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Từ khóa: Nghe kém tiếp nhận bẩm sinh, cộng hưởng từ, thần kinh VIII, thần kinh ốc tai.

Nghiên cứu mô tả cắt ngang đặc điểm hình ảnh cộng hưởng từ của 102 tai có bất thường thần kinh VIII 

trên 54 bệnh nhân được chẩn đoán lâm sàng nghe kém tiếp nhận bẩm sinh có chụp cắt lớp vi tính và cộng 

hưởng từ 1.5T xương thái dương, sử dụng chuỗi xung T2W gradient-echo độ phân giải cao cắt mỏng ≤ 1mm. 

Phân tích đặc điểm dây thần kinh VIII ở 2 đoạn giải phẫu góc cầu tiểu não và trong ống tai trong, đánh giá 

mối liên quan với cấu trúc xương mang thần kinh và các dị dạng tai trong kèm theo. Kết quả cho thấy bất 

thường dây VIII chủ yếu là bất thường của nhánh thần kinh ốc tai; thiếu hụt nhánh thần kinh ốc tai liên quan 

mật thiết với bất thường ống tai trong và hố ốc tai; có những dị dạng tai trong nhất định liên quan với bất 

thường thần kinh VIII.
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Nguyên nhân gây nghe kém bẩm sinh do bất 
thường thần kinh (TK) chiếm khoảng 1%, đặc biệt 
trong nghe kém tiếp nhận bẩm sinh (NKTNBS) 
chiếm 6-16%.1 Cộng hưởng từ (CHT) là phương 
pháp hình ảnh duy nhất cho hình ảnh trực tiếp 
về dây TK VIII và các nhánh của nó.2-5 Hiện nay 
tại Việt Nam chưa có báo cáo nào vấn đề này, 
do vậy chúng tôi tiến hành nghiên cứu mô tả đặc 
điểm hình ảnh cộng hưởng từ dây thần kinh VIII 
ở nhóm bệnh nhân NKTNBS.

Dây TK VIII đi từ góc cầu tiểu não vào ống tai 
trong và phân nhánh thành dây TK ốc tai, TK tiền 
đình trên và dưới. Trên các máy cộng hưởng từ 
từ lực cao sử dụng chuỗi xung T2W 3D gradient-
echo độ phân giải cao có thể quan sát tương đối 
rõ nét hình ảnh dây thần kinh đoạn góc cầu tiểu 
não và trong ống tai trong.2,4,6-8 Ngoài ra, CHT 

phối hợp với cắt lớp vi tính (CLVT) giúp đánh giá 
tình trạng tai trong và ống xương mang TK VIII 
là ống tai trong và hố ốc tai.7,9-11 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP
1. Đối tượng 

Nghiên cứu mô tả cắt ngang, hồi cứu 102 tai 
bất thường dây TK VIII trên 54 bệnh nhân (BN) 
được chẩn đoán lâm sàng nghe kém tiếp nhận 
bẩm sinh. Các BN được chụp cắt lớp vi tính và 
cộng hưởng từ xương thái dương với chuỗi xung 
T2W gradient-echo cắt mỏng 1 mm và độ phân 
giải cao. Nghiên cứu tiến hành tại Bệnh viện Đại 
học Y Hà Nội từ năm 2015 đến năm 2020.

2. Phương pháp

Kĩ thuật chụp cộng hưởng từ: Máy chụp 1.5 
Tesla máy GE (Mỹ) hoặc máy Siemens (Đức), 
sử dụng coil sọ. Bệnh nhân nằm ngửa, đầu 
quay vào trong, hai tay để dọc thân mình. Có 
thể dùng an thần cho bệnh nhi không phối hợp. 
Chụp khu trú xương thái dương, chuỗi xung 
T2W gradient-echo độ phân giải cao (chuỗi 
xung FIESTA trên máy GE hoặc chuỗi xung 
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CISS trên máy Siemens) theo mặt phẳng ngang 
(song song với trục của ốc tai), độ dày lát cắt 
1mm, khoảng cách 0.5mm, FOV 16 x 16; và mặt 
phẳng dọc chếch vuông góc với đường đi của 
dây thần kinh VIII, độ dày lát cắt 1mm, khoảng 
cách 0.5mm, FOV 12 x 12. Các chuỗi xung T1W, 
FLAIR theo mặt phẳng ngang cắt toàn bộ sọ 
não đánh giá hệ thần kinh trung ương. 

Kĩ thuật chụp cắt lớp vi tính xương thái 
dương: Máy chụp GE 128 dãy. Chuẩn bị bệnh 
nhân tương tự như chụp cộng hưởng từ. Chụp 
xoắn ốc không tiêm thuốc cản quang theo mặt 
phẳng OM (mặt phẳng lỗ tai đuôi mắt) từ mỏm 
chũm tới hết bờ trên xương đá với độ dày lớp 
cắt 1mm, tái tạo cửa sổ xương FOV phóng đại 
7 - 9 cm từng bên tai.

Thu thập các thông tin về đặc điểm mẫu 
nghiên cứu gồm: tuổi, giới, tiền sử gia đình có 
người bị nghe kém bẩm sinh, tiền sử mẹ mang 
thai nhiễm bệnh (Rubella, CMV, cúm…), tiền sử 
trẻ đẻ non hoặc nhẹ cân. 

Cách đánh giá dây thần kinh VIII trên cộng 
hưởng từ: quan sát TK VIII ở hai đoạn giải phẫu 
là đoạn góc cầu tiểu não và đoạn ống tai trong. 
Đoạn góc cầu tiểu não: dây VIII bình thường khi 
quan sát định tính thấy nó lớn hơn hoặc tương 
đương dây VII cùng bên hoặc kích thước tương 
đương dây VIII bên đối diện; dây VIII mảnh khi 

nó nhỏ hơn dây VII cùng bên hoặc dây VIII bên 
đối diện; không quan sát thấy dây VIII khi không 
thấy nó đi cùng dây VII vào ống tai trong. Đoạn 
ống tai trong: đánh giá các nhánh dây TK VIII, 
gồm dây TK ốc tai, dây TK tiền đình trên, dây 
TK tiền đình dưới, so sánh định tính kích thước 
từng nhánh TK với dây VII cùng bên trong ống 
tai trong hoặc nhánh TK tương ứng bên đối diện, 
có 4 đặc điểm nhánh TK như sau: bình thường, 
mảnh, không thấy và dây ốc tai tiền đình chung 
(tức là dây VIII không phân chia thành 3 nhánh 
TK ở đoạn ống tai trong). Thiếu hụt TK ốc tai bao 
gồm không thấy TK và TK mảnh. Phân loại hình 
ảnh cộng hưởng từ bất thường dây TK VIII theo 
tác giả 2Casselman năm 1997 chia ra 3 type: 
type 1 là không có dây VIII và hẹp ống tai trong, 
type 2A là bất thường dây TK ốc tai kèm theo dị 
dạng tai trong, type 2B là bất thường dây TK ốc 
tai có tai trong bình thường. 

Ngoài ra, trên ảnh CLVT và CHT xác định 
tình trạng tai trong theo phân loại 9Sennaroglu 
năm 2017. Trên ảnh CLVT đánh giá tình trạng 
ống tai trong (đường kính ngang ≥ 3mm là bình 
thường, < 3mm là hẹp,12 ống tai trong có vách 
xương ngăn thành 2 ống xương gọi là ống tai 
trong có vách) và hố ốc tai (đường kính ngang > 
1.4mm là bình thường, ≤ 1.4mm là hẹp,9 hố ốc 
tai tịt là không có hố ốc tai).

Hình 1. Hình ảnh cộng hưởng từ dây thần kinh VIII trên chuỗi xung T2W gradient-echo độ 
phân giải cao qua ống tai trong

A: Không có dây VIII, chỉ có 1 dây TK VII đi từ góc cầu tiểu não vào ống tai trong. B: Dây VIII (mũi 
tên đen) mảnh hơn dây VII (mũi tên trắng). C: Dây VIII kích thước bình thường

 
 

Nghiên cứu mô tả cắt ngang, hồi cứu 102 tai bất thường dây TK VIII trên 54 bệnh nhân (BN) được 
chẩn đoán lâm sàng nghe kém tiếp nhận bẩm sinh. Các BN được chụp cắt lớp vi tính và cộng hưởng 
từ xương thái dương với chuỗi xung T2W gradient-echo cắt mỏng 1 mm và độ phân giải cao. Nghiên 
cứu tiến hành tại Bệnh viện Đại học Y Hà Nội từ năm 2015 đến năm 2020. 

2. Phương pháp 

Kĩ thuật chụp cộng hưởng từ: Máy chụp 1.5 Tesla máy GE (Mỹ) hoặc máy Siemens (Đức), sử dụng 
coil sọ. Bệnh nhân nằm ngửa, đầu quay vào trong, hai tay để dọc thân mình. Có thể dùng an thần 
cho bệnh nhi không phối hợp. Chụp khu trú xương thái dương, chuỗi xung T2W gradient-echo độ 
phân giải cao (chuỗi xung FIESTA trên máy GE hoặc chuỗi xung CISS trên máy Siemens) theo mặt 
phẳng ngang (song song với trục của ốc tai), độ dày lát cắt 1mm, khoảng cách 0.5mm, FOV 16x16; 
và mặt phẳng dọc chếch vuông góc với đường đi của dây thần kinh VIII, độ dày lát cắt 1mm, khoảng 
cách 0.5mm, FOV 12x12. Các chuỗi xung T1W, FLAIR theo mặt phẳng ngang cắt toàn bộ sọ não 
đánh giá hệ thần kinh trung ương.  

Kĩ thuật chụp cắt lớp vi tính xương thái dương: Máy chụp GE 128 dãy. Chuẩn bị bệnh nhân tương tự 
như chụp cộng hưởng từ. Chụp xoắn ốc không tiêm thuốc cản quang theo mặt phẳng OM (mặt 
phẳng lỗ tai đuôi mắt) từ mỏm chũm tới hết bờ trên xương đá với độ dày lớp cắt 1mm, tái tạo cửa sổ 
xương FOV phóng đại 7-9cm từng bên tai. 

Thu thập các thông tin về đặc điểm mẫu nghiên cứu gồm: tuổi, giới, tiền sử gia đình có người bị nghe 
kém bẩm sinh, tiền sử mẹ mang thai nhiễm bệnh (Rubella, CMV, cúm…), tiền sử trẻ đẻ non hoặc nhẹ 
cân.  

Cách đánh giá dây thần kinh VIII trên cộng hưởng từ: quan sát TK VIII ở hai đoạn giải phẫu là đoạn 
góc cầu tiểu não và đoạn ống tai trong. Đoạn góc cầu tiểu não: dây VIII bình thường khi quan sát định 
tính thấy nó lớn hơn hoặc tương đương dây VII cùng bên hoặc kích thước tương đương dây VIII bên 
đối diện; dây VIII mảnh khi nó nhỏ hơn dây VII cùng bên hoặc dây VIII bên đối diện; không quan sát 
thấy dây VIII khi không thấy nó đi cùng dây VII vào ống tai trong. Đoạn ống tai trong: đánh giá các 
nhánh dây TK VIII, gồm dây TK ốc tai, dây TK tiền đình trên, dây TK tiền đình dưới, so sánh định tính 
kích thước từng nhánh TK với dây VII cùng bên trong ống tai trong hoặc nhánh TK tương ứng bên 
đối diện, có 4 đặc điểm nhánh TK như sau: bình thường, mảnh, không thấy và dây ốc tai tiền đình 
chung (tức là dây VIII không phân chia thành 3 nhánh TK ở đoạn ống tai trong). Thiếu hụt TK ốc tai 
bao gồm không thấy TK và TK mảnh. Phân loại hình ảnh cộng hưởng từ bất thường dây TK VIII theo 
tác giả 2Casselman năm 1997 chia ra 3 type: type 1 là không có dây VIII và hẹp ống tai trong, type 2A 
là bất thường dây TK ốc tai kèm theo dị dạng tai trong, type 2B là bất thường dây TK ốc tai có tai 
trong bình thường.  

Ngoài ra, trên ảnh CLVT và CHT xác định tình trạng tai trong theo phân loại 9Sennaroglu năm 2017. 
Trên ảnh CLVT đánh giá tình trạng ống tai trong (đường kính ngang ≥ 3mm là bình thường, < 3mm là 
hẹp12, ống tai trong có vách xương ngăn thành 2 ống xương gọi là ống tai trong có vách) và hố ốc tai 
(đường kính ngang > 1.4mm là bình thường, ≤ 1.4mm là hẹp9, hố ốc tai tịt là không có hố ốc tai). 
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Hình 1. Hình ảnh cộng hưởng từ dây thần kinh VIII trên  

chuỗi xung T2W gradient-echo độ phân giải cao qua ống tai trong 

A: Không có dây VIII, chỉ có 1 dây TK VII đi từ góc cầu tiểu não vào ống tai trong. B: Dây VIII (mũi tên 
đen) mảnh hơn dây VII (mũi tên trắng). C: Dây VIII kích thước bình thường 

 

Hình 2: Hình ảnh cộng hưởng từ chuỗi xung T2W gradient-echo độ phân giải cao  

mặt phẳng dọc chếch bất thường các nhánh TK của dây VIII trong ống tai trong 

A: có 4 dây TK trong ống tai trong: TK ốc tai mảnh (mũi tên). B: có 3 dây TK trong ống tai trong, 
không có TK ốc tai (góc ¼ trước dưới ống tai trong trống) (mũi tên). C: có 1 dây TK trong ống tai trong 
là dây VII, không thấy nhánh nào của dây VIII. 

3. Xử lý số liệu 

Số liệu được phân tích bằng phần mềm SPSS 26.0. Các biến định tính được trình bày dưới dạng tần 
số và tỉ lệ, được kiểm định bằng phép kiểm Chi bình phương hoặc Fisher. 

4. Đạo đức nghiên cứu 

Nghiên cứu hồi cứu số liệu từ hồ sơ bệnh án của bệnh nhân nên không vi phạm các nguyên tắc đạo 
đức y sinh học. Thông tin bệnh nhân được giữ kín. Các số liệu được ghi nhận một cách trung thực, 
chính xác và chỉ sử dụng vào mục đích nghiên cứu. 

III. KẾT QUẢ 

1. Đặc điểm chung đối tượng nghiên cứu 

Trong 54 BN có 29 nam, 25 nữ (tỉ lệ nam/nữ = 1.1) với tuổi trung bình 37 tháng, nhỏ nhất 10 tháng 
tuổi, lớn nhất 106 tháng tuổi. 

Đa phần trẻ khỏe mạnh. Tiền sử thai kì ghi nhận được 2 trẻ có mẹ mắc rubella và 14 trẻ có mẹ nhiễm 
cúm. Tiền sử đẻ non có 4 trẻ. Tiền sử gia đình có người bị nghe kém bẩm sinh có 4 trẻ. Bệnh lí bẩm 
sinh kèm theo có 4 trẻ. 

2. Đặc điểm hình ảnh bất thường dây VIII  

54 bệnh nhân có 48 trẻ bất thường dây VIII 2 bên, 6 trẻ bất thường dây VIII 1 bên. 

Bất thường dây VIII liên quan với dây TK ốc tai: so sánh hình ảnh cộng hưởng từ dây VIII đoạn góc 
cầu tiểu não và dây TK ốc tai trong ống tai trong trình bày ở bảng 1. 

Bảng 1. Mối liên quan giữa hình ảnh dây VIII đoạn góc cầu tiểu não và TK ốc tai 

A: có 4 dây TK trong ống tai trong: TK ốc tai mảnh (mũi tên). B: có 3 dây TK trong ống tai trong, 
không có TK ốc tai (góc ¼ trước dưới ống tai trong trống) (mũi tên). C: có 1 dây TK trong ống tai trong 
là dây VII, không thấy nhánh nào của dây VIII.

3. Xử lý số liệu

Số liệu được phân tích bằng phần mềm 
SPSS 26.0. Các biến định tính được trình bày 
dưới dạng tần số và tỉ lệ, được kiểm định bằng 
phép kiểm Chi bình phương hoặc Fisher.

4. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu hồi cứu số liệu từ hồ sơ bệnh án 
của bệnh nhân nên không vi phạm các nguyên 
tắc đạo đức y sinh học. Thông tin bệnh nhân 
được giữ kín. Các số liệu được ghi nhận một 
cách trung thực, chính xác và chỉ sử dụng vào 
mục đích nghiên cứu.

III. KẾT QUẢ
1. Đặc điểm chung đối tượng nghiên cứu

Trong 54 BN có 29 nam, 25 nữ (tỉ lệ nam/nữ 
= 1.1) với tuổi trung bình 37 tháng, nhỏ nhất 10 
tháng tuổi, lớn nhất 106 tháng tuổi.

Đa phần trẻ khỏe mạnh. Tiền sử thai kì ghi 
nhận được 2 trẻ có mẹ mắc rubella và 14 trẻ có 
mẹ nhiễm cúm. Tiền sử đẻ non có 4 trẻ. Tiền sử 
gia đình có người bị nghe kém bẩm sinh có 4 
trẻ. Bệnh lí bẩm sinh kèm theo có 4 trẻ.

2. Đặc điểm hình ảnh bất thường dây VIII 

54 bệnh nhân có 48 trẻ bất thường dây VIII 
2 bên, 6 trẻ bất thường dây VIII 1 bên.

Bất thường dây VIII liên quan với dây TK ốc 
tai: so sánh hình ảnh cộng hưởng từ dây VIII 
đoạn góc cầu tiểu não và dây TK ốc tai trong 
ống tai trong trình bày ở bảng 1.

Hình 2: Hình ảnh cộng hưởng từ chuỗi xung T2W gradient-echo độ phân giải cao mặt phẳng 
dọc chếch bất thường các nhánh TK của dây VIII trong ống tai trong

Bảng 1. Mối liên quan giữa hình ảnh dây VIII đoạn góc cầu tiểu não và TK ốc tai

Dây VIII góc cầu
Dây ốc tai

Bình thường Mảnh Không thấy Tổng

Không thấy 44 25 9 78

Mảnh 11 1 0 12

Dây ốc tai tiền đình chung 12 0 0 12

Tổng (số tai) 67 26 9 102

100% dây TK VIII bất thường đoạn góc cầu tiểu não có thiếu hụt TK ốc tai. 100% dây ốc tai tiền 
đình chung có hình ảnh dây VIII bình thường đoạn góc cầu tiểu não.
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Bảng 2. Đặc điểm hình ảnh cộng hưởng từ các nhánh thần kinh của dây VIII

Tình trạng dây TK
TK ốc tai TK tiền đình trên TK tiền đình dưới

Tần số Tỉ lệ Tần số Tỉ lệ Tần số Tỉ lệ

Bình thường 0 0% 40 39% 36 34%

Không thấy 78 76% 29 28% 40 39%

Mảnh 12 12% 21 21% 14 14%

Dây ốc tai tiền đình chung 12 12% 12 12% 12 12%

Tổng (số tai) 102 100% 102 100% 102 100%

Bất thường TK VIII luôn đi cùng bất thường TK ốc tai. Trong đó, hơn 1/3 các ca là tổn thương 
độc lập của dây TK ốc tai. Trong nhóm bất thường TK ốc tai: 78/102 tai (76%) không thấy TK ốc tai. 

Bảng 3. Đặc điểm hình ảnh ống tai trong liên quan với dây thần kinh ốc tai

Dây ốc tai
Ống tai trong

Không thấy Mảnh
Dây ốc tai tiền 

đình chung
Tổng

Hẹp 21 2 2 25

Bình thường 45 9 10 64

Có vách 12 1 0 13

Tổng 78 12 12 102

100% trong ống tai trong có vách có thiếu hụt TK ốc tai. Đa phần ống tai trong hẹp có thiếu hụt TK 
ốc tai (23/25 tai). Đa phần dây ốc tai tiền đình chung nằm trong ống tai trong bình thường (10/12 tai).

Bảng 4. Đặc điểm hình ảnh hố ốc tai liên quan với tình trạng dây thần kinh ốc tai

Dây ốc tai
Hố ốc tai 

Không thấy Mảnh
Dây ốc tai tiền 

đình chung
Tổng

Tịt 18 0 0 18

Hẹp 49 8 1 58

Bình thường 11 4 11 26

Tổng 78 12 12 102

100% hố ốc tai tịt không quan sát thấy TK ốc tai. Hố ốc tai hẹp gần như chắc chắn có thiếu hụt 
TK ốc tai (57/58 tai). Đa số dây ốc tai tiền đình chung nằm trong hố ốc tai bình thường (11/12 tai).
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Bảng 5. Đặc điểm bất thường thần kinh VIII liên quan tới tình trạng tai trong

Dây TK VIII
Tai trong

Bất thường
Tổng

Type 1 Type 2A Type 2B

Ốc tai bình thường,
bất thường thần kinh

5 0 48 53

Ốc tai bình thường, 
dị dạng tiền đình ống bán khuyên

1 3 0 4

Bất sản ốc tai 0 6 0 6

Dị dạng khoang chung 0 12 0 12

Thiểu sản ốc tai 3 21 0 24

Dị dạng phân chia 
không hoàn toàn type I

0 3 0 3

Tổng 9 45 48 102

Bất thường dây VIII type 1 có số lượng ít nhất (9/102 tai). Bất thường type 2A và 2B có số lượng 
tương đương nhau (khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p > 0.05). Đa phần dị dạng tai trong 
thường gặp là thiểu sản ốc tai, dị dạng khoang chung (36/48 tai). 

IV. BÀN LUẬN
Bất thường TK VIII gây NKTNBS tuy chiếm 

một tỉ lệ nhỏ nhưng việc phát hiện ra các tổn 
thương TK là yếu tố tiên quyết trong điều trị. 
Tổn thương TK được đánh giá trực tiếp hoàn 
toàn bằng hình ảnh CHT và gián tiếp bằng các 
xét nghiệm đo thính lực và chức năng tiền đình.9 

Đặc điểm đối tượng nghiên cứu cho thấy 
thời điểm nhập viện của BN NKTNBS tương 
đối muộn, trung bình 37 tháng tuổi (nhỏ nhất 
10 tháng, lớn nhất 106 tháng), điều này có thể 
giải thích là do việc phát hiện nghe kém ở trẻ 
bằng các phương pháp đo thính lực rất khó 
khăn, đồng thời bệnh nhân tới bệnh viện thực 
hiện các can thiệp phẫu thuật như cấy điện cực 
ốc tai thời điểm muộn hơn lần chẩn đoán bệnh 
đầu tiên do phải xác định chính xác tình trạng 
dị dạng tai trong và mức độ giảm thính lực. Các 
chương trình sàng lọc thính lực sơ sinh trên 
Thế giới13 khẳng định các yếu tố nguy cơ gây 

nghe kém bẩm sinh (nhiễm Rubela, đẻ non, 
gia đình có người bị nghe kém bẩm sinh) cũng 
được ghi nhận trong nghiên cứu của chúng tôi; 
và các bất thường dây VIII cũng thường xảy 
ra cả 2 tai tương tự như kết quả của chúng tôi 
(48/54 BN). 

Bất thường dây VIII đoạn góc cầu tiểu não 
liên quan tới tình trạng TK ốc tai: Trong 102 tai 
có dây VIII bất thường, chỉ phát hiện 35 tai có 
bất thường dây VIII ở đoạn góc cầu tiểu não 
(Bảng 1). Khi đánh giá các nhánh TK của dây 
VIII đoạn trong ống tai trong (Bảng 2) làm tăng 
khả năng phát hiện bất thường về thần kinh. 
Kết quả này tương đồng với nghiên cứu của 
3Giesemann khi đánh giá hình ảnh cộng hưởng 
từ dây VIII ở 2 đoạn góc cầu tiểu não và ống 
tai trong kết hợp với dị dạng tai trong kèm theo, 
ông cũng ghi nhận những ca có dây VIII bình 
thường đoạn góc cầu tiểu não nhưng lại không 
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đủ số lượng các nhánh TK đoạn ống tai trong. 
Bên cạnh đó, 100% dây VIII mảnh và không 
thấy dây VIII ở góc cầu tiểu não đều có thiếu hụt 
TK ốc tai, rõ ràng đây là dấu hiệu quan trọng để 
chỉ điểm tình trạng thiếu hụt TK ốc tai khi thăm 
khám CHT sọ não thông thường. Kết luận này 
là tương đồng với 2Casselman và 3Giesemann. 

Đặc điểm hình ảnh cộng hường từ của các 
nhánh TK tách từ dây VIII: Trong 102 tai có 
dị dạng TK VIII có 78 tai (chiếm 76%) không 
thấy thần kinh ốc tai, 12 tai TK ốc tai mảnh, 12 
tai dây ốc tai tiền đình chung (Bảng 2). Tỉ lệ 
bất sản trong nhóm dị dạng TK ốc tai là tương 
đương với các nghiên cứu về nhóm thiếu hụt 
TK ốc tai (8Glastonbury, 12Adunka, 14Tahir, 15Lê 
Duy Chung cũng cho thấy tỉ lệ bất sản TK ốc 
tai lần lượt là 78%, 84%, 77%, 73,8%). Trong 
nghiên cứu của chúng tôi có hơn 1/3 tai bất 
thường TK VIII có tổn thương độc lập của dây 
TK ốc tai và không ghi nhận bất thường dây 
VIII type 3. Tác giả 2Casselman khi phân loại 
bất thường dây VIII cũng đưa ra type 3 chỉ là 
phân loại mang tính chất lí thuyết. Đánh giá 
về kích thước của 2 dây tiền đình, nghiên cứu 
của chúng tôi nhận thấy tỉ lệ gặp tình trạng dây 
tiền đình dưới mảnh và không quan sát thấy 
cao hơn dây tiền đình trên. Tác giả 16Kim khi 
đánh giá giải phẫu bình thường của TK VII và 
các nhánh của TK VIII thấy rằng dây tiền đình 
trên lớn hơn dây tiền đình dưới ở 81% các mẫu 
xương thái dương được nghiên cứu. Trong một 
số nghiên cứu,17-19 chức năng tiền đình của BN 
NKTNBS chỉ được đánh giá thông qua một số 
bài kiểm tra tiền đình và không so sánh với hình 
ảnh của dây tiền đình.

Đặc điểm hình ảnh TK ốc tai liên quan tới 
ống tai trong và hố ốc tai: Xét về đặc điểm hình 
ảnh ống tai trong liên quan tới tình trạng dây 
TK ốc tai (Bảng 3) có 100% thiếu hụt TK ốc tai 
ở ống tai trong có vách (13 tai). Nghiên cứu 
về các ca lâm sàng có ống tai trong có vách 

đều cho thấy luôn có bất thường dây TK VIII 
và dây TK ốc tai.20-22 Nghiên cứu của chúng tôi 
cũng nhận thấy đa phần ống tai trong hẹp có 
thiếu hụt TK ốc tai (23/25 tai), tuy nhiên lại có 
54 tai có ống tai trong bình thường có thiếu hụt 
TK ốc tai. Kết quả này tương tự với các nghiên 
cứu từ trước 23,24 cũng ghi nhận trong nghiên 
cứu của mình có trường hợp thiếu hụt TK ốc 
tai ở ống tai trong bình thường và không có dị 
dạng ốc tai. Xét về đặc điểm hình ảnh hố ốc tai 
liên quan tới tình trạng dây TK ốc tai (Bảng 4) 
có 100% thiếu hụt TK ốc tai ở hố ốc tai tịt (18 
tai). 23Adunka và 14Tahir cũng cho kết quả 100% 
hố ốc tai tịt có bất sản TK ốc tai. Bên cạnh đó, 
chúng tôi ghi nhận 57/58 (98%) tai hố ốc tai hẹp 
có thiếu hụt TK ốc tai. Kết quả này tương đồng 
với 7Miyasaka và 11Fatterpekar khi cho rằng hẹp 
hố ốc tai ở BN NKTNBS có thể dự đoán bất 
thường TK ốc tai. Tóm lại, tình trạng các nhánh 
TK của dây VIII có mối liên quan rõ ràng với cấu 
trúc xương mang TK là ống tai trong và hố ốc 
tai, tuy nhiên vẫn có một tỉ lệ nhất định thiếu hụt 
TK trong ống tai trong/hố ốc tai bình thường. 
Giải thích về mô phôi học thì 24,25 sự hình thành 
ống tai trong xảy ra ở tuần thai thứ 9 phụ thuộc 
vào sự có mặt của TK ốc tai tiền đình. Nếu TK 
ngừng phát triển hoàn toàn thì sẽ không có ống 
tai trong. Ống tai trong cốt hóa hoàn toàn ở tuần 
thai thứ 24,26 nếu TK có thể phát triển 1 phần 
(thiểu sản) hoặc thoái triển sau tuần thai 24 thì 
vẫn sẽ có ống tai trong bình thường. Nguyên 
nhân gây thoái triển thứ phát có thể là do tổn 
thương mạch máu, chấn thương hoặc chèn ép 
TK ở giai đoạn sớm của thai kì.25

Đặc điểm hình ảnh bất thường dây VIII liên 
quan dị dạng tai trong: Khi phân tích mối liên 
quan giữa tình trạng TK VIII và tai trong trong 
nhóm BN có hình ảnh bất thường (Bảng 5) có 
100% bất sản ốc tai và dị dạng khoang chung 
đều có dị dạng dây VIII; 100% dị dạng phân chia 
không hoàn toàn type II, III và hội chứng rộng 
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cống tiền đình đều có TK bình thường. Như 
vậy, có một số dị dạng tai trong có liên quan 
nhất định với tình trạng dây VIII. Nghiên cứu 
của 3Giesemann cũng cho kết quả tương tự, cụ 
thể: bất sản mê đạo, nang tai thô sơ 100% có 
liên quan dị dạng TK VIII; bất sản ốc tai, thiểu 
sản ống bán khuyên, dị dạng khoang chung, dị 
dạng phân chia không hoàn toàn type I, thiểu 
sản nhẹ ốc tai giảm mức độ liên quan với thiểu 
sản TK VIII; các dị dạng tai trong khác không 
thấy bất thường TK VIII. Trong bài hướng dẫn 
phân loại và điều trị các dị dạng tai trong của 
9Sennaroglu (2017) đã khẳng định tất cả các 
BN có dị dạng phân chia không hoàn toàn type 
II, type III đều có TK ốc tai bình thường.

Hạn chế của nghiên cứu: Một là, nguyên 
nhân gây bệnh NKTNBS do TK chỉ chiếm tỉ lệ 
nhỏ nên số lượng bệnh nhân nghiên cứu không 
đủ lớn dù thời gian lấy số liệu kéo dài. Hai là, 
hạn chế của CHT khi đánh giá dây TK trong ống 
tai trong, có dây TK nhưng không thấy trên CHT 
4 gồm có: 

1) Nhiễu ảnh do chuyển động của BN hoặc 
hiệu ứng thể tích; 

2) Các cấu trúc lân cận (vòng mạch, nếp nhăn 
tiểu não) có thể làm mờ hình ảnh các dây TK; 

3) Thiếu hụt TK ốc tai thường đi kèm với bất 
thường xương thái dương: khi ống tai trong và 
hố ốc tai hẹp sẽ khó quan sát TK ốc tai; 

4) Dị dạng khoang chung đi kèm với TK 
VIII không phân nhánh (có các sợi thính giác 
bên trong); 

5) Bất thường đường đi của TK VIII và TK 
ốc tai. 

V. KẾT LUẬN
Bất thường dây VIII đa phần bị cả hai bên 

tai, chủ yếu phát hiện trong đoạn ống tai trong 
và luôn có bất thường nhánh TK ốc tai, trong 
đó 1/3 trường hợp là bất thường độc lập nhánh 
TK ốc tai (không có bất thường 2 nhánh TK tiền 

đình trên và dưới). Thiếu hụt nhánh TK ốc tai có 
liên quan mật thiết tới hẹp ống tai trong và hố 
ốc tai. Các bất thường của dây VIII thường kèm 
theo một số dị dạng tai trong nhất định.
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Summary
MAGNETIC RESONANCE IMAGING OF ABNORMAL 
VESTIBULOCOCHLEAR NERVES IN CONGENITAL 

SENSORINEURAL HEARING LOSS PATIENTS
This cross-study describes magnetic resonance imaging of 102 ears having abnormal 

vestibulocochlear nerves (VCN) in congenital sensorineural hearing loss patients.  CT scan and 
MRI 1.5T were focused on the temporal bone with high resolution T2W gradient-echo sequence 
and ≤1mm-slice. We evaluated the image of VCN in cerebellopotine angle and internal auditory 
canal, and assessed the relation with bone covering VCN and attached malformation inner ears. The 
results show that almost all abnormal VCN are abnormal cochlear nerves; deficiency cochlear nerve 
relates with abnormal internal auditory canal and cochlear nerve canal; congenital abnormal VCN 
condition also has malformation of the inner ear.

Keywords: congenital sensorineural hearing loss, magnetic resonance image, 
vestibulocochlear nerve, cochlear nerve.
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TỔN THƯƠNG BỌNG NƯỚC XUẤT HUYẾT Ở TRẺ 
BỊ BAN XUẤT HUYẾT HENOCH SCHÖNLEIN

Mai Thành Công1,, Nguyễn Thị Diệu Thúy1 và Phó Hồng Điệp2

1Trường Đại học Y Hà Nội 
2Bệnh viện Nhi Trung ương

Từ khóa: Henoch-Schönlein, xuất huyết, bọng nước, trẻ em.

Tổn thương da đặc trưng của Henoch-Schönlein (HSP) là ban xuất huyết nổi gồ nhẹ ở phần xa hai chân và 

mông, thường hồi phục hoàn toàn không cần điều trị. Tổn thương bọng nước xuất huyết là biểu hiện da hiếm gặp 

trong HSP trẻ em, gây khó khăn cho chẩn đoán và có thể để lại di chứng tại da. Chúng tôi báo cáo một trường 

hợp trẻ nam 9 tuổi biểu hiện ban xuất huyết hai cẳng chân và viêm khớp, được chẩn đoán là HSP và điều trị bằng 

ibuprofen. Sau 8 ngày, tổn thương da tiến triển thành các bọng nước xuất huyết ở hai cẳng chân. Sinh thiết da mô 

bệnh học cho thấy viêm mạch hủy bạch cầu, lắng đọng IgA, C3 trong thành mạch khi nhuộm miễn dịch huỳnh quang 

trực tiếp, phù hợp với chẩn đoán HSP. Trẻ được điều trị corticosteroid toàn thân giảm liều dần và ngừng trong 45 

ngày, tổn thương da hồi phục nhưng để lại sẹo ở vài vị trí. Tổn thương bọng nước xuất huyết hiếm gặp trong HSP 

nhưng có thể để lại di chứng tại da, cần kết hợp với mô bệnh học để chẩn đoán chính xác và điều trị phù hợp.
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Email: maithanhcong@hmu.edu.vn

Ngày nhận: 18/01/2021
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Ban xuất huyết Henoch-Schönlein (HSP: 
Henoch-Schönlein purpura) là dạng viêm 
mạch phổ biến nhất ở trẻ em, với tỉ lệ mắc 
mới từ 3 – 27 ca/100000 trẻ; thường gây 
tổn thương tại da, khớp, đường tiêu hóa và 
thận.1,3 Bệnh có thể biểu hiện ở bất kì lứa tuổi 
nào nhưng hầu hết gặp ở trẻ em 5 – 15 tuổi, 
với độ tuổi trung bình 4 – 7 tuổi.3

Tổn thương đặc trưng trên mô bệnh học của 
HSP là tình trạng viêm các mạch máu nhỏ gây 
ra bởi sự lắng đọng IgA1, các yếu tố bổ thể và 
sự xâm nhập của bạch cầu đa nhân trung tính. 
Một số giả thuyết mới cho rằng, phức hợp miễn 
dịch IgA hoạt hóa bạch cầu đa nhân trung tính 
thông qua thụ thể FcαRI; bạch cầu di chuyển và 
hoạt hóa gây tổn thương mô.4 Do vậy, hiện nay 
HSP còn được gọi là bệnh viêm mạch IgA.

Biểu hiện da điển hình của HSP – tiêu chuẩn 
bắt buộc để chẩn đoán bệnh theo phân loại 
EULAR/PRES/PRINTO (European League 
Against Rheumatism/ Pediatric Rheumatology 
European Society/ Pediatric Rheumatology 
International Trials Organization) – là ban xuất 
huyết dạng chấm nốt, sờ thấy trên mặt da 
không do giảm tiểu cầu, thường xuất hiện ở vị 
trí chịu áp lực, đặc biệt là hai chân và mông.2 
Ban dạng dát sẩn và ban mày đay cũng có 
thể gặp trong HSP. Những biểu hiện da này 
thường hồi phục hoàn toàn có hoặc  không 
cần điều trị đặc hiệu.

Tổn thương mụn nước hoặc bọng nước 
xuất huyết hiếm gặp ở trẻ HSP (dưới 2% các 
trường hợp)5, là một thách thức trong chẩn 
đoán. Cơ chế bệnh sinh của tổn thương da 
bọng nước trong HSP vẫn chưa rõ ràng. Matrix 
metalloproteinase (MMP)-2 và MMP-9 tiết bởi 
bạch cầu đa nhân trung tính có thể gây ra 
bọng nước do ly giải collagen của màng đáy.6 
Tuy nhiên, các tác nhân kích thích quá trình tiết 
những enzyme này vẫn chưa được biết rõ. Mặc 
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khác, tổn thương bọng nước trong HSP có thể 
dẫn đến hoại tử da và để lại những di chứng 
tại da như sẹo hoặc tăng sắc tố5 nên cần chẩn 
đoán đúng và điều trị sớm.

Chúng tôi báo cáo một trường hợp bệnh 
nhi HSP biểu hiện tổn thương bọng nước 
xuất huyết xuất hiện sau ban xuất huyết đặc 
trưng của bệnh. Mặc dù trẻ được điều trị bằng 
corticosteroid toàn thân nhưng tổn thương da 
vẫn để lại sẹo ở một số vị trí.

II. GIỚI THIỆU CA BỆNH
Bệnh nhân nam 9 tuổi biểu hiện ban xuất 

huyết dưới da dạng chấm, nốt ở phần thấp cẳng 

chân và mu chân hai bên, kèm đau và sưng 
khớp cổ chân hai bên. Trẻ không sốt, không 
đau bụng. Tiền sử trẻ khỏe mạnh, không có 
triệu chứng nhiễm trùng hô hấp trước đợt 
bệnh này. Kết quả một số xét nghiệm được 
chỉ định: số lượng bạch cầu máu ngoại vi 
15,42 G/L, nồng độ hemoglobin 126 g/L, số 
lượng tiểu cầu 473 G/L, CRP 6,71 mg/L. Các 
chỉ số đông máu cơ bản (INR, aPTT) nằm 
trong giới hạn bình thường. Nồng độ IgA 
huyết thanh tăng nhẹ 3,08 g/L (bình thường 
0,33 – 2,36 g/L), nồng độ IgG, IgM, IgE bình 
thường (tương ứng 12,59 g/L, 2,21 g/L, 226,8 
U/mL). Không có bất thường trong nước tiểu. 

Hình 1. Tiến triển của tổn thương bọng nước xuất huyết
 (A, B) sau điều trị 5 ngày, (C) sau điều trị 2 tuần; (D) tăng sắc tố và sẹo da sau điều trị 3 tuần. 

Bệnh nhân được chẩn đoán ban xuất huyết Henoch-Schönlein và điều trị bằng ibuprofen đường 
uống. Sau 3 ngày, bệnh nhân hết sưng đau khớp, ban xuất huyết mờ dần. Sau 8 ngày khởi phát 
bệnh, trẻ vào viện vì xuất hiện các tổn thương bọng nước xuất huyết, kích thước 5 – 20 mm, rải 
rác ở cẳng chân và mu bàn chân hai bên (hình 1 A-B) cùng các chấm, nốt xuất huyết mới ở hai 
chân, mông và vành tai; kèm theo sưng nề, xuất huyết vùng thân dương vật; không tổn thương 
niêm mạc. Số lượng bạch cầu, tiểu cầu máu ngoại vi và nồng độ CRP tăng, lần lượt là 13,53 G/L, 
529 G/L và 14,7 mg/L. Chúng tôi tiến hành làm một số xét nghiệm để chẩn đoán phân biệt với 
những nguyên nhân gây tổn thương bọng nước khác, với kết quả: kháng thể kháng nhân (ANA) 
và kháng thể kháng bào tương bạch cầu đoạn trung tính (ANCA) âm tính, nồng độ bổ thể C3, C4 
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