cầu. IED có thể khu trú thùy thái dương, bán cầu hoặc hai bán cầu, điện 

não trong cơn có thể bình thường, đặc biệt khi cơn động kinh không mất ý thức sự 

xuất hiện của sóng chậm sau cơn có thể cung cấp thông tin ổ động kinh cùng bên. 

Trong đa số các trường hợp động kinh thùy thái dương điện não 24 giờ và kết hợp 

với các phương pháp không xâm lấn khác có thể xác định chính xác vùng sinh động 

kinh [47], [125].  
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Hình 1.22: IED (+) trên người bệnh có thương tổn não thái dương trái 

“Nguồn: Luders H. O., 2008” [115] 

1.5.5.2. Điện não trong sọ 

Khi những phương pháp đánh giá không xâm lấn không xác định được vùng 

sinh động kinh thì những kỹ thuật đánh giá xâm lấn cần được sử dụng. Mặc dù 

những phương pháp này giúp xác định chính xác hơn EZ nhưng biến chứng, chi phí 

và khả năng thích nghi phải cao, ít được sử dụng ở nhóm bệnh nhân trẻ em. Ghi 

điện não trong sọ (iEEG) gần như cung cấp thông tin chính xác nhất về vị trí và 

phạm vi vùng sinh động kinh nhưng là phẫu thuật xâm lấn, nhiều biến chứng. Do 

vậy, không thể sử dụng thường quy trên lâm sàng [5], [30], [139].  

Ưu điểm chính của điện não trong sọ giúp ghi nhận tần số sóng động kinh 

chính xác hơn điện não ngoài da. Với điện cực trong sọ có thể xác định vị trí khởi 

phát sóng động kinh trong cơn. Trong động kinh thùy thái dương điện cực trong sọ 

ít được sử dụng trong các thập niên gần đây do sự phát triển của các phương pháp 

không xâm lấn khác [59], [139]. 

Điện não trong sọ được chỉ định khi bệnh nhân cần phải được phẫu thuật 

nhưng không thể xác định được vùng sinh động kinh bằng các phương pháp không 

xâm lấn khác hoặc các phương pháp đó cho những kết luận trái ngược nhau. Trong 
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động kinh thùy thái dương điện não trong sọ thường được sử dụng khi không có tổn 

thương cấu trúc trên cộng hưởng từ hoặc không xác định được vùng sinh động kinh, 

hoặc sóng động kinh ở hai thùy thái dương hoặc ở cả bán cầu [59].  

1.5.6. Đánh giá tâm thần kinh 

Đánh giá tâm thần kinh trước mổ được chỉ định trong tất cả bệnh nhân trước 

phẫu thuật bệnh nhân nên được cung cấp thông tin về tình trạng khiếm khuyết thần 

khing cũng như phục hồi chức năng nhận thức sau mổ. Đánh giá tâm thần kinh góp 

phần xác định vị trí phát sóng động kinh thông qua việc xác định suy giảm nhận 

thức và đánh giá nguy cơ thay đổi nhận thức sau phẫu thuật ở từng bệnh nhân [115], 

[129]. 

Chức năng nhận thức ở bệnh nhân động kinh thùy thái dương mạn tính đặc 

trưng bởi sự khiếm khuyết trí nhớ xa và phục hồi thông tin gần đây. Động kinh thùy 

thái dương ưu thế liên quan đến thiếu hụt trí nhớ “verbal”. Mối quan hệ giữa động 

kinh thùy thái dương không ưu thế và khiếm khuyết trí nhớ cũng tìm thấy ở bệnh 

nhân có xơ hóa hải mã. Nhưng mối quan hệ này ít hằng định. Cũng có mối quan hệ 

động kinh thùy thái dương không ưu thế và khiếm khuyết trí nhớ từng phần, và việc 

xác định những gương mặt nổi tiếng và những biểu hiện cảm trên gương mặt. Sự 

khiếm khuyết trí nhớ ở bệnh nhân động kinh thùy thái dương có thể gây đánh giá 

kém hiệu quả về các chức năng như ngôn ngữ trí thông minh và tốc độ vận động 

[11]. Ở những bệnh nhân động kinh thùy thái dương mạn tính thường suy giảm trí 

nhớ và khả năng học tập trong suốt thời niên thiếu [11], [22].  

1.5.7. Nghiệm pháp WADA 

Nghiệm pháp WADA còn được biết với thủ thuật bơm amibarbital vào động 

mạch cảnh trong điển hình giúp xác định bán cầu ưu thế. Sau đó nghiệm pháp này 

được mở rộng để giúp xác định trí nhớ của bán cầu và ngăn ngừa nguy cơ mất trí 

toàn bộ sau phẫu thuật cắt thùy thái dương. Một chỉ định khác của nghiệm pháp này 

giúp xác định vị trí vùng sinh động kinh và tiên lượng sau mổ [93]. 

Chỉ định nghiệm pháp WADA thu hẹp chỉ còn sử dụng trên bệnh nhân động 

kinh thùy thái dương bên trái hoặc bệnh nhân được đánh giá với điện cực dưới 



33 

 

màng cứng. Chỉ định cho nghiệm pháp WADA cho riêng từng trường hợp bệnh 

nhân, cộng hưởng từ chức năng hứa hẹn có thể thay thế nghiệm pháp WADA trong 

tương lai [72], [165]. 

1.6. PHƯƠNG PHÁP PHẪU THUẬT  

Có nhiều phương pháp phẫu thuật khác nhau được phát triển trong điều trị 

động kinh: phẫu thuật cắt bỏ, phẫu thuật hỗ trợ, kỹ thuật xâm lấn tối thiểu và điều 

hòa thần kinh. Phẫu thuật cắt bỏ là phương pháp được sử dụng nhiều nhất hiện nay, 

đặc biệt trong phẫu thuật động kinh thùy thái dương. Những kỹ thuật này tập trung 

vào độ rộng cắt bỏ vỏ não thùy thái dương và cách tiếp cận vào phức hợp hạnh nhân 

hải mã [71], [115], [129]. 

Phẫu thuật cắt sang thương thùy thái dương và cắt thùy thái dương trước (cắt 

vỏ não thái dương và phức hợp hạnh nhân hải mã). Kỹ thuật cắt sang thương thùy 

thái dương thường được sử dụng trong những sang thương thùy thái dương gây 

động kinh như u mạch máu dạng hang, dị dạng động tĩnh mạch não, u não độ ác 

thấp, u sao bào,… [77], [114], [129]. Kỹ thuật cắt thùy thái dương trước (ATL) 

được áp dụng trong những trường hợp xơ chai hồi hải mã, động kinh từ vỏ não thái 

dương có liên quan đến hồi thái dương trong. Độ rộng phẫu trường cắt từ cực thái 

dương ra sau 3,5-4 cm đối với thùy thái dương trái và 4-4,5 cm đối với thùy thái 

dương phải [25], [71], [154]. 

Có rất nhiều cải tiến trong phẫu thuật cắt thùy thái dương trước nhưng kết 

quả cuối cùng phải lấy được phức hợp hạnh nhân hải mã, bảo tồn chức năng thần 

kinh mạch máu trên đường tiếp cận. Hiện tại không có một kỹ thuật nào ưu việt 

nhất vì mỗi phương pháp có những ưu điểm và khuyết điểm khác nhau. Ngoài ra, 

việc chọn lựa phương pháp mổ còn phụ thuộc nhiều vào sở trường của phẫu thuật 

viên [86], [174], [178]. Engel và cộng sự [64] thực hiện thử nghiệm phẫu thuật động 

kinh ngẫu nhiên sớm (ERSET) là một thử nghiệm lâm sàng đa trung tâm, có đối 

chứng, được thực hiện tại 16 trung tâm phẫu thuật động kinh Hoa Kỳ. 38 người 

tham gia (18 nam và 20 nữ; từ 12 tuổi trở lên) bị động kinh thùy thái dương trong 

và kháng 2 thuốc AED không quá 2 năm liên tiếp. Tiêu chuẩn chọn mẫu đủ điều 
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kiện để phẫu thuật cắt bỏ thùy thái dương trước dựa trên một quy trình đánh giá tiền 

phẫu đã được chuẩn hóa. Những người tham gia được chọn ngẫu nhiên để tiếp tục 

điều trị AED và được quan sát trong 2 năm. Phẫu thuật động kinh thùy thái dương 

(ERSET) giảm số cơn động kinh so với điều trị nội khoa có ý nghĩa thống kê. 

Wiebe và cộng sự [179] đã tiến hành một thử nghiệm ngẫu nhiên, có đối chứng để 

đánh giá hiệu quả và độ an toàn của phẫu thuật đối với bệnh động kinh thùy thái 

dương. Trong 80 bệnh nhân động kinh thùy thái dương được chỉ định ngẫu nhiên để 

phẫu thuật (40 bệnh nhân) hoặc điều trị bằng thuốc chống động kinh trong một năm 

(40 bệnh nhân). Sau phẫu thuật 1 năm, tỷ lệ tích lũy của bệnh nhân không bị co giật 

là 58% ở nhóm phẫu thuật và 8% ở nhóm nội khoa (P <0,001). Bệnh nhân trong 

nhóm phẫu thuật có ít co giật, ít suy giảm nhận thức và chất lượng cuộc sống tốt 

hơn đáng kể (P <0,001 cho cả hai lần so sánh) so với bệnh nhân trong nhóm nội 

khoa. Phẫu thuật động kinh thùy thái dương có ưu thế hơn so với nội khoa kéo dài. 

Các thử nghiệm ngẫu nhiên về phẫu thuật điều trị chứng động kinh là khả thi và 

dường như mang lại những ước tính chính xác về hiệu quả điều trị [64], [179]. 

ĐKTTD là hội chứng động kinh cục bộ thường gặp nhất và thường liên quan 

đến kháng thuốc. Cắt bỏ cấu trúc thái dương trong, hoặc chọn lọc hoặc kết hợp với 

cắt bỏ thùy thái dương trước, có thể kiểm soát cơn động kinh hơn 70% trường hợp. 

Thật không may, khoảng 30% ĐKTTD không thích hợp để phẫu thuật, do vùng 

sinh động kinh hai bên hoặc lo ngại về tình trạng mất trí nhớ sau phẫu thuật sau khi 

loại bỏ phức hợp hạnh nhân - hải mã. Trong những trường hợp này, điều hòa thần 

kinh của phức hợp hạnh nhân - hải mã đã được đề xuất như một phương pháp điều 

trị thay thế, bao gồm kích thích điện liên tục hoặc gián đoạn, sử dụng các xung có 

dạng, tần số, độ rộng, điện áp và cấu hình kích thích xác định. Nhìn chung, kết quả 

cho thấy có tác dụng hữu ích, kiểm soát cơn động kinh khoảng 50-70%. Phương 

pháp này cũng gặp không ít khó khăn về chi phí cao và ảnh hưởng của các thông số 

biên độ và cấu hình kích thích chưa có qui trình chuẩn để theo dõi bệnh nhân sau 

phẫu thuật [62]. Theo tình hình trong nước hiện nay, phẫu thuật cắt bỏ thùy thái 
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dương trước hay cắt bỏ sang thương sinh động kinh là phương pháp điều trị phẫu 

thuật động kinh thùy thái dương hiệu quả nhất. 

1.7. KẾT QUẢ SAU PHẪU THUẬT ĐỘNG KINH THÙY THÁI DƯƠNG 

1.7.1. Kết quả hết cơn động kinh 

Kết quả sau mổ thường được sử dụng theo bảng phân loại của Engel [64]. 

Tuy nhiên bảng phân loại này bệnh nhân hết cơn động kinh cũng có thể bao gồm 

tiền triệu sau mổ (động kinh không mất ý thức) và kết luận giảm 50% cơn động 

kinh bằng việc sử dụng thuốc kháng động kinh không tìm thấy trong bảng phân loại 

chính. Do đó, ILAE đã tạo ra một loại bảng phân loại mới, có nhiều cải tiến. Tezera 

và cộng sự đã báo cáo kết quả sau phẫu thuật theo hai bảng phân loại này, có giá trị 

khác nhau không có ý nghĩa thống kê [169]. 

1.7.2. Những yếu tố tiên lượng 

Trong một nghiên cứu phân tích tổng hợp yếu tố tiên lượng sau phẫu thuật 

sau 47 nghiên cứu từ 1984-2001, yếu tố tiên lượng dương mạnh nhất là xơ chai hồi 

hải mã, u não, bất thường trên cộng hưỡng từ, phù hợp giữa cộng hưởng từ và điện 

não đồ, sốt cao co giật và phẫu thuật lấy nhiều tổn thương [118]. Những yếu tố 

không thuận lợi cho kết quả sau mổ là việc sử dụng điện não trong sọ và IED xuất 

hiện sau mổ [155]. Trong một nghiên cứu đa trung tâm sự hiện diện của xơ hóa hải 

mã và vắng mặt của cơn động kinh toàn thể trước mổ là yếu tố tiên lượng tốt trong 

hai năm sau phẫu thuật [33]. Những yếu tố tiên lượng tốt hoặc không tốt sau mổ 

động kinh thùy thái dương ở những nghiên cứu có những kết quả khác nhau. Xơ 

hóa hồi hải mã, u sau bào độ ác thấp hoặc u mách máu dạng hang có liên quan đến 

kết quả tốt sau mổ. Tuy nhiên không phải tất cả bệnh nhân có xơ hóa hải mã hoàn 

toàn hết cơn động kinh sau mổ [26], [34], [40], [46], [57]. 

Không ghi nhận tổn thương trên cộng hưởng từ là yếu tố tiên lượng kém sau 

kết quả sau mổ [170]. Cơn động kinh có liên quan đến yếu tố tiên lượng âm là cơn 

động kinh cục bộ tiến triển co cứng co giật hai bên với tần suất cơn động kinh trước 

mổ cao [75]. Bất thường điện não ngoài cơn cùng bên với tổn thương là yếu tố tiên 

lượng tốt sau mổ,  IED hai bên, sóng động kinh trong cơn đối bên và điện não trong 
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sọ là yếu tố tiên lượng kém sau mổ [176]. Những yếu tố quan trọng sau mổ đến kết 

quả phẫu thuật kém là mô học bình thường của mẫu mô được phẫu thuật [38]. 

Những yếu tố tiên lượng cũng có thể khác nhau ở những nghiên cứu có thời gian 

theo dõi khác nhau. Những yếu tố tiên lượng kết quả phẫu thuật sau 2 năm như: cơn 

động kinh cục bộ có GTCS và loạn trương lực cơ trong cơn là yếu tố tiên lượng độc 

lập theo dõi trong thời gian dài. Điện não trong cơn cùng bên, thời gian động kinh, 

tuổi phẫu thuật, tuổi khởi phát cơn động kinh và xơ hóa thái dương trong là những 

yếu tố tiên lượng sau mổ [57], [92], [124]. 

1.7.3. Biến chứng 

Hai nghiên cứu lâm sàng ngẫu nhiên có đối chứng (RCT) đã chứng minh 

phẫu thuật cắt thùy thái dương trước (ATL) có hiệu quả trong việc điều trị động 

kinh thùy thái dương kháng thuốc [64], [179]. Với những nghiên cứu phân tích, 

chúng ta nhận thấy rằng đây là phẫu thuật an toàn, có tỉ lệ tử vong và thương tật lần 

lượt là 1 và 17% [23], [42], [79], [120], [162].  

Gooneratne và cộng sự [79] có nghiên cứu trên 25 năm phẫu thuật động 

kinh, nhận thấy rằng biến chứng sau mổ như dấu thần kinh khu trú, nhiễm trùng, 

máu tụ sau phẫu thuật lần lượt là 0,2%; 0,9%; 0,3%. Nhóm tác giả này cũng kết 

luận những biến chứng này giảm rõ rệt từ những nam 1990 đến 2014.  

Yếu nửa người và rối loạn vận ngôn sau mổ thường xảy ra ở phẫu thuật cắt 

thùy thái dương trước chiếm khoảng 4% có thể do tổn thương bó tháp, co thắt mạch 

sau mổ [174]. Suy giảm nhận thức và rối loạn tâm thần kinh sau mổ chiếm tỉ lệ lần 

lượt là 5% và 7%. Những biến chứng này cần phải phát hiện sớm sau mổ có thể 

giúp bệnh nhân cải thiện và nâng cao chất lượng cuộc sống [22]. Góc manh đồng 

danh đối bên có triệu chứng thường do tổn thương vòng Meyer’s khi mổ chiếm tỉ lệ 

6%. Ngày nay, với kỹ thuật mổ không cắt rộng hồi thái dương trên có thể ngăn ngừa 

tổn thương vòng Meyer’s. Nhiều báo cáo ghi nhận tổn thương dải thị trong mổ 

khoảng 50% nhưng chỉ có 8% có triệu chứng [102]. Biến chứng được xác định là 

thoáng qua khi nó hồi phục trong ba tháng và vĩnh viễn khi nó ảnh hưởng đến hoạt 

động sống hằng ngày và kéo dài hơn ba tháng. Trong 449 cuộc mổ bao gồm mổ lại, 
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biến chứng thoáng qua được báo cáo là 8.9% và biến chứng vĩnh viễn là 3.1%. Tỉ lệ 

biến chứng của phẫu thuật cắt thùy thái dương trước lần lượt là 9,5% và 2,9% [79], 

[94], [120]. 

Một nghiên cứu lớn khác báo cáo tỉ lệ biến chứng sau mổ là 8,4% trong 429 

cuộc mổ 65% phẫu thuật cắt thùy thái dương. Tỉ lệ biến chứng thần kinh chung là 

5,4%, trong đó 3% thoáng qua và 2,3% vĩnh viễn. Sau phẫu thuật cắt thùy thái 

dương, biến chứng phẫu thuật là 7,5% và biến chứng thần kinh là 4,7%. Te1llez-

Zenteno và cộng sự đã nghiên cứu, 1905 bệnh nhân có 2449 cuộc phẫu thuật được 

cùng thực hiện ở cùng một phẫu thuật viên tại MNI, Canada [170]. Không có biến 

chứng phẫu thuật nghiêm trọng và tỉ lệ biến chứng phẫu thuật chung là 2%. Tỉ lệ 

biến chứng thần kinh chung là 3,3% (nhỏ 2,7% và lớn 0,5%). Sindou và cộng sự có 

tỉ lệ biến chứng nghiêm trọng 7% tỉ lệ biến chứng nhẹ là 12%. Những yếu tố liên 

quan đến nguy cơ tăng tỉ lệ tai biến là lớn tuổi và số lần mổ [158].  

1.7.4. Giảm thuốc chống động kinh sau mổ 

Đa số các bệnh nhân phẫu thuật động kinh thùy thái dương thường sử dụng ít 

nhất hai loại thuốc động kinh trước mổ. Do vậy việc giảm AED có thể là hiệu quả 

mang lại của phẫu thuật động kinh. Tuy nhiên cũng có nhiều yếu tố tranh luận việc 

tiếp tục thuốc AED và thời gian ngưng thuốc ở những bệnh nhân hết cơn động kinh 

sau mổ [32]. 

Những nghiên cứu gần đây báo cáo 22-53% ngưng thuốc chống động kinh 

sau phẫu thuật động kinh thùy thái dương. Tỉ lệ hết cơn động kinh sau mổ ở những 

bệnh nhân động kinh tái phát sau khi ngưng thuốc là 25-40%. Tuy nhiên 3-18% 

bệnh nhân bị động kinh tái phát sau nỗ lực ngưng thuốc động kinh. Những nghiên 

cứu liên quan đến giảm liều thuốc động kinh sau mổ thường là mô tả hồi cứu hoặc kết 

luận phụ của những nghiên cứu lớn. Do vậy những bệnh nhân được chọn lựa để giảm 

liều thuốc AED có thể có những nguy cơ khác nhau. Một khuyến cáo có thể chấp 

nhận việc sử dụng đơn trị liệu sau mổ để giảm nguy cơ động kinh tái phát phát [155]. 
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CHƯƠNG 2: 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 
2.1. THIẾT KẾ NGHIÊN CỨU 

Nghiên cứu tiến cứu, mô tả hàng loạt ca, có so sánh trước và sau can thiệp 

(before-and-after study design). Biến cố kết cục là kiểm soát cơn động kinh, tính an 

toàn (tỉ lệ tử vong, tai biến trong mổ, biến chứng sớm sau mổ) và biến cố độc lập 

(các đặc điểm lâm sàng, cộng hưởng từ, điện não đồ trước mổ) ảnh hưởng biến cố 

kết cục. 

2.2. ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 

2.2.1. Dân số mục tiêu 

Bệnh nhân được chẩn đoán động kinh thùy thái dương 

2.2.2. Dân số nghiên cứu 

Tất cả bệnh nhân được chẩn đoán động kinh thùy thái dương phù hợp cộng 

hưởng từ sọ não và điện não đồ ngoài da (lâm sàng – hình ảnh học – điện sinh lý) 

tại bệnh viện Đại học Y Dược thành phố Hồ Chí Minh, bệnh viện Nguyễn Tri 

Phương và bệnh viện Nhân Dân Gia Định.  

2.2.3. Dân số chọn mẫu 

Tất cả BN được chẩn đoán động kinh thùy thái dương có sang thương trên 

cộng hưởng từ sọ não phù hợp điện não đồ ngoài da (lâm sàng–hình ảnh học–điện 

sinh lý) tại bệnh viện Đại học Y Dược thành phố Hồ Chí Minh, bệnh viện Nguyễn 

Tri Phương và bệnh viện Nhân Dân Gia Định từ 01/01/2016 đến 31/12/2020. 

2.2.4. Tiêu chuẩn chọn mẫu  

 Tiêu chuẩn chọn bệnh 

 Lâm sàng có động kinh thùy thái dương (mục 1.1.3, chương 1). 

 Tổn thương não sinh động kinh (EL) thùy thái dương trên cộng hưởng từ. 

 Sóng chậm và/hay hoạt động phóng điện dạng động kinh ngoài cơn (IED) 

trên điện não đồ ngoài da (EEG và/hay vEEG) phù hợp với triệu chứng lâm 

sàng và cùng vị trí tổn thương não trên cộng hưởng từ. 
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 Tiêu chuẩn loại trừ 

 Bệnh về tâm thần kinh nặng: tâm thần phân liệt, rối loạn lưỡng cực, trầm 

cảm nặng. 

 Nhiều vùng EZ rải rác hai bán cầu. 

 Bệnh thần kinh tiến triển: tai biến mạch máu não, viêm đa dây thần kinh tiến 

triển. 

 Bệnh lý kép: hai vùng EZ trên cùng bán cầu. 

2.3. THỜI GIAN VÀ ĐỊA ĐIỂM NGHIÊN CỨU 

2.3.1. Thời gian nghiên cứu 

Thời gian bắt đầu và kết thúc thu thập số liệu: Từ 01/01/2016 đến 

31/12/2020. 

Thời gian theo dõi từ khi bắt đầu thu thập số liệu (tháng 01/2016) đến khi 

theo dõi ít nhất 06 tháng sau khi kết thúc thu nhập số liệu.  

2.3.2. Địa điểm nghiên cứu 

 Tại khoa Ngoại Thần Kinh bệnh viện Đại học Y Dược TP. Hồ Chí Minh, 

bệnh viện Nguyễn Tri Phương và bệnh viện Nhân Dân Gia Định. 

Tất cả bệnh nhân được chẩn đoán động kinh thùy thái dương có sang thương 

trên cộng hưởng từ sọ não phù hợp điện não đồ ngoài da: triệu chứng lâm sàng, 

cộng hưởng từ và điện não đồ phù hợp được điều trị vi phẫu thuật tại khoa Ngoại 

Thần Kinh bệnh viện Đại học Y Dược TP. Hồ Chí Minh, bệnh viện Nguyễn Tri 

Phương và bệnh viện Nhân Dân Gia Định trong khoảng thời gian từ tháng 01 năm 

2016 đến hết tháng 12 năm 2020.  

2.4. CỠ MẪU CỦA NGHIÊN CỨU 

Mục tiêu chính của nghiên cứu là đánh giá kết quả vi phẫu thuật trên bệnh 

nhân động kinh thùy thái dương. Sử dụng thang điểm đánh giá kiểm soát động kinh 

sau phẫu thuật của Engel để đánh giá tình trạng lâm sàng của bệnh nhân trước và 

sau can thiệp phẫu thuật, do đó cỡ mẫu được tính theo công thức: 

2)ES(

)r1(
C2N


  
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Trong đó: 

C = (Zα/2 + Zβ)
2
: với sai sót α = 0,01, β = 0,20 thì C = 13,33. 

r là hệ số tương quan giữa hai lần đánh giá, chọn hệ số này là 0,7.  

ES là hệ số ảnh hưởng chưa được biết. Dựa theo nghiên cứu phân tích hệ 

thống (meta analysis) của Joudi Mashhad (2020) đã báo cáo hệ số ảnh hưởng từ 

nhiều nghiên cứu đánh giá sau phẫu thuật động kinh của Dunkley (2010), Binder 

(2009), Jorgwellmer (2012) và Orio (2017) lần lượt là: 0,48, 0,57, 0,5, 0,78. Chọn 

hệ số ảnh hưởng theo tác giả Jorgwellmer (2012) là 0,5.   

Cỡ mẫu tính được n = [2 x 13,33 x (1 – 0,7)]/(0,5)
2
 = 32 

Với tỉ lệ mất dấu ước tính là 10%, vậy phải chọn tối thiểu là 32/0,9 = 35 BN. 

2.5. XÁC ĐỊNH CÁC BIẾN SỐ NGHIÊN CỨU 

2.5.1. Định nghĩa biến số nghiên cứu 

Biến số đặc điểm lâm sàng 

Tuổi phẫu thuật: là biến liên tục, được tính theo năm tròn bằng hiệu của 

năm phẫu thuật trừ năm sinh dương lịch.  

Tuổi khởi phát: là biến liên tục, được tính theo năm tròn bằng hiệu của năm 

phẫu thuật trừ năm xuất hiện cơn động kinh đầu tiên dương lịch. 

Thời gian bệnh: là khoảng thời gian từ khi xuất hiện cơn động kinh đầu tiên 

cho đến khi bệnh nhân nhập viện được can thiệp phẫu thuật, đơn vị thời gian được 

tính bằng tháng. 

Thời gian nằm viện: là khoảng thời gian từ khi phẫu thuật đến khi xuất viện 

(bao gồm thời gian hậu phẫu), đơn vị thời gian được tính bằng ngày. 

Tiền triệu: triệu chứng bắt đầu cơn động kinh. 

Cơn động kinh: “một sự kiện thoáng qua của các dấu hiệu và/hay các triệu 

chứng do các hoạt động thần kinh quá mức bất thường hay đồng bộ của não bộ”, 

theo ILAE 2017. 

 Cơn cục bộ còn ý thức: cơn động kinh cục bộ còn ý thức (một người nhận 

biết được bản thân họ và môi trường xung quanh khi xảy ra cơn động kinh, 

kể cả họ bất động), biểu hiện vận động hay cảm giác. 
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 Cơn cục bộ suy giảm ý thức: cơn động kinh cục bộ suy giảm ý thức, khởi 

phát vận động hay khởi phát không vận động. 

 Cơn cục bộ chuyển thành co cứng co giật hai bên: cơn động kinh cục bộ tiến 

triển co cứng co giật hai bên. 

 Cơn khởi phát toàn thể: khởi phát toàn thể, suy giảm ý thức. 

Rối loạn vận nhãn: Tổn thương dây III xác định hoàn toàn khi bệnh nhân 

sụp mi và dãn đồng tử, nếu chỉ có một trong hai triệu chứng trên phân loại liệt  

dây III không hoàn toàn.  

Rối loạn vận động: Dấu hiệu yếu nửa người theo phân độ cơ lực từ 0/5  

đến 5/5. 

Tình trạng bệnh nhân lúc nhập viện: được đánh giá theo thang điểm 

Karnofsky. 

Tổn thương mạch máu: tổn thương những nhánh động mạch lớn (động 

mạch cảnh trong, động mạch não sau, động mạch não giữa) và tĩnh mạch lớn (tĩnh 

mạch Labbé) trong mổ gây khiếm khuyết thần kinh sau mổ  

Máu tụ sau mổ: là tình trạng chảy máu sau mổ, tạo cục máu đông vị trí  

phẫu thuật. 

Phù não sau mổ: là ứ dịch trong nhu mô não gây đau đầu, nôn ói, phù  

gai thị. 

Rò DNT sau mổ: là tình trạng dịch não tủy rò rỉ qua màng cứng hoặc hộp sọ 

thoát ra ngoài qua vết mổ. 

Viêm màng não: là sự viêm màng bao phủ, che chở não và tủy sống thường 

do tác nhân vi trùng, vi rút, vi nấm,… 

Nhiễm trùng vết mổ: là những nhiễm trùng tại vị trí phẫu thuật trong thời 

gian từ khi mổ đến 30 ngày sau mổ. 

Thời gian nằm viện: biến liên tục, thời gian từ sau phẫu thuật đến xuất viện, 

tính bằng ngày.  

Biến số trên cộng hưởng từ sọ não không và có cản từ 

 Kích thước sang thương: đường kính lớn nhất của sang thương não. 
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 Phù não: tín hiệu cao trên T2W, FLAIR, tín hiệu thấp trên T1W so với  

chất xám.   

 Xuất huyết não: tín hiệu thấp trên GRE T2. 

 Hình ảnh dòng chảy trống của khối dị dạng mạch máu não trên T2W, 

FLAIR. Hình ảnh khối dị dạng trên MRA. 

 Hình ảnh “bỏng ngô” hay “popcorn” trên T1W, T2W, viền hemosiderine tín 

hiệu thấp trên T2W. 

 Có bắt cản từ và đồng nhất sau tiêm thuốc cản quang hay không. 

 Teo hải mã, rộng sừng thái dương não thất bên, tăng tín hiệu hải mã  

trên FLAIR. 

 Dày vỏ não khu trú, mờ ranh giới chất xám và chất trắng, tăng tín hiệu  

trên FLAIR. 

Biến số đặc điểm trên điện não đồ 

 Sóng điện não bất thường trên điện não đồ: sóng chậm delta có nhịp ở thái 

dương (TIRDA), hoạt động phóng điện dạng động kinh (IED) ghi nhận: 

- Khu trú thùy thái dương 

- Khu trú một bán cầu 

- Lan tỏa hai bán cầu, ưu thế một bên 

Để thuận tiện cho việc đánh giá theo thang điểm Karnofsky, chúng tôi chia 

thành phân nhóm tốt, vừa và xấu của tác giả Sindou M. như sau [158]: 

Bảng 2.1: Phân nhóm tình trạng bệnh nhân theo thang điểm Karnofsky [158] 

Điểm Karnofsky Tình trạng bệnh nhân  

Từ 0 đến 40 điểm 

(Xấu) 

Bệnh nhân mất tự chủ, cần sự chăm sóc của bệnh viện hoặc cơ 

sở y tế, bệnh tiến triển nhanh chóng. 

Từ 50 đến 70 điểm 

(Vừa) 
Không thể làm việc được, cần có người giúp đỡ chăm sóc.  

Từ 80 đến 100 điểm 

(Tốt) 

Hoạt động bình thường, tiếp tục được công việc, không cần 

người hỗ trợ. 
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2.5.2. Các biến số phân tích 

Bảng 2.2: Các biến số phân tích 

Tên biến Loại biến Giá trị biến số 
Cách thu 

thập 

Tuổi phẫu thuật Liên tục  Tính bằng hiệu năm phẫu thuật - năm 

sinh dương lịch  

Bảng câu hỏi  

Giới Danh định 1. Nam  

2. Nữ  

Bảng câu hỏi  

Thời gian bệnh Biến liên 

tục  

Tính bằng hiệu từ lúc khởi phát cơn ĐK 

đầu tiên – thời điểm nhập viện  

Bảng câu hỏi  

Tuổi khởi phát Liên tục  Tính bằng hiệu năm phẫu thuật - năm 

khởi phát cơn ĐK dương lịch  

Bảng câu hỏi  

Sốt cao co giật Nhị biến  1. Có  

2. Không  

Bảng câu hỏi 

Chấn thương sọ 

não 

Nhị biến  1. Có  

2. Không  

Bảng câu hỏi 

Nhiễm trùng 

thần kinh trung 

ương 

Nhị biến  1. Có  

2. Không  

Bảng câu hỏi 

Tiền căn ĐK gia 

đình 

Nhị biến  1. Có  

2. Không  

Bảng câu hỏi 

Tiền triệu Nhị biến  1. Có  

2. Không  

Bảng câu hỏi 

Cơn động kinh Danh định 1. Cơn cục bộ còn ý thức 

2. Cơn cục bộ suy giảm ý thức khởi phát 

không vận động 

3. Cơn cục bộ suy giảm ý thức chuyển 

thành co cứng co giật hai bên 

4. Cơn khởi phát toàn thể 

Bảng câu hỏi  

Tần suất cơn 

động kinh 

Danh định 1. Cơn hàng ngày (> 30 cơn/tháng) 

2. Cơn hàng tuần (5-30 cơn/tháng) 

3. Cơn hàng tháng (1-4 cơn/tháng) 

Bảng câu hỏi 

Số thuốc AED 

trước phẫu thuật 

Danh định 1. < 2 thuốc 

2. 2 – 3 thuốc 

3. > 3 thuốc 

Bảng câu hỏi 
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Tên biến Loại biến Giá trị biến số 
Cách thu 

thập 

Tình trạng bệnh 

nhân 

(Karnofsky) 

Danh định 1. Tốt  

2. Vừa 

3. Xấu 

Bảng câu hỏi 

 

Cộng hưởng từ Danh định  1. U sao bào 

2. U màng não 

3. U thần kinh đệm độ ác thấp 

4. U quái thượng bì 

5. Xơ hóa hải mã 

6. FCD 

7. AVM 

8. Cavernoma  

Bảng câu hỏi 

 

 

 

Điện não đồ Danh định 1. Khu trú thùy thái dương 

2. Khu trú một bán cầu 

3. Lan tỏa hai bên, ưu thế một bên 

Bảng câu hỏi 

 

TIRDA Nhị biến  1. Có  

2. Không  

Bảng câu hỏi 

IED Nhị biến  1. Có  

2. Không  

Bảng câu hỏi 

Phương pháp mổ Danh định 1. Cắt thùy thái dương trước  

2. Cắt sang thương vỏ não  

Bảng câu hỏi 

Lượng máu 

truyền trong khi 

mổ 

Liên tục Đơn vị (250 ml)  Bảng câu hỏi 

 

Tổn thương 

mạch máu 

Nhị biến  1. Có  

2. Không  

Bảng câu hỏi 

Máu tụ sau mổ Nhị biến  1. Có  

2. Không  

Bảng câu hỏi 

Phù não sau mổ Nhị biến  1. Có  

2. Không  

Bảng câu hỏi 

Rò DNT sau mổ Nhị biến  1. Có  

2. Không  

Bảng câu hỏi 

Viêm màng não 

sau mổ 

Nhị biến  1. Có  

2. Không  

Bảng câu hỏi 
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Tên biến Loại biến Giá trị biến số 
Cách thu 

thập 

Nhiễm trùng vết 

mổ 

Nhị biến  1. Có  

2. Không  

Bảng câu hỏi 

Tổn thương dây 

III 

Nhị biến  1. Có  

2. Không  

Bảng câu hỏi 

Tử vong Nhị biến  1. Có  

2. Không  

Bảng câu hỏi 

Giải phẫu bệnh  Danh định 1. U sao bào 

2. U màng não 

3. U thần kinh đệm độ ác thấp 

4. Xơ hóa hải mã 

5. FCD 

6. Tổn thương dạng mạch máu 

Bảng câu hỏi 

Xuất viện Danh định 1. Xuất viện 

2. Chuyển viện 

3. Nặng về 

Bảng câu hỏi 

 

Thời gian nằm 

viện 

Liên tục Ngày nằm viện sau phẫu thuật Bảng câu hỏi 

Động kinh sau 

mổ 

Engel 

 

 

 

Class I. Hết cơn động kinh 

Class II. Ít cơn động kinh 

Class III. Cải thiện động kinh 

Class IV. Không cải thiện động kinh 

Bảng câu hỏi 

Kết quả thuận lợi Danh định Class I và II theo Engel Bảng câu hỏi 

Kết quả bất lợi Danh định Class III và IV theo Engel Bảng câu hỏi 

 

2.6. PHƯƠNG PHÁP, CÔNG CỤ ĐO LƯỜNG, THU THẬP SỐ LIỆU  

Để chọn các bệnh nhân tham gia nghiên cứu, phương pháp lấy mẫu liên tiếp 

được sử dụng đến khi đủ số lượng cỡ mẫu đã tính. Các bệnh nhân thoả tiêu chuẩn 

chọn mẫu, không có tiêu chuẩn loại trừ và đồng ý tham gia nghiên cứu đều được 

đưa vào mẫu nghiên cứu. 
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2.6.1. Công cụ đo lường 

Đánh giá kết quả điều trị theo bảng phân loại cơn động kinh sau mổ của 

Engel và cộng sự 1993, bảng phân loại Liên hội chống động kinh quốc tế (ILAE) 

theo Wieser và cộng sự 2011, thang điểm Karnofsky, dấu hiệu thần kinh khu trú 

(yếu nửa người, liệt dây sọ) mới xuất hiện, cải thiện, như cũ, xấu hơn. 

Bảng 2.3: Phân loại động kinh sau mổ theo Engel và cộng sự 1993 [64] 

Độ I Hết cơn động kinh (ĐK) 

A Hết cơn ĐK hoàn toàn sau phẫu thuật 

B Chỉ 1 cơn ĐK cục bộ đơn giản sau phẫu thuật 

C Vài cơn ĐK cục bộ đơn giản sau mổ, hết cơn ĐK ít nhất 2 năm 

D Cơn ĐK toàn thể xảy ra khi ngưng thuốc AED 

Độ II Ít cơn động kinh 

A Hết cơn ĐK sau phẫu thuật, bây giờ có ít cơn ĐK 

B Ít cơn ĐK sau phẫu thuật 

C Nhiều hơn vài cơn ĐK sau mổ, nhưng có ít cơn ĐK ít nhất 2 năm 

D Cơn ĐK chỉ xảy ra ban đêm 

Độ III Cải thiện động kinh (*) 

A Giảm ĐK có ý nghĩa 

B Giảm ĐK kéo dài ít hơn 2 năm 

Độ IV Không cải thiện động kinh (*) 

A Giảm ĐK không có ý nghĩa 

B Không giảm ĐK 

C ĐK nhiều hơn trước phẫu thuật 

(*): cần đánh giá tần suất số cơn động kinh, chức năng nhận thức và chất lượng cuộc sống. 

Thang điểm Karnofsky: đánh giá tình trạng bệnh nhân trước và sau phẫu 

thuật 

 100: Bình thường, không triệu chứng, không biểu hiện bệnh. 

 90: Có thể tiếp tục sinh hoạt bình thường, các dấu hiệu và triệu chứng 

bệnh không quan trọng. 
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 80:  Sinh hoạt bình thường nhưng phải nỗ lực, có một vài dấu hiệu và 

triệu chứng bệnh. 

 70: Tự chăm sóc bản thân được, không thể tiếp tục sinh hoạt bình thường 

hoặc công việc tay chân. 

 60: Có thể tự chăm sóc bản thân trong đa số nhu cầu nhưng thỉnh thoảng 

cần sự trợ giúp. 

 50:  Cần sự trợ giúp đáng kể và chăm sóc y khoa thường xuyên. 

 40:  Tàn phế, cần sự chăm sóc và trợ giúp đặc biệt. 

 30:  Tàn phế nghiêm trọng, cần nhập viện dù chưa dự hậu tử vong. 

 20:  Rất nặng, phải nhập viện, cần điều trị tích cực. 

 10: Hấp hối, sắp tử vong. 

 0: Tử vong. 

2.6.2. Phương tiện và trang thiết bị  

 Máy chụp cắt lớp vi tính Siemens 128 và 256 lát cắt. 

 Máy chụp cộng hưởng từ Siemens 1.5 và 3.0 Tesla. 

 Kính vi phẫu thuật Zeiss OPMI Vario S88 

 Hệ thống dẫn đường không gian ba chiều định vị (Navigation) 

 Dao siêu âm (CUSA) 

2.6.2.1. Qui trình chụp cộng hưởng từ sọ não 

Tất cả bệnh nhân chụp CHT theo qui trình bệnh động kinh tại khoa chẩn 

đoán hình ảnh, bệnh viện Đại học Y dược TP. Hồ Chí Minh và bệnh viện Nguyễn 

Tri Phương. CHT thường quy ở bệnh nhân động kinh phát hiện các bất thường cấu 

trúc, tham số hình ảnh tối ưu (hướng cắt, độ dày lát cắt và chuỗi xung), mặt cắt 

vuông góc trục dài thùy thái dương. Chuỗi xung: T1W, T2W, FLAIR_FS, GRE trên 

mặt phẳng ngang, chuỗi xung T2W mặt phẳng trán và đứng dọc nhằm đánh giá bất 

thường tín hiệu. Chuỗi xung  FLAIR mặt phẳng trán 3mm theo trục thùy thái dương 

trong xơ hóa hải mã; chuỗi xung T1W-IR (các lát cắt cách 1-3 mm) và kỹ thuật đo 
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bề dầy chất xám vỏ não trong loạn sản vỏ não khu trú. Việc dùng thuốc tương phản 

từ được thực hiện tùy thuộc vào hình ảnh thương tổn, đặc biệt để đánh giá khối u 

cùng với các kỹ thuật tiên tiến hơn trong một số trường hợp được chọn. Qui trình 

chụp cộng hưởng từ bệnh động kinh theo qui trình chuẩn được bác sĩ chẩn đoán 

hình ảnh chuyên về sọ não đề nghị và đọc kết quả. 

Bảng 2.4: Tổn thương não sinh động kinh thường gặp [16] 

Hội chứng Vị trí Bản chất 

Động kinh thái 

dương trong 

Hồi hải mã 

Hạnh nhân 

Hồi cạnh hải mã 

Hồi móc 

Xơ hóa hải mã (HS) 

U độ ác thấp (*) 

U mạch máu dạng hang (Cavernoma) 

Loạn sản vỏ não (FCD) 

Động kinh vỏ 

não thái dương 

Vỏ não thái dương 

 

U sao bào 

U thần kinh đệm độ ác thấp (*) 

U mạch máu dạng hang 

Dị dạng mạch máu não (AVM) 

Loạn sản vỏ não (FCD type II) 

U màng não 

U thượng bì (tetratoma, epidermoid) 

(*): u sao bào độ ác thấp, u hạch thần kinh đệm (ganglioglioma), u thượng 

bì nghịch sản phôi (DNET) 

2.6.2.2. Qui trình đo điện não đồ (EEG và vEEG) 

Tất cả bệnh nhân được đo điện não đồ theo qui trình khuyến cáo của bệnh 

viện lấy mẫu, dùng 21 điện cực và hệ thống 10-20. Điện cực thái dương T1/T2. 

ECG. Phương pháp đo hệ thống 10-20. 

 Trình tự đo điện não  

1. Đo vị trí mắc điện cực theo hệ thống 10-20 

2. Dùng bút sáp đánh dấu vị trí trên da đầu 

3. Tẩy da 

4. Cố định điện cực bằng gel chuyên dụng và băng dính 
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5. Kiểm tra điện trở 

6. Chạy Calibration (1 phút) 

7. Bắt đầu ghi EEG 

8. Trình tự ghi: Ngủ - Thức: nhắm mắt/ mở mắt - Tăng thông khí - Kích 

thích ánh sáng: 1 - 30 Hz - Kích thích đau/âm thanh (nếu cần) 

9. Thời gian đo: 30 phút 

10. Vệ sinh điện cực 

 

Hình 2.1: Dụng cụ và vị trí gắn điện cực trong EEG thường qui 

Những bệnh nhân có tổn thương não nghĩ xơ hóa hải mã, loạn sản vỏ não 

khu trú, không phù hợp giữa EEG thường qui, hình ảnh học và lâm sàng hay không 

ghi nhận biến đổi bất thường trên EEG thường quy (một hay nhiều lần) cần tiến 

hành đo vEEG với qui trình như sau: 

1. Tư vấn BN có chỉ định đo điện não kéo dài 

2. Giải thích nguy cơ khi ngưng thuốc 

3. Tiến hành ngưng thuốc theo phác đồ 

4. Nhập viện 

5. Thời gian đo: 1-3 ngày 

Qui trình giảm thuốc chống động kinh: tất cả bệnh nhân phải được giảm 

liểu thuốc AED theo nguyên tắc như sau: giảm 50% liều nhưng giữ nguyên số lần 

và trình tự giảm AED: Phenobarbital, Clonazepam/Clobazam/ Primidone, 

Topiramate, Levetiracetam, Phenytoin, Carbamazepine, Lamotrigine, Valproate. 



50 

 

Qui trình giảm thuốc chống động kinh giúp dễ dàng ghi sóng điện não, cơn động 

kinh và tránh bệnh nhân vào trạng thái động kinh. 

Bảng 2.5: Qui trình giảm thuốc chống động kinh 

Ngày Tình trạng Cách giảm 

Trước ngày nhập viện  Giảm 50% liều AED1 

Nhập viện (N0)  Ngưng AED1 

N1 Không có cơn N0 Giảm 50% liều AED2 

N2 Không có cơn N1 Ngưng AED2 

N3 Không có cơn N2 Ngưng AED3 

 

Tất cả người bệnh trong nghiên cứu được đo điện não đồ thường qui và 

vEEG theo qui trình chuẩn được bác sĩ thần kinh chuyên về động kinh và điện não 

đồ đề nghị và đọc kết quả. 

2.7. QUY TRÌNH NGHIÊN CỨU 

Phiếu thu thập số liệu bệnh nhân (Phụ lục 1) được ghi nhận từ khi bệnh nhân 

đồng ý tham gia nghiên cứu cho đến thời điểm nghiên cứu chấm dứt theo dõi hay 

khi bệnh nhân tử vong. 

Bước 1: Chuẩn bị bệnh nhân 

Sau khi đã được thông qua đề cương nghiên cứu tại Hội đồng khoa học Đại 

học Y Dược thành phố Hồ Chí Minh. Tiến hành các bước như sau:  

- Bệnh viện Đại học Y Dược thành phố Hồ Chí Minh, bệnh viện Nguyễn Tri 

Phương và bệnh viện Nhân Dân Gia Định là nơi tiến hành nghiên cứu.  

- Tại khoa Ngoại Thần Kinh bệnh viện Đại học Y Dược thành phố Hồ Chí 

Minh, bệnh viện Nguyễn Tri Phương và bệnh viện Nhân Dân Gia Định: các bệnh 

nhân được chẩn đoán động kinh thùy thái dương từ 01/01/2016 đến 31/12/2020.  

Các bệnh nhân thỏa tiêu chuẩn chọn mẫu, và có chỉ định điều trị sẽ được 

thảo luận về điều trị và giới thiệu về nghiên cứu. Đánh giá khả năng tuân thủ của 

bệnh nhân, giải thích về bản đồng thuận, hiểu rõ được ưu khuyết điểm và nguy cơ 

của phương pháp điều trị.  



51 

 

Bước 2: Khám và đánh giá trước phẫu thuật 

Đánh giá bệnh nhân trước phẫu thuật động kinh thùy thái dương cần sự phối 

hợp của nhiều chuyên khoa: thần kinh, ngoại thần kinh, chẩn đoán hình ảnh chuyên 

về bệnh động kinh. Bác sĩ thần kinh chuyên về động kinh sẽ tiếp cận triệu chứng và 

xác định lâm sàng động kinh thùy thái dương. Từ đó, bệnh nhân đưa vào chương 

trình đánh giá trước phẫu thuật ĐKTTD theo sơ đồ 2.1 trang 49 và 2.2 trang 50. 

Đánh giá trước phẫu thuật 

Đánh giá bệnh nhân động kinh trước phẫu thuật nhằm xác định vùng sinh 

động kinh (EZ). Việc cắt bỏ hoàn toàn hay cắt liên lạc vùng sinh động kinh sẽ mang 

lại kết quả hết cơn động kinh. 

Triệu chứng học lâm sàng phản ánh vùng sinh triệu chứng (SZ), đây là vùng 

vỏ não khi bị sóng động kinh kích thích sẽ gây ra các triệu chứng lâm sàng mà 

chúng ta ghi nhận được trong cơn động kinh. Do vậy, việc đánh giá dấu hiệu và 

triệu chứng cơn động kinh rất quan trọng trong việc xác định vị trí vùng sinh triệu 

chứng. Tuy nhiên, vùng sinh động kinh và vùng sinh triệu chứng không phải luôn 

luôn nằm trùng lên nhau. Vùng sinh động kinh có thể là vùng vỏ não im lặng, khi 

nó phát sóng động kinh thì sóng này lan truyền đến vùng vỏ não chức năng thể hiện 

ra triệu chứng cơn động kinh. Những nghiên cứu về điện não đồ cung cấp hiểu biết 

về vùng kích thích (IZ), là vùng vỏ não chịu trách nhiệm tạo ra sóng động kinh ghi 

nhận trên điện não đồ. Vùng kích thích thường lớn hơn vùng sinh động kinh. Vùng 

khởi phát trong cơn (IOZ) là vùng vỏ não khởi phát cơn động kinh trên lâm sàng, 

ghi được sóng động kinh trên điện não đồ trong cơn. Vùng khởi phát trong cơn và 

vùng sinh động kinh không phải nhất thiết là chồng lên nhau có lẽ do sự lan truyền 

nhanh hay chậm của sóng động kinh. Sang thương sinh động kinh (EL) là tổn 

thương cấu trúc ghi nhận trên cộng hưởng từ chịu trách nhiệm gây ra cơn động 

kinh. Do vậy nếu cắt bỏ không hoàn toàn tổn thương gây động kinh thường mang 

lại kết quả kiểm soát cơn động kinh kém. Cuối cùng là vùng khiếm khuyết chức 

năng (FDZ) là vùng bất thường chuyển hóa ghi nhận được khi ngoài cơn. Vùng 
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khiếm khuyết chức năng thường lớn hơn vùng sinh động kinh, nhưng nó cung cấp 

thêm thông tin về vùng sinh động kinh [172]. 

Bác sĩ chuyên về ĐK tiếp cận bệnh sử ghi nhận lâm sàng phù hợp động kinh 

thùy thái dương, bệnh nhân sẽ đo điện não đồ thường qui và chụp MRI sọ não theo 

protocol ĐK. Đối với bệnh nhân có tổn thương tân sinh, tổn thương dạng mạch máu 

trên cộng hưởng từ thì bệnh nhân tiếp tục phân tích kết quả điện não đồ. Trên điện 

não đồ thường quy ghi nhận sóng chậm hay phóng điện dạng động kinh ngoài cơn 

(IED) phù hợp cùng vị trí với sang thương não trên CHT và triệu chứng trong cơn 

động kinh của bệnh nhân (dựa vào hình ảnh quay được hay nhân chứng). Bệnh nhân 

sẽ được tư vấn và giải thích phẫu thuật.  

Nếu trên điện não đồ thường quy không ghi nhận sóng bất thường thì bệnh 

nhân đo điện não thường quy thêm vài lần khi ghi nhận hoạt động sóng điện não bất 

thường (sóng chậm và/hay IED) cùng vị trí sang thương não thì bệnh nhân sẽ được 

tư vấn và giải thích phẫu thuật.  

Nếu điện não đồ thường qui không ghi nhận hoạt động sóng bất thường hay 

sóng điện não không phù hợp với sang thương não hay, bệnh nhân đo điện não liên 

tục có ghi hình (vEEG), ghi nhận được ít nhất 1 cơn động kinh. Khi kết quả vEEG 

phù hợp với lâm sàng và phù hợp vị trí sang thương não, bệnh nhân sẽ được tư vấn 

và giải thích trước mổ cắt sang thương gây động kinh thùy thái dương. Nếu kết quả 

vEEG không phù hợp với sang thương não, bệnh nhân không phù hợp tiêu chuẩn 

chọn bệnh. 

Khi cộng hưởng từ ghi nhận xơ hóa hải mã và loạn sản vỏ não khu trú, bệnh 

nhân phải thỏa tiêu chuẩn động kinh kháng thuốc (mục 1.2, chương 1). Xơ hóa hải 

mã và loạn sản vỏ não khu trú, gây động kinh thùy thái dương kháng thuốc sẽ được 

đo vEEG và đưa vào chương trình đánh giá trước phẫu thuật. Lâm sàng, hình ảnh 

học và điện sinh lý phù hợp trên bệnh nhân xơ hóa hải mã và loạn sản vỏ não khu 

trú gây động kinh thùy thái dương kháng thuốc sẽ được hội chẩn phẫu thuật cắt thùy 

thái dương trước. Tất cả bệnh nhân đều được đánh giá trước phẫu thuật bởi nhóm 

bác sĩ (thần kinh và ngoại thần kinh) chuyên về phẫu thuật động kinh bệnh viện Đại 
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học Y Dược TP. Hồ Chí Minh, bệnh viện Nguyễn Tri Phương và bệnh viện Nhân 

Dân Gia Định. 

 

 

 

Sơ đồ 2.1: Đánh giá trước phẫu thuật động kinh thùy thái dương 
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Sơ đồ 2.2: Đánh giá trước phẫu thuật xơ hóa hải mã và loạn sản vỏ não khu trú 

kháng thuốc 

Bước 4: Thực hiện vi phẫu thuật 

Thu thập các dữ liệu trong mổ: 

Kỹ thuật mổ, phân loại tổn thương, thời gian mổ, lượng máu truyền. 

Chuẩn bị trước mổ 

- Vệ sinh thân thể 

- Cạo tóc 
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- Thuốc chống động kinh phòng ngừa trước mổ (valproate sodium truyền 

tĩnh mạch). 

- Kháng sinh dự phòng theo phác đồ của Bộ Y Tế và bệnh viện thu thập số 

liệu [1]. 

- Dexamethasone 4 mg được sử dụng 6 giờ trước khi mổ (nếu cần). 

Đường mổ trán thái dương 

Bệnh nhân nằm ngửa, đầu nghiêng 45-60 độ sang bên đối diện, đỉnh đầu hơi 

hướng xuống nền nhà khoảng 10 độ, cổ hơi ngửa sao cho cung gò má là vị trí cao 

nhất trong phẫu trường. Tư thế này cho phép nhìn trực tiếp vào vùng dây thần kinh 

thị giác và động mạch cảnh trong, hạn chế sự che khuất phẫu trường của cơ thái 

dương và sàn sọ. Một cuộn vải được chèn dưới vai đối bên với phẫu trường nhằm 

hạn chế kéo căng động mạch cảnh trong và tĩnh mạch vùng cổ. 

 

Hình 2.2: Kỹ thuật cắt thùy thái dương trước 

“Nguồn: Spencer D., 2012“ [161] 

Đầu được cố định chắc chắn bằng khung cố định đầu Mayfield. Cũng như 

các phẫu thuật mở sọ, đầu ở vị trí cao hơn tim để thuận tiện cho dẫn lưu máu tĩnh 

mạch về tim. Đường rạch da hình cong, ngay phái sau đường chân tóc, bắt đầu từ 

cung gò má, trước bình tai 1cm kéo dài đến vị trí giữa đường giữa và đường đồng 

tử. Nhằm phòng ngừa tổn thương nhánh trán của thần kinh mặt, đường rạch da 

không xuống quá thấp trước bình tai. Cố gắng bảo tồn động mạch thái dương nông. 

Cân cơ thái dương được rạch bằng dao điện. Cơ thái dương được bóc tách kéo 

xuống dưới ra trước sau khi đã cắt có chừa một phần nhỏ cơ thái dương dọc theo 

đường thái dương trên để tiện cho việc khâu cố định nắp sọ về sau. Cần sử dụng các 
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móc hình lưỡi câu có tác dụng kéo và trải dẹt cơ thái dương xuống dưới tránh che 

khuất phẫu trường. 

Việc cắt sọ tiến hành nhờ vào một lỗ khoan sọ ở xương thái dương trên cung 

gò má, sau khi mở sọ tiến hành mài cánh lớn và cánh bé xương bướm để tối ưu hóa 

việc bộc lộ. Bản trong phần dưới xương trán cần được mài cho đến khi tiếp giáp 

ngang với sàn sọ trước, tiếp đó mài bằng các nếp xương nhấp nhô trên trần ổ mắt. 

Xương thái dương được mài cho đến khi tiếp giáp ngang với sàn sọ trước, tiếp đó 

mài bằng các nếp xương nhấp nhô trên trần ổ mắt. Xương thái dương được mài 

xuống phía dưới cho đến khi tiếp giáp với hố sọ giữa còn phần trước xương thái 

dương này được mài cho đến khi tiếp xúc được với thành bên ổ mắt. Bờ sau của 

cánh bé xương bướm cũng được mài cho đến khi thấy được khe ổ mắt trên, tiến 

hành mở khe ổ mắt này. Sự mài xương được tiếp tục thực hiện vào trong theo bờ 

sau cánh bé xương bướm từ ngoài vào trong đến đáy mấu giường trước, mấu 

giường này có thể nhô vào hành lang phẫu trường nếu không được mài cho phẳng. 

Máu chảy rỉ rả từ vị trí mài ở đáy mấu giường tràn vào có thể gây khó khăn trong 

suốt quá trình bóc tách vi phẫu sau này do đó cần cầm máu cho kỹ ở giai đoạn này. 

  

Hình 2.3: Đường mở sọ trán thái dương.  

“Nguồn: Olivier A., 2012” [130] 

Màng cứng được mở theo hình vòng cung có cuống phía dưới ở vị trí của 

mấu giường trước. Lật mảnh màng cứng được mở lên và cố định bằng các mũi khâu 

vào cân cơ kế cận sao cho mảnh màng cứng này tạo nên một diện phẳng tránh tình 

trạng màng cứng nhô ra che tầm nhìn vào phẫu trường. 
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Sau khi đã mở màng cứng, kính vi phẫu được đưa vào đúng vị trí trường mổ. 

Ống hút nên được giữ bên tay trái PTV và có thể sử dụng với cả chức năng vén não, 

trong khi đó đầu đốt lưỡng cực, kéo vi phẫu được giữ bên tay phải PTV. Trong quá 

trình bộc lộ, nên điều chỉnh thường xuyên kính vi phẫu sao cho phù hợp với phẫu 

trường [25], [71], [77]. 

 

PC: rãnh trán trước PCG: hồi trán trước 

Hình 2.4: Kỹ thuật cắt dưới màng mềm  

“Nguồn: Olivier A., 2012” [128] 

Các phương pháp phẫu thuật động kinh thùy thái dương 

Phẫu thuật cắt thùy thái dương là một thuật ngữ thường sử dụng nhầm lẫn, 

cắt toàn bộ thùy thái dương bao gồm cấu trúc thái dương trong. Việc cắt bỏ toàn bộ 

thùy thái dương rất hiếm được thực hiện ngày nay. Trong nghiên cứu này, chúng tôi 

sử dụng hai phương pháp phẫu thuật: phẫu thuật cắt thùy thái dương trước và 

phương pháp cắt sang thương trên vỏ não thái dương. 

 Phẫu thuật cắt thùy thái dương trước (ATL) 

Đây là phẫu thuật cắt thùy thái dương tiêu chuẩn thường được thực hiện ở đa 

số trung tâm động kinh. Đầu tiên cắt vỏ não thái dương trước sau đó sẽ cắt phức 

hợp hạnh nhân hải mã. Có rất nhiều biến thể kỹ thuật mổ này được mô tả dựa vào 

cấu trúc và chức năng thùy thái dương. 
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PHG: hồi cạnh hải mã Fus.: hồi chẩm thái dương trong DG: hồi răng  

Sub.: vùng Subicular Ins.: thùy đảo    HP: hồi hải mã 

 

Hình 2.5: Mặt phẳng đứng dọc trong cắt thùy thái dương trước  

“Nguồn: Olivier A., 2012” [128] 

 

Kỹ thuật cắt thùy thái dương hoàn toàn dựa vào cấu trúc giải phẫu, đối với 

thùy thái dương trái sẽ tiến hành cắt từ cực thái dương ra sau 4,5-5 cm trên hồi thái 

dương giữa T2. Ở thùy thái dương phải, cắt từ cực thái dương ra sau 4-4,5cm trên 

hồi thái dương giữa T2. Bước đầu tiên, chúng tôi xác định sừng thái dương, sau đó 

sẽ lấy toàn toàn vỏ não thái dương trước đến rãnh bên phụ thành một khối. Bước 

tiếp theo, sừng thái dương sẽ được mở rộng để xác định cấu trúc thái dương trong, 

đám rối mạch mạc. Chúng tôi cắt phức hợp hạnh nhân hải mã. Tất cả quá trình phẫu 

thuật, chúng tôi sử dụng kỹ thuật cắt dưới màng mềm [128] nhằm bảo tồn cấu trúc 

mạch máu lân cận (động mạch cảnh trong, động mạch não giữa, động mạch não 

sau) và không làm tổn thương thần kinh (dây III, trung não) [71], [115], [129] 

Diện cắt 

Rãnh bên phụ Rãnh bên phụ 
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Hình 2.6: Ứng dụng ECoG trong ATL 

“Nguồn: Lê Thị Diệu L, SHS: 20069977” 

 Phẫu thuật cắt sang thương vỏ não thái dương (temporal lesionectomy) 

Kỹ thuật này bao gồm cắt vỏ não thái dương mang tổn thương sinh động 

kinh chừa lại phức hợp hạnh nhân, móc hải mã và hồi hải mã. Kỹ thuật này thường 

được áp dụng trong những sang thương khu trú tại vỏ não thái dương, không liên 

quan đến hồi thái dương trong [114], [129], [157]. Chúng tôi cắt tổn thương vỏ não 

thái dương và lấy thêm nhu mô xung quanh ít nhất 0,5cm (vòng hemosiderin), tối 

đa 2 cm (u thần kinh đệm) đảm bảo không làm tổn thương những cấu trúc quan 

trọng xung quanh. Mục đích kỹ thuật mổ này giúp bảo tồn hồi thái dương trong, 

tránh ảnh hưởng chức năng suy giảm trí nhớ ở những bệnh nhân có khiếm khuyết trí 

nhớ trước mổ. 

 

Hình 2.7: Ứng dụng hệ thống không gian ba chiều định vị (Navigation) 

“Nguồn: Phòng mổ bệnh viện Nguyễn Tri Phương” 
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Chẩn đoán giải phẫu bệnh 

Chẩn đoán giải phẫu bệnh dựa vào các tiêu chuẩn của Tổ chức Y tế Thế giới 

[113] và ILAE [37], [39]. Tất cả kết quả giải phẫu bệnh trong nghiên cứu này do 

khoa Giải phẫu bệnh của bệnh viện lấy mẫu thực hiện. 

Bước 5: Theo dõi và đánh giá hậu phẫu  

Đánh giá kết quả phẫu thuật: 

Đánh giá sự cải thiện các triệu chứng: động kinh theo phân loại của Engel, 

ILAE 2001, rối loạn tri giác, yếu nửa người… cũng như các triệu chứng mới xuất 

hiện thêm: chảy dịch não tủy, sốt, cổ gượng, mờ mắt, rối loạn vận nhãn… 

Để đánh giá kết quả phẫu thuật, chúng tôi cũng dựa trên thang điểm 

Karnofsky về tình trạng của bệnh nhân ngay tại thời điểm ra viện theo ba mức (tốt, 

vừa và xấu). 

Ghi nhận các biến chứng:  

Các biến chứng do phẫu thuật được ghi nhận bao gồm: tổn thương mạch máu 

(động mạch cảnh trong, động mạch não giữa, động mạch não trước), tổn thương 

thần kinh vận nhãn (dây thần kinh sọ số III, VI), máu tụ sau mổ, phù não sau mổ, dò 

dịch não tủy, viêm màng não, động kinh, nhiễm trùng vết mổ và tử vong. 

Thu thập kết quả giải phẫu bệnh lý: 

Đọc và phân tích kết quả giải phẫu bệnh do khoa Giải Phẫu Bệnh bệnh viện 

Đại học Y Dược thành phố Hồ Chí Minh và bệnh viện Nguyễn Tri Phương thực 

hiện. 

Bước 6: Theo dõi sau xuất viện 

Bệnh nhân được tiếp tục theo dõi sau khi ra viện. Các thời điểm để hẹn bênh 

nhân theo dõi: 1 tuần, 1 tháng, 6 tháng sau mổ và sau đó cứ mỗi năm một lần. 

Trường hợp bệnh nhân đến khám sớm hơn vì có triệu chứng sẽ được ghi nhận thêm. 

Bệnh nhân sẽ được khám trực tiếp, có kèm hỏi thăm thân nhân. Nếu bệnh nhân 

không được khám trực tiếp, sẽ được phỏng vấn qua điện thoại kể cả thân nhân bệnh 

nhân. 
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Các yếu tố để đánh giá trong thời gian theo dõi sau khi ra viện: tình trạng 

bệnh nhân được đánh giá theo thang điểm Karnofsky tại thời điểm tái khám, diễn 

tiến các triệu chứng, các triệu chứng mới xuất hiện, biến chứng muộn (kể cả tử 

vong). 

Xử trí các sai sót kỹ thuật, tai biến, biến chứng 

Tất cả các bệnh nhân được theo dõi dấu hiệu sinh tồn, tri giác sau mổ, phát 

hiện các biến chứng, theo dõi và xử trí các biến chứng xảy ra trong và sau khi phẫu 

thuật. 

- Tổn thương mạch máu trong khi mổ: bệnh nhân hôn mê, nhồi máu vùng 

phân bố mạch máu tổn thương gây phù não được phẫu thuật mở sọ giải ép và hồi 

sức tiếp tục sau phẫu thuật.  

- Phù não, máu tụ sau mổ: điều trị nội khoa chống phù não với manitol 20% 

truyền tĩnh mạch. Phẫu thuật mở sọ giải ép khi tri giác không cải thiện với điều trị 

chống phù não, trên hình ảnh cắt lớp vi tính có máu tụ sau mổ gây hiệu ứng choáng 

chổ.  

- Rò dịch não tủy sau mổ: bệnh nhân được dẫn lưu dịch não tủy từ thắt lưng 

và phối hợp kháng sinh tiêm tĩnh mạch trong 5 – 7 ngày, rút dẫn lưu thắt lưng khi 

hết rò dịch não tuỷ. Nếu vẫn còn rò dịch não tuỷ, tiến hành phẫu thuật bít rò. 

- Viêm màng não: chọc dò thắt lưng lấy dịch não tuỷ: sinh hóa (đạm, đường, 

lactate), tế bào (hồng cầu, bạch cầu, tế bào thoái hóa), cấy vi trùng và kháng sinh 

đồ, điều trị kháng sinh theo kháng sinh đồ (nếu cấy vi trùng dương tính) hoặc theo 

theo phác đồ điều trị viêm màng não của bệnh viện lấy mẫu.  

- Động kinh: điều trị cắt cơn bằng diazepam 10 mg tiêm tĩnh mạch, duy trì 

bằng valproate sodium truyền tĩnh mạch.  

- Nhiễm trùng vết mổ: soi, cấy bệnh phẩm từ vết mổ và điều trị theo kháng 

sinh đồ.  

2.8. PHƯƠNG PHÁP PHÂN TÍCH DỮ LIỆU 

Từng bảng thu thập số liệu được kiểm tra mức độ hoàn tất, hợp lí và mức độ 

chính xác của số liệu. Tiến hành mã hóa dữ liệu theo qui ước cho từng biến số và 
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toàn bộ số liệu thu thập được nhập và phân tích bằng phần mềm SPSS 20.0. Kết quả 

nghiên cứu sẽ được trình bày dưới dạng bảng phân phối và biểu đồ minh họa. 

Phân tích thống kê: 

Thống kê mô tả: 

- Biến số định tính: tần số, tỉ lệ phần trăm. 

- Trung bình và độ lệch chuẩn của các biến số định lượng nếu tuân theo phân 

phối chuẩn hoặc trung vị và khoảng tứ phân nếu tuân theo phân phối bình thường. 

- Biến số định lượng: tính giá trị lớn nhất, nhỏ nhất, trung bình và độ lệch 

chuẩn ( SDX  ). 

Thống kê phân tích:  

- Kiểm định đơn biến, đa biến 

- Phép kiểm Chi bình phương, Fisher’s so sánh các tỉ lệ. 

- Phép kiểm T để so sánh hai trung bình 

- Ngưỡng có ý nghĩa thống kê được chọn là p < 0,05,  p < 0,001  

- Phân tích phương sai một yếu tố ANOVA kiểm định giả thuyết trung bình 

của các nhóm. 

- Phân tích đơn biến (Univariate) và đa biến (Multivariate) 

- Phân tích tương quan: hệ số tương quan Pearson và phương trình hồi quy 

đa biến. 

Lợi ích mong đợi 

Động kinh thùy thái dương là động kinh thường gặp nhất ở người trưởng 

thành. Phẫu thuật động kinh thùy thái dương giúp kiểm soát cơn động kinh, giảm 

thuốc chống động kinh và cải thiện chất lượng sống. Mong rằng nghiên cứu này sẽ 

đóng góp trong việc cho việc chẩn đoán, đánh giá hiệu quả của vi phẫu thuật cũng 

như khảo sát được các yếu tố ảnh hưởng đến kết quả cũng như biến chứng của phẫu 

thuật.  

Ngoài ra một trong những mong đợi khác của nghiên cứu là so sánh kết quả 

nghiên cứu cũng như tỉ lệ các biến chứng với các tác giả khác trên thế giới, từ đó 

tìm ra được nguyên nhân của sự khác biệt đó. 
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2.9. ĐẠO ĐỨC TRONG NGHIÊN CỨU  

Nghiên cứu này không vi phạm y đức vì:  

- Các bước thực hiện nghiên cứu này đã có trong qui trình điều trị vi phẫu 

thuật u não tại các bệnh viện.  

- Tất cả bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu đều được giải thích đầy đủ với sự 

đồng ý của bệnh nhân và gia đình, có ký cam kết đồng ý điều trị. 

- Nghiên cứu này không nhằm mục đích nào khác ngoài phục vụ y học và 

khoa học. 

- Các thông tin về tên tuổi đối tượng nghiên cứu được mã hóa và hoàn toàn 

giữ bí mật. Kết quả được công bố dưới dạng số liệu tổng hợp, không nêu thông tin 

cá nhân. Nghiên cứu này không có sự tài trợ của hãng thuốc nào nên kết quả không 

bị ảnh hưởng.  

Vai trò của người nghiên cứu: 

- Là người thu thập số liệu, mời các đối tượng tham gia nghiên cứu.  

- Là phẫu thuật viên phụ và chính, trực tiếp phẫu thuật các bệnh nhân trong 

mẫu nghiên cứu dưới sự tư vấn của người hướng dẫn.  

Kiểm tra bảng thu thập thông tin và bổ sung, điều chỉnh kịp thời nếu có thiếu 

sót.  

Theo dõi tiến độ thu thập số liệu, giải quyết kịp thời các vướng mắc, sai sót 

trong quá trình thực hiện. Theo dõi tiến trình lấy mẫu thuận tiện đến khi đủ cỡ mẫu 

cần thiết.  

Quản lí hồ sơ nghiên cứu. 

Nhập số liệu, làm sạch và phân tích số liệu. 

Đánh giá kết quả nghiên cứu 

- Đề tài nghiên cứu đã được Bộ Môn Ngoại Thần Kinh, Đại học Y Dược và 

được Hội đồng Y Đức Đại học Y Dược thành phố Hồ Chí Minh phê duyệt. 
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CHƯƠNG 3: 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

Từ 01/01/2016 đến 31/12/2020, chúng tôi có 72 bệnh nhân đủ tiêu chuẩn 

chọn bệnh đưa vào nghiên cứu, nhưng có 05 bệnh nhân không phù hợp giữa CHT 

và EEG, 05 bệnh nhân không được đánh giá trước phẫu thuật bởi đơn vị phẫu thuật 

động kinh (bệnh viện Nhân Dân Gia Định), 02 bệnh nhân không đồng ý tham gia 

nghiên cứu và 02 bệnh nhân không theo dõi đủ 06 tháng sau phẫu thuật (bệnh viện 

Đại học Y Dược TP. Hồ Chí Minh). Cuối cùng, chúng tôi ghi nhận 58 bệnh nhân 

động kinh thùy thái dương đủ tiêu chuẩn chọn bệnh đưa vào nghiên cứu (48 bệnh 

nhân từ bệnh viện Đại học Y Dược TP. Hồ Chí Minh, 10 bệnh nhân từ bệnh viện 

Nguyễn Tri Phương, và 0 trường hợp từ bệnh viện Nhân Dân Gia Định) cho kết quả 

như sau:  

 

Sơ đồ 3.1: Lưu đồ số liệu bệnh nhân tham gia nghiên cứu 
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3.1. ĐẶC ĐIỂM CHUNG CỦA BỆNH NHÂN  

3.1.1. Phân bố theo nhóm tuổi và giới 

Bảng 3.1: Đặc điểm chung của dân số nghiên cứu 

Nhóm tuổi Số bệnh nhân (n) Tỉ lệ (%) 

< 20 tuổi 

20 – 29 

30 – 39 

40 – 49 

50 – 59 

> 60 tuổi 

7 

11 

16 

12 

4 

8 

12,1 

19,0 

27,6 

20,7 

6,8 

13,8 

Tổng cộng 58 100% 

 

 Tuổi nhỏ nhất là 14 tuổi và lớn nhất là 67 tuổi, tuổi trung bình là 37,5 tuổi 

với độ lệch chuẩn là 14,6, trung vị là 35; nhóm tuổi tập trung nhiều nhất 30-39. 

Trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi, phẫu thuật động kinh thùy thái dương tập 

trung nhiều nhất ở lứa tuổi 20-49 chiếm tỉ lệ 67,3%. 

 

 

Biểu đồ 3.1: Phân bố theo giới tính 

Trong thời gian nghiên cứu có 58 bệnh nhân được phẫu thuật. Trong đó có 

35 nữ và 23 nam, tỉ lệ nữ/nam là 1,5/1, nữ chiếm đa số trong nhóm nghiên cứu. 
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3.1.2. Đặc điểm lâm sàng 

3.1.2.1. Tuổi khởi phát cơn động kinh đầu tiên 

Bảng 3.2: Tuổi khởi phát cơn động kinh 

Nhóm tuổi Tuổi khởi phát Tỉ lệ (%) 

< 20 tuổi 

20 – 29 

30 – 39 

40 – 49 

50 – 59 

> 60 tuổi 

18 

9 

10 

9 

5 

7 

31,0 

15,5 

17,2 

15,5 

8,6 

12,1 

Tổng cộng 58 100% 

 

Bệnh nhân có tuổi khởi phát cơn động kinh sớm nhất là 2 tuổi và muộn nhất 

là 67 tuổi. Tuổi khởi phát trung bình là 32,9 ± 17,4 tháng. Tuổi trung vị là 30,5. Qua 

phân tích bảng, chúng tôi nhận thấy có sự khác biệt mang ý nghĩa thống kê giữa tuổi 

khởi phát và tuổi phẫu thuật theo kiểm định Fisher’s, p = 0,0001. 

3.1.2.2. Thời gian bệnh  

 

Biểu đồ 3.2: Thời gian khởi phát cơn động kinh đầu tiên đến phẫu thuật 



67 

 

 Thời gian bệnh hay thời gian động kinh tính từ lúc khởi phát cơn động kinh 

đầu tiên đến khi nhập viện phẫu thuật được tính bằng tháng. Khi so sánh tuổi phẫu 

thuật và tuổi khởi phát, thời gian bệnh sớm nhất là 1 tháng và lâu nhất là 396 tháng 

(33 năm). Thời gian bệnh trung bình từ khi khởi phát bệnh đến khi phẫu thuật là 55 

tháng, SD = 79,2.  

 Thời gian động kinh dưới 12 tháng, 22/58 trường hợp, chiếm tỉ lệ 37,9%. Đa 

số trường hợp có thời gian khởi phát đến lúc nhập viện từ 1 năm trở lên (62,1%). 

 

 

 

Biểu đồ 3.3: Phân bố tuổi khởi phát và thời gian trước phẫu thuật 
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3.1.2.3. Phân loại cơn động kinh 

 Trong 58 trường hợp phẫu thuật, chúng tôi ghi nhận cơn động kinh như sau: 

Bảng 3.3: Phân loại cơn động kinh 

Đặc điểm Số bệnh nhân (n) Tỉ lệ (%) 

Cục bộ còn ý thức 

CBSGYT khởi phát không vận động 

CBSGYT chuyển thành CCCG 2 bên 

Khởi phát toàn thể 

15 

23 

20 

0 

25,9 

39,7 

34,4 

0 

Khởi phát có tiền triệu 

Khởi phát không tiền triệu 

27 

31 

46,6 

53,4 

Tổng cộng 58 100% 

  

 Tất cả trường hợp cơn động kinh khởi phát cục bộ. Đa số là cơn cục bộ suy 

giảm ý thức (74,1%), trong đó có 23/58 trường hợp (39,7%) là cơn CBSGYT khởi 

phát không vận động và 20/58 trường hợp (34,4%) cơn CBSGYT chuyển thành co 

cứng co giật hai bên.  

  Khởi phát cơn động kinh có tiền triệu là 46,6% (27/58 trường hợp), chiếm 

khoảng gần 1/2 trường hợp khởi phát cơn động kinh. 

3.1.2.4. Tần suất cơn động kinh 

Bảng 3.4: Tần suất cơn động kinh 

Đặc điểm Số bệnh nhân (n) Tỉ lệ (%) 

Cơn hàng ngày (> 30 cơn/tháng) 

Cơn hàng tuần (5-30 cơn/tháng) 

Cơn hàng tháng (1-4 cơn/tháng) 

12 

21 

25 

20,7 

36,2 

43,1 

Tổng cộng 58 100% 

 

  Qua bảng trên, chúng tôi nhận thấy phần lớn bệnh nhân có tần số cơn động 

kinh hàng tháng và hàng tuần (46/58 bệnh nhân), chiếm tỉ lệ lần lượt là 43,1% và 

36,2%. Cơn hàng ngày chiếm tỉ lệ thấp nhất là 20,7% (12/58 bệnh nhân). 
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Biểu đồ 3.4: Phân bố tần suất cơn động kinh 

 

3.1.2.5. Số thuốc chống động kinh trước phẫu thuật 

 Trong nghiên cứu này, số thuốc chống động kinh người bệnh sử dụng trước 

phẫu thuật như sau: 

 

Biểu đồ 3.5: Phân bố số thuốc AED trước phẫu thuật 

Số thuốc chống động kinh trước phẫu thuật trung bình < 2 thuốc, SD = 0,8, 

đa số bệnh nhân điều trị 2-3 loại thuốc AED trước phẫu thuật chiếm 47,5%. 
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3.1.2.6. Tình trạng trước phẫu thuật 

 Tình trạng trước phẫu thuật của 58 bệnh nhân động kinh thùy thái dương 

trong nghiên cứu có các đặc đểm như sau: 

Bảng 3.5: Tình trạng trước phẫu thuật của nhóm nghiên cứu. 

Thang điểm Karnofsky Số bệnh nhân (n) Tỉ lệ (%)  

0 – 40 

50 – 70  

80 – 100 

0 

8 

50 

0 

13,8 

86,2 

Rối loạn tri giác 

Yếu nửa người 

4 

3 

6,9 

5,2 

  

 Triệu chứng đi kèm trong động kinh thùy thái dương trước phẫu thuật là rối 

loạn tri giác, yếu nửa người ít gặp chiếm tỉ lệ lần lượt là: 6,9% (4/58 trường hợp), 

5,2% (3/58 trường hợp).  

 Có 50/58 bệnh nhân (86,2%) nhập viện với Karnofsky từ 80 - 100 điểm, biểu 

hiện chủ yếu là cơn động kinh còn kiểm soát kèm đau đầu, có thể tự chăm sóc cá 

nhân và lao động được. Có 8/58 bệnh nhân (13,8%) với Karnofsky từ 50 - 70 điểm, 

có cơn động kinh khó kiểm soát, ảnh hưởng đến sinh hoạt hàng ngày, cần sự hỗ trợ 

của gia đình. 

3.2. ĐẶC ĐIỂM ĐỘNG KINH THÙY THÁI DƯƠNG TRÊN CỘNG HƯỞNG 

TỪ VÀ ĐIỆN NÃO ĐỒ 

3.2.1. Tổn thương não trên cộng hưởng từ (CHT) 

 Những tổn thương não sinh động kinh ghi nhận trên cộng hưởng từ trong 

nghiên cứu này có những đặc trưng như sau: 
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Bảng 3.6: Tổn thương não trên cộng hưởng từ 

Tổn thương não trên CHT Số bệnh nhân (n) Tỉ lệ (%) 

Tổn thương não tân sinh 

Tổn thương dạng mạch máu 

Xơ hóa hải mã 

Loạn sản vỏ não khu trú 

31 

13 

12 

2 

53,5 

22,4 

20,7 

3,4 

Phù não 

Xuất huyết 

Bắt thuốc tương phản từ 

16 

13 

14 

27,6 

22,4 

24,1 

Thái dương trong 

Vỏ não thái dương 

32 

26 

55,2 

44,8 

Bên phải 

Bên trái 

29 

29 

50,0 

50,0 

   

 31/58 bệnh nhân có tổn thương não tân sinh khu trú thùy thái dương trên 

cộng hưởng từ, chiếm tỉ lệ 53,5%. 13/58 bệnh nhân có tổn thương dạng mạch máu 

trên CHT, chiếm tỉ lệ 22,4%. Hai dạng tổn thương gây động kinh kháng thuốc 

thường gặp nhất là xơ hóa hải mã và loạn sản vỏ não khu trú lần lượt là (12/58 bệnh 

nhân), chiếm tỉ lệ 20,7% và (2/58 bệnh nhân), chiếm tỉ lệ 3,4%. 

 16/58 bệnh nhân (27,6%) phù não trên CHT trước phẫu thuật, 13/58 bệnh 

nhân (22,4%) xuất huyết não trên CHT và 14/58 bệnh nhân (24,1%) có thương tổn 

bắt thuốc tương phản từ. 

 32/58 trường hợp thương tổn ở thái dương trong hay liên quan thái dương 

trong, chiếm tỉ lệ 55,2% và 26/58 trường hợp thương tổn khu trú vỏ não thái dương, 

chiếm tỉ lệ 44,8%. 

 Tổn thương não trên cộng hưởng từ phân bố bên phải và bên trái tương 

đương nhau chiếm tỉ lệ là 50%. 
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3.2.2. Các biến đổi trên điện não (EEG) 

Những biến đổi bất thương trên điện não đồ da đầu (EEG thường quy và 

EEG liên tục có ghi hình): TIRDA và IED trong 58 trường hợp, chúng tôi ghi nhận 

những đặc điểm như sau: 

Bảng 3.7: Các biến đổi trên điện não đồ 

Bất thường trên EEG Số bệnh nhân Tỉ lệ (%) 

Khu trú thùy thái dương 

Khu trú một bán cầu 

Lan tỏa hai bên, ưu thế một bên 

47 

10 

1 

81,1 

17,2 

1,7 

EEG 

vEEG 

39 

19 

67,2 

32,8 

IED (+) 

IED (-) 

27 

31 

46,6 

53,4 

Bên phải 

Bên trái 

29 

29 

50,0 

50,0 

Tổng cộng 58 100% 
  

 Tất cả 58 bệnh nhân có biến đổi bất thường trên điện não đồ. Phổ biến nhất 

là sóng bất thường khu trú thùy thái dương cùng bên, chiếm tỉ lệ 81,1% (47/58 bệnh 

nhân), trong đó có 20/58 trường hợp (34,5%) sóng chậm bất thường và 27/58 

trường hợp có ghi nhận gai sóng động kinh ngoài cơn (IED), chiếm tỉ lệ 46,6%. Có 

10/58 bệnh nhân có sóng điện não bất thường thùy thái dương lan cả bán cầu cùng 

bên, chiếm tỉ lệ 17,2%. Tuy nhiên, cũng có 1,7% có bất thường điện não lan tỏa hai 

bán cầu, ưu thế một bên.  

 Khoảng 1/3 trường hợp chiếm 32,8% bệnh nhân đo điện não liên tục có ghi 

hình - vEEG (tất cả bệnh nhân có sang thương liên quan hồi thái dương trong), và 

39/58 bệnh nhân đo điện não đồ thường quy - EEG (một hay nhiều lần) 67,2%.  

 Sóng điện não bất thường ghi nhận bên phải và bên trái như nhau có 29/58 

trường hợp chiếm 50,0%. 
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Biểu đồ 3.6: Những biến đổi trên điện não đồ 

Sự liên quan giữa IED trên điện não đồ và tần suất cơn động kinh 

Bảng 3.8: Liên quan giữa IED và tần suất cơn 

Đặc điểm IED (+) IED (-) 

Cơn hàng ngày (> 30 cơn/tháng) 

Cơn hàng tuần (5-30 cơn/tháng) 

Cơn hàng tháng (1-4 cơn/tháng) 

9 

10 

8 

3 

11 

17 

Tổng cộng 27 31 

 

  Qua bảng trên, chúng tôi nhận thấy có mối liên quan giữa sự xuất hiện IED 

trên điện não đồ và tần suất cơn động kinh (Kiểm định Chi-Square, p = 0,035).  
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3.3. ĐIỀU TRỊ PHẪU THUẬT 

58 bệnh nhân động kinh thùy thái dương điều trị bằng vi phẫu thuật được ghi 

nhận như sau: 

Bảng 3.9: Đặc điểm điều trị phẫu thuật. 

Điều trị phẫu thuật Số trường hợp Tỉ lệ (%) 

Đường mổ:  

Trán thái dương 

 

58 

 

100 

Kỹ thuật mổ: 

Cắt thùy thái dương trước – ATL 

Cắt thương tổn thùy thái dương 

 

32 

26 

 

55,2 

44,8 

Lượng máu truyền trong mổ 

0 đơn vị 

1 – 2 đơn vị 

 

56 

2 

 

96,5 

3,5 

Thời gian phẫu thuật 

< 4 giờ 

4 – 6 giờ 

 

56 

2 

 

96,5 

3,5 

Biến chứng của phẫu thuật 

Máu tụ sau mổ 

Tổn thương mạch máu 

Phù não sau mổ 

Rò dịch não tuỷ sau mổ 

Viêm màng não sau mổ 

Nhiễm trùng vết mổ 

Khiếm khuyết thần kinh 

Liệt dây thần kinh số III 

Tử vong 

 

0 

0 

3 

0 

2 

2 

2 

2 

0 

 

0 

0 

5,2 

0 

3,4 

3,4 

1,7 

3,4 

0 
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 Tất cả bệnh nhân được phẫu thuật theo đường mổ trán thái dương có những 

đặc điểm trình bày trong Bước 4 chương 2. 

 Có 32/58 bệnh nhân (55,2%) được phẫu thuật cắt thùy thái dương trước – 

ATL, và 26/58 bệnh nhân (44,8%) phẫu thuật cắt tổn thương. 

 Có 56 bệnh nhân (96,5%) không truyền máu trong quá trình phẫu thuật và có 

2 ca cần truyền máu, chỉ 1-2 đơn vị, chiếm tỉ lệ 3,5%.  

 Thời gian của cuộc mổ ngắn nhất là 120 phút, dài nhất là 300 phút. Thời gian 

trung bình của cuộc mổ là 240 phút. Chúng tôi ghi nhận có sự tương quan giữa thời 

gian mổ kéo dài ở những trường hợp cần truyền máu. 

 Biến chứng trong phẫu thuật 3/58 bệnh nhân (5,2%) có phù não sau phẫu 

thuật, 1/58 bệnh nhân (1,7%) khiếm khuyết thần kinh (yếu nửa người đối bên), 2/58 

bệnh nhân (3,4%) liệt dây thần kinh vận nhãn, 2/58 bệnh nhân (3,4%) viêm màng 

não, 2/58 trường hợp (3,4%) nhiễm trùng vết mổ.  

 Không ghi nhận trường tổn thương động mạch lớn và bệnh nhân tử vong. 

3.4. KẾT QUẢ GIẢI PHẪU BỆNH (GPB) 

Tất cả 58 trường hợp được phẫu thuật và có kết quả giải phẫu bệnh như sau: 

Bảng 3.10: Kết quả giải phẫu bệnh. 

Giải phẫu bệnh Số trường hợp Tỉ lệ (%) 

Xơ hóa hải mã 12 20,7 

Loạn sản vỏ não khu trú 2 3,4 

U mạch máu dạng hang 10 17,2 

Dị dạng động tĩnh mạch não 3 5,2 

U màng não  7 12,1 

U sao bào 15 25,9 

U thần kinh đệm độ ác thấp 6 10,3 

U quái thượng bì 3 5,2 

Tổng cộng 58 100% 
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 Phần lớn động kinh thùy thái dương có sang thương là u sao bào: 15/58 

trường hợp (25,9%), kế tiếp là u mạch máu dạng hang có 10/58 trường hợp, chiếm 

tỉ lệ là 17,2%. 12/58 bệnh nhân có xơ hóa hải mã, chiếm tỉ lệ 20,7%. 

 Có 7/58 trường hợp (12,1%) là u màng não, 3/58 trường hợp (5,2%) là u quái 

thượng bì và dị dạng động tĩnh mạch não, 2/58 trường hợp (3,4%) là loạn sản vỏ 

não khu trú. U thần kinh đệm độ ác thấp: Ganglioglioma, DNET, u sao bào lông… 

có 6 trường hợp, chiếm tỉ lệ là 10,3%. 

Sự liên quan giữa kết quả giải phẫu bệnh và bất thường điện não đồ  

Bảng 3.11: Liên quan giữa giải phẫu bệnh và bất thường trên điện não đồ 

 

Đặc điểm 

 

Khu trú 

thùy thái 

dương 

 

Khu trú 

một bán 

cầu 

 

Lan tỏa hai 

bên, ưu thế 

một bên 

Fisher’s 

U thần kinh đệm độ ác thấp 

Tổn thương dạng mạch máu 

U màng não 

U sao bào 

HS và FCD 

9 

6 

5 

13 

14 

4 

0 

3 

3 

0 

0 

1 

0 

0 

0 

p = 0,046 

Tổng cộng 47 10 1 

 

Qua phân tích bảng, chúng tôi ghi nhận có sự liên quan giữa kết quả giải 

phẫu bệnh và sóng điện não bất thường trên điện não đồ trước phẫu thuật (p < 0,05). 
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Bảng 3.12: Liên quan giữa kết quả giải phẫu bệnh và IED trên điện não đồ 

Đặc điểm IED (+) IED (-) Fisher’s ANOVA 

U thần kinh đệm độ ác thấp 

Tổn thương dạng mạch máu 

U màng não 

U sao bào 

HS và FCD 

4 

3 

2 

6 

12 

9 

4 

6 

10 

2 

p = 0,009 p = 0,008 

Tổng cộng 27 31   

 

Qua phân tích bảng trên, chúng tôi ghi nhận có sự liên quan giữa kết quả giải 

phẫu bệnh và IED trên điện não đồ trước phẫu thuật (Kiểm định Fisher’s, p < 0,05). 

Chúng tôi sử dụng kiểm định ANOVA nhận thấy có mối liên quan giữa nhóm giải 

phẫu bệnh xơ hóa hải mã và loạn sản vỏ não khu trú và IED trên điện não đồ trước 

phẫu thuật với p < 0,05. 

3.5. KẾT QUẢ PHẪU THUẬT 

3.5.1. Kết quả phẫu thuật 

Đánh giá kết quả điều trị sau phẫu thuật theo bảng phân loại theo Engel và 

cộng sự 1993 

Bảng 3.13: Kết quả phẫu thuật phân loại cơn động kinh sau phẫu thuật 

Phân loại theo Engel Số bệnh nhân Tỉ lệ % 

Hết cơn động kinh (Class I) 

Ít cơn động kinh (Class II) 

Cải thiện cơn động kinh (Class III) 

Không cải thiện (Class IV) 

51 

4 

3 

0 

87,9 

6,9 

5,2 

0 

Tổng cộng 58 100% 

 

Qua phân tích bảng trên, chúng tôi ghi nhận sau phẫu thuật, có 51/58 bệnh 

nhân (87,9%) hết cơn động kinh. Có 4 bệnh nhân ít cơn động kinh sau mổ, chiếm tỉ 

lệ 6,9% và 3 bệnh nhân cải thiện cơn động kinh sau mổ, chiếm tỉ lệ 5,2%. Không 

ghi nhận trường hợp nào không cải thiện cơn sau phẫu thuật.  



78 

 

3.5.2. Kết quả phẫu thuật theo phân loại của Engel và các yếu tố liên quan 

3.5.2.1. Liên quan giữa tuổi phẫu thuật và kết quả phẫu thuật 

Liên quan giữa  tuổi phẫu thuật và kết quả phẫu thuật như sau: 

Bảng 3.14: Liên quan giữa các nhóm tuổi và kết quả phẫu thuật. 

Nhóm tuổi Class I Class II Class III Class IV Fisher’s ANOVA 

< 20 tuổi 7 0 0 0 p = 

0,024 

p = 

0,013 20 – 29 10 1 0 0 

30 – 39 15 0 1 0 

40 – 49 12 0 0 0 

50 – 59 3 1 0 0 

> 60 tuổi 4 2 2 0 

Tổng cộng 51 4 3 0 

  

Qua phân tích bảng trên, chúng tôi nhận thấy có mối liên quan giữa tuổi phẫu 

thuật và kết quả sau phẫu thuật (kiểm định Fisher’s, p < 0,05) và nhóm tuổi > 60 

tuổi có kết quả sau phẫu thuật kém so với nhóm tuổi còn lại mang ý nghĩa thống kê 

(Kiểm định ANOVA, p < 0,05). 

 

Biểu đồ 3.7: Liên quan giữa tuổi phẫu thuật và kết quả sau phẫu thuật 
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3.5.2.2. Liên quan giữa thời gian động kinh và kết quả phẫu thuật 

Mối liên quan giữa thời gian động kinh và kết quả phẫu thuật 

Bảng 3.15: Liên quan giữa thời gian động kinh và kết quả phẫu thuật 

Thời gian động kinh Class I Class II Class III Class IV Fisher’s 

0 – 10 năm 

≥ 10 năm 

33 

18 

3 

1 

3 

0 

0 

0 

p = 0,68 

Tổng cộng 51 4 3 0  

   

Chúng tôi nhận thấy chưa có sự liên quan về thời gian động kinh với kết quả 

phẫu thuật (p > 0,05). 

3.5.2.3. Liên quan giữa tuổi khởi phát và kết quả phẫu thuật 

 Mối liên quan giữa tuổi khởi phát và kết quả phẫu thuật như sau: 

Bảng 3.16: Liên quan giữa tuổi khởi phát và kết quả phẫu thuật. 

Nhóm tuổi Class I Class II Class III Class IV Fisher’s ANOVA 

< 20 tuổi 17 1 0 0 p = 0,014 p = 0,003 

20 – 29 9 0 0 0 

30 – 39 9 0 1 0 

40 – 49 9 0 0 0 

50 – 59 4 1 0 0 

> 60 tuổi 3 2 2 0 

Tổng cộng 51 4 3 0 

 

Qua phân tích bảng trên, chúng tôi nhận thấy có mối liên quan giữa tuổi khởi 

phát cơn động kinh đầu tiên và kết quả sau phẫu thuật (Kiểm định Fisher’s, p < 

0,05) và nhóm tuổi > 60 tuổi có sự khác biệt và kết quả sau phẫu thuật so với nhóm 

tuổi còn lại (kiểm định ANOVA, p < 0,05).  
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3.5.2.4. Mối liên quan giữa tuổi khởi phát và tuổi phẫu thuật 

Bảng 3.17: Liên quan giữa tuổi khởi phát và tuổi phẫu thuật 

Nhóm tuổi Tuổi khởi 

phát 

Tuổi phẫu 

thuật 

T-test ANOVA 

< 20 tuổi 

20 – 29 

30 – 39 

40 – 49 

50 – 59 

> 60 tuổi 

18 

9 

10 

9 

5 

7 

7 

11 

16 

12 

4 

8 

p = 0,0001 p = 0,0001 

Tổng cộng 58 58   

   

Chúng tôi nhận thấy có sự khác biệt về tuổi khởi phát cơn động kinh đầu tiên 

với tuổi phẫu thuật có ý nghĩa thống kê qua kiểm định T-test và ANOVA,  

p < 0,001). 

 

Biểu đồ 3.8: Liên quan giữa tuổi khởi phát và tuổi phẫu thuật 
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3.5.2.5. Liên quan giữa loại cơn động kinh và kết quả phẫu thuật 

 Mối liên quan giữa loại cơn động kinh và kết quả phẫu thuật theo phân loại 

của Engel 

Bảng 3.18: Liên quan loại cơn động kinh và kết quả phẫu thuật. 

Phân loại cơn Class 

I 

Class 

II 

Class 

III 

Class 

IV 

Fisher’s ANOVA 

CB còn ý thức 

CBSGYT khởi phát không 

vận động 

CBSGYT chuyển thành 

CCCG 2 bên 

11 

 

21 

 

19 

4 

 

0 

 

0 

0 

 

2 

 

1 

0 

 

0 

 

0 

p = 0,007 p = 0,63 

Khởi phát có tiền triệu 

Khởi phát không tiền triệu 

25 

26 

1 

3 

1 

2 

0 

0 

p = 0,715  

Tổng cộng 51 4 3 0   

   

 Qua phân tích bảng trên, chúng tôi nhận thấy có mối liên quan giữa loại cơn 

động kinh với kết quả sau phẫu thuật (Kiểm định Fisher’s, p < 0,05). Chúng tôi 

không ghi nhận loại cơn động kinh nào có ảnh hưởng nhất đến kết quả sau phẫu 

thuật (Kiểm định ANOVA, p > 0,05). 

 Qua phân tích bảng trên, chúng tôi nhận thấy không có mối liên quan giữa 

cơn khởi phát có tiền triệu hay không tiền triệu và kết quả sau phẫu thuật (Kiểm 

định Fisher’s, p > 0,05). 

3.5.2.6. Liên quan giữa tần suất cơn động kinh và kết quả phẫu thuật 

Bảng 3.19: Liên quan tần suất cơn động kinh và kết quả phẫu thuật. 

Tần suất cơn Class 

I 

Class 

II 

Class 

III 

Class 

IV 

Fisher’s 

Cơn hàng ngày (> 30 cơn/tháng) 10 1 1 0 p = 1 

Cơn hàng tuần (5-30 cơn/tháng) 19 1 1 0 

Cơn hàng tháng (1-4 cơn/tháng) 22 2 1 0 

Tổng cộng 51 4 3 0 
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Qua phân tích bảng trên, chúng tôi nhận thấy không có mối liên quan giữa 

tần suất cơn và kết quả sau phẫu thuật (Kiểm định Fisher’s, p > 0,05). 

3.5.2.7. Liên quan giữa biến đổi trên điện não đồ và kết quả phẫu thuật 

 Mối liên quan giữa biến đổi trên điện não đồ và kết quả phẫu thuật trong 

nghiên cứu của chúng tôi như sau: 

Bảng 3.20: Liên quan biến đổi trên điện não đồ và kết quả phẫu thuật. 

Biến đổi trên EEG Class 

I 

Class 

II 

Class 

III 

Class 

IV 

Fisher’s 

Khu trú thùy thái dương 43 3 1 0 p = 0,17 

Khu trú 1 bán cầu 7 1 2 0 

Lan tỏa 2 bán cầu, ưu thế 1 bên 1 0 0 0 

Tổng cộng 51 4 3 0 

  

Qua phân tích bảng trên, chúng tôi nhận thấy không có mối liên quan giữa 

biến đổi điện não đồ và kết quả sau phẫu thuật (Kiểm định Fisher’s, p > 0,05). 

3.5.2.8. Tình trạng bệnh nhân lúc nhập viện theo thang điểm Karnofsky và kết 

quả sau phẫu thuật 

Mối liên quan giữa tình trạng bệnh nhân trước mổ và kết quả phẫu thuật 

Bảng 3.21: Liên quan về tình trạng bệnh nhân lúc nhập viện và kết quả. 

Karnofsky trước mổ Class I Class II Class III Class IV Fisher’s 

50 – 70 3 2 3 0 p = 0,001 

80 – 100 47 2 0 0  

Tổng cộng 51 4 3 0  

 

 

  Qua phân tích bảng trên, chúng tôi nhận thấy rằng có mối liên quan rõ rệt 

giữa tình trạng bệnh nhân trước phẫu thuật và kết quả sau phẫu thuật (Kiểm định 

Fisher’s, p < 0,001).  



83 

 

 

Biểu đồ 3.9: Liên quan tình trạng nhập viện và kết quả phẫu thuật 

3.5.2.9. Liên quan giữa phân loại tổn thương theo giải phẫu bệnh và kết quả 

sau phẫu thuật 

 Mối liên quan giữa kết quả giải phẫu bệnh và kết quả sau phẫu thuật trong 

nghiên cứu này 

Bảng 3.22: Liên quan tổn thương theo giải phẫu bệnh và kết quả phẫu thuật. 

Đặc điểm Class I Class II Class III Class IV Fisher’s 

U thần kinh đệm độ ác thấp 

Tổn thương dạng mạch máu 

U màng não 

U sao bào 

HS và FCD 

7 

13 

7 

11 

13 

0 

0 

1 

2 

1 

0 

0 

0 

3 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

p = 0,27 

Tổng cộng 51 4 3 0 
 

- Tất cả 3 trường hợp có kết quả Class III sau mổ có giải phẫu bệnh là u sao 

bào. 

- Trong 4 trường hợp có kết quả Class II sau mổ có 1 trường hợp là xơ hóa 

hải mã, 2 trường hợp là u sao bào và 1 trường hợp u màng não. 
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- Qua số liệu trên, chúng tôi nhận thấy rằng không có mối liên quan rõ rệt giữa 

thương tổn giải phẫu bệnh và kết quả sau phẫu thuật (Kiểm định Fisher’s, p > 0,05).  

3.5.2.10. Liên quan các yếu tố trước mổ và kết quả phẫu thuật  

Qua những yếu tố liên quan trước phẫu thuật (biến cố độc lập) và kết quả sau 

phẫu thuật theo Engel (biến cố kết cục), chúng tôi sử dụng phép kiểm Multivariate 

có kết quả như sau: 

Bảng 3.23: Sự liên quan giữa các nhóm trong yếu tố liên quan trước phẫu thuật và 

kết quả sau phẫu thuật theo Engel 

Các yếu tố F P < 0,05 

Tuổi phẫu thuật 4,5 0,015 

Tuổi khởi phát 4,9 0,011 

Karnofsky 22,1 0,0001 

 

Qua bảng trên nhận thấy, những nhóm trong các yếu tố liên quan trước phẫu 

thuật (tuỗi phẫu thuật, tuổi khởi phát, Karnofsky) có liên quan đến kết quả sau phẫu 

thuật theo Engel có ý nghĩa thống kê p < 0,05. 

Trong những biến số liên quan (biến độc lập) với kết quả phẫu thuật (biến 

phụ thuộc) được trình bày ở trên trong chương 2, chúng tôi sử dụng phân tích tương 

quan (correlation) và hồi qui (regression) đánh giá mức độ tương quan tuyến tính và 

đưa vào phương trình hồi quy. 

Bảng 3.24: Phân tích tương quan giữa các yếu tố trước phẫu thuật và kết quả  

phẫu thuật 

Các yếu tố Tương quan Pearson P (2-tailed) 

Tuổi phẫu thuật 0,361 0,005 

Tuổi khởi phát 0,380 0,003 

Karnofsky 0,667 0,0001 
 

Qua bảng trên, chúng tôi nhận thấy tuổi phẫu thuật, tuổi khởi phát, tình trạng 

trước phẫu thuật theo Karnofsky có tương quan với kết quả phẫu thuật theo Engel. 

Karnofsky tương quan mạnh nhất với kết quả phẫu thuật (Pearson = 0,667), kế đến 
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là tuổi khởi phát và tuổi phẫu thuật (Pearson lần lượt là 0,380 và 0,361), với p < 

0,001. 

Dựa vào kết quả sau phẫu thuật và các biến trong nghiên cứu, chúng tôi sử 

dụng mô hình hồi quy đa biến nhận thấy có mối liên hệ độc lập giữa tuổi khởi phát, 

tình trạng lúc nhập viện và tần suất ảnh hưởng đến kết quả phẫu thuật (R = 0,741, p 

= 0,0001). 

Phương trình hồi quy: Kết quả phẫu thuật theo Engel = 0,601*F_Karnofsky 

+ 0,358*F_Tuổi khởi phát + 0,219*F_Tần suất cơn động kinh. 

 

 

Biểu đồ 3.10: Phương trình hồi quy đa biến 
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3.6. THEO DÕI SAU MỔ 

Bệnh nhân được hẹn tái khám và theo dõi sau phẫu thuật tại thời điểm 1 tuần, 

1 tháng, 3 tháng, 6 tháng, 1 năm. Tái khám ngay khi bệnh nhân có bất kỳ triệu 

chứng bất thường. Thời gian bắt đầu theo dõi từ bệnh nhân đầu tiên trong nghiên 

cứu này (tháng 1/2016) và kết thúc theo dõi ít nhất 06 tháng sau phẫu thuật khi bệnh 

nhân cuối cùng xuất viện. Tất cả các bệnh nhân tái khám được đánh giá tình trạng 

lâm sàng cơn động kinh, sự cải thiện các triệu chứng, sự xuất hiện các triệu chứng 

mới. Với thời gian theo dõi trung bình 21,2 tháng (thấp nhất là 6 tháng và dài nhất 

62 tháng, SD = 16,8 tháng). 

3.6.1. Giai đoạn trước khi ra viện 

Trong nghiên cứu này này, tỉ lệ tử vong trong thời gian nằm viện là 0%. Thời 

gian nằm viện (LOS) trung bình là 8,1 ngày (phạm vi 4-37 ngày). LOS kéo dài, 

được định nghĩa là thời gian nằm viện lớn hơn phân vị thứ 75 (8,3 ngày), được quan 

sát thấy ở 14 bệnh nhân (24,1%).  

▪ Rối loạn tri giác: Có 4/58 bệnh nhân vào viện trong tình trạng rối loạn tri 

giác với Karnofsky: 50-70, được điều trị nội khoa tích cực, tri giác cải thiện, sau đó 

được phẫu thuật và kết quả tỉnh táo sau mổ. 

▪ Yếu nửa người: Có 3/58 bệnh nhân yếu nửa người trước mổ, khi ra viện 

bệnh nhân đều phục hồi so trước mổ.  

▪ Xuất hiện các triệu chứng mới: trong quá trình bóc tách và lấy tổn thương, 

có 2 bệnh nhân yếu nửa người sức cơ 3/5, có 2 bệnh nhân liệt dây III không hoàn 

toàn (sụp mi, không giãn đồng tử, không song thị), 2 bệnh nhân hội chứng giảm trí 

nhớ thoáng qua, cả 2 đều hồi phục trước khi xuất viện. 

▪ Có 3 trường hợp phù não sau mổ, chống phù não nội khoa, có 1 trường hợp 

phẫu thuật mở sọ giải ép. Cả 3 trường hợp đều ổn định trước xuất viện. 

▪ Có 2 trường hợp viêm màng não sau phẫu thuật và đáp ứng với điều trị 

kháng sinh điều trị viêm màng não đủ liều và đủ ngày trước xuất viện. 

▪ Không ghi nhận trường hợp tử vong sau phẫu thuật. 
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Bệnh nhân được đánh giá thang điểm KPS trước xuất viện, so sánh với thang 

điêm KPS trước nhập viện, chúng tôi ghi nhận kết quả sau:  

Bảng 3.25: So sánh kết quả phẫu thuật trước và sau mổ. 

Karnofsky Tốt Vừa Xấu Tổng số 

Trước mổ 86,2% 13,8% 0% 58 

Sau mổ 96,6% 3,4% 0% 58 

 

Các tỉ lệ theo thang điểm Karnofsky: tốt, vừa, xấu khi so sánh trước và sau 

phẫu thuật của chúng tôi lần lượt là 86,2% so với 96,6%, 13,8% so với 3,4%. Chúng 

tôi thấy tỉ lệ kết quả phẫu thuật tốt tăng lên có ý nghĩa thống kê theo chi bình 

phương (p < 0,05).  

3.6.2. Giai đoạn sau khi ra viện 

Chúng tôi theo dõi sau phẫu thuật (6 - 62 tháng), ghi nhận những vấn đề sau: 

- 49 bệnh nhân cải thiện cơn động kinh sau mổ, không ghi nhận cơn động 

kinh trong thời gian theo dõi. 4 bệnh nhân có cơn động kinh về đêm hay cơn tiền 

triệu, 3 bệnh nhân giảm cơn động kinh hơn 50% so với trước phẫu thuật, 58 trường 

hợp sau phẫu thuật không ghi nhận cơn động kinh sớm trong thời gian hậu phẫu. 

- 14 bệnh nhân ngưng hoàn toàn thuốc chống động kinh, 33 bệnh nhân tiếp 

tục dùng 1 loại thuốc chống động kinh (AED), với liều lượng thấp hơn so với trước 

mổ, 10 bệnh nhân sử dụng 2 loại AED, và 1 bệnh nhân còn sử dụng 3 loại AED, số 

thuốc chống động kinh sử dụng sau mổ trung bình 0,9 thuốc, SD = 0,7.  

Bảng 3.26: Số thuốc chống động kinh trước và sau phẫu thuật 

Số thuốc chống động 

kinh 

Trước phẫu thuật Sau phẫu thuật T-test 

Không thuốc 0 14 p = 0,0001 

< 2 thuốc 31 33 

2 – 3 thuốc 13 10 

> 3 thuốc 14 1 
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Qua bảng trên, chúng tôi ghi nhận có sự giảm đáng kể số lượng thuốc sử 

dụng trước phẫu thuật và sau phẫu thuật theo kiểm định T-test, p < 0,001. 

- 58 bệnh nhân lấy tổn thương chưa có trường hợp nào phải nhập viện phẫu 

thuật lần hai. 

- 2 bệnh nhân nhiễm trùng vết mổ sau khi loại trừ viêm màng não và cấy 

dịch vết mổ, được điều trị ổn định trước xuất viện. 

- Cả 2 bệnh nhân yếu nửa người sau xuất viện đều có cải thiện rõ trong quá 

trình theo dõi.  

- Liệt dây III sau mổ: 2/58 bệnh nhân sụp mi hồi phục hoàn toàn sau 6 tháng. 
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CHƯƠNG 4: 

BÀN LUẬN 

 

Từ kết quả nghiên cứu 58 bệnh nhân động kinh thùy thái dương được chẩn 

đoán và phẫu thuật từ 01/01/2016 đến 31/12/2020, chúng tôi có một số bàn luận 

sau:  

4.1. ĐẶC ĐIỂM VỀ DỊCH TỄ HỌC 

4.1.1. Tần suất lưu hành và giới tính động kinh thùy thái dương 

Tỉ lệ hiện mắc động kinh ở những quốc gia đang phát triển ước tính khoảng 

57 người trên 100.000 dân, tần suất lưu hành động kinh chiếm 3-8 người trên 1.000 

dân. Tần suất lưu hành động kinh tại Việt Nam là 6-10 người trên 1.000 dân [12]. 

Nam giới thường gặp nhiều hơn nữ giới, và 60% bệnh nhân khởi phát dưới 10 tuổi. 

Khoảng 70% bệnh nhân động kinh sẽ kiểm soát được bằng thuốc chống động kinh 

(AED), 30% người bệnh kháng thuốc dù điều trị tích cực trên 2-3 loại thuốc, đặc 

biệt là động kinh thùy thái dương [99], [100], và [129]. Theo thống kê của Lisak và 

cộng sự [110], tần suất lưu hành bệnh động kinh ngoài Hoa Kỳ và Liên minh Châu 

Âu có sự khác biệt rõ rệt, đặc biệt những quốc gia đang phát triển. 

Bảng 4.1: Tần suất lưu hành và giới tính bệnh động kinh trên thế giới [110] 

Quốc gia Tần suất lưu hành Nam giới Nữ giới 

Trung Quốc 

Thổ Nhĩ Kỳ 

Pakistan 

Ấn Độ 

Nepal 

Singapore 

Việt Nam 

3,6-76 

7,0 

10,0 

3,8-5,6 

7,3 

3,5-5 

5,6-14 

3,6 

8,7 

9,2 

4,4 

6,8 

3,5 

- 

2,5 

6,3 

10,9 

3,4 

7,9 

3,5 

- 
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Động kinh thùy thái dương không phổ biến hơn ở một giới, nhưng bệnh nhân 

nữ có thể bị động kinh thùy thái dương nhiều hơn, gia tăng các cơn động kinh trong 

kỳ kinh nguyệt [44]. Nghiên cứu của chúng tôi có 58 bệnh nhân được phẫu thuật, có 

35 nữ và 23 nam, tỉ lệ nữ/nam là 1,5/1 phù hợp với nhiều tác giả nghiên cứu về 

phẫu thuật động kinh thùy thái dương.  

Bảng 4.2: So sánh tỉ lệ nam / nữ theo một số tác giả. 

Tác giả Số ca Nam Nữ Tỉ lệ nam / nữ 

Thaweepok J. (2016) [171] 37 17 20 1 / 1,2 

Mathon B. (2017) [121] 389 184 205 1/ 1,1 

Kerezoudis P. (2018) [94] 216 99 117 1/ 1,2 

Pauli C. (2019) [135] 77 34 43 1 / 1,3 

Nghiên cứu này (2021) 58 23 35 1 / 1,5 

 
4.1.2. Tuổi phẫu thuật 

Nhóm bệnh nhân nghiên cứu của chúng tôi gồm 58 trường hợp với độ tuổi 

trung bình là 37,5 tuổi với độ lệch chuẩn là 14,6. Tuổi nhỏ nhất là 14 tuổi và lớn 

nhất là 67 tuổi, nhóm tuổi tập trung nhiều nhất 20-49, chiếm tỉ lệ 67,3%. Sau đây là 

biểu đồ so sánh về tuổi phẫu thuật trung bình so với các tác giả khác [44], [121], 

[135] và [171]. 

Độ tuổi phẫu thuật trung bình của nghiên cứu chúng tôi và các tác giả khác 

có sự tường đồng, tập trung nhiều ở nhóm tuổi 30-39, phù hợp với hầu hết tác giả. 

Tuổi của bệnh nhân là một trong những yếu tố quan trọng trong việc lựa chọn 

phương pháp phẫu thuật và tiên lượng sau mổ. Tuổi càng cao tại thời điểm phẫu 

thuật sẽ làm tăng tai biến phẫu thuật. Bệnh nhân lớn tuổi thường có các bệnh lý nội 

khoa kèm theo, phẫu thuật lấy bán phần kèm hoặc xạ phẫu hỗ trợ sau mổ hoặc xạ 

phẫu đơn thuần có thể là phương pháp điều trị cần phải cân nhắc [21]. 
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Biểu đồ 4.1: Tuổi phẫu thuật trung bình trong các nghiên cứu. 

4.1.3. Tuổi khởi phát và thời gian động kinh 

Chúng tôi ghi nhận tuổi khởi phát cơn động kinh đầu tiên sớm nhất là 2 tuổi 

và muộn nhất là 67 tuổi. Tuổi khởi phát trung bình là 33,7 ± 17,3 tháng. Tuổi khởi 

phát cơn động kinh có thể ảnh hưởng đến triệu chứng của cơn động kinh thùy thái 

dương. Một số nghiên cứu đã ghi nhận sự chiếm ưu thế của các vùng sinh động 

kinh trung gian ở những bệnh nhân khởi phát trẻ hơn. Điều này có thể cho thấy rằng 

các cấu trúc thái dương trung gian dễ bị phát triển sớm hơn trong quá trình sinh 

bệnh. Một số tác giả đã ghi nhận mối liên quan giữa sự xuất hiện của tiền triệu và 

nguồn gốc trung bì. Điều này tương quan với tỉ lệ xơ hóa hải mã chiếm ưu thế ở 

những bệnh nhân khởi phát động kinh thái dương trẻ hơn [44]. Mặt khác, bệnh nhân 

cao tuổi (> 60 tuổi) có xu hướng động kinh trở nên ít phức tạp hơn và thời gian 

ngắn hơn và ít có xu hướng tiến triển co cứng co giật hai bên. Do đó, lão hóa có thể 

có ảnh hưởng độc lập đến triệu chứng học động kinh [21], [56]. 

Biểu hiện động kinh có những thay đổi phụ thuộc vào tuổi mặc dù có một 

sinh lý bệnh cơ bản giống hệt nhau. Vị trí xuất phát cơn động kinh thùy thái dương 

và các căn nguyên cơ bản thay đổi theo tuổi. Bệnh động kinh thứ phát sau loạn sản 

vỏ não khu trú, biểu hiện ở độ tuổi trung bình là 7 tuổi (khoảng 1–26 tuổi). U não và 

bệnh mạch máu não phổ biến nhất trong lứa tuổi trung niên [35]. 
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Thời gian trung bình từ khi khởi phát bệnh đến khi phẫu thuật là 48 tháng với 

độ lệch chuẩn 70,1 tháng. Thời gian từ lúc khởi phát đến khi nhập viện dưới 12 

tháng, chiếm tỉ lệ 37,9%. Đa số trường hợp có thời gian khởi phát đến lúc nhập viện 

từ 1 năm trở lên (62,1%). Bệnh nhân có thời gian dài điều trị nội khoa, đến khi cơn 

động kinh khó kiểm soát bằng thuốc, triệu chứng rầm rộ hơn, không thể tiếp tục 

công việc và bệnh nhân được đưa vào chương trình đánh giá phẫu thuật động kinh.  

Trong phân tích tổng hợp, những người có thời gian động kinh ngắn, khả 

năng hết cơn động kinh nhiều hơn, chỉ ra rằng phẫu thuật sớm luôn được ưu tiên. 

Điều này cho thấy rằng đối với những bệnh nhân là ứng cử viên phẫu thuật động 

kinh phù hợp, đánh giá tiền phẫu nên được đề xuất và lập kế hoạch sớm mà không 

cần trì hoãn bất kể thời gian động kinh. Thời gian động kinh là yếu tố duy nhất có 

thể điều chỉnh được mà có liên quan đến kết quả động kinh thuận lợi sau động kinh 

phẫu thuật. Điều này nhấn mạnh tầm quan trọng của việc giới thiệu sớm bệnh nhân 

động kinh kháng thuốc để cải thiện kết quả [63], [64], [179]. 

4.2. ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG 

4.2.1. Triệu chứng động kinh thùy thái dương 

Hai mươi bảy trong số 58 bệnh nhân cho biết có tiền triệu và 34 người không 

ghi nhận có tiền triệu, chiếm tỉ lệ lần lượt là 46,6% và 53,4%. Phổ biến nhất là cơn 

động kinh cục bộ suy giảm ý thức, chiếm tỉ lệ 74,1%, cơn động kinh cục bộ còn ý 

thức, có tỉ lệ 25,9%. Có thể có nhiều hơn một loại hoặc kết hợp động kinh ở bệnh 

nhân. Không có sự khác biệt nào về kiểu cơn được phát hiện giữa những bệnh nhân 

có tổn thương u não và những người không có tổn thương. Chúng tôi ghi nhận 

những cơn cục bộ suy giảm ý thức khởi phát không vận động hoặc cơn cục bộ suy 

giảm ý thức chuyển thành cơn co cứng co giật hai bên không có sự khác biệt theo 

từng loại sang thương não [35], [85]. 

Cơn động kinh khởi phát cục bộ xảy ra ở 100% bệnh nhân của chúng tôi, 

như những nghiên cứu khác đã ghi nhận [90], [97], [149]. Cơn cục bộ suy giảm ý 

thức chuyển thành co cứng co giật hai bên được thấy ở 34,4% bệnh nhân của chúng 

tôi. Jeong và cộng sự [90] thấy rằng sự hiện diện của GTCS sẽ là một yếu tố tiên 
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lượng tốt sau phẫu thuật. Mặt khác, Spencer và cộng sự [161] cho rằng không có 

GTCS sẽ là một yếu tố tiên lượng tốt sau cắt thùy thái dương trước. GTCS có liên 

quan đến sóng điện não lan rộng, có lẽ phản ánh sự lan truyền nhanh chóng của 

phóng điện một vùng biểu mô lớn hoặc đa ổ, mặc dù có tổn thương đã được xác 

định, những tổn thương này không lớn hơn so với vùng có cơn động kinh cục bộ 

trên lâm sàng [97], [116], [148]. 

Tiền triệu là một hiện tượng chủ quan và khách quan xảy ra trước các cơn 

động kinh có thể quan sát được. Đánh giá tiền triệu trong các cơn động kinh, các 

cơn động kinh khu trú cụ thể có thể hữu ích để xác định vị trí các vùng biểu sinh. 

Kuan và cộng sự [97] trên 331 bệnh nhân TLE cho thấy 36,4% bệnh nhân có cảm 

giác tiền triệu ở bụng và tỉ lệ này ở bệnh nhân MTS là 77,3%. Trong nghiên cứu 

này, chúng tôi ghi nhận 46,6% trường hợp có tiền triệu, tập trung nhiều ở bệnh nhân 

MTS, phù hợp với các báo cáo [27], [97].  

Zare và cộng sự [183] không thấy có mối quan hệ đáng kể giữa tiền triệu và 

số cơn động kinh sau phẫu thuật. Những phát hiện của nghiên cứu này trái ngược 

với các nghiên cứu tương tự khác. Asadi-Pooya và cộng sự [27] đánh giá mối liên 

quan giữa loại tiền triệu và kết quả sau phẫu thuật, báo cáo rằng cơ hội không bị 

động kinh ở bệnh nhân có tiền triệu thượng vị cao hơn, những bệnh nhân có cảm 

giác cồn cào ở thượng vị có cơ hội đáng kể để có kết quả sau phẫu thuật tốt hơn. 

Vài nghiên cứu khác nhận định tương tự với nghiên cứu của chúng tôi cho biết tiền 

triệu không thể dự đoán kết quả sau phẫu thuật ở bệnh nhân TLE. Dupont và cộng 

sự [61] nghiên cứu trên 400 bệnh nhân động kinh thái dương trong ghi nhận 876 

tiền triệu, thành 12 loại khác nhau. Nghiên cứu này cho thấy không có sự khác biệt 

đáng kể giữa những bệnh nhân có hoặc không có tiền triệu về kết quả sau phẫu 

thuật. Chúng tôi cũng nhận thấy không có sự liên quan giữa có hay không tiền triệu 

sẽ ảnh hưởng đến kết quả sau phẫu thuật TLE qua kiểm định Fisher’s, p > 0,05. 

Tiền triệu không phải là yếu tố cung cấp thông tin hữu ích về kết quả phẫu thuật.  
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4.2.2. Tần suất cơn  

Trong nghiên cứu này, chúng tôi ghi nhận tần suất cơn động kinh hàng ngày, 

hàng tuần, và hàng tháng chiếm tỉ lệ lần lượt là 20,7%, 36,2% và 43,1%. Trong 

nhóm bệnh nhân có cơn động kinh hàng ngày, hàng tuần, và hàng tháng xuất hiện 

của IED chiếm tỉ lệ lần lượt là 72%, 47,6% và 32%. Theo Javidan và cộng sự [87] 

tần suất cơn động kinh giảm, tỉ lệ IED cũng giảm tương ứng. Ngoài ra, tỉ lệ xuất 

hiện trong nhóm “hàng ngày” cao hơn tỉ lệ xuất hiện trong nhóm “hàng tuần” hoặc 

nhóm “hàng tháng”. Tần số cơn động kinh càng thấp đi kèm với điện não đồ bình 

thường càng cao. Các nghiên cứu trước đây báo cáo rằng thời gian động kinh dài 

hơn và tần số cơn động kinh cao có liên quan độc lập với tần số tăng đột biến IED 

cao hơn trong bệnh động kinh thùy thái dương [47], [87]. Các nghiên cứu này gợi ý 

rằng ở những bệnh nhân có thời gian cơn động kinh lâu hơn hoặc tần suất động kinh 

cao hơn, IED từ thùy tổn thương có xu hướng lan truyền đến thùy thái dương hoặc 

đến các vùng não khác. Chúng tôi cũng ghi nhận kết quả tương tự, tần suất cơn 

động kinh càng nhiều thì tỉ lệ phát hiện IED càng cao. Lí do có thể xảy ra cho hiện 

tượng này có thể bao gồm việc xây dựng lại các mạng lưới thần kinh mới (bệnh lý) 

hoặc những bất thường về độ dẫn điện. Hơn nữa, độ dẫn điện đã được báo cáo là có 

tương quan thuận với thời gian dài hơn của bệnh động kinh ở một nhóm nhỏ bệnh 

nhân động kinh. Theo Fordvary và cộng sự [70] tần suất cơn động kinh trước phẫu 

thuật cao sẽ ảnh hưởng xấu đến kết quả sau mổ. Nhận định này chưa đồng thuận 

trong nhiều báo cáo gần đây, chưa ghi nhận mối tương quan thuận giữa tần suất cơn 

động kinh và kết quả sau phẫu thuật. Chúng tôi cũng chưa ghi nhận mối liên quan 

giữa tần suất cơn động kinh và kết quả sau phẫu thuật theo kiểm định Fisher’s,  

p = 0,96, phù hợp với đa số tác giả [26], [138], [139]. 

4.2.3. Tình trạng bệnh nhân lúc nhập viện 

Qua bảng 3.5 trang 65, phần lớn bệnh nhân (86,2%) có thể tự chăm sóc bản 

thân, cơn động kinh kiểm soát kém, không thể tiếp tục được công việc, học tập phải 

đến khám và nhập viện điều trị. Ghi nhận 8/58 bệnh nhân (13,8%) cần phải có sự 

chăm sóc và điều trị tích cực do rối loạn tri giác, cơn động kinh khó kiểm soát hoặc 
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liệt vận động. Những tổn thương vận động hoặc chức năng vận động được bảo tồn 

tương quan trực tiếp với chức năng điều hành hoặc khả năng nhận thức chung. 

Thang điểm Karnofsky (KPS) là thang điểm được sử dụng thường xuyên đánh giá 

bệnh nhân trên cơ sở mức độ suy giảm chức năng của họ, chẳng hạn như khả năng 

làm việc hoặc chăm sóc bản thân. Các yếu tố nguy cơ chính đối với các chức năng 

nhận thức thần kinh kém hơn được xác định trong nhóm nghiên cứu này là tuổi cao 

hơn và giảm KPS. Nhấn mạnh kết quả của một nghiên cứu trước đây, tuổi và KPS 

là những yếu tố nguy cơ quan trọng hơn vị trí và kích thước khối u; những kết quả 

này cũng được xác nhận trên nhóm bệnh nhân có tổn thương nội sọ lành tính [66], 

[73], [75], [132].  

4.3. CỘNG HƯỞNG TỪ TRONG ĐỘNG KINH THÙY THÁI DƯƠNG 

Chẩn đoán phù hợp dựa trên tiền sử bệnh động kinh, đặc điểm lâm sàng của 

các cơn động kinh được phân loại theo ILAE 2017 và các bản ghi điện não. CHT 

não được coi là một kỹ thuật không xâm lấn chính xác để nhận biết các nguyên 

nhân về cấu trúc khác nhau gây ra các cơn động kinh khó kiểm soát. Thông thường, 

động kinh thùy thái dương có liên quan đến tổn thương cấu trúc não có thể do nhiều 

nguyên nhân khác nhau [48]. Có bằng chứng mạnh mẽ rằng CHT trước phẫu thuật 

xác định HS phù hợp với nguồn gốc động kinh ở thùy thái dương là một yếu tố 

quan trọng liên quan đến kết quả phẫu thuật động kinh thuận lợi [96]. Phù hợp với 

các tài liệu về CHT quốc tế của HS, các đặc điểm CHT cơ bản được thấy ở bệnh 

nhân của chúng tôi bao gồm giảm thể tích hồi hải mã, thay đổi cấu trúc kiến trúc 

bên trong, cũng như tăng cường độ tín hiệu của hồi hải mã trên ảnh T2W và FLAIR 

[96]. Các nghiên cứu đã chỉ ra rằng ở HS cũng có thể bị teo hạnh nhân và hình ảnh 

thể tích là một công cụ CHT bổ sung hữu ích trong HS vì nó cho phép phân tích 

định lượng mức độ tổn thương của hồi hải mã, cũng như sự phát triển của thùy bị 

ảnh hưởng với những thay đổi tinh vi [24]. Lát cắt qua mặt phẳng trán dọc theo 

chiều dài hải mã là cách tiếp cận tốt nhất phát hiện xơ hóa hải mã, tăng đậm độ trên 

T2W và teo hải mã. Một phương pháp khác giúp chẩn đoán xơ hóa hải mã là đo thể 

tích đầu hải mã, độ nhạy 92% và độ dặc hiệu 100%. Ngoài ra, chúng ta còn có thể 
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thấy tăng tính hiệu trên hình T2W thùy thái dương trước, teo trụ vòm não, thể vú và 

hồi cạnh hải mã. Việc đo kích thước hồi hải mã và thể tích đầu hải mã rất hữu dụng. 

Độ nhạy và độ đặc hiệu của CHT trong chẩn đoán xơ hóa hải mã rất cao lần lượt là 

92% và 100% [20]. 

Các phát hiện bệnh lý phổ biến khác bao gồm dị dạng mạch máu, khối u thần 

kinh đệm độ ác thấp và dị dạng phát triển vỏ não [48]. Hiệu quả chẩn đoán cao của 

CHT để xác định các bệnh lý động kinh đó đã được chứng minh [16]. Nhìn chung, 

động kinh khu trú trên thực tế có thể được chia thành động kinh thùy thái dương 

trung gian và động kinh tân sinh [48]. Trong bệnh tân sinh thần kinh, tổn thương 

thần kinh đệm như dị dạng mạch máu, u thần kinh đệm mức độ thấp và dị dạng phát 

triển vỏ não MCD, tổn thương thiếu máu cục bộ sau chấn thương và sau chấn 

thương và sẹo nhiễm trùng, thường gặp hơn và MCD như loạn sản vỏ não khu trú 

FCD đáng được quan tâm đặc biệt vì những tổn thương đó có thể bị bỏ sót trên 

CHT não thường quy [16].  

MCD trên não CHT có thể xuất hiện dưới dạng một khối hoặc dưới dạng 

tăng cường vỏ não hoặc dưới vỏ, đặc biệt thấy trên ảnh T2 và FLAIR với giao diện 

mờ giữa chất xám và chất trắng [16]. Những thay đổi trên CHT có thể không tinh vi 

và đôi khi não CHT không hiển thị FCD [24], [48]. Hình ảnh phải bao gồm các 

chuỗi có trọng số T1 và T2 bao phủ toàn bộ não trong ít nhất hai mặt phẳng trực 

giao, với độ dày tối thiểu cho phép trên máy CHT 1,5 hoặc 3 Tesla.  

Việc tiêm thuốc tương phản từ thường quy là không cần thiết ngoại trừ 

trường hợp nghi ngờ có khối u hoặc tổn thương viêm. Độ nhạy của CHT trong việc 

xác định các tổn thương thùy thái dương đã được báo cáo là hơn 80% [48].  

4.4. ĐIỆN NÃO ĐỒ 

Các bất thường về điện não đồ trước phẫu thuật thường thấy ở động kinh 

thùy thái dương là sóng chậm (theta và/hoặc delta) và IED thường khu trú ở thái 

dương trước. Trong động kinh thùy thái dương, điện não đồ cho thấy mối tương 

quan chặt chẽ của các bất thường với các vùng phẫu thuật cắt bỏ và kết quả sau 

phẫu thuật (90% đối với IED và 82% đối với sóng chậm delta có nhịp ở thái 
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dương). Những mối tương quan mạnh mẽ như vậy có thể làm mất đi nhu cầu vEEG 

bắt buộc trong quá trình điều trị trước phẫu thuật ở những bệnh nhân bị teo hồi hải 

mã một bên và dữ liệu lâm sàng và tâm lý thần kinh đồng thời [47], [139]. Tuy 

nhiên, việc ghi lại vEEG trở nên cần thiết để loại trừ khả năng xảy ra đồng thời các 

hội chứng giả động kinh (PNES), động kinh thùy thái dương hai bên, hay không ghi 

nhận hoạt động điện bất thường trong các điện não đồ thường quy của BN [148]. 

Trong động kinh thùy thái dương liên quan đến xơ hóa hải mã, IED có xu 

hướng khu trú nhiều hơn ở thái dương trước, trong khi liên quan đến khối u thì IED 

có xu hướng gia tăng biểu hiện lan ra cả bán cầu và hai bên. Chung và cộng sự [53] 

trong một nghiên cứu sâu về điện não xâm lấn của bệnh nhân với vùng khởi phát 

động kinh (IOZ) một bên đã chứng minh rằng hơn 90% IED có kết quả phẫu thuật 

tốt ở hơn 90% bệnh nhân. Ngoài ra, IOZ  dự đoán kết quả phẫu thuật ở những bệnh 

nhân IEDs hai bên. IOZ và IED hai bên có kết quả rất kém khi phẫu thuật (chỉ 12% 

không động kinh), trong khi những người có IED hai bên nhưng IOZ cùng bên có 

kết quả không thuận lợi (40 đến 56%). Trong nghiên cứu của chúng tôi, sóng chậm 

delta có nhịp và IED khu trú thùy thái dương là 81,1% và 1/58 trường hợp ghi nhận 

IED hai bên. IED tìm thấy trong mTLE là 18/30 trường hợp (60%) và trong nTLE 

là 7/27 trường hợp (29,6%). Mối liên quan này tương quan đến kết quả sau phẫu 

thuật phù hợp với các tác giả khác [111], [139].  

Sóng chậm delta có nhịp ở thái dương (TIRDA) trong TLE, điện não đồ 

(thường khi buồn ngủ hoặc ngủ nhẹ) cho thấy hoạt động delta nhịp điệu hình sin  

1–4 Hz khu trú ở thùy thái dương. TIRDA có mối tương quan cao với IED thái 

dương trước, IOZ, và mTLE, đặc biệt ở bệnh nhân xơ hóa hải mã. TIRDA phổ biến 

hơn ở bệnh nhân nTLE chiếm tỉ lệ 51,8% (14/27 trường hợp) và trong mTLE chiếm 

tỉ lệ 33,3% (10/30 trường hợp). Bệnh nhân động kinh thùy thái dương hầu như luôn 

có bất thường điện não đồ khu trú. Điện não đồ âm tính liên tục ở khoảng 8% bệnh 

nhân động kinh [148]. Tuy nhiên, phần lớn bệnh nhân đã có kết quả tuyệt vời sau 

phẫu thuật và điều này thường dựa vào dữ liệu điện não đồ và hình ảnh cộng hưởng 

từ (CHT) trong đánh giá trước phẫu thuật. Trong phân tích chỉ giới hạn ở nTLE, độ 
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chính xác của định vị cùng bên là 93-98%. Vai trò điện não đồ không xâm lấn mang 

lại độ chính xác cao trong xác định vùng IOZ có tương quan đến kết quả sau phẫu 

thuật [106]. Hầu hết bệnh nhân TLE có thể được lựa chọn để phẫu thuật chỉ dựa 

trên các bản ghi điện não bề mặt. Với dữ liệu không tương đồng giữa lâm sàng – 

CHT – EEG thì điện cực não xâm lấn cần thiết hỗ trợ cho đánh giá trước mổ [138]. 

4.5. ĐIỀU TRỊ VI PHẪU THUẬT 

4.5.1. Phương pháp phẫu thuật  

Những tiến bộ trong hình ảnh thần kinh và sinh lý thần kinh đã cho phép xác 

định vị trí chính xác hơn của vùng sinh động kinh (EZ), giúp lập kế hoạch phẫu 

thuật. Hai thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng đã khẳng định tính ưu việt của phẫu 

thuật động kinh so với điều trị nội khoa cho bệnh nhân TLE [64], [179]. Phẫu thuật 

cắt bỏ hạnh nhân hải mã chọn lọc (SAH), một phương pháp phẫu thuật phổ biến 

khác cho TLE, bảo tồn vỏ não thái dương và chất trắng bên dưới, đồng thời mang 

lại lợi thế lý thuyết về việc giảm nhận thức sau phẫu thuật. Việc lựa chọn phẫu thuật 

TLE vẫn còn khó phân định rõ. Các phân tích tổng hợp trước đây cho thấy những 

phát hiện trái ngược nhau, ATL được báo cáo là đạt được kết quả động kinh tốt hơn 

khi so sánh với SAH. Hu và cộng sự [83] cũng cho thấy rằng không có sự khác biệt 

đáng kể của ATL so với SAH. Hơn nữa, cả ba phân tích tổng hợp đều được thực 

hiện bằng cách sử dụng phân tích tổng hợp theo cặp so sánh ATL với SAH [83], 

[127], [170].  

Trong phân tích tổng hợp được thực hiện bởi Hu và cộng sự [83], tác giả sử 

dụng 11 bài báo và chứng minh rằng tỉ lệ kiểm soát động kinh đối với SAH thấp 

hơn 0,65 lần so với ATL. ATL so với SAH trong các bài báo có nhiều thay đổi và 

thường dựa trên sở thích và chuyên môn của bác sĩ giải phẫu thần kinh và cho thấy 

kết quả động kinh tương tự nhau.  

Ngược lại mTLE, động kinh vỏ não thái dương liên quan đến một bệnh lý 

nền cụ thể. Các kỹ thuật cắt bỏ vỏ não mang tổn thương, cẩn thận cắt bỏ chất xám 

trong vùng sinh động kinh bảo tồn hệ thống mạch máu và tránh chấn thương vỏ não 

lân cận, vì chấn thương đó có thể sinh động kinh sau mổ. Không nên đi quá sâu bởi 
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vì việc loại bỏ chất trắng cơ bản sẽ không cải thiện kiểm soát động kinh và có nguy 

cơ gây thương tích cho các sợi chiếu bên dưới. Phải đặc biệt chú ý đến việc bảo tồn 

tĩnh mạch tăng dần đến xoang tĩnh mạch dọc trên [114], [129]. Như đã thảo luận 

đầy đủ ở trên, tỉ lệ thành công trong phẫu thuật động kinh có tổn thương tốt hơn so 

với không có tổn thương nào [105], [118], [119]. 

 

A: Cắt vỏ não thái dương        B: Cắt hải mã           C: Bảo tồn màng mềm  

Hình 4.1: Kỹ thuật cắt thùy thái dương trước 

“Nguồn: Nghiên cứu này” 

4.5.2. Kết quả sau phẫu thuật 

Chúng tôi ghi nhận 51/58 bệnh nhân (87,9%) hết cơn động kinh. Có 4 bệnh 

nhân ít cơn động kinh sau mổ, chiếm tỉ lệ 6,9% và 3 bệnh nhân cải thiện cơn động 

kinh sau mổ, chiếm 5,2% theo phân loại của Engel. Không ghi nhận trường hợp nào 

không cải thiện cơn sau phẫu thuật. Chúng tôi nhận thấy rằng đối với những thay 

đổi bệnh lý tương đương (u thần kinh đệm, u biểu mô thần kinh nghịch sản phôi, u 

mạch máu dạng hang, hoặc loạn sản vỏ não khu trú) vỏ não thái dương và thái 

dương trong được phẫu thuật cắt thái dương trước có tỉ lệ hết cơn động kinh tương 

tự. Shih và cộng sự [157] báo cáo, bệnh nhân bị động kinh thùy thái dương, không 

có sự khác biệt về kết quả sau phẫu thuật được ghi nhận giữa những người đã cắt 

thùy thái dương trước, cắt tổn thương vùng vỏ não thái dương, hoặc kết hợp cắt tổn 

thương vùng vỏ não và phẫu thuật cắt thùy thái dương trước.  

Kết quả cuối cùng của chúng tôi cho thấy rằng ngay cả ở những người bị 

động kinh liên tục trong một thời gian dài, khả năng thuyên giảm vẫn còn. Theo dõi 
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trong số 284 bệnh nhân, Mohan và cộng sự [124] ghi nhận 47% sẽ duy trì không 

cơn động kinh trong vòng 5 năm và 38% không cơn động kinh trong vòng 10 năm. 

Một nghiên cứu động kinh thái dương vẫn còn động kinh 6 tháng sau khi phẫu thuật 

cho thấy 32% đã hết động kinh trong ít nhất 1 năm, sau 2 năm theo dõi của  và cộng 

sự [164]. Jayalakshmi và cộng sự [88] ghi nhận 73% trường hợp không cơn động 

kinh trên 5 năm sau phẫu thuật. Nhiều nghiên cứu khác đã lưu ý rằng khoảng thời 

gian ngắn giữa phẫu thuật và cơn động kinh lần đầu tái phát có liên quan đến tiên 

lượng dài hạn xấu hơn so với khoảng thời gian dài hơn [83], [86], [88]. So sánh kết 

quả kiểm soát cơn động kinh sau phẫu thuật trong nghiên cứu của chúng tôi tương 

đồng với nhiều tác giả khác, đa số kết quả kiểm soát cơn động kinh dao động từ  

70-80% [106], [126], [142], [154]. 

Bảng 4.3: So sánh kết quả sau phẫu thuật theo Engel giữa các tác giả 

                         Engel 

Tác giả 

Class I Class II Class III Class IV 

Schramm J. (2001) [154] 79% 11% 3% 7% 

Muttaqin Z. (2006) [126] 73% 9% 11% 7% 

Ravat S. (2015) [142] 85,3% 5,9% 8,8% 0% 

Li W. (2018 ) [106] 78,6% 9,2% 6,1% 6,1% 

Nghiên cứu này (2021) 87,9% 6,9% 5,2% 0% 

 

4.5.3. Biến chứng phẫu thuật và tử vong 

4.5.3.1. Biến chứng phẫu thuật 

Như đã được mô tả phẫu thuật động kinh thùy thái dương rất hiệu quả trong 

việc kiểm soát cơn động kinh, giảm việc sử dụng thuốc và cải thiện đáng kể chất 

lượng cuộc sống, bệnh nhân động kinh thùy thái dương nên được khuyên phẫu thuật 

sớm. Mặc dù các phương thức phẫu thuật đã được cải thiện, vẫn có những biến 

chứng không thể khắc phục trong quá trình phẫu thuật. Trong khi hầu hết các tác giả 

báo cáo không có hoặc rất hiếm tỉ lệ tử vong, nhưng nó có thể lên đến 3,5% [79]. 
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Các biến chứng thần kinh và phẫu thuật sau ATL dao động trong khoảng từ 0% đến 

16%. Đặc điểm nổi bật nhất mà chúng tôi nhận thấy có nhiều cách phân loại các 

biến chứng liên quan đến phẫu thuật động kinh. Các biến chứng được phân loại là 

thoáng qua hoặc vĩnh viễn bởi Gooneratne và cộng sự [79], là nặng hoặc nhẹ bởi 

Mathon và cộng sự [121], và nhẹ (thoáng qua) hoặc nặng (vĩnh viễn) bởi Tanriverdi 

và cộng sự [167]. Tanriverdi và cộng sự [167] báo cáo 1,7% các ca phẫu thuật và 

1,1% các biến chứng thần kinh sau thủ thuật cắt thái dương. Mathon và cộng sự 

[121] báo cáo 1,8% các ca phẫu thuật và 3,9% các biến chứng thần kinh, trong đó di 

chứng thần kinh dai dẳng là 0,5%. Gooneratne và cộng sự [79] báo cáo 6,3% ca 

phẫu thuật và 17,7% tổng số biến chứng thần kinh, trong đó 16,4% bị suy giảm thần 

kinh dai dẳng. Kết quả của chúng tôi về tỉ lệ biến chứng phù hợp với loạt bài trước 

cho thấy phẫu thuật động kinh thùy thái dương là một phương pháp điều trị an toàn.  

Các biến chứng phẫu thuật không phổ biến sau khi ATL bao gồm máu tụ sau 

phẫu thuật, rò dịch não tủy, nhiễm trùng vết mổ. Chúng xảy ra với tỉ lệ tích lũy ước 

tính là 1–2%. Mặc dù những biến chứng này rất hiếm, nhưng việc chứng minh kỹ 

thuật phẫu thuật và lựa chọn bệnh nhân thích hợp có thể làm giảm tỉ lệ tai biến.  

Máu tụ nội sọ: chúng tôi không ghi nhận trường hợp máu tụ sau mổ, chiếm tỉ 

lệ 0%. Nguyên nhân gây máu tụ trong não là do khi phẫu thuật đã gây chấn thương 

mô não xung quanh nhiều, chấn thương các mạch máu nhỏ và thường kèm theo dập 

não, do cầm máu không an toàn gây ra máu tụ sau phẫu thuật. Chúng tôi giảm chấn 

thương não xung quanh bằng cách giảm vén thùy thái dương, thậm chí không sử 

dụng dụng cụ vén não khi phẫu thuật. Chúng tôi kết hợp những vật liệu cầm máu 

sinh học lên vùng não xung quanh giúp hạn chế máu tụ sau mổ [23], [79], [170] 

Phù não sau mổ: trong nghiên cứu của chúng tôi có 3/58 (5,2%) bệnh nhân 

phù não sau mổ, 3 trường hợp này đều có phù não trước phẫu thuật, diễn tiến phù 

não nhiều hơn sau mổ. Có 1/58 (1,7%) trường hợp phù não sau mổ không đáp ứng 

với điều trị nội khoa tích cực, cần mở sọ giải ép. Nguyên nhân của phù não sau mổ 

là do tổn thương mô não trong quá trình phẫu thuật, tổn thương mạch máu gây thiếu 

máu đưa đến thiếu máu não và phù não. Chúng tôi hạn chế sử dụng vén não khi 
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phẫu thuật, chống phù não trước mổ, trong mổ và sau mổ. Tất cả bệnh nhân sau 

phẫu thuật được điều trị tại đơn vị hồi sức Ngoại Thần Kinh theo dõi liên tục, chụp 

CLVT sọ não kiểm tra nhằm phát hiện sớm phù não và máu tụ sau mổ. Bệnh nhân 

sẽ được điều trị nội khoa tích cực chống phù não, đem lại kết quả tốt sau phẫu thuật 

[23], [79], [171]. 

Tổn thương thần kinh sọ sau mổ: chúng tôi có 2/58 (3,4%) bệnh nhân sụp 

mi, cả 2 bệnh nhân hồi phục trước khi xuất viện. Tổn thương thần kinh vận nhãn 

sau mổ, do quá trình bóc tách lấy móc hải mã, cấu trúc lân cận gây đụng chạm, bị 

đứt hoặc tổn thương nhiệt khi đốt cầm máu. Để làm giảm tổn thương dây thần kinh 

sọ số III trong phẫu thuật, chúng tôi sử dụng kỹ thuật lấy thương tổn dưới màng 

mềm, và dao siêu âm nhằm bảo tồn tối đa ranh giới màng não với các cấu trúc lân 

cận, đặc biệt dây thần kinh sọ III [23], [79], [170]. 

Rò dịch qua vết mổ: trong nghiên cứu này có 2/58 (3,4%) trường hợp rò dịch 

qua vết mổ dưới da đầu. Tất cả các trường hợp này đều được lấy dịch xét nghiệm 

tìm vi trùng, chọc dò dịch não tủy loại trừ viêm màng não và điều trị nội khoa. Tất 

cả các trường hợp cho kết quả tốt trước xuất viện [23], [42].  

Viêm màng não cần được nghi ngờ khi bệnh nhân có biểu hiện đau đầu, sốt, 

cứng gáy trong tuần đầu sau mổ. Biến chứng này có thể xảy ra ở giai đoạn muộn, 

đặc biệt khi có dò dịch não tủy kèm theo. Lúc này cần được chọc dò dịch não tủy: 

sinh hóa, tế bào, cấy vi trùng làm kháng sinh đồ. Chúng tôi ghi nhận 2/58 (3,5%) 

trường hợp có viêm màng não sau mổ qua xét nghiệm dịch não tủy. Cả 2 bệnh nhân 

được điều trị theo phác đồ viêm màng não sau phẫu thuật trong 10-14 ngày, tình 

trạng ổn định trước khi xuất viện. Tỉ lệ nhiễm trùng sau phẫu thuật được báo cáo 

dao động trong khoảng 1% đến 4,7%. Sindou và cộng sự [158] báo cáo tỉ lệ viêm 

màng não 3%, trong khi Heller và cộng sự tìm thấy 1,8% trường hợp viêm màng 

não do vi khuẩn, và Mathon và cộng sự trong 1% bệnh nhân của họ [121]. 

Hiểu rõ về tỉ lệ tử vong và bệnh tật sau phẫu thuật là quan trọng đối với cả 

bác sĩ thần kinh và bác sĩ phẫu thuật khi thảo luận với bệnh nhân. Điều quan trọng 

không kém là sự quen thuộc của bác sĩ phẫu thuật động kinh với tần suất tương đối 
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của từng biến chứng tiềm ẩn, các chỉ định khám sàng lọc trước phẫu thuật của họ và 

các chế độ cơ bản để chẩn đoán kịp thời và điều trị kịp thời. Chúng tôi có 1 bệnh 

nhân khiếm khuyết vận động sau phẫu thuật, sức cơ nửa người đối bên 3/5 sau phẫu 

thuật. Trong thời gian hậu phẫu điều trị, bệnh nhân hồi phục sức cơ hữu dụng 4/5 

sau xuất viện.  

Sự xuất hiện của chứng liệt nửa người sau phẫu thuật đã được báo cáo là 

khác nhau từ 0 đến 5%, với nhiều mức độ nghiêm trọng, thời gian và tỉ lệ phục hồi 

chức năng. Điều này có thể là do sự phát triển của thiếu máu cục bộ sau phẫu thuật 

thứ phát sau phù nề, thiếu máu cục bộ thứ phát sau sự phát triển co thắt mạch não, 

và co thắt mạch máu não sau mổ trong quá trình cắt bỏ. Trong phần lớn các trường 

hợp, những triệu chứng này chỉ thoáng qua và thường biến mất trong vài tuần đầu 

sau phẫu thuật mà không có hậu quả gì thêm. Việc điều trị sớm cho những bệnh 

nhân này với nimodipine hoặc các thuốc giãn mạch khác có thể ngăn ngừa sự phát 

triển của co thắt mạch có triệu chứng lâm sàng, và do đó ngăn ngừa sự suy giảm 

thần kinh thêm nữa [23], [121], [131], [174].  

Bảng 4.4: So sánh tỉ lệ biến chứng sau mổ và tử vong với một số tác giả 

Biến chứng  

sau phẫu thuật 

Ahmedov 

(n = 53) 

[23] 

Orio 

(n = 50)  

[131] 

Mathon 

(n = 209)  

[121] 

Thaweepok 

-somboon 

(n = 37) 

[171] 

Nghiên 

cứu này 

2020 

 (n = 57) 

Máu tụ sau mổ 5,7% 10% 1% 2,7% 0% 

Tổn thương thần kinh(*)  5,7% 10% 3,9% © 5,4% 

Tổn thương dây III © © © 10,8% 3,5% 

Viêm màng não sau mổ 1,9% 0% 1% 2,7% 3,5% 

Nhiễm trùng vết mổ 0% 0% 0% 0% 3,5% 

Tử vong 0% 0% 0% 0% 0% 

 (*): Thoáng qua hay vĩnh viễn.  ©: Chưa ghi nhận. 
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Các biến chứng sau mổ thoáng qua hay vĩnh viện trong nghiên cứu của 

chúng tôi cũng tương đương với các tác giả khác, tất cả các nghiên cứu đều không 

ghi nhận trường hợp tử vong [23], [121], [131], [174]. 

4.5.3.2. Tử vong 

Tỉ lệ tử vong, bệnh tật nói chung và tình trạng xuất viện bất lợi lần lượt là 

0%, 8% và 4%. Các phát hiện của  nhiều nghiên cứu đã chứng thực qua các tài liệu 

hiện tại liên quan đến tỉ lệ mắc bệnh thấp quanh phẫu thuật liên quan đến phẫu thuật 

TLE. Quan trọng hơn những năm gần đây, thành công của phẫu thuật động kinh đã 

thay đổi thái độ tích cực về phương pháp điều trị này. Cắt thùy thái dương trước nên 

được xem là phẫu thuật an toàn và hiệu quả cho những bệnh nhân bị TLE. Những 

bệnh nhân có ít bệnh đi kèm nên được chuyển đến đánh giá phẫu thuật tại các trung 

tâm chuyên khoa, vì nó đã được chứng minh rằng bệnh viện chuyên khoa có nguy 

cơ biến chứng thấp hơn đáng kể so với trung tâm không có đơn vị phẫu thuật động 

kinh (6,1% so với 12,9%, p <0.001) [64]. Chúng tôi chưa ghi nhận trường hợp tử 

vong sau phẫu thuật nhờ vào kỹ thuật mổ và phương tiện hiện đại, gây mê hồi sức 

hiệu quả, theo dõi sau mổ tích cực tại đơn vị hồi sức Ngoại Thần Kinh, chụp CLVT 

sau mổ nhằm phát hiện sớm máu tụ sau mổ. Phẫu thuật động kinh thùy thái dương 

là phẫu thuật an toàn và ít biến chứng, ưu việt hơn điều trị nội khoa, vì diễn tiến tự 

nhiên bệnh động kinh từ 6 năm trở lên sẽ có tỉ lệ tử vong 3% [167]. 

4.6. KẾT QUẢ GIẢI PHẪU BỆNH LÝ 

 Blumcke và cộng sự [38] thống kê kết quả giải phẫu bệnh 20 trung tâm báo 

cáo kết quả động kinh sau phẫu thuật cho 85,2 đến 100%. Thông tin về kết quả 

động kinh cung cấp cho 5248 bệnh nhân sau phẫu thuật 1 năm và thêm 1920 bệnh 

nhân sau 24 tháng. Trong số 7168 bệnh nhân có báo cáo về kết quả sau phẫu thuật, 

phân tích hậu phẫu chỉ ra rằng 60,7% (66,4% trẻ em và 58,6% người lớn) hết co 

giật 1 năm sau phẫu thuật. 

Kết quả của chúng tôi cho thấy bệnh nhân động kinh thùy thái dương có sang 

thương hết cơn động kinh sau phẫu thuật chiếm tỉ lệ đáng kể (87,9%). Xơ hóa hải 

mã đã được xác định là nguyên nhân gây ra bệnh động kinh hơn 100 năm trước và 
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là một yếu tố tiên đoán dương về kết quả tốt. Tuy nhiên, nghiên cứu của chúng tôi 

đã chỉ ra rằng tỉ lệ mắc xơ hóa hải mã đã giảm so với tỉ lệ mắc các bệnh lý khác 

hoặc bất thường cấu trúc trên CHT trong thời gian nghiên cứu.  

Trong một nghiên cứu lớn, chỉ có 68/450 bệnh nhân (15%) mắc bệnh xơ hóa 

hải mã một bên. Tỉ lệ mắc bệnh xơ hóa hải mã cao (từ 24% đến 32%) đã được tìm 

thấy ở một số bệnh nhân bị động kinh được gửi đến trung tâm phẫu thuật động kinh. 

Tuy nhiên, ở những bệnh nhân không được chọn lọc sau cơn động kinh đầu tiên, tỉ 

lệ mắc bệnh xơ hóa hải mã chỉ là 5%. Bệnh xơ hóa hải mã trong nghiên cứu của 

chúng tôi chiếm khoảng 20,7%. Theo French và cộng sự [74] xơ hóa hải mã được 

phát hiện là bệnh lý phổ biến nhất được xác định trong số những bệnh nhân phẫu 

thuật động kinh trong suốt 25 năm (1990-2014). Mặc dù, động kinh thái dương 

trong do xơ hóa hải mã là nền tảng phẫu thuật phổ biến trong những năm 1990 khi 

nhiều chương trình phẫu thuật động kinh lần đầu tiên được thành lập, số lượng ca 

phẫu thuật cho HS đã giảm gần 50% trong thập kỷ qua tại một số trung tâm, thường 

được thay thế bằng sự gia tăng song song của các cuộc phẫu thuật động kinh vỏ não 

thái dương. Việc giảm tỉ lệ phẫu thuật mTLE do HS có thể là do giảm tỉ lệ mắc 

bệnh và có thể là do sự suy giảm của một nhóm phổ biến hiện có bệnh nhân bị động 

kinh thùy thái dương trung gian do xơ cứng hồi hải mã và những tiến bộ đồng thời 

trong việc đánh giá trước phẫu thuật đã làm cho bệnh động kinh nTLE dễ điều trị 

bằng phẫu thuật cắt bỏ. Nhìn chung, tỉ lệ khỏi động kinh 1 năm sau phẫu thuật là 

61,4% ở những bệnh nhân được chẩn đoán HS [38]. Trong 27 trung tâm phẫu thuật 

động kinh trong 25 năm, French và cộng sự [74] ghi nhận có khoảng 30% các 

trường hợp HS được phẫu thuật và tỉ lệ này giảm dần theo thời gian, có sự tương 

đồng về tỉ lệ HS được phẫu thuật trong nghiên cứu của chúng tôi. 

Tổn thương tân sinh và các cấu trúc khác: Tổn thương nội sọ có thể được  

bằng phẫu thuật ở 10 - 20% bệnh nhân động kinh cục bộ phức tạp. Ở những bệnh 

nhân có tổn thương khối, tổn thương tân sinh nhiều hơn tổn thương không phải ung 

thư. Trong một báo cáo về 216 mẫu phẫu thuật liên tiếp từ bệnh nhân động kinh 

thùy thái dương, có 75 (34,7%) khối u và 51 (23,4%) tổn thương khu trú không phải 
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ung thư như dị dạng, dị dạng mạch máu và tổn thương thần kinh đệm không đặc 

hiệu [38]. Nghiên cứu của chúng tôi có kết quả tương tự, tổn thương tân sinh khối u 

(41,3%) và tổn thương khu trú không phải ung thư (34,5%). Các khối u thần kinh 

đệm phát triển chậm, độ ác thấp và biệt hóa tốt là những tổn thương do biểu hiện 

động kinh nhất [37], [38]. Trong số 58 bệnh nhân trong nghiên cứu: u sao bào 

(29,3%), u màng não (12,1%), u thần kinh đệm độ ác thấp (12,1%), u dạng mạch 

máu (22,4%). Blumcke và cộng sự [38] cũng ghi nhận khởi phát động kinh sớm xảy 

ra liên quan đến các loại khối u độ ác thấp. Các khối u khác có liên quan đến sự 

khởi phát của bệnh động kinh xảy ra chủ yếu trước 18 tuổi là u thần kinh đệm độ ác 

thấp theo WHO 2016 [113]. Một năm sau phẫu thuật, 68,4% bệnh nhân có khối u 

(79,9% trẻ em và 63,5% người lớn) hết co giật [38]. 

Bảng 4.5: Giải phẫu bệnh trong nghiên cứu với các tác giả 

Tác giả N U não Xơ hóa 

hải mã 

Loạn sản khu 

trú vỏ não 

U dạng 

mạch máu 

Clusmann H. 

(2004) [54] 

89 46% 31% 1% - 

Muttaquin Z. 

(2006) [126] 

56 28% 28% 22% 9% 

Fujimoto A. (2015) 

[75] 

32 18,7% 53,1% - 6,3% 

Kanchanatawan B 

(2014) [92] 

189 17,5% 74,1% 5,8% - 

Schmitt F. C. 

(2020) [153] 

67 23,9% 26,8% 11,9% 5,9% 

Nghiên cứu này 

(2021) 

58 41,3% 20,7% 3,4% 22,4% 
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Loạn sản vỏ não khu trú (FCD) và dị dạng phát triển vỏ não (MCD) là những 

chẩn đoán mô bệnh học thường gặp ở những bệnh nhân động kinh. Veer và cộng sự 

[175] đã nghiên cứu 88 bệnh nhân có chẩn đoán mô bệnh học của FCD (n = 57) 

hoặc MCD (n = 31), được điều chỉnh theo hướng dẫn mới nhất của ILAE 2011 [39]. 

Những tổn thương này thường ở thùy thái dương và không dễ phát hiện bằng CHT 

thường quy. Các phương thức hình ảnh thần kinh để phát hiện các tổn thương loạn 

sản đã được cải thiện rất nhiều. Nhưng cả EEG và CHT đều không đủ để loại bỏ 

FCD. Cắt bỏ hoàn toàn FCD được chấp nhận rộng rãi là yếu tố tiên đoán quan trọng 

nhất kiểm soát cơn động kinh sau phẫu thuật. Khởi phát động kinh ở những bệnh 

nhân có dị tật phát triển vỏ não sớm hơn so với những bệnh nhân mắc các loại bệnh 

khác. Nhìn chung, 57,6% bệnh nhân có dị tật phát triển vỏ não (59,9% trẻ em và 

54,6% người lớn) hết co giật trong vòng 1 năm sau phẫu thuật [38]. Trong nghiên 

cứu của chúng tôi chỉ ghi nhận 2/58 (3,4%) trường hợp FCD được phẫu thuật. 

Chúng tôi cho rằng đây là bệnh khó trong động kinh kháng thuốc, chưa nhiều trung 

tâm quan tâm và phác đồ chụp CHT chuẩn chó phát hiện bệnh lý này. Những 

trường hợp động kinh kháng thuốc và chụp CHT chưa ghi nhận tổn thương, cần gửi 

đến những trung tâm chuyên phẫu thuật đánh giá lại cho bệnh nhân, đặc biệt chụp 

CHT 3T phác đồ chuyên phát hiện FCD. 

Rosenow và cộng sự [146] trong một nghiên cứu tổng hợp ghi nhận cơn 

động kinh lần đầu liên quan đến u mạch máu dạng hang, nguy cơ động kinh trong 5 

năm là 94%. Vì vậy, nếu động kinh có thể liên quan đến u mạch máu dạng hang cần 

điều trị. Theo các hướng dẫn hiện hành NICE, chúng tôi đề nghị tất cả các bệnh 

nhân u mạch máu dạng hang với cơn động kinh đầu tiên phải được chuyển gấp đến 

một chuyên gia đặc biệt được đào tạo và có chuyên môn trong bệnh động kinh để 

đánh giá xem cơn động kinh của bệnh nhân có liên quan đến  u dạng mạch máu hay 

không. Phẫu thuật sớm có thể được xem xét trong các tình huống có nguy cơ chảy 

máu cao, ở những bệnh nhân không thể tuân thủ điều trị AED và ở những bệnh 

nhân có mong muốn cuối cùng ngừng AED [146]. 
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4.7. KẾT QUẢ PHẪU THUẬT VÀ CÁC YẾU TỐ LIÊN QUAN 

4.7.1. Tình trạng lúc nhập viện và kết quả sau phẫu thuật 

Tất cả bệnh nhân đều được đánh giá theo thang điểm Karnofsky trước phẫu 

thuật và phân nhóm tốt, vừa và xấu tại thời điểm ra viện. Bệnh nhân ra viện với kết 

quả tốt chiếm 94,7% (Karnofsky: 80-100 điểm), vừa chiếm 5,3% (Karnofsky: 50-70 

điểm) và xấu chiếm tỉ lệ 0% (Karnofsky: 0-40 điểm).  

 

Biểu đồ 4.2: Thang điểm KPS trước mổ và sau mổ 

Theo bảng 3.26, chương 3, tình trạng trước nhập viện theo KPS có liên quan 

đến kết quả sau phẫu thuật có ý nghĩa thống kê (p < 0,0001). Kết quả của chúng tôi 

phù hợp với các tác giả khác [66], [140]. Thang điểm KPS càng cao được xem là 

yếu tố tiên lượng tốt sau phẫu thuật.  

4.7.2. Liên quan giữa tuổi khởi phát, tuổi phẫu thuật, thời gian động kinh và 

kết quả sau phẫu thuật 

Một số nghiên cứu đã báo cáo mối liên quan giữa tuổi phẫu thuật thấp và tỉ lệ 

bệnh nhân duy trì hết cơn động kinh sau phẫu thuật lâu hơn [55], [153]. Người trẻ 

tuổi rõ ràng sẽ có động kinh trong thời gian ngắn hơn so với người lớn tuổi, tuổi 

phẫu thuật của bệnh nhân có mối liên quan giữa thời gian động kinh và kết quả sau 

phẫu thuật. Đồng thời, chúng tôi cũng tìm thấy trong các nghiên cứu ủng hộ tuổi 

phẫu thuật nhỏ và thời gian động kinh càng ngắn tại thời điểm phẫu thuật [164].  
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He và cộng sự [82] báo cáo rằng gần 25% bệnh nhân mới được chẩn đoán 

động kinh là người lớn tuổi, ngày càng có nhiều nghiên cứu cho rằng phẫu thuật cắt 

bỏ chứng động kinh kháng thuốc ở người già là an toàn và hiệu quả [82]. Orio và 

cộng sự [131] nhận thấy rằng kết quả phẫu thuật cắt thùy thái dương trước ở bệnh 

nhân lớn tuổi có kết quả tương tự như ở bệnh nhân trẻ tuổi. Một số nhà nghiên cứu 

cũng chỉ ra rằng tỉ lệ không cơn động kinh ở bệnh nhân TLE cao tuổi là không đồng 

nhất, dao động từ 30% đến 81%. Các kết cục sau phẫu thuật trên diện rộng này có 

thể có sự khác biệt về căn nguyên hoặc các vấn đề liên quan đến cỡ mẫu nhỏ.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 8/57 trường hợp (14%) trên 60 tuổi có kết 

quả tốt sau mổ Class I và Class II, 2/57 trường hợp trên 60 tuổi có kết quả  sau mổ 

Class III (3,5%). Qua đó chúng tôi nhận thấy rằng có mối liên quan giữa tuổi và kết 

quả phẫu thuật theo kiểm định Fisher’s, p = 0,022, giống như những nhận định của 

các tác giả khác, tuổi của bệnh nhân cũng là một yếu tố cần quan tâm trước mổ [35], 

[39]. Chúng tôi sử dụng kiểm định ANOVA ghi nhận có sự liên quan nhóm bệnh 

nhân trên 60 tuổi có sự khác nhau mang ý nghĩa thống kê với các nhóm tuổi còn lại 

và kết quả sau phẫu thuật. 

Trong nghiên cứu này, chúng tôi thấy có sự khác biệt mang ý nghĩa thống kê 

giữa tuổi khởi phát và tuổi phẫu thuật. Sự khác biệt này cho thấy nhiều bệnh nhân 

khởi phát cơn động kinh từ rất sớm (2 tuổi) và bệnh nhân có thời gian động kinh 

kéo dài hơn 10 năm mới được đưa vào chương trình đánh giá trước phẫu thuật. Có 

12/57 trường hợp (21%) có thời gian động kinh trên 10 năm. Engel và cộng sự thấy 

mối liên hệ giữa thời gian bị động kinh và kết quả kiểm soát động kinh tốt hơn sau 

phẫu thuật theo tổng quan hệ thống và phân tích tổng hợp. Các thảo luận về tầm 

quan trọng của phẫu thuật động kinh sớm hơn đã có từ lâu đời và thúc đẩy các nhà 

nghiên cứu Hoa Kỳ để bắt đầu một nghiên cứu ngẫu nhiên có đối chứng (RCT) đầy 

tham vọng (ERSET), đã xác định phẫu thuật sớm ở bệnh nhân động kinh thùy thái 

dương kháng thuốc ngay sau khi thất bại 2 thuốc chống động kinh là ưu việt hơn 

tiếp tục sử dụng thuốc chống động kinh, rút ngắn thời gian động kinh và tuổi phẫu 

thuật [64]. Chúng tôi cũng tìm thấy sự liên quan giữa tuổi khởi phát và tuổi phẫu 
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thuật với kết quả sau phẫu thuật. Tuổi phẫu thuật nhỏ và bệnh nhân được phẫu thuật 

sớm có tiên lượng tốt đến kết quả sau phẫu thuật. 

Jeong và cộng sự [90] xem tuổi phẫu thuật, tuổi khởi phát và thời gian bị 

động kinh là những chỉ số tiên lượng về kết quả sau phẫu thuật. Các nghiên cứu 

trước đây đã cho thấy rằng những bệnh nhân có thời gian động kinh trước phẫu 

thuật dài có kết quả xấu, và có nhiều khả năng biểu hiện các vùng sinh động kinh 

lớn và nhiều tổn thương lan tỏa hơn, khó loại bỏ bằng phẫu thuật. Trên cơ sở những 

quan sát này, người ta đã đưa ra giả thuyết cho mục đích của nghiên cứu hiện tại 

rằng thời gian động kinh có thể là yếu tố dự đoán chính về kết quả phẫu thuật lâu 

dài [55], [90]. Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận có 12 bệnh nhân có thời gian 

động kinh từ 10 năm, nhưng có 11 bệnh nhân sau phẫu thuật kiểm soát cơn động 

kinh Engel Class I. Vì vậy, chúng tôi chưa nhận thấy vai trò của thời gian động kinh 

trên 10 năm sẽ ảnh hưởng đến kết quả phẫu thuật, theo kiểm định Fisher’s, p = 1. 

4.7.3. Liên quan giữa triệu chứng cơn động kinh, tần suất cơn và kết quả sau 

phẫu thuật 

Lâm sàng trước phẫu thuật có cơn co cứng co giật hai bên (GTCS) gần như 

tăng gấp đôi nguy cơ tái phát trong phẫu thuật TLE [123], [155]. Schwartz và cộng 

sự [155] đã xác định sự vắng mặt của GTCS là một yếu tố dự báo kết quả quan 

trọng cho những bệnh nhân TLE, dự báo tái phát muộn sau ít nhất 1 năm không 

động kinh liên kết GTCS với kết cục xấu chỉ ở những bệnh nhân nTLE, một lần nữa 

làm tăng gấp đôi nguy cơ tái phát. Khoảng 90% bệnh nhân không có tiền sử GTCS 

hoàn toàn không bị biến chứng ở 7 năm sau phẫu thuật so với <40% bệnh nhân nội 

trú có GTCS. Mặt khác, các tác động tiên lượng của cơn động kinh thường xuyên 

hoặc GTCS chưa được xác nhận với phẫu thuật động kinh vỏ não thái dương [123], 

[155]. Những kết quả này cho thấy rằng tần suất và mức độ nghiêm trọng là những 

dấu hiệu cho thấy sự hiện diện của mạng lưới biểu sinh hoạt động nhiều hơn và 

rộng hơn (có thể vượt ra ngoài thùy thái dương và / hoặc liên quan đến bên trái) ở 

những bệnh nhân nghi ngờ TLE. Trong nghiên cứu này, chúng tôi nhận thấy có mối 
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liên quan giữa cơn khởi phát cục bộ và GTCS với kết quả sau phẫu thuật (Kiểm 

định Fisher’s, p = 0,006), phù hợp với các nghiên cứu trên. 

Trên cơ sở phân tích đơn biến và đa biến, Sun và cộng sự [164] ghi nhận các 

loại động kinh có liên quan đến kết quả phẫu thuật lâu dài được đánh giá ≤5 năm 

sau phẫu thuật. Thử nghiệm χ2 cho thấy sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về kết quả 

động kinh giữa khởi phát đơn giản và khởi phát phức tạp hoặc chuyển thành co 

cứng co giật hai bên thường xuyên. Hơn nữa, quan sát thấy rằng 19 bệnh nhân 

(15,7%) có cơn động kinh chuyển thành CCCG hai bên thường xuyên, bao gồm 7 

bệnh nhân (36,8%) có kết quả tốt và 12 bệnh nhân (63,2%) có kết quả kém. Những 

kết quả này chỉ ra rằng cơn động kinh chuyển thành CCCG hai bên có liên quan đến 

một kết quả tồi tệ hơn. Ngược lại, chúng tôi quan sát thấy rằng 20/58 bệnh nhân 

(34,5%) có cơn động kinh chuyển thành CCCG hai bên thường xuyên, trong khi 

19/58 bệnh nhân (32,8%) có cơn động kinh chuyển thành CCCG hai bên cho thấy 

khả năng kiểm soát cơn động kinh tốt và 1/58 bệnh nhân (1,7%) có cơn động kinh 

chuyển thành CCCG hai bên kiểm soát cơn động kinh kém sau phẫu thuật. Chúng 

tôi chưa ghi nhận mối liên quan giữa cơn động kinh chuyển thành CCCG hai bên 

ảnh hưởng xấu đến kết quả sau phẫu thuật. 

Tần suất cơn động kinh cao có thể là yếu tố tiêu cực đến kết quả phẫu thuật. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tần suất động kinh trước phẫu thuật không liên quan 

đến kết cục động kinh sau phẫu thuật ở bệnh nhân TLE. Dữ liệu liên quan đến vai trò 

của tần số động kinh không nhất quán trong tài liệu. Trong một nghiên cứu trước đây 

của và cộng sự [70] trên 79 bệnh nhân với TLE (tất cả các nguyên nhân), những 

người có > 20 cơn mỗi tháng ít có khả năng hết động kinh sau khi phẫu thuật so với 

những bệnh nhân còn lại (p = 0,009). Tuy nhiên, một nghiên cứu khác [27] đã phát 

hiện ra rằng ở những bệnh nhân đã cắt thùy trước thái dương, tần suất cơn trước phẫu 

thuật không liên quan đến tần suất cơn sau phẫu thuật (p = 0,9). Dữ liệu của họ đề 

xuất rằng tần suất cơn động kinh trước phẫu thuật không ảnh hưởng đến kết quả phẫu 

thuật ở bệnh nhân TLE. Nghiên cứu này, chúng tôi chưa ghi nhận tần suất động kinh 

cao trước phẫu thuật sẽ ảnh hưởng đến kết quả sau phẫu thuật (p > 0,05). 
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4.7.4. Liên quan giữa điện não, CHT sọ não và kết quả sau phẫu thuật 

Chẩn đoán trước phẫu thuật bằng CHT có tương quan với kết quả động kinh 

sau phẫu thuật. CHT não được xem là công cụ tích hợp đánh giá bệnh nhân động 

kinh trước phẫu thuật. Thông thường động kinh thùy thái dương có liên quan đến 

tổn thương cấu trúc não có thể do nhiều nguyên nhân khác nhau. Có bằng chứng 

chắc chắn rằng CHT trước phẫu thuật đã xác định HS phù hợp với động kinh ở thùy 

thái dương là một yếu tố quan trọng liên quan đến kết quả phẫu thuật động kinh 

thuận lợi [101]. Các phát hiện bệnh lý phổ biến khác đối với động kinh thùy thái 

dương bao gồm: dị dạng mạch máu, khối u thần kinh đệm mức độ thấp và dị dạng 

phát triển vỏ não, thường gặp hơn và loạn sản vỏ não khu trú đáng được chú ý vì 

những tổn thương này có thể bị bỏ sót trên CHT  thường quy [177].  

Bệnh nhân động kinh có CHT âm tính có ít cơ hội phẫu thuật động kinh hơn 

so với những người có tổn thương được chứng minh bằng CHT và phẫu thuật động 

kinh kiểm soát cơn động kinh thấp hơn từ hai đến ba lần so với khi có tổn thương 

trên mô bệnh học hoặc CHT não [108]. Dữ liệu được công bố nhất quán về các yếu 

tố tiên đoán tích cực và mạnh mẽ của sự thuyên giảm cơn động kinh sau phẫu thuật 

HS, khối u và CHT bất thường với sự kết hợp EEG / CHT và phẫu thuật cắt tổn 

thương mở rộng. Kết quả 58 trường hợp của chúng tôi ghi nhận có sang thương trên 

thái dương trong và hay vỏ não thái dương có kết quả sau phẫu thuật theo Engel 

Class chiếm tỉ lệ 87,9%, phù hợp với báo cáo của nhiều tác giả khác [92], [96], 

[132], [138], [140]. 

Nghiên cứu hiện tại cho thấy rằng việc tập trung đánh giá trước phẫu thuật 

tương ứng với bên phẫu thuật có tác động nhiều hơn đến việc kiểm soát động kinh 

sau phẫu thuật so với việc phân bố các IED trước phẫu thuật [116], [118]. Sự phù 

hợp của vùng khởi phát động kinh trong điện não đồ với thùy thái dương bị ảnh 

hưởng có nhiều tác động hơn đến kết quả động kinh sau phẫu thuật hơn là phân bố 

IED trước phẫu thuật [138], [172], [176], [177]. Do đó, dữ liệu của chúng tôi gợi ý 

rằng bệnh nhân TLE có thể thu được lợi ích từ phẫu thuật động kinh ngay cả khi 

IED vượt quá thùy thái dương bị ảnh hưởng của bán cầu não bên và ngay cả khi 
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xuất hiện cả hai bên, miễn là sự khởi phát động kinh chỉ giới hạn ở thùy thái dương 

bị ảnh hưởng.  

Chúng tôi nhận thấy sự khởi phát cơn động kinh trước phẫu thuật sóng điện 

não bất thường chỉ giới hạn ở thùy thái dương là 81,1% và đối với IED là 46,6%. 

Các cơn động kinh khởi phát và IED vượt quá thùy thái dương lan ra cả bán cầu và 

bán cầu hai bên có thể phát hiện được lần lượt là 17,2% và 1,7%. Các nghiên cứu 

trước đây đã báo cáo IED hai bên độc lập ở 40-60% bệnh nhân TLE, thường xuyên 

được tìm thấy ở TLE thần kinh. Theo giả thuyết, hoạt động động kinh hai bên có thể 

là do sự phát sinh biểu sinh thứ cấp với sự mở rộng của mạng lưới sinh động kinh, 

liên quan đến thời gian động kinh dài hơn và đặc biệt là tần suất động kinh cao hơn 

như đã thấy ở các mô hình động vật [105]. 

Định nghĩa chính xác trước phẫu thuật của EZ đóng một vai trò quan trọng 

đối với kết quả động kinh thuận lợi sau phẫu thuật. Lüders và cộng sự [115] đã định 

nghĩa vùng EZ là “vùng vỏ não cần thiết và đủ để bắt đầu các cơn động kinh và việc 

cắt bỏ hoặc ngắt kết nối là cần thiết để loại bỏ hoàn toàn các cơn động kinh”. Do đó, 

EZ đã được báo cáo bao gồm vùng khởi phát động kinh và vùng có khả năng phát 

sinh động kinh liền kề với khả năng tự kích hoạt cơn động kinh. Có bằng chứng cho 

thấy vùng kích thích thường rộng hơn vùng kích thích đã được xác nhận trong 

nghiên cứu hiện tại với IED hai bên có liên quan đến kết cục động kinh thuận lợi 

nếu kiểu khởi phát động kinh chỉ giới hạn ở thùy thái dương bị ảnh hưởng [105], 

[106].  

Cendes và cộng sự [47] đã trích dẫn để phân tích từng bộ dữ liệu trong số 2 

bộ dữ liệu này một cách riêng biệt để xác định xem liệu các phát hiện điện não đồ 

ngoài cơn có thể đủ tin cậy để xác định độ trễ của điện não đồ ở những bệnh nhân 

chẩn đoán cận lâm sàng TLE, trong đó CHT có độ phân giải cao cho thấy teo hải 

mã. Đây là loạt bài lớn nhất được báo cáo cho đến nay và kết quả của họ đồng ý với 

kết quả của một nghiên cứu lớn khác. Họ đã chứng minh rằng ở bệnh nhân TLE và 

teo hồi hải mã một bên việc đo điện não đồ dài hạn để ghi lại các cơn động kinh vẫn 

là bắt buộc đối với bệnh nhân nội trú không có hoặc có biểu hiện dị dạng mạch máu 
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não. Hơn nữa, kết quả video-EEG dương tính là một yếu tố dự đoán kết quả phẫu 

thuật, điều này cho thấy rằng những bệnh nhân bị tổn thương thùy một bên có thể 

mong đợi một kết quả cải thiện hơn so với những bệnh nhân bị tổn thương thùy hai 

bên. Tất cả bệnh nhân động kinh thùy thái dương có teo hồi hải mã trên CHT trong 

nghiên cứu này đều được đo điện não đồ có ghi hình (vEEG), nhằm xác định vùng 

khởi phát động kinh (IOZ), góp phần xác định vùng sinh động kinh (EZ). 

Trong nghiên cứu của ALJasser và cộng sự [24], IED trước phẫu thuật chủ 

yếu được quan sát một bên (45,2%) và hai bên (44,3%), chiếm gần 90% trường 

hợp. Điều này chỉ ra rằng việc phóng điện TLE có thể có sự tham gia của cả một 

hoặc hai bên. Nếu IED cùng bên với thương tổn, tỉ lệ không động kinh sau phẫu 

thuật lần lượt là 96,1%, 92,2%, 88,2% và 86,3% ở 1, 2, 3 và 4 năm. Tất cả đều cao 

hơn tỷ lệ kiểm soát cơn động kinh chung. Tỉ lệ IED hai bên không động kinh sau 

phẫu thuật lần lượt là 69,6%, 67,4%, 60,9% và 56,5% ở 1, 2, 3 và 4 năm, thể hiện 

sự khác biệt đáng kể về mặt thống kê. Những thay đổi điện não đồ trước và sau 

phẫu thuật chứng tỏ rằng loại điện não đồ tiến triển thành bình thường và phóng 

điện trước một bên với sự kiểm soát sau phẫu thuật các cơn động kinh. Họ đề nghị 

điều trị phẫu thuật sớm cho các trường hợp CHT có tổn thương với IED một bên, vì 

nó có thể tránh tổn thương thần kinh do động kinh lâu dài và sự tổng quát của mạng 

lưới thần kinh động kinh, bao gồm phóng điện bên cạnh thứ phát và động kinh độc 

lập bắt nguồn ở thùy thái dương bên cạnh [24]. Alsemari và cộng sự [26] cũng nhận 

thấy rằng những bệnh nhân dù có phát hiện bất thường trên CHT có tiên lượng tổng 

thể sau phẫu thuật tốt hơn: HS, khối u và CHT bất thường với sự đồng thời 

EEG/CHT và phẫu thuật cắt bỏ rộng rãi. Kết quả của chúng tôi phù hợp với các tài 

liệu báo cáo quốc tế [24], [26]. 

TIRDA là một loại điện não đồ điển hình được Cobb mô tả ban đầu vào năm 

1945. Nó được phân loại thành ba dạng riêng biệt theo vùng vỏ não liên quan trên 

điện não đồ: vùng trán (FIRDA), vùng thái dương (TIRDA) và chẩm (OIRDA). 

Trái ngược với FIRDA và OIRDA, TIRDA là dấu hiệu cao của bệnh lý bên dưới. 
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TIRDA có mối tương quan cao với bệnh động kinh, trong khi FIRDA là một mẫu 

điện não đồ không đặc hiệu [76]. 

TIRDA có một số lợi thế không liên quan đến hoạt động phóng điện dạng 

động kinh (IED), hoạt động delta không cần phải chờ đợi hoặc kích động bằng cách 

giảm bớt thuốc chống động kinh. Nó đặc biệt hữu ích khi hoạt động dạng động kinh 

không có hoặc rất trầm trọng. Nó có thể được sử dụng như một công cụ sàng lọc để 

phát hiện các trường hợp trong đó bệnh lý của vỏ não có thể không được kết hợp 

với một vùng khu trú [87].  

Nghiên cứu của Gennaro và cộng sự [76] sử dụng vEEG của 129 bệnh nhân 

động kinh kháng thuốc đã trải qua một quy trình đánh giá tiền phẫu thuật không 

xâm lấn. Bệnh nhân được chia thành 3 nhóm: động kinh thùy thái dương, động kinh 

ngoài thái dương, và phối hợp. Theo vùng sinh động kinh được xác định bằng cách 

sử dụng các tương quan giải phẫu-lâm sàng-hình ảnh, 3 phân nhóm khác nhau của 

TLE đã được xác định: trong, vỏ não và phối hợp. Cho thấy khả năng định vị vùng 

sinh động kinh của TIRDA, cho thấy rằng mô hình này có thể được coi là dấu hiệu 

EEG của EZ liên quan đến cấu trúc mTLE. TIRDA được quan sát thấy ở phần lớn 

bệnh nhân bị ảnh hưởng bởi TLE: mTLE (85,7%) và nTLE (66,7%) trong TLE. Họ 

cho thấy rằng TIRDA đóng một vai trò trong việc xác định vùng sinh động kinh, 

cho thấy rằng mô hình này có thể được coi là dấu hiệu EEG của một quá trình biểu 

sinh liên quan đến cấu trúc thái dương trong [76]. Trong nghiên cứu này, chúng tôi 

ghi nhận TIRDA trong 31/58 trường hợp (53,4%) phù hợp với sang thương sinh 

động kinh thùy thái dương cùng bên, có vai trò quan trọng ảnh hưởng kết quả động 

kinh sau phẫu thuật. Chúng tôi nhận thấy, có sự liên quan giữa bất thường sóng điện 

não đồng thuận, cùng bên với sang thương sinh động kinh trên CHT sẽ đạt kết quả 

tốt sau phẫu thuật. 

4.7.5. Liên quan giữa giải phẫu bệnh và kết quả sau phẫu thuật 

Trong những năm gần đây đã có sự quan tâm đáng kể về mối liên quan giữa 

kết quả của phẫu thuật động kinh và tổn thương cấu trúc ở thùy thái dương. Tỉ lệ 

cao bệnh nhân kiểm soát cơn động kinh tốt (86,5%) là điều hài lòng đối với một loạt 
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bệnh nhân TLE [73], [121], [137], [182], [184]. Trong một nghiên cứu về kết quả 

động kinh sau phẫu thuật ở 135 bệnh nhân, Berkovic và cộng sự [31] đã quan sát 

hết cơn động kinh trong 2 năm ở 80% bệnh nhân có tổn thương, 62% ở những 

người bị xơ cứng hồi hải mã, và 36% ở những người không tổn thương. Tổn thương 

được chứng minh về mặt mô bệnh học là yếu tố tiên đoán mạnh mẽ về một kết quả 

động kinh thuận lợi trong số 184 bệnh nhân đã trải qua phẫu thuật cắt thùy thái 

dương trước tại Mayo Clinic. Nghiên cứu của chúng tôi chỉ bao gồm những bệnh 

nhân MTS một bên được cho là có tiên lượng kết quả phẫu thuật tốt nhất. Việc phát 

hiện MTS một bên trên CHT là yếu tố tiên đoán dương tính quan trọng nhất đối với 

kết quả phẫu thuật tốt sau CAH [149].  

Berkovic và cộng sự [31] nhận định các khối u não là chẩn đoán mô bệnh 

học phổ biến thứ hai, xảy ra ở 23,6%, trong đó u sao bào là thường xuyên nhất 

(được tìm thấy ở 10,4% tổng số bệnh nhân trong dân số nghiên cứu). Các khối u 

màng não là loại khối u thường gặp thứ hai (5,9% bệnh nhân). Khởi phát động kinh 

sớm xảy ra liên quan đến cả hai loại khối u, với tuổi trung bình (± SD) khi khởi phát 

là 13,1 ± 10,7 tuổi. Các khối u khác có liên quan đến sự khởi phát của bệnh động kinh 

xảy ra chủ yếu trước 18 tuổi là u thần kinh đệm, u sao bào lông, u tế bào thần kinh, 

cũng như các khối u biểu mô thần kinh cấp thấp, các đặc điểm chi tiết trong số đó 

không được bác sĩ thần kinh chỉ định thêm. Hầu hết các khối u này được phân loại là 

cấp thấp (cấp I của WHO), và cùng với u hạch thần kinh đệm và DNET, chúng chiếm 

79,2% tổng số khối u trong loạt bệnh này. Một năm sau phẫu thuật, 68,4% bệnh nhân 

có khối u (79,9% trẻ em và 63,5% người lớn) hết động kinh. Iuchi T. và cộng sự [85] 

không có sự khác biệt đáng kể về tỉ lệ hết cơn động kinh giữa bệnh nhân có u sao bào 

và bệnh nhân có u thần kinh đệm độ ác thấp (lần lượt là 70,3% và 67,2%). Mặc dù 

một số nghiên cứu đã báo cáo rằng không có mối liên quan đáng kể giữa loại phẫu 

thuật cắt bỏ khác nhau và kiểm soát cơn động kinh, phẫu thuật cắt bỏ khối u càng 

nhiều là yếu tố dự báo mạnh nhất về việc kiểm soát động kinh liên quan đến khối u 

[73], [145], [147]. Do đó, bệnh nhân có nhiều khả năng đạt được kiểm soát cơn động 

kinh khi tổng thể tích cắt bỏ hơn 90% khối u [101]. 
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Dị tật phát triển vỏ não được đặc trưng bởi những bất thường tế bào của sáu 

lớp vỏ não [38], [39]. Lamberink và cộng sự [101] nhận định sự kết hợp của các tế 

bào thần kinh bệnh và các tế bào bong bóng, là đặc điểm của loạn sản vỏ não khu 

trú loại II, là dạng phổ biến nhất của dị tật (chiếm 45,3% các trường hợp) và là hiện 

diện ở 17,0% tổng số trẻ em trong loạt bệnh tại thời điểm phẫu thuật; dị tật này 

thường nằm ở thùy trán (51,6%). Khởi phát động kinh ở những bệnh nhân có dị tật 

phát triển vỏ não sớm hơn so với những bệnh nhân mắc các bệnh khác, quan sát 

57,6% bệnh nhân có dị tật phát triển vỏ não (59,9% trẻ em và 54,6% người lớn) 

không bị động kinh 1 năm sau khi phẫu thuật. Chúng tôi ghi nhận 2 trường hợp 

FCD sau mổ và đang kiểm soát cơn động kinh tốt sau phẫu thuật Engel Class I. 

Chúng tôi cần số lượng mẫu nhiều hơn và thời gian theo dõi lâu dài để đánh giá 

toàn diện dạng tổn thương này. 

Dị dạng mạch máu được tìm thấy trong 6,1% mẫu bệnh phẩm, trong đó u 

mạch hang ở thùy thái dương là loại thường gặp nhất. Cơn động kinh khởi phát ở 

bệnh nhân dị dạng mạch máu xảy ra ở độ tuổi trung bình là 22,2 tuổi, độ tuổi 

thường cao trong các loại mô bệnh học. Không bị động kinh 1 năm sau phẫu thuật ở 

64,8% bệnh nhân mắc các bệnh lý mạch máu (73,0% trẻ em và 63,4% người lớn) 

[2], [38]. Nghiên cứu này, chúng tôi ghi nhận trường hợp kiểm soát cơn động kinh 

sau phẫu thuật theo Engel Class I, phù hợp với nhiều tác giả khác. 

Trong nghiên cứu thuần tập lớn, đa trung tâm của Lamberink H. J. và cộng 

sự [101] trên 9147 bệnh nhân đã trải qua phẫu thuật động kinh ở 18 quốc gia châu 

Âu, chẩn đoán mô bệnh học là một yếu tố quan trọng và độc lập quyết định kết quả. 

Tỷ lệ bệnh nhân thuộc loại Engel I là 68% ở bệnh nhân sau phẫu thuật 2 năm, thay 

đổi từ 78% ở bệnh nhân có sang thương trên CHT đến 50% ở những người được 

phân loại là FCD loại I hoặc MCD nhẹ. Từ 1 đến 5 năm sau phẫu thuật, tỷ lệ này 

giảm trong khoảng 2% đến 9%, tùy thuộc vào tổn thương não cơ bản và ít nhất là ở 

những bệnh nhân có tổn thương mạch máu và khối u. Các yếu tố quyết định độc lập 

về khả năng hết cơn động kinh là mô bệnh học, tuổi nhỏ hơn khi phẫu thuật, vị trí 

của thùy thái dương được phẫu thuật và thời gian bệnh ngắn hơn trước khi phẫu 
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thuật. Các nghiên cứu lớn trước đây đã phân tích mối liên quan giữa mô bệnh học 

và kết quả phẫu thuật [26], [33], [39]. Nhiều nghiên cứu đã chỉ ra sự chậm trễ trong 

việc giới thiệu bệnh nhân động kinh khu trú đến trung tâm phẫu thuật động kinh 

chuyên biệt, với thời gian trung bình từ khi khởi phát đến khi phẫu thuật là 20 năm 

ở người lớn. Một yếu tố khác có thể là quan điểm của bệnh nhân về phẫu thuật động 

kinh [101]. Do đó, đánh giá mô bệnh học ở bệnh nhân động kinh thùy thái dương 

cung cấp thông tin có liên quan về tiên lượng. 

Bảng 4.6: Kết quả giải phẫu bệnh và kết quả sau phẫu thuật. 

GPB Kết quả thuận lợi Kết quả bất lợi 

Xơ hóa hải mã 

Loạn sản vỏ não khu trú 

U mạch máu dạng hang 

Dị dạng động tĩnh mạch não 

U màng não  

U sao bào 

Ganglioglioma/DNET 

Tổn thương ngoài trục 

11 

2 

11 

3 

8 

13 

2 

4 

0 

0 

0 

0 

0 

3 

0 

0 

Tổng cộng 55 3 

 

Trong nghiên cứu này, chúng tôi ghi nhận vai trò quan trọng của CHT giúp 

đánh giá trước phẫu thuật giúp xác định bản chất tổn thương phù hợp với kết quả 

giải phẫu bệnh sau mổ. Trong nghiên cứu này, có 1 trường hợp không ghi nhận loạn 

sản vỏ não khu trú trên CHT 1,5T nhưng phát hiện trên CHT 3T và được khẳng 

định kết quả trên giải phẫu bệnh. CHT phát hiện 4 tổn thương sinh động kinh nhưng 

chưa rõ bản chất trong 57 trường hợp. Độ nhạy và độ đặc hiệu cao của CHT trong 

ĐKTTD là 98,2% và 92,8% có đối chiếu kết quả giải phẫu bệnh sau mổ. 

 Chúng tôi cũng nhận thấy có sự liên quan giữa kết quả giải phẫu bệnh và 

sóng điện não bất thường trên điện não đồ trước phẫu thuật theo kiểm định Fisher’s, 

p = 0,046. TIRDA và IED thường được ghi nhận khu trú tại sang thương não thùy 
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thái dương, Khi chúng tôi phân nhóm riêng thay đổi IED trên điện não đồ trước 

phẫu thuật và kết quả giải phẫu bệnh. Chúng tôi nhận thấy có mối liên quan giữa 

nhóm giải phẫu bệnh xơ hóa hải mã và loạn sản vỏ não khu trú và IED trên điện não 

đồ trước phẫu thuật qua kiểm định ANOVA, p = 0,008. Kết quả của chúng tôi phù 

hợp với các tác giả khác, đều khẳng định tổn thương não trên CHT, bất thường trên 

EEG và lấy hết thương tổn là yếu tố tiên lượng tốt cho kết quả sau phẫu thuật [132], 

[138], [148], [157], [170], [176], [177].  

4.7.6. Liên quan giữa các yếu tố trước phẫu thuật và kết quả sau phẫu thuật 

trong phương trình hồi quy đa biến 

Qua kết quả trình bày chương 3, chúng tôi sử dùng kiểm định đơn biến và đa 

biến ghi nhận được tương quan giữa những nhóm trong yếu tố trước mổ (tuổi khởi 

phát, tuổi phẫu thuật và thang điêm Karnofsky) và kết quả sau mổ với độ tin cậy  

p < 0,05.  

Dựa vào kết quả sau phẫu thuật và các biến trong nghiên cứu, chúng tôi sử 

dụng phép kiểm sự tương quan và mô hình hồi quy đa biến nhận thấy có mối tương 

quan độc lập giữa tuổi khởi phát, tình trạng lúc nhập viện và tần suất cơn động kinh 

ảnh hưởng đến kết quả phẫu thuật (R = 0,74, p = 0,0001, Durbin-Watson = 2,1). 

Phương trình hồi quy: Kết quả phẫu thuật theo Engel = 0,605*F_Karnofsky 

+ 0,347*F_Tuổi khởi phát + 0,217*F_Tần suất cơn động kinh. Đây là phương trình 

hồi quy tuyến tính, ước lượng tốt nhất về mối quan hệ chân thực giữa các biến số. 

Chúng ta có thể dự báo về biến số kết cục (kết quả sau phẫu thuật) dựa vào giá trị 

quan sát của biến số độc lập (tuổi khởi phát, tình trạng lúc nhập viện và tần suất cơn 

động kinh). Đây là kết quả quan trọng mà nghiên cứu này ghi nhận được. 

4.8. THEO DÕI SAU MỔ 

4.8.1. Thời gian hậu phẫu 

Thời gian nằm viện trung bình trong nghiên cứu này là 8,1 ngày. Có 38/58 

trường hợp xuất viện trong vòng 7 ngày, chiếm tỉ lệ 65,5%. Trong thời gian nằm 

viện, chúng tôi theo dõi tình trạng lành vết thương, nhiễm trùng, máu tụ sau mổ và 

đặc biệt nhất cơn động kinh sớm trong 7 ngày hậu phẫu. Chúng tôi quan sát có 3/58 
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(5,2%) trường hợp động kinh sớm sau phẫu thuật. Cả 3 trường hợp này có thời gian 

nằm viện > 8,1 ngày, tất cả đều xuất viện với tình trạng không cơn động kinh Engel 

I và thang điểm KPS tốt. Chúng tôi ghi nhận 3/58 (5,2%) có cơn động kinh sau 

phẫu thuật, chưa ghi nhận sự liên quan động kinh sớm sau mổ đến kết quả kiểm soát 

động kinh chung sau phẫu thuật với p > 0,05, phù hợp với báo cáo của Kesezoudis 

và cộng sự [94]. 

 Có 2/58 (3,4%) trường hợp viêm màng não chẩn đoán bằng kết quả chọc dò 

dịch não tủy và được điều trị phác đồ viêm màng não tại bệnh viện lấy mẫu. Cà 2 

trường hợp đều ổn định, xuất viện với thang điểm KPS tốt. Có 2/58 (3,4%) trường 

hợp sụp mi sau phẫu thuật, trong thời gian nằm viện đã hồi phục gần như bình 

thường, không ghi nhận song thị, cũng xuất viện với thang điểm KPS tốt. Có 2/58 

(3,4%) trường hợp yếu nửa người sau phẫu thuật, 3/58 (5,2%) trường hợp phù não, 

trong đó có 1 trường hợp không đáp ứng với điều trị nội khoa chống phù não cần 

phẫu thuật mở sọ giải ép. Những trường hợp này đều chăm sóc tại đơn vị hồi sức 

Ngoại Thần Kinh theo dõi và điều trị tích cực, chưa ghi nhận trường hợp tử vong 

sau mổ. Có 2/58 trường hợp xuất viện với thang điểm KPS vừa chiếm tỉ lệ 3,4%, 

phù hợp với báo cáo của nhiều tác giả [65], [66], [94]. 

4.8.2. Theo dõi sau xuất viện 

Theo dõi bệnh nhân sau mổ vẫn là một vấn đề khó khăn trong tất cả nghiên 

cứu. Trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi, tất cả 58 bệnh nhân tái khám sau  

1 tháng, 3 tháng, 6 tháng chiếm tỉ lệ 100%. Có 21/58 trường hợp tái khám dưới  

12 tháng chiếm tỉ lệ 36,2% và 37/58 trường hợp tái khám sau 12 tháng chiếm tỉ lệ 

63,8%. Hầu hết các trường hợp, bệnh nhân tái khám theo hẹn, chụp CHT sọ não, đo 

điện não đồ kiểm tra và điều chỉnh giảm liều thuốc chống động kinh [32]. Có 23/58 

trường hợp, chúng tôi theo dõi hơn 24 tháng chiếm tỉ lệ 39,7%. Chúng tôi nhận thấy 

bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu tỉ lệ tái khám và tuân thủ điều trị tốt sau  

xuất viện.  

 Trong nghiên cứu này, chúng tôi báo cáo lượng AED giảm đáng kể trong 

giai đoạn hậu phẫu. Mục tiêu chính sau phẫu thuật động kinh là bệnh nhân không 
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động kinh trong điều kiện không có AED. Mặt khác, sự cải thiện chất lượng cuộc 

sống dễ dàng được ghi nhận ở những bệnh nhân không dùng thuốc AED và không 

bị động kinh. Những bệnh nhân này cho thấy ít tác dụng phụ hơn và chi phí liên 

quan đến AED thấp hơn [156]. Chúng tôi quan sát 14/58 (24,1%) bệnh nhân ngưng 

hoàn toàn thuốc chống động kinh, 33/58 (56,9%) bệnh nhân tiếp tục dùng 1 loại 

thuốc chống động kinh, với liều lượng thấp hơn so với trước mổ, có sự giảm số loại 

AED mang ý nghĩa thống kê so với trước phẫu thuật (p < 0,05). Đây là kết quả quan 

trọng khẳng định vai trò phẫu thuật động kinh thùy thái dương, phù hợp với nhiều 

tác giả khác [26], [54], [60], [92], [119]. 

Những hạn chế về phương pháp luận, sự khác biệt về cách ghi điện não đồ, 

việc áp dụng các tiêu chí khác nhau cho ''bất thường'' và sự khác biệt trong cách giải 

thích điện não đồ có thể làm thay đổi cường độ của hoạt động bất thường như một 

yếu tố dự đoán kết quả. Cộng hưởng từ 1,5T và 3T theo phác đồ bệnh động kinh 

khác biệt dễ dàng bỏ sót thương tổn sinh động kinh, đặc biệt là FCD. Đây là những 

hạn chế thường gặp gây khó khăn đánh giá trước phẫu thuật cho những trường hợp 

cần phẫu thuật. Chúng tôi ghi nhận được tỉ lệ cao hết cơn động kinh theo Engel chủ 

yếu dựa vào sự đồng thuận giữa lâm sàng (động kinh thùy thái dương) – hình ảnh 

học (phác đồ chụp CHT chuẩn cho bệnh động kinh) – điện não đồ (TIRDA và/hay 

IED cùng bên với sang thương trên CHT). Trên phân tích đơn biến, chúng tôi tìm 

được các yếu tố dự đoán kết cục bao gồm tuổi phẫu thuật, tuổi khởi phát, loại cơn 

động kinh và thang điểm Karnofsky. Phân tích đa biến cho thấy thang điểm 

Karnofsky, tuổi khởi phát và tần suất cơn động kinh trước phẫu thuật là những yếu 

tố tiên lượng đáng kể cho kết quả sau phẫu thuật. Đây là kết quả đặc biệt quan trọng 

trong nghiên cứu của chúng tôi. 

Xác suất bệnh nhân trong nghiên cứu của Schmitt và cộng sự [153] không 

còn cơn động kinh tăng lên theo số năm tự do cơn động kinh đã trải qua. Sự kết 

thúc này được hỗ trợ bởi kết quả từ một nghiên cứu về kết quả sau phẫu thuật thái 

dương, trong đó những người không bị cơn động kinh (hoặc chỉ với SPS) trong  

1 năm bất kỳ có 90% xác suất không bị cơn động kinh trong năm tiếp theo và những 
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người có 2 năm không cơn động kinh liên tiếp có 94% cơ hội hết cơn động kinh 

trong năm tiếp theo. Những người khác phát hiện ra rằng xác suất hết động kinh 

trung bình trong 5-6 năm theo dõi là 83% ở những người hết động kinh trong năm 

đầu tiên sau phẫu thuật thái dương, và 92% ở những người không động kinh trong  

2 năm đầu tiên. Trong một nghiên cứu khác, người không bị động kinh có hoặc 

không có SPS trong 1 năm sau phẫu thuật, xác suất sau đó bị động kinh được ước 

tính là 18% sau 5 năm và 33% sau 10 năm. Chúng tôi cần tiếp tục theo dõi và đánh 

giá kết quả phẫu thuật trong thời gian lâu hơn 2 năm, 5 năm, và 10 năm [80], [88], 

[94], [138], [153]. 
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KẾT LUẬN 

 

Qua nghiên cứu 58 trường hợp động kinh thùy thái dương được điều trị phẫu 

thuật, chúng tôi rút ra một số kết luận sau: 

1. Đặc điểm lâm sàng, cộng hưởng từ và điện não đồ 

- Nữ mắc bệnh nhiều hơn nam, tỉ lệ nữ/nam là 1,5/1, tuổi thường gặp 30 - 39 

và tuổi trung bình 37,5 tuổi.  

- Cơn động kinh khởi phát cục bộ là triệu chứng lâm sàng thường gặp nhất, 

chiếm tỉ lệ 100%, thời gian bệnh thường trên 12 tháng, chiếm tỉ lệ 62,1%. Tần suất 

cơn hàng tháng chiếm tỉ lệ 43,1% và bệnh nhân thường sử dụng ít nhất 2 thuốc 

chống động kinh trước phẫu thuật, tỉ lệ 47,5%.  

- Trên hình ảnh cộng hưởng từ, tổn thương não tân sinh (53,5%), tổn thương 

dạng mạch máu (22,4%) và xơ hóa hải mã (20,7%) thường gặp nhất, thường nằm ở 

thùy thái dương trong (55,2%).   

- Điện não đồ có sóng điện não bất thường chủ yếu khu trú thùy thái dương 

trước cùng bên tổn thương tỉ lệ 81,1%, hoạt động sóng động kinh ngoài cơn chiếm 

tỉ lệ 46,6%. 

2. Kết quả điều trị phẫu thuật: 

- Bệnh nhân ra viện theo thang điểm Karnofsky với kết quả 96,6% tốt, 3,4% 

vừa và xấu chiếm tỉ lệ 0%.  

- Kiểm soát cơn động kinh sau phẫu thuật theo phân loại của Engel: Class I: 

87,9%, Class II: 6,9%, Class III: 5,2%.  

- Biến chứng sau mổ: phù não (5,2%), tổn thương dây thần kinh sọ số III 

(3,4%), viêm màng não (3,4%), yếu nửa người (3,4%) và máu tụ sau mổ (0%), tử 

vong sau mổ 0%. 

- Về giải phẫu bệnh lý: 22,4% trường hợp là u sao bào, 20,7% trường hợp là 

xơ hóa hải mã, 18,9% trường hợp là u mạch máu dạng hang. 

- Theo dõi sau mổ: 24,1% bệnh nhân ngưng sử dụng AED, số lượng sử dụng 

AED sau mổ giảm đáng kể so với trước mổ theo T-test (p < 0,001). 
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3. Các yếu tố liên quan đến kết quả sau phẫu thuật:  

Trên phân tích đơn biến, yếu tố dự đoán kết cục tốt bao gồm tuổi phẫu thuật 

< 60 tuổi, tuổi khởi phát < 60 tuổi, loại cơn động kinh cục bộ suy giảm ý thức 

không chuyển thành co cứng co giật hai bên và thang điểm Karnofsky > 80. Các 

yếu tố thời gian động kinh, tần suất cơn, lâm sàng có tiền triệu, biến đổi trên EEG, 

kết quả giải phẫu bệnh chưa tìm thấy mối liên quan đến kết quả động kinh sau phẫu 

thuật. Phân tích đa biến cho thấy thang điểm Karnofsky, tuổi khởi phát và tần suất 

cơn động kinh trước phẫu thuật là những yếu tố tiên lượng đáng kể cho kết quả sau 

phẫu thuật. 

Phương trình hồi quy: Kết quả phẫu thuật theo Engel = 0,605*F_Karnofsky 

+ 0,347*F_Tuổi khởi phát + 0,217*F_Tần suất cơn động kinh. 
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HẠN CHẾ 
 

 
Mặc dù có nhiều cố gắng, nghiên cứu của chúng tôi vẫn có một số hạn chế 

nhất định:  

1. Nghiên cứu ứng dụng mô tả. Không có nhóm chứng do đó không nêu bật 

được hoàn chỉnh giá trị của nghiên cứu.  

2. Cỡ mẫu còn hạn chế  

3. Thời gian theo dõi sau mổ chưa đạt 1-2 năm, nên kết quả dài hạn chưa có, 

thời gian theo dõi dài hơn để đánh giá thêm sự tái phát cơn động kinh, ảnh hưởng 

nhận thức, trí nhớ và chất lượng sống của bệnh nhân. 
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KIẾN NGHỊ 

 

Động kinh là một trong những bệnh lý thần kinh mạn tính thường gặp nhất. 

Mục tiêu của điều trị động kinh là kiểm soát hoàn toàn và lâu dài động kinh mà 

không có bất kì tác dụng phụ nghiêm trọng nào. Phẫu thuật động kinh là phương 

pháp điều trị thay thế cho những bệnh nhân động kinh kháng thuốc, giúp kiểm soát 

hoàn toàn cơn động kinh và giảm số lượng thuốc chống động kinh, giảm tác dụng 

phụ, ngăn ngừa suy giảm nhận thức của bệnh nhân khi động kinh trầm trọng và cải 

thiện chất lượng cuộc sống của bệnh nhân. Bệnh nhân cần phải giới thiệu sớm đến 

những trung tâm đánh giá phẫu thuật để được những bác sĩ chuyên khoa động kinh 

đánh giá giúp kiểm soát cơn động kinh và giảm tác dụng phụ của AED. 

Phẫu thuật động kinh thành công cũng có thể giảm tỉ lệ tử vong của bệnh 

nhân khi so sánh với điều trị bằng thuốc chống động kinh. Vai trò phẫu thuật động 

kinh mang lại hiệu quả cao, ít biến chứng, tỉ lệ tử vong thấp. Mẫu nghiên cứu của 

chúng tôi còn hạn chế, với 58 trường hợp chưa thể hiện một cách toàn diện vai trò 

cùa phẫu thuật động kinh thùy thái dương. Đồng thời, chúng tôi theo dõi đa số các 

trường hợp trên 2 năm, nhưng vẫn có trường hợp theo dõi 6 tháng. 

Thời gian theo dõi sau phẫu thuật 1 năm, 5 năm, 10 năm. Do đó, đề tài cần 

tiếp tục với số lượng bệnh nhân và thời gian theo dõi dài hơn để đánh giá thêm sự 

tái phát cơn động kinh, ảnh hưởng nhận thức, trí nhớ và chất lượng sống của bệnh 

nhân. 
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tục LEV 1000mg sau phẫu thuật. 



 

 

Tái khám sau 1 tháng, 6 tháng, 1 năm, 2 năm: tỉnh táo, không cơn động kinh 

lần lượt sử dụng LEV 500mg với liều lượng (1000mg, 500mg, 250mg).  

Chụp cộng hưởng từ sau xuất viện 1 năm: khuyết nhu mô não cực thái dương 

trái. 

Hiện tại bệnh nhân đã ngưng sử dụng thuốc chống động kinh. Bệnh nhân tự 

chăm sóc bản thân, tự đi tái khám, không cần sự hỗ trợ. 

     

Hình 4: Cộng hưởng từ sọ não sau phẫu thuật 1 năm. 

 

BỆNH ÁN 2 

Hành chính: 

Bệnh nhân: Trần Thị Vân T., Nữ, 19 tuổi 

Địa chỉ: Bến Lức, Long An. 

Vào viện ngày: 04/06/2019   Số nhập viện: N19-0042732 

Lý do vào viện: động kinh kháng thuốc Thuận tay phải 

Bệnh sử:  

Cơn động kinh đầu tiên: 17 tuổi 

Thường xảy ra về đêm, tăng nhiều khi mất ngủ. 

Cơn động kinh có tiền triệu nặng ngực, bồn chồn, thỉnh thoảng buồn nôn, 

hoạt động tự động tay trái, ngừng vận động, chớp mắt, cử động môi, chảy nước bọt 

trong cơn, lẫn lộn sau cơn, khoảng 1 phút, tần suất từ 4-6 cơn/tháng đến 2-3 

cơn/tuần. Bệnh nhân dừng học vì cơn động kinh. 

Tiền căn: sanh thường, đủ tháng, chưa ghi nhận sốt cao động kinh, chấn thương sọ 

não, nhiễm trùng hệ thần kinh trung ương. Gia đình chưa ghi nhận tiền căn động kinh. 



 

 

Thuốc: 

Năm Thuốc Liều lượng Hiệu quả Tác dụng phụ 

2017 LEV 1000 Không hết 

cơn động 

kinh 

 

2018 LEV + PHT 1000 + 300 Đi đứng loạng choạng 

2019 LEV + PHT 1500 + 300  Rậm lông 
 

 

Khám lâm sàng: 

Bệnh nhân tỉnh táo, GCS: 15 điểm, Karnofsky 90 điểm. 

   

Hình 5: Cộng hưởng từ sang thương thái dương trái trước phẫu thuật 

Cận lâm sàng: 

Chụp cộng hưởng từ: u mạch máu dạng hang thái dương trái 

EEG: gai sóng động kinh ngoài cơn thái dương trước trái 

Chẩn đoán: Động kinh cục bộ phức tạp/U mạch máu dạng hang. 

Phẫu thuật: Mở sọ trán thái dương trái, lấy sang thương thùy thái dương trái. Phẫu 

thuật vi phẫu. 

Thờ gian phẫu thuật: 120 phút, không truyền máu trong mổ. 

Giải phẫu bệnh lý: U mạch máu dạng hang. 

Hậu phẫu: 

Bệnh nhân tỉnh táo, hết nhức đầu, không có biến chứng hậu phẫu, không có 

cơn động kinh sau mổ. 

Chụp cắt lớp vi tính sọ não sau phẫu thuật 2 ngày: tụ dịch khí sau phẫu thuật. 



 

 

  

Hình 6: Cắt lớp vi tính sọ não sau phẫu thuật 2 ngày. 

Xuất viện sau mổ 07 ngày. Bệnh nhân điều trị tiếp tục LEV 1000mg sau 

phẫu thuật. 

Tái khám sau 1 tháng, 6 tháng, 1 năm: tỉnh táo, không cơn động kinh lần lượt 

sử dụng LEV 500mg với liều lượng (1000mg, 500mg). Hiện tai, bệnh nhân đã 

ngưng thuốc chống động kinh. 

Theo dõi sau 01 năm: tỉnh táo. Không ghi nhận động kinh. Bệnh nhân học 

nghề về tóc và đang làm việc ổn định tại địa phương.  

 

 



 

 

MẪU BỆNH ÁN THU THẬP SỐ LIỆU  

I.Hành chánh 

Họ và tên (viết tắt tên):    Năm sinh:           

Địa chỉ:      Giới tính:     

Số hồ sơ:  

Tay thuận: 

Ngày nhập viện:     Ngày xuất viện: 

SĐT:   liên hệ với:    quan hệ: 

II.Thời gian khởi phát: 

III.Lí do nhập viện: động kinh 

IV.Bệnh sử 

- Cơn động kinh đầu tiên khi nào (mấy tuổi): 

- Tiền căn: 

Sanh thường    có    không  

Sanh non    có    không  

Sanh giúp    có    không  

Sốt cao động kinh  có    không  

Chấn thương sọ não   có    không  

Nhiễm trùng TKTƯ   có    không  

Tiền căn ĐK gia đình  có    không  

- Tiền triệu:    có    không  

 - Trong cơn động kinh: 

 Cục bộ còn ý thức vận động:      có    không  

 Cục bộ còn ý thức cảm giác:    có    không  

 Cục bộ suy giảm ý thức (khởi phát vận động): có    không  

 Cục bộ suy giảm ý thức khởi phát không vận động:có  không  

 Cục bộ có co cứng co giật 2 bên:   có    không  

 Toàn thể nguyên phát:     có    không  

- Tần suất: 



 

 

 Cơn hàng ngày (> 30 cơn/tháng)  

 Cơn hàng tuần (5-30 cơn/tháng)  

 Cơn hàng tháng (1-4 cơn/tháng)   

V. CHT: 

Phù não:       có    không  

Xuất huyết não:      có    không  

Hình “popcorn”:     có    không  

Hình “flowvoid”:     có    không  

Tăng nhẹ tín hiệu chất xám/T2W:   có    không  

Bắt thuốc tương phản từ:    có    không  

Teo hải mã:       có    không  

Rộng sừng thái dương:     có    không  

Tăng tín hiệu hải mã:     có    không  

Mất ranh giới chất xám chất trắng:   có    không  

Dấu hiệu Transmantle:     có    không  

Kích thước: ………………cm 

VI. Điện não đồ: 

  Bình thường:      có   không  

  Sóng chậm:       có   không  

   Gai động kinh:      có   không  

   Thùy thái dương:      có   không  

   Bán cầu cùng bên:      có   không  

   Hai bán cầu:       có   không  

VII. Phẫu thuật 

Đường mổ: Trán thái dương 

Kỹ thuật phẫu thuật:  

Cắt thùy thái dương trước       

Cắt sang thương và/hay vỏ não xung quanh   

Lượng máu truyền trong mổ:…………..đơn vị. 



 

 

Thời gian cuộc mổ:……………………....phút. 

Ngày mổ:……………  BS mổ: …………………………… 

VIII. Biến chứng phẫu thuật: 

Tổn thương mạch máu:  

0 không  1 Cảnh trong  2 Não giữa  3 Não sau  

Tổn thương thần kinh sọ: 0 không  2 Dây II  3 Dây III  

Máu tụ sau mổ:   có    không  

Phù não sau mổ:   có    không  

Rò DNT sau mổ:   có    không  

Viêm màng não sau mổ:  có    không  

Yếu nửa người:  có    không  

Nhiễm trùng vết mổ:  có    không  

Tử vong:    có    không  

IX. Giải phẫu bệnh lý: 

  U sao bào     

U màng não     

U thần kinh đệm độ ác thấp   

U quái thượng bì     

Nang màng nhện     

Xơ hóa hải mã     

FCD       

AVM      

  Cavernoma     

X. Xuất viện: 

1) KPS:            điểm 

2) CT Scan sau mổ: 

Không cản quang   có    không  

Có cản quang    có    không  

3) Các triệu chứng: 



 

 

4) Xuất viện:  

Xuất viện    Chuyển viện   Nặng xin về   

5) Nơi chuyển: 

6)  Thời gian nằm viện:        ngày 

XI. Tái khám: 

Thời gian:   

1. 3 tháng    2. 6 tháng    3. 1 năm   

4. 2 năm    5. trên > 2 năm   

KPS:            điểm 

Động kinh theo phân loại Engel: 

Class I  Class II  Class III  Class IV   

Giảm thị lực:   có   không  

Rối loạn vận nhãn:   có   không  

Dây III:    có   không  

Rối loạn vận động  có   không  

Rối loạn ngôn ngữ  có   không  

Rối loạn tri giác   có   không  

Hình ảnh học: 

- CT Scan:    có   không  

- CHT:    có   không  

Tái phát:    có   không  

Điện não đồ: 

- Bình thường:  có   không  

- Sóng chậm:   có   không  

- Gai động kinh:   có   không  

- Thùy thái dương:   có   không  

- Bán cầu cùng bên:   có   không  

- Hai bán cầu:   có   không  



 

 

BẢN THÔNG TIN DÀNH CHO ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 

VÀ CHẤP THUẬN THAM GIA NGHIÊN CỨU 

Tên nghiên cứu: “Điều trị phẫu thuật động kinh thùy thái dương” 

Nghiên cứu viên chính: Lê Viết Thắng. 

Bệnh viện … … … … … … … … mời anh/chị tham gia nghiên cứu này. 

Trước khi anh/chị quyết định về việc có tham gia nghiên cứu hay không, mời 

anh/chị tìm hiểu các thông tin liên quan đến nghiên cứu, ví dụ, tại sao lại cần thực 

hiện nghiên cứu này và nội dung của nghiên cứu bao gồm những gì. Mời anh/chị 

vui lòng đọc kỹ những thông tin dưới đây và nếu anh/chị muốn có thể thảo luận với 

những người khác. Anh/chị có thể hỏi chúng tôi nếu không rõ hay muốn biết thêm 

thông tin. Anh/chị hãy dành thời gian suy nghĩ kỹ trước khi đồng ý hoặc không 

đồng ý tham gia nghiên cứu. 

I. Mục đích và tiến hành nghiên cứu 

Động kinh là một bệnh thường gặp, có ảnh hưởng đến khoảng 50 triệu người 

trên toàn thế giới. Rất nhiều bệnh nhân động kinh sống tại các nước đang phát triển. 

Tại Việt Nam, trung bình có từ 3 đến 10 người mắc trên 1000 dân. Trong số đó có 

khoảng 30% bệnh nhân không đáp đáp hay đáp ứng kém với thuốc chống động kinh 

cần phải phẫu thuật. Nghiên cứu được tiến hành nhằm mục đích đánh giá kết quả 

phẫu thuật động kinh thùy thái dương. 

Nghiên cứu được tiến hành dựa vào triệu chứng lâm sàng, điện não đồ và 

cộng hưởng từ sọ não phù hợp động kinh thùy thái dương. Chúng tôi sẽ mời bệnh 

nhân tham gia vào nghiên cứu tại khoa Ngoại Thần Kinh, bệnh viện Đại Học Y 

Dược TP. Hồ Chí Minh, bệnh viện Nguyễn Tri Phương, bệnh viện Nhân Dân Gia 

Định. 

Thời gian từ tháng 01/2016 – 12/2020. 

Số người tham gia vào nghiên cứu: theo phương pháp nghiên cứu báo cáo 

hàng loạt ca, tối thiểu từ 20 người trở lên. 

Thông qua nghiên cứu, chúng tôi muốn có được những hiểu biết về: 

 Đặc điểm lâm sàng của động kinh thùy thái dương 



 

 

 Hình ảnh ảnh những thương tổn gây ra động kinh thùy thái dương 

 Hiệu quả phẫu thuật động kinh thùy thái dương 

 Yếu tố tiên lượng giảm cơn động kinh sau phẫu thuật động kinh thùy 

thái dương 

 Chất lượng sống của bệnh nhân sau phẫu thuật động kinh thùy thái 

dương. 

II. Tại sao chúng tôi mời anh chị tham gia? 

Anh/chị được mời tham gia nghiên cứu vì anh/chị nằm trong nhóm bệnh 

nhân động kinh thùy thái dương có sang thương não gây động kinh hay động kinh 

thùy thái dương kháng thuốc theo đánh giá trước phẫu thuật của bác sĩ thần kinh, 

bác sĩ ngoại thần kinh và bác sĩ chẩn đoán hình ảnh chuyên về động kinh nằm trong 

chương trình phẫu thuật động kinh bệnh viện Đại Học Y Dược TP. Hồ Chí Minh, 

bệnh viện Nguyễn Tri Phương, bệnh viện Nhân Dân Gia Định. 

III. Anh/chị có bắt buộc phải tham gia nghiên cứu không? 

Không, anh/chị có toàn quyền quyết định tham gia hay không. Nếu anh chị 

quyết định tham gia vào nghiên cứu, chúng tôi sẽ gửi anh/chị bản thông tin này và 

anh/chị sẽ ký vào giấy tự nguyện đồng ý tham gia. Kể cả khi anh/chị đã kí giấy 

đồng ý, anh/chị vẫn có thể từ chối không tham gia nữa mà không cần phải giải thích 

gì thêm. Nếu anh/chị là người đang trong giai đoạn điều trị, dù anh/chị quyết định 

không tham gia, từ chối không tham gia nữa, hay tham gia nghiên cứu thì việc này 

sẽ không có bất kì một ảnh hưởng nào đến chất lượng chăm sóc sức khỏe cho 

anh/chị. 

IV.  Các nguy cơ và bất lợi: 

Nghiên cứu không có nguy cơ nào, tác động nào. Người bệnh không có 

quá bất lợi nào khi tham gia nghiên cứu, tất cả các xét nghiệm đều nằm trong qui 

trình chẩn đoán và điều trị của bệnh viện. Mức độ rủi ro của phương pháp phẫu 

thuật điều trị động kinh thùy thái dương không cao hơn so với các phương pháp 

phẫu thuật thần kinh khác. Phương pháp phẫu thuật giảm nguy cơ tử vong so với 

việc sử dụng thuốc chống động kinh ở những trường hợp kháng thuốc. 



 

 

Qui trình giảm thiểu rủi ro. Người bệnh được đánh giá đầy đủ tình trạng 

lâm sàng, điện não đồ, cộng hưởng từ trước phẫu thuật. Sau phẫu thuật theo dõi sát 

tình trạng lâm sàng và cận lâm sàng để phát hiện kịp thời và xử trí các biến chứng. 

Cách xử lí khi xảy ra rủi ro. Biến chứng chảy máu: người bệnh được xử trí 

bằng cách đốt cầm máu và các vật liệu đông cầm máu hóa sinh học. Biến chứng 

nhiễm trùng: người bệnh được sử dụng kháng sinh, cắt lọc, khâu vết vết thương. 

Biến chứng chảy dịch não tủy: người bệnh được xử lí bằng cách khâu màng cứng, 

dùng màng cứng nhân tạo và đặt dẫn lưu thắt lưng sau mổ. 

Những lợi ích có thể đối với người tham gia nghiên cứu: người thân người 

bệnh (cha, mẹ, người giám hộ) 

- Chúng tôi tư vấn đầy đủ và chi tiết về bệnh của bệnh nhân 

- Bệnh nhân được tái khám hoặc tư vấn miễn phí trong suốt quá trình 

nghiên cứu 

- Bệnh nhân không phải trả thêm bất cứ chi phí nào khi tham gia nghiên 

cứu.  

- Người tham gia nghiên cứu có quyền được biết kết quả sau khi tham gia 

nghiên cứu, để đánh giá chất lượng cuộc sống của họ như thế nào. 

- Bệnh nhân không có thù lao cho việc tham gia nghiên cứu. 

V. Bồi thường/điều trị khi có tổn thương liên quan đến nghiên cứu: 

Người thân, người bệnh được tư vấn đầy đủ về nghiên cứu và tự nguyện 

tham gia  nghiên cứu nên có xảy ra bất cứ tai biến, biến chứng nào thì người bệnh sẽ 

được chăm sóc, theo dõi và xử trí theo qui trình, qui định của bệnh viện. 

Người liên hệ: Nếu có bất kì câu hỏi nào về đề tài này, bất cứ lúc nào người 

tham gia có thể liên hệ nghiên cứu viên chính Lê Viết Thắng 

Số điện thoại: 090969709 

Email: drlevietthang1985@gmail.com            

VI. Sự tự nguyện tham gia: 

Người tham gia được quyền tự quyết định, không hề bị ép buộc tham gia. 



 

 

Người tham gia có thể rút lui ở bất kỳ thời điểm nào mà không bị ảnh hưởng 

gì đến việc điều trị/chăm sóc. 

VII. Tính bảo mật: 

Mọi thông tin thu thập được có liên quan đến anh/chị trong suốt quá trình 

nghiên cứu sẽ được giữ bí mật một cách tuyệt đối. Mọi thông tin liên quan đến cá 

nhân như tên và địa chỉ sẽ được xóa khỏi các thông tin khác để đảm bảo người khác 

không biết được anh/chị là ai. Thông tin người tham gia nghiên cứu cung cấp chỉ sử 

dụng cho mục đích nghiên cứu này, không được phép sử dụng vào mục đích khác 

VIII. Quy trình nghiên cứu: 

Tất cả người bệnh thỏa tiêu chuẩn chọn mẫu được phẫu thuật 

- Trước phẫu thuật, người bệnh có triệu chứng lâm sàng, điện não đồ, và 

cộng hưởng từ có thương tổn phù hợp với động kinh thùy thái dương. 

- Người bệnh được tiến hành phẫu thuật theo qui trình đã trình bày trong đề 

cương nghiên cứu. 

- Sau phẫu thuật, người bệnh tiếp tục được theo dõi tình trạng lâm sàng và 

cận lâm sàng. 

Khi hoàn thành quá trình thu thập số liệu, chúng ta sẽ bắt đầu phân tích số 

liệu và viết báo cáo chi tiết. Chúng tôi dự định sẽ hoàn thành công việc này vào 

tháng 12 năm 2020. Nếu anh/chị muốn có một bản sao kết quả tóm tắt nghiên cứu, 

xin hãy cho thành viên của nhóm nghiên cứu biết và chúng tôi xin đảm bảo rằng 

anh/chị sẽ nhận được tài liệu mà anh/chị yêu cầu. Một lần nữa, nhóm nghiên cứu 

đảm bảo với những người tham gia nghiên cứu rằng trong các báo cáo cũng như ấn 

phẩm xuất bản khác sẽ không ghi họ tên người tham gia. 

Xin chân thành cảm ơn anh chị đã tham gia vào nghiên cứu của chúng 

tôi. 

 

 



 

 

VĂN BẢN ĐỒNG Ý THAM GIA 

 

Tên đề tài nghiên cứu: “Điều trị phẫu thuật động kinh thùy thái dương” 

Xin chào anh chị, 

Chúng tôi là nhóm nghiên cứu đến từ Bệnh viện … … … … … …. Hiện tại 

chúng tôi đang thực hiện đề tài nghiên cứu khoa học tìm hiểu về hiệu quả phẫu 

thuật động kinh thùy thái dương. Nghiên cứu này hoàn toàn không ảnh hưởng đến 

phác đồ điều trị của bác sĩ hay thái độ của nhân viên y tế đối với cô chú, anh chị. 

Kết quả nghiên cứu này sẽ góp phần đưa ra những thông tin, đề xuất có ý nghĩa 

nhằm cải thiện khả năng chăm sóc, điều trị và góp phần cải thiện chất lượng cuộc 

sống sau phẫu thuật cắt thương tổn thùy thái dương trong điều trị động kinh thùy 

thái dương. Vì vậy, chúng tôi rất mong anh/chị có thể dành khoảng 30 phút tham 

gia tư vấn trước phẫu thuật của chúng tôi. 

Những thông tin được anh/chị cung cấp cho chúng tôi rất quan trọng đối với 

đề tài nghiên cứu này. Chúng tôi cam đoan, tất cả những thông tin của anh/chị cung 

cấp sẽ được giữ bí mật hoàn toàn và chỉ sử dụng cho mục đích nghiên cứu khoa 

học. Việc tham gia vào nghiên cứu là hoàn toàn tự nguyện, anh/chị có quyền không 

cung cấp thông tin trước những câu hỏi bất kì nào mà cô chú, anh chị không muốn 

trả lời. Tuy nhiên, để đạt được sự trọn vẹn và thành công của nghiên cứu, chúng tôi 

hy vọng cô chú, anh chị sẽ trả lời tích cực và đầy đủ các câu hỏi.  

Nếu cô chú, anh chị đồng ý tham gia nghiên cứu, vui lòng kí tên và đánh dấu 

X vào ô trống. 

Tôi khẳng định đã đọc và hiểu bản thông tin giới thiệu về nghiên cứu này và 

đã hỏi nghiên cứu viên về những điều chưa hiểu rõ ngay:…………..…………… 

 

Tôi biết rằng sự tham gia của tôi là hoàn toàn tự nguyện và tôi có thể rút lui 

bất cứ khi nào mà không cần nêu lý do. Tôi biết rõ là việc rút lui hay tham dự không 

ảnh hưởng gì đến chăm sóc y tế hay trách nhiệm pháp lý………………………...  



 

 

Tôi hiểu rằng hồ sơ bệnh án của tôi sẽ được những cá nhân có trách nhiệm 

đến từ bệnh viện … … … … .. …liên quan đến việc tham gia nghiên cứu của tôi 

xem xét. Tôi đồng ý cá nhân đó truy cập những ghi chép trong hồ sơ bệnh án của 

tôi……………………………………………………………………………….….

 

Mọi thắc mắc xin liên hệ nghiên cứu viên Lê Viết Thắng 

Số điện thoại: 0909.969709 

Email: drlevietthang1985@gmail.com            

Xin chân thành cảm ơn!  

Họ tên người tham gia         Họ tên người giám hộ     Nghiên cứu viên 

(nếu có)      

(Ký và ghi rõ họ tên)           (Ký và ghi rõ họ tên)             (Ký và ghi rõ họ tên) 

 

 

 



 

 



 

 



 

 



 

 

 

 

 


