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1 

ĐẶT VẤN ĐỀ 

Giảm s c nghe hoặ  điếc gặp ở cả ng ời lớn và trẻ em, có thể do bẩm sinh 

hoặc mắc phải. Đối với trẻ em th ờng gây ảnh h ởng nghiêm tr ng đến s  hòa nhập 

xã hội và phát triển tâm sinh lý. Nh ng bệnh nhân (BN) nghe kém tiếp nhận nặng 

hoặ  điếc cả 2 t i, đeo máy trợ thính không hiệu quả thì c y ố  t i điện tử 

(OTĐT) là giải pháp tốt nh t, đặc biệt với trẻ em [1]. C y OTĐT l  ph u thuật 

(PT) đặt một thiết b  có khả năng  iến nh ng âm thanh thành các tín hiệu điện, 

th ng qu   á  điện c   đặt bên trong ốc tai kích thích các tế bào thần kinh thính 

giác bỏ qua phần ốc tai tổn th ơng từ đ  truy n tín hiệu âm thanh lên não bộ [2]. 

Chụp cắt lớp vi tính (CLVT) và cộng h ởng từ (CHT) l  h i thăm khám  ổ 

xung cho nhau không thể thiếu trong đánh giá tr ớc ph u thuật c y OTĐT. Nh ng 

năm gần đây, với s  r  đời c a các máy CLVT và CHT hiện đ i giúp cải thiện đáng 

kể ch t l ợng hình ảnh, cho hình ảnh x ơng thái   ơng độ phân giải cao đánh giá 

tốt hơn giải ph u tai trong và dây thần kinh ốc tai (TKOT), giúp ph u thuật viên 

chẩn đoán  h nh xá   á     tật t i trong, đánh giá tr ớc các biến đổi giải ph u để 

h n chế biến ch ng. D ới s  hỗ trợ c a CLVT và CHT, ph u thuật c y OTĐT đ     

nh ng   ớc tiến đáng kể; ph u thuật đ     thể tiến hành ở nh ng BN d  d ng nặng 

tai trong, nh ng tr ờng hợp có giải ph u ph c t p cản trở PT; việc l a ch n BN 

 ũng    độ chính xác cao hơn, kết quả cải thiện s c nghe ng y   ng tăng l n [1],[3].  

Chụp CLVT  ho phép đánh giá  hi tiết c u trúc tai ngoài, tai gi a, tai trong, 

tình tr ng cốt hoá ốc tai giúp cho việc chẩn đoán    d ng và đ   r   hỉ đ nh ph u 

thuật; đánh giá nh ng biến đổi giải ph u giúp cho quá trình PT. Chụp CHT cho 

phép đánh giá  hi tiết t i trong, m  đ o màng, và s  n o. L  ph ơng pháp  uy nh t 

xá  đ nh có dây thần kinh ốc tai h y kh ng để quyết đ nh lo i ph u thuật cho BN 

[1],[3],[4],[5]. 

Trên thế giới, chụp CLVT v  CHT đ  đ ợc  ng dụng nhi u trong đánh giá 

tr ớc PT c y OTĐT v  đ     một số các nghiên c u trong lĩnh v c này [5],[6],[7]. 

Một số tác giả đánh giá hình ảnh  ình th ờng và d  d ng t i trong, trong đ     
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Senn roglu, L. đ  đ   r  phân lo i d  d ng tai trong d a trên giải ph u ốc tai đ ợc 

áp dụng nhi u trong ph u thuật [8],[9],[10],[11]. Mặc dù vậy, do d  d ng tai trong 

r t đ    ng, giải ph u ph c t p nên việc chẩn đoán lo i d  d ng, k  h th ớc ốc tai d  

d ng  ng dụng trong ph u thuật còn gặp nhi u kh  khăn; hình ảnh  ình th ờng và 

b t th ờng dây TKOT trong s  liên quan với hố ốc tai và ống tai trong (OTT) v n 

 h   đ ợc nghiên c u một  á h đầy đ . Vì vậy cần có thêm các nghiên c u v  hình 

ảnh  ình th ờng và d  d ng c a tai trong giúp cho việc chỉ đ nh v  ti n l ợng PT. 

Cá  kh  khăn gặp phải khi PT nếu kh ng đ ợc d  t nh tr ớc và khắc phục sẽ 

ảnh h ởng tới s  thành công hoặc th t b i c a ph u thuật. S  biến đổi c a các yếu 

giải ph u nh  v  trí cửa sổ tròn (CST), ảnh h ởng c a ngách mặt hẹp, đ ờng đi   a 

đo n 3 dây VII, v  trí thành sau ống tai ngoài (OTN), xoang sigma là các yếu tố r t 

quan tr ng cần đánh giá tr ớc ph u thuật, tuy nhi n  h      nhi u các nghiên c u 

ảnh h ởng c a các yếu tố này tới PT.  

T i Việt Nam, PT c y OTĐT mới đ ợc triển khai trong nh ng năm gần đây 

do đ   h      nhi u nghiên c u v  CLVT và CHT trong lĩnh v c này, đặc biệt v  

thính l c và hình ảnh d  d ng t i trong  ũng nh  nh ng biến đổi giải ph u c a 

x ơng thái   ơng ảnh h ởng tới ph u thuật [12],[13],[14],[15]. Vì vậy chúng tôi 

tiến hành nghiên c u đ  tài: “Nghiên cứu đặc điểm hình ảnh cắt lớp vi tính và 

cộng hưởng từ xương thái dương trên bệnh nhân điếc tiếp nhận để chỉ định cấy 

ốc tai điện tử” nhằm mục tiêu sau: 

1. Mô tả đặc điểm về thính lực, hình ảnh cắt lớp vi tính và cộng hưởng từ trên 

bệnh nhân điếc tiếp nhận để chỉ định cấy ốc tai điện tử.  

2. Đánh giá vai trò của cắt lớp vi tính và cộng hưởng từ trong cấy ốc tai 

điện tử. 
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Chƣơng 1 

TỔNG QUAN 

1.1. Lịch sử nghiên cứu hình ảnh xƣơng thái dƣơng trong  ấy ố  t i  iện tử.  

 Ph u thuật c y ố  t i điện tử đ ợc  ng dụng trong đi u tr  từ nh ng năm 80 

c a thế kỷ tr ớc, đ t đ ợc nh ng tiến bộ v ợt bậc trong nh ng năm gần đây. Hiện 

t i, c y OTĐT l  ph ơng pháp  n to n v  hiệu quả đem l i s  phục hồi s c nghe 

cho BN. S  phát triển c    á  ph ơng pháp hình ảnh nh  CLVT v  CHT    ý nghĩ  

r t lớn đến nh ng tiến bộ c a ph u thuật c y OTĐT. 

1.1.1. Sự phát triển của chẩn  oán hình ảnh xƣơng thái dƣơng trên th  giới 

- X qu ng th ờng quy đ ợc sử dụng rộng rãi trong nh ng năm 50 - 60 c a thế 

kỷ tr ớ . T  thế Stenvers v  t  thế Pos hl đ ợ   ùng để đánh giá x ơng thái   ơng 

[3]. Ph ơng pháp  hụp cắt lớp với X qu ng th ờng quy  ũng đ ợc  ng dụng trong 

thăm khám x ơng thái   ơng ở gi i đo n này [16]. 

- Năm 1972 đánh   u s  r  đời c a CLVT mở ra một kỷ nguyên mới trong 

ngành Chẩn đoán hình ảnh, r t    ý nghĩ  trong đánh giá x ơng thái   ơng [16]. 

- Năm 1982 với s  r  đời c a CHT cung c p một ph ơng pháp    giá tr  đánh 

giá giải ph u, các dây thần kinh (TK)  ũng nh   á    u trúc tai trong [16].  

- Thời k  đầu c a CLVT do h n chế bởi góc nghiêng gantry ch  yếu sử dụng 

hai mặt phẳng Axi l v  Coron l để thăm khám x ơng thái   ơng [3].  

- Từ nh ng năm 90 thế kỷ tr ớc với s  r  đời c   CLVT đ    y đầu dò với 

các lớp cắt   ới 1mm, cho phép tái t o đ   ình  iện với nhi u mặt phẳng khác nhau 

giúp đánh giá x ơng thái   ơng một cách chi tiết [3]. 

- Trong đánh giá  ây TK trong ống tai trong: 

+ Năm 1989, Selton lần đầu mô tả hẹp ống tai trong và thiểu sản dây thần kinh 

trong c y OTĐT [17]. 

+ Năm 1996, D vi  Ru instein đánh giá giải ph u dây TK mặt, dây TK ốc tai - 

ti n đình trong ống tai trong trên CLVT và trên CHT ở m u tử thi [18]. Christine M. 

Glastonbury (2002), Jessica Levi (2013), Bo Gyung Kim (2013), R. Nakamichi 
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(2013) đánh giá s  thiểu sản nhánh ốc tai khi so sánh với các dây TK khác hoặ  đo 

đ ờng kính (ĐK) TK ốc tai [19],[20],[21],[22]. Các nghiên c u   ớ  đầu đ   ho th y 

hình ảnh các b t th ờng dây TKOT, tuy nhiên d  d ng tai trong hiếm gặp n n  h   

nhi u nghiên c u đặ  điểm dây TKOT ở các nhóm d  d ng t i trong  ũng nh  mối 

liên quan c a dây TKOT với hố ốc tai và ống tai trong.  

- Trong đánh giá s  t ơng qu n gi   k  h th ớc ố  t i v  độ sâu điện c c: 

+ Năm 1993, Marsh đ   r  ph ơng pháp xá  đ nh điểm 360
o
 để đánh giá độ 

sâu c   điện c   trong vòng đáy ốc tai [23].  

+ Năm 2000, Xu mô tả t  thế chụp X quang "cochlear view" r t có giá tr  

trong đánh giá độ sâu c   điện c c sau ph u thuật [24]. 

+ Bernard Escudé (2006), S.E.J. Connor (2009), P. Pelliccia (2014), George 

Alexi  es (2015) đ  sử dụng đ ờng k nh vòng đáy ố  t i đo tr n CLVT để t nh độ dài 

vòng đáy ở  á  điểm khác nhau d   v o ph ơng trình vòng xoắn [6],[7],[25],[26].   

+ Mặc dù có một số nghiên c u tuy nhiên có r t ít các tác giả đánh giá k  h 

th ớc ốc tai ở các nhóm d  d ng tai trong khác nhau  ng dụng trong PT. 

- Trong lập bản đồ giải ph u tr ớc PT: 

+ Pendem, S. K. (2014) đ  so sánh khoảng cách (KC) từ CST tới trụ ngắn x ơng 

đe v  KC tới cửa sổ bầu dục trên CLVT với khả năng  ộc lộ CST trên PT [27].  

+ M. H m oto (2000) đ     nghi n   u v  s  t ơng qu n gi a dây TK mặt, 

dây thừng nhĩ v  CST trong PT   y OTĐT [28]. Edward Park (2015) đánh giá  á  

yếu tố giải ph u trên CLVT ảnh h ởng tới việc tiếp cận CST từ ngách mặt [29]. 

Akinori K shio (2015) đánh giá s  t ơng qu n gi a thành sau ống tai ngoài, v  trí 

c a dây mặt và CST so sánh với khả năng  ộc lộ CST qua ngách mặt trên PT [30]. 

Sennaroglu, L. (2016) đánh giá hẹp ngách mặt trên hình ảnh và trên PT [31].  

+ Các nghiên c u trên phần n o đánh giá đ ợc ảnh h ởng c a các yếu tố giải 

ph u tới nh ng kh  khăn gặp phải khi PT. Tuy nhiên quá trình mở ngách mặt bộc lộ 

CST trong PT c y OTĐT  h u s  tá  động phối hợp c a nhi u các yếu tố giải ph u 

nh  th nh s u ống tai ngoài, v  trí c   đo n 3 dây VII, dây TK thừng nhĩ, v  trí CST 
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và hiện v n  h      ph ơng pháp hình ảnh nào tiện lợi đánh giá tr ớ  PT tá  động 

c a các yếu tố giải ph u gây kh  khăn  ho PT.  

- Trong đánh giá  á     d ng tai trong: 

+ J  kler (1987) đ  phân lo i các d  tật tai trong d a trên hình ảnh [32]. 

Senn roglu  n  S  t i (2002) đ  bổ xung d  d ng phân chia không hoàn toàn 

(PCKHT) th nh Type I v  II. Senn roglu (2006) đ   ổ xung thêm d  d ng PCKHT 

Type III có liên kết giới tính [33],[34]. Ngoài ra có nhi u các nghiên c u khác nhau 

đánh giá v  giải ph u  ũng nh    t th ờng các c u trú  x ơng thái   ơng  ng dụng 

trong c y OTĐT [8],[9],[10],[11],[35].  

Cùng với r  đời c a các thế hệ máy CLVT và CHT hiện đ i đem l i nhi u hiểu 

biết v  hình ảnh x ơng thái   ơng  ng dụng trong PT c y OTĐT. Tuy nhiên do giải 

ph u x ơng thái   ơng ph c t p, các d  d ng tai trong hiếm gặp v  đ    ng nên có 

nhi u v n đ  v  đặ  điểm c a các d  d ng tai trong, dây TK ố  t i  ũng nh   á  yếu 

tố giải ph u ảnh h ởng tới PT cần nghiên c u đánh giá th m.  

1.1.2. Tình hình phẫu thuật và chẩn  oán hình ảnh xƣơng thái dƣơng trong 

cấy ố  t i  iện tử ở Việt Nam. 

Năm1998 nh ng BN c y ố  t i điện tử đầu tiên ở Việt N m đ ợc tiến hành t i 

Bệnh viện T i Mũi H ng trung  ơng v  Trung tâm T i Mũi H ng thành phố Hồ Chí 

Minh [13]. Năm 2012, L  Trần Quang Minh, Nguyễn Th  Ng c Dung và cộng s  

tổng kết PT c y OTĐT t i Bệnh viện T i Mũi H ng Thành phố Hồ Chí Minh từ 

năm 1998 - 2011 [13].  

C y OTĐT đ  trở lên phổ biến hơn ở nh ng trung tâm lớn trong nh ng năm 

gần đây. 

Năm 2013, C o Minh Th nh   ớ  đầu nghiên c u c y OTĐT trên trẻ nhỏ cho 

th y kết quả r t tốt, ng ỡng nghe trung bình (PTA) tr ớc PT là 110,4dB sau PT 

ng ỡng nghe trung bình giảm xuống nhi u còn 30,83dB [15]. 

Năm 2015, Lê Trần Qu ng Minh đ     nghi n   u PT c y OTĐT trên 54 BN, 

tác giả đ  xu t đ ờng r ch cải tiến rút ngắn thời gian PT [14].  
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Năm 2015, L ơng Hồng Châu và cộng s  nghiên c u 28 BN c y OTĐT   ới 

6 tuổi cho th y kết quả tốt 85,5% số trẻ đ t m   độ 6 và m   độ 7 theo th ng điểm 

CAP [36]. 

Năm 2017, Nguyễn Xuân Nam nghiên c u 73 BN c y OTĐT cho th y ng ỡng 

nghe trung bình sau PT thuật là 27,2dB và BN có ốc tai d  d ng  ũng    thể đ t 

đ ợc kết quả tốt với ng ỡng nghe 31,87dB [37]. 

Năm 2018, Trần Phan Chung Thuỷ    đánh giá PT   y OTĐT ở 18 BN d  

d ng tai trong và cốt hoá m  đ o cho th y 16,7% ngách mặt hẹp, 16,7% không tìm 

th y CST và 44,4% có chảy d ch não tuỷ. Tuy nhiên, nghiên c u kh ng đánh giá 

ảnh h ởng c a hình ảnh tới m   độ kh  khăn trong PT [38]. 

Năm 2020, C o Minh Thành và cộng s  đ      áo  áo v  nh ng b t th ờng 

giải ph u th ờng gặp trong PT c y OTĐT, trong đ     đánh giá ảnh h ởng c a 

thành sau ống t i ngo i v  độ rộng ngách mặt liên quan tới bộc lộ cửa sổ tròn [39]. 

Chụp CLVT v  CHT đ   ần trở lên phổ biến trong nh ng năm gần đây, tuy 

nhiên nh ng nghiên c u hình ảnh trong PT c y OTĐT  òn  t. Năm 2012, L  Văn 

Khảng đ      áo  áo đầu tiên v  hình ảnh CLVT v  CHT tr ớc PT c y OTĐT cho 

th y có 5,7% có d  d ng t i trong, 8,6%    vi m m  nhĩ [12]. 

Năm 2017, Nguyễn Th  Hải Lý có nghiên c u v  tình tr ng thông bào c a 

xo ng  hũm v  ngá h mặt, b t th ờng đ ờng đi   a dây VII và v  trí CST trên 

CLVT    độ nh y v  độ đặc hiệu cao khi so sánh với PT [40]. 

Năm 2019, Đỗ Trung Đ   đánh giá v  tr  đo n 3 dây VII trên CLVT d a vào ống 

bán khuyên bên và so với PT tuy nhiên không th y s  t ơng qu n    ý nghĩ  [41]. 

Hiện t i trong n ớ   h      nghi n   u đầy đ  nào v  thính l    ũng nh  hình 

ảnh c a BN d  d ng tai trong và ảnh h ởng c a các yếu tố giải ph u tới việc mở 

ngách mặt bộc lộ CST trong PT c y OTĐT. 
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1.2. Các vấn  ề về thính lực liên quan tới phẫu thuật cấy ố  t i  iện tử 

1.2.1. Sơ lƣợc sinh lý nghe ứng dụng 

Sinh lý truyền âm [42] 

- Tai ngoài: thu nhận và truy n âm thanh tới m ng nhĩ. 

- Tai gi  : m ng nhĩ tiếp nhận sóng âm và chuyển   o động âm thành rung 

động  ơ h  . S u đ  rung động  ơ h   đ ợc truy n qua hệ thống x ơng  on tới tai 

trong qua cửa sổ bầu dục. 

- Tai trong: các bộ phận đảm nhận ch   năng truy n âm c a tai trong gồm các 

d ch trong ốc tai mà ch  yếu là ngo i d  h v  m ng đáy ốc tai. 

Sinh lý tiếp tiếp nhận âm thanh [42] 

- S  rung động c   m ng đáy,  ơ qu n Corti c a ốc tai sẽ tá  động đến các tế 

bào lông làm xu t hiện  á  điện thế vi âm v  điện thế tập hợp, làm xu t hiện điện thế 

ho t động ở khớp TK. Nh  vậy   o động  ơ h   đ  đ ợc mã hoá thành tín hiệu điện. 

Các tín hiệu n y đi từ các tế bào lông ở ốc tai v  thân nơron ở h ch xoắn s u đ  

đ ợc truy n lên não qua 3 chặng nơron khá  nh u. 

1.2.2. Một số khái niệm về nghe kém 

1.2.2.1. Phân loại nghe kém 

- Nghe kém dẫn truyền: là s  giảm khả năng nghe  o  ản trở việc d n truy n âm 

thanh ở tai ngoài và tai gi a. Khi đo s c nghe đơn âm th y đ ờng khí giảm nh ng 

đ ờng x ơng  ình th ờng [42]. 

- Nghe kém tiếp nhận: do có tổn th ơng l m gián đo n quá trình các xung TK 

đ ợc d n truy n từ  ơ qu n tiếp nhận tới vỏ n o. Khi đo th nh l c có giảm s c nghe 

cả ở đ ờng kh  v  đ ờng x ơng [42]. 

+ Giảm s c nghe do tổn th ơng tế bào thính giác ở ốc tai. 

+ Giảm s c nghe do tổn th ơng  ây thần kinh ốc tai. 

+ Giảm s   nghe trung  ơng:  o tổn th ơng  ây VIII, nhân  ây VIII hoặc tế 

bào c a hệ TK trung  ơng. 

- Nghe kém hỗn hợp: nghe kém do nguyên nhân d n truy n và tiếp nhận [42]. 
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1.2.2.2. Mức độ nghe kém 

Có một số các phân lo i khác nhau, d a theo hiệp hội Thính giác - Ngôn ng  - 

Lời nói Hoa K  (American Speech - Language - Hearing Association (ASHA)) chia 

nghe kém thành các m   độ [43]:  

- S   nghe  ình th ờng: - 10 đến 15dB. 

- Giảm s c nghe r t nhẹ: 16-25dB. 

- Giảm s c nghe m   độ nhẹ: ng ỡng nghe từ 26-40dB. 

- Giảm s c nghe m   độ trung  ình: ng ỡng nghe từ 41-55dB. 

- Giảm s c nghe m   độ trung bình nặng: ng ỡng nghe từ 56-70dB. 

- Giảm s c nghe m   độ nặng: ng ỡng nghe từ 71-90dB. 

- Giảm s c nghe > 90dB g i l  điếc. 

1.2.2.3. Các nguyên nhân gây nghe kém tiếp nhận  

Nghe kém hoặ  điếc tiếp nhận có thể bẩm sinh hoặc do mắc phải. Nghe kém 

tiếp nhận bẩm sinh có thể nguyên nhân do gen hoặc không do gen [44],[45].  

Tổn thương do gen [45]: 

- Có thể là di truy n gen trội (chỉ bố hoặc mẹ m ng đặ  điểm di truy n) hoặc 

di truy n gen lặn (cả hai bố mẹ m ng đặ  điểm di truy n). Có thể di truy n gen lặn 

liên kết giới tính nhiễm sắc thể X (X-linke ) (ng ời mẹ m ng đặ  điểm di truy n), 

chỉ con trai mang bệnh hoặc do ty l p thể.  

- Biểu hiện có thể l  điếc tiếp nhận đơn độc hoặc phối hợp với hội ch ng. 

Tổn thương không do gen [42],[46],[47],[48]:  

- Nghe kém do mắc bệnh trong quá trình mang thai: 

+ Nhiễm Rubella: gần 90% tr ờng hợp mắ  Ru ell  trong 3 tháng đầu c a thai 

k  xu t hiện biến ch ng, có thể có bệnh bẩm sinh v  mắt, tim m ch hoặc nghe kém, 

trong đ  75% l  nghe kém m   độ nặng đến sâu. 

+ Nhiễm vi rút khác: một số  á  vi rút nh  Cytomeg lovirus, Toxopl sm , 

Herpes Simplex, Quai b  có thể là nguyên nhân gây nghe kém. 

+ Ng ời mẹ sử dụng nh ng thuốc gây nhiễm độc thính giác trong quá trình mang 

thai: nhóm aminoglucosid, thuốc lợi tiểu (furosemide), quinin, một số hoá ch t. 
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+ Mẹ mắc bệnh hệ thống: tiểu đ ờng (gây tổn th ơng vi m ch), suy giáp (gây 

giảm tế bào lông và dầy m ng đáy). 

- Các nguyên nhân và yếu tố nguy  ơ trong v  ng y s u khi sinh 

+ Đẻ non. 

+ Nhẹ cân. 

+ Tình tr ng thiếu oxy khi sinh. 

- Viêm màng não. 

- Phơi nhiễm với tiếng ổn quá  m c. 

- Do nhiễm độc (nhi u lo i thuốc có thể gây độc cho thính giác): nhiễm độc 

nội sinh hay ngo i sinh. 

- Giảm s c nghe tuổi già g i là lão thính. 

- Ch n th ơng. 

- Vi m m  nhĩ. 

- Rối lo n chuyển hoá x ơng m  nhĩ. 

- Nghe kém v  điế  đột ngột. 

Nguyên nhân do bệnh lý thần kinh thính giác và não bộ  

Là các nguyên nhân gây nghe kém do tổn th ơng s u ốc tai (bẹ  nh lý TK th nh 

giá   rối lo n đồng  ộ âm thanh (Auditory Neuropathy/ Auditory Dissynchrony)): 

có thể tổn th ơng ở các v  trí khác nhau từ tế bào lông trong ốc tai, synapse tế bào 

lông trong với TK ốc tai, dây TK ốc tai, nhân ố  t i, đ ờng thính giác thân não hay 

trung tâm thính giác vỏ não [49]. 

1.2.3. Một số phƣơng pháp  ánh giá sức nghe ở trẻ em trong cấy ốc t i  iện tử 

Đối với trẻ lớn v  ng ời lớn đo th nh l c ch  qu n giúp đánh giá m   độ giảm 

s   nghe để chẩn đoán nghe kém. Với trẻ nhỏ không thể hợp tá  để đo th nh l c ch  

qu n đ ợ  thì  á  ph ơng pháp đo th nh l c khách quan nh  đo nhĩ l ợng, phản x   ơ 

bàn đ p, đo âm ố  t i (OAE), đáp  ng th nh giá  thân n o (ABR), đo đáp  ng thính 

giác tr ng thái ổn đ nh (ASSR) đ ng v i trò qu n tr ng để đánh giá s   nghe. Trong đ  

nhĩ l ợng giúp đánh giá tình tr ng tai ngoài và tai gi a. OAE đánh giá v  trí tổn th ơng 

đến tai trong, cụ thể là tế bào lông ngoài ốc tai. ABR và ASSR đánh giá v  trí tổn 

th ơng đến thân não, vỏ n o giúp xá  đ nh nguyên nhân nghe kém sau ốc tai.  
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Hình 1.1. Giải phẫu hệ thống truyền âm và tiếp nhận âm thanh liên quan đến các 

phương pháp thăm dò chức năng nghe [50] 

1.2.3.1. Nhĩ lượng 

Nhĩ l ợng cung c p thông tin v  tình tr ng tai gi a và chuỗi x ơng  on. Giúp 

đánh giá   ch trong hòm tai, m   độ bít tắc c   vòi nhĩ, m   độ liên kết c a hệ 

thống m ng nhĩ - x ơng  on, thể tích ống tai ngoài. 

Nhĩ đồ đ ợc phân thành các Type tu  theo tình tr ng bệnh lý gồm: Type A, 

Type B, Type C, Type As, Type Ad [42]. 

1.2.3.2. Phản xạ cơ bàn đạp 

Khi có một âm      ờng độ lớn sẽ l m  ơ   n đ p co l i, là phản x  sinh lý; với 

t i nghe  ình th ờng, phản x   ơ   n đ p ở m c khoảng trên 70dB [42]. Nếu còn 

phản x   ơ   n đ p thì nghĩ đến s   nghe  ình th ờng hoặc là chỉ nghe kém nhẹ. 

Nh ng tr ờng hợp nghe kém trung bình, nặng hoặ  điếc hầu hết phản x   ơ 

  n đ p là âm tính. Vì vậy phản x   ơ   n đ p chỉ    ý nghĩ  trong việ  đánh giá sơ 

bộ ng ỡng nghe. 
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1.2.3.3. Đánh giá âm ốc tai (OAE) 

Khi có một âm th nh đ ợc phát ra sẽ t o ra kích thích bằng âm thanh lên tế 

bào lông ngoài c a ốc tai và tế bào lông ngoài sẽ lập t c tái t o một âm th nh nh  

thế v ng l i qu y ng ợc l i tai gi  , đây  h nh l  s  phản hồi âm c a ốc tai [51]. 

- Kết quả đo OAE   ơng t nh (P ss): khả năng nghe  ình th ờng. 

- Kết quả đo OAE âm t nh (refer):    khả năng giảm thính l c, có tổn th ơng 

tế bào lông ngoài ốc tai. 

Vai trò của OAE trong chẩn đoán nghe kém 

- Góp phần đánh giá s c nghe. 

- Ứng dụng trong sàng l c s c nghe ở trẻ sơ sinh. 

- Góp phần xá  đ nh nguyên nhân nghe kém, v  trí tổn th ơng t i ốc tai hay 

sau ốc tai.  

1.2.3.4. Đo điện thính giác thân não ABR (auditory brainstem response) 

Đo ABR giúp khảo sát tính toàn vẹn c a hệ thống d n truy n thính giác từ tai 

trong qua dây TK thính giác vào trong cầu não lên trung não qua dải d c bên cùng 

bên tới c  n o sinh t    ới   n đối diện và kết thúc ở vỏ não thính giác [52]. 

Vai trò c a ABR giúp chẩn đoán m   độ nghe kém, góp phần xá  đ nh v  trí 

tổn th ơng nghe kém t i ốc tai hay sau ốc tai. 

Các chỉ số cần đánh giá [53] 

- Đánh giá ng ỡng nghe cho các tần số. 

- Đánh giá  á  s ng điện thế: đánh giá  i n độ và thời gian ti m các sóng từ 

sóng I tới VII. Khi giảm   ờng độ k  h th  h  á  đỉnh sóng I, II, III sẽ giảm 

nhi u hơn đỉnh V. Trên lâm sàng sử dụng   ờng độ kích thích th p để phân biệt 

sóng V [52].   

1.2.3.5. Đánh giá đáp ứng thính giác trạng thái ổn định (ASSR)  

Đáp  ng thính giác tr ng thái ổn đ nh ASSR (Auditory Steady State Response) 

l  ph ơng pháp ghi l i nh ng đáp  ng điện c a hệ TK thính giác với các kích thích 

âm đ ợc chuẩn hóa v  mặt  i n độ, tần số và tần su t kích thích [54]. ASSR sử dụng 

 ác thuật toán thống k  ph   t p v  khá h qu n để    đoán s  xu t hiện hay không 

có s  đáp  ng c a kích thích từ đ  phát hiện v  xá  đ nh  á  ngu ỡng th nh giá .  
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ASSR có mối t ơng qu n  hặt với ng ỡng nghe đơn âm vì vậy đ ợ   ùng để 

xá  đ nh ng ỡng nghe khi không thể đo th nh l   đơn âm, r t có giá tr  trong đánh 

giá s c nghe khách quan ở trẻ. 

1.2.4. Cá  thăm khám  ánh giá bệnh nhân nghe kém ti p nhận cấy ố  t i  iện tử  

1.2.4.1. Chẩn đoán nghe kém tiếp nhận 

- Bệnh nhân nghe kém tiếp nhận trên thính l   đồ biểu hiện nghe kém cả ở 

đ ờng kh  v  đ ờng x ơng. Đồ th  đ ờng kh  v  đ ờng x ơng lu n song h nh,    

thể trùng với nhau hoặc khoảng cách gi   h i đ ờng không quá 10dB [42].  

- Đánh giá ng ỡng nghe: có thể d a vào thính l   đơn âm, ghi đáp  ng thính 

giác tr ng thái ổn đ nh hoặ  đáp  ng thính giác thân não [54]. Đánh giá ng ỡng 

nghe từng tần số, th ờng là các tần số 500Hz, 1000Hz, 2000Hz và 4000Hz, đánh 

giá ng ỡng nghe trung bình PTA.  

+ Đánh giá ng ỡng nghe h i t i để so sánh và l a ch n bên PT. 

+ Nh ng BN có chỉ đ nh c y ố  t i điện tử là nh ng BN giảm s c nghe nặng 

hoặ  điếc cả h i t i ng ỡng nghe từ tr n 70 B, th ờng trên 90dB. 

- Đánh giá v  trí tổn th ơng: 

+ Tổn th ơng t i ốc tai: BN nghe kém nặng hoặ  điếc trên thính l   đồ, có kết 

quả Refer khi đo âm ốc tai ch ng tỏ có tổn th ơng t i ốc tai mà cụ thể là tế bào lông 

ngoài ốc tai. Nh ng BN này c y OTĐT đ t đ ợc hiệu quả r t cao. 

+ Tổn th ơng s u ốc tai: BN nghe kém tiếp nhận do tổn th ơng s u ốc tai biểu 

hiện kết quả P ss khi đo âm ốc tai và không có sóng V hoặc b t th ờng nặng ho t 

động ti m điện thế khi đo ABR. Nếu tổn th ơng ở dây TK thính giác thì c y OTĐT 

sẽ không hiệu quả, nếu tổn th ơng th nh giá  ở TK trung  ơng thì   y ố  t i điện tử 

v  điện c   thân n o (ĐCTN) đ u không hiệu quả [55]. 

1.2.4.2. Chẩn đoán hình ảnh 

Chụp CLVT v  CHT tr ớ  PT l  h i thăm khám kh ng thể thiếu trong c y 

OTĐT, giúp  ho việc ra chỉ đ nh PT và lập bản đồ PT (đ ợc trình bày cụ thể ở 

mục 1.4). 
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1.2.4.3. Các thăm khám khác 

- Bệnh nhân tr ớc ph u thuật c y OTĐT  ần đ ợc khám kỹ v  tâm thần kinh 

đánh giá khả năng nhận th c, tuổi nghe kém, phát hiện bệnh t  kỷ, tăng động giúp 

ti n l ợng khả năng hợp tác và hiệu quả sau PT. 

- Xét nghiệm gen đánh giá  ệnh lý di truy n: có khoảng 50%  á  tr ờng hợp 

nghe kém bẩm sinh là do di truy n. Xét nghiệm gen giúp xá  đ nh nguyên nhân và 

đánh giá nh ng tr ờng hợp nghe kém nằm trong hội ch ng, giúp t  v n di truy n 

 ho gi  đình BN [56]. 

 - Khám nội kho : đánh giá to n  iện tình tr ng BN, các bệnh lý kèm theo đặc 

biệt v  tim m ch, mắt, các d  d ng s  mặt ...(vì BN nghe kém bẩm sinh th ờng phối 

hợp nhi u bệnh lý ở  á   ơ qu n khá ), đánh giá  á   ệnh lý chống chỉ đ nh PT. 

1.2.5. Lựa chọn phƣơng pháp điều trị với bệnh nhân nghe kém hoặc điếc tiếp nhận 

 L a ch n ph ơng pháp đi u tr  với BN nghe kém hoặ  điếc tiếp nhận phụ 

thuộ  v o ng ỡng nghe và v  trí tổn th ơng v  m   độ tổn th ơng.   

 - Với nghe kém tiếp nhận m   độ nhẹ hoặc trung bình máy trợ thính là 

ph ơng pháp đ ợc l a ch n đầu ti n để phục hồi s c nghe cho BN. 

- Bệnh nhân nghe kém tiếp nhận m   độ nặng hoặ  điế  h i t i đi u tr  bằng 

thuốc và dùng máy trợ th nh th ờng ít hoặc không có hiệu quả, trong tr ờng hợp 

này c y OTĐT hoặ  ĐCTN l  giải pháp tốt nh t. 

+ Khi nguyên nhân nghe kém t i ốc tai mà cụ thể là tế bào lông ngoài ốc tai, 

không có các d  d ng nặng ốc tai hoặc cốt hoá hoàn toàn ốc tai thì c y OTĐT là l a 

ch n tốt nh t cho BN. 

+ C y ĐCTN áp dụng trong nh ng tr ờng hợp u dây TK VIII hai bên không 

bảo tồn đ ợc dây TK, b t sản hoặc thiểu sản TK ốc tai, b t sản m  đ o, b t sản hoặc 

thiểu sản nặng ốc tai, viêm màng não cốt hoá m   độ nặng [57],[58],[59]. 

- Điện c c tai gi   đ ợc áp dụng trong nh ng tr ờng hợp nghe kém d n 

truy n hoặc hỗn hợp thiên v  d n truy n hoặc không có chỉ đ nh c y OTĐT [60]. 
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1.3. Sơ lƣợc về phẫu thuật cấy ố  t i  iện tử 

 Nguyên tắc ho t động c   OTĐT: âm th nh đ ợc thu bởi microphone 

chuyển đến bộ xử lý lời, bộ xử lý mã hoá chuyển đổi âm th nh theo  á   h ơng 

trình phù hợp, s u đ   ộ phận truy n tín hiệu chuyển tín hiệu điện sang sóng 

radio và truy n vào bộ phận tiếp nhận bên trong. Bộ phận tiếp nhận bên trong 

tiếp nhận và chuyển sóng radio thành tín hiệu điện truy n tới   y điện c   đặt 

trong ố  t i,  á  điện c c này kích thích các tế bào TK thính giác truy n tín hiệu 

âm thanh lên não bộ.  

 

Hình 1.2. Minh hoạ hệ thống ốc tai điện tử 

(1) Microphone nhận âm thanh, (2) bộ xử lý lời (3) bộ phận truyền tín hiệu,  

(4) bộ phận tiếp nhận bên trong, (5) điện cực [1]. 

1.3.1. Lựa chọn bệnh nhân trong cấy ố  t i  iện tử 

Việc l a ch n BN c y OTĐT ở trẻ em li n qu n đến ý kiến  huy n m n     

nh  th nh h  , ng n ng  tr  liệu, nh  tâm lý, ý kiến  huy n m n      hẩn đoán hình 

ảnh,  á  nh  PT t i  ũng nhu   nội khoa, gây m  hồi s   v  mong muốn c   gi  đình. 

Chỉ định cấy ốc tai điện tử 

Trên thế giới chỉ đ nh c y OTĐT th ờng theo h ớng d n c a Cục quản lý th c 

phẩm v    ợc phẩm Hoa K  FDA, việc áp dụng chỉ đ nh ở Việt N m  ũng gần 

t ơng t   á  qui đ nh này [61]. 
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T i Việt Nam chỉ đ nh   y ố  t i điện tử theo Quy trình kỹ thuật khám  h   

bệnh  huy n ng nh T i Mũi H ng   a Bộ Y tế (2012) [62]: 

- Bệnh nhân từ 12 tháng tuổi trở lên. 

- Thính l c: nghe kém m   độ nặng v  điếc hai bên. 

- Dùng máy trợ thính không hiệu quả (3 tháng trở lên). 

- Phát triển tâm sinh lý  ình th ờng. 

- Không có các b t th ờng v  giải ph u tai trong cản trở ph u thuật. 

Chống chỉ định [1],[63] 

- Có các bệnh nội khoa nặng không ph u thuật đ ợc. 

- Chậm hoặc rối lo n phát triển tâm thần. 

- Không có ốc tai.  

- Không có dây thần kinh ốc tai. 

- Bệnh u xơ thần kinh NF-II (quá trình điếc dần dần). 

- Vi m m  nhĩ  ốt hóa là một chống chỉ đ nh khi ốc tai b  hẹp nhi u [64]. 

- Viêm tai gi   đ ng tiến triển là chống chỉ đ nh khi  h   đ ợ  đi u tr , cần 

đ ợc ch a khỏi tr ớc khi PT tránh biến ch ng.   

- Một số các d  d ng tai trong không phải là chống chỉ đ nh c a PT, tuy nhiên 

cần đánh giá kỹ trên CLVT và CHT vì PT có nhi u kh  khăn [33].  

Mở rộng chỉ định trong cấy ốc tai điện tử 

Trong nh ng năm gần đây nhờ s  tiến bộ c a ph u thuật  ũng nh  thiết kế 

điện c c và bộ xử lí âm thanh, chỉ đ nh c y OTĐT ng y   ng đ ợc mở rộng cho 

nhi u đối t ợng m  tr ớ  đây  t ph u thuật hoặc là chống chỉ đ nh. Mặt khác trên 

th c tế lâm sàng, c y ĐCTN  hỉ đ ợc th c hiện ở một số ít các trung tâm lớn trên 

thế giới và kết quả c a c y ĐCTN th ờng không bằng với c y OTĐT, PT c y 

ĐCTN  ũng ph c t p nhi u biến ch ng, hu n luyện ngôn ng  s u PT kh  khăn v  

 hi ph    o hơn so với c y OTĐT r t nhi u [58]. Chính vì vậy ph u thuật c y OTĐT 

ng y   ng đ ợc mở rộng để đáp  ng nhu cầu đi u tr  c a BN. 
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Ph u thuật c y OTĐT ng y   ng đ ợc mở rộng trên nhi u đối t ợng mà 

tr ớ  đây kh ng PT v    ớ  đầu cho th y kết quả khả quan. Nhi u tác giả mở 

rộng c y OTĐT sớm ở trẻ   ới 12 tháng tuổi [55],[65],[66]; c y OTĐT trong bệnh 

lý thính giác thần kinh [67], ở trẻ b t sản hoặc thiểu sản TKOT [68],[69],[70],[71]; 

ở BN d  d ng tai trong; c y OTĐT cho BN nghe kém 1 bên và nghe kém không 

cân x ng hai tai [72]; c y OTĐT ở BN    ng ỡng nghe th p [73]; c y OTĐT h i 

bên hay c y OTĐT ở BN nghe kém do gen [55]; c y điện c c ngắn bảo tồn s c 

nghe ở tần số th p [74]... 

1.3.2. Cá  bƣớc ti n hành phẫu thuật  

- Ph u thuật viên bộc lộ mặt ngo i x ơng  hũm với các mốc giải ph u nh  

đ ờng gờ thái   ơng, g i Henle, vùng s ng Chip ult, mỏm  hũm. Bộc lộ thành 

sau ống tai ngoài. 

- Tiến hành mở s o   o th ợng nhĩ: kho n mở sào bào, mở rộng x ơng  hũm 

xá  đ nh xo ng tĩnh m ch sigma, làm mỏng t ờng dây VII, bộc lộ ống bán khuyên 

bên, hố đe, ngá h mặt (nằm gi   đo n 3 dây VII và dây TK thừng nhĩ).  

- Mở ngách mặt (mở hòm nhĩ lối s u) để nhìn th y cửa sổ tròn.  

- Bộc lộ cửa sổ tròn. 

- Kho n mái x ơng  ửa sổ tròn, bộ lộ màng cửa sổ tròn. 

- L m gi ờng để đặt bộ xử l  trong tr n x ơng thái   ơng. 

- Đặt bộ xử l  trong v o gi ờng x ơng đ  t o tr n x ơng thái   ơng. 

- Dùng que nh n mở màng cửa sổ tròn. 

- Luồn  ây điện c c vào ốc tai, cần làm từ từ tránh làm tổn th ơng ốc tai. 

- Dùng mảnh  ân  ơ   t l p cửa sổ tròn. 

- Đo trở kháng, đáp  ng thính giác. 

- Đ ng đ ờng mổ theo các lớp giải ph u. 
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Hình 1.3. Mô tả kỹ thuật cấy ốc tai điện tử  

Hình (A) đường phẫu thuật. Hình (B) (A) hang chũm, (C) dây thừng nhĩ, (F) dây 

mặt, (HSC) ống bán khuyên ngoài, (I) xương đe, (R) cửa sổ tròn, (S) xương bàn 

đạp. Hình (C) lỗ mở ốc tai [1]. 

1.3.3. Các y u tố giải phẫu ảnh hƣởng tới phẫu thuật 

Trong PT c y OTĐT nhi u các yếu tố giải ph u có thể gây kh  khăn ở các giai 

đo n khác nhau c a ph u thuật:  

- Quá trình mở x ơng  hũm: s  th ng   o x ơng  hũm v  th ng   o ngá h 

mặt, gi n tĩnh m ch liên l    hũm    thể cản trở l m tăng thời gian ph u thuật [29]. 

- Quá trình mở ngách mặt: v  trí c   xo ng sigm  r  tr ớc, thành sau OTN ngả 

nhi u ra sau làm hẹp tr ờng PT có thể làm tổn th ơng xo ng sigm  gây  iến ch ng 

chảy máu. Gối v  đo n 3  ây VII đi r  ngo i,  ây VII  hi  nhánh sớm có thể cản trở 

đ ờng vào PT dễ gây biến ch ng TK. S  t ơng qu n gi a các yếu tố giải ph u nh  

th nh s u OTN, đo n 3 dây VII, dây TK thừng nhĩ v  v  trí CST có thể làm ngách 

mặt hẹp nhi u, ph u thuật viên phải th y đổi cách th c PT làm mỏng thành sau 

OTN, mở rộng ngách mặt dễ gây biến ch ng TK, trong nhi u tr ờng hợp không thể 

tìm đ ợc CST thậm chí d n tới th t b i cho PT [28],[29],[31]. 

- Quá trình bộc lộ và mở CST: gờ x ơng v  phần m m che l p CST, b t sản, 

thiểu sản hay hẹp CST gây kh  khăn  ho việ  xá  đ nh CST, nhi u tr ờng hợp 

kh ng tìm đ ợc CST trong PT. V nh tĩnh m ch cảnh cao nằm sát hoặc che l p CST 

hoặc không có vỏ x ơng  ễ gây biến ch ng chảy máu khi tiếp cận CST. V  tr  động 

m ch cảnh trong b t th ờng  ũng    thể ảnh h ởng tới PT. 
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1.3.4. Bi n chứng  

Có một số các biến ch ng ảnh h ởng tới các quá trình khác nhau c a PT [63] 

- Di lệch hoặc sai v  tr  điện c c. 

- Tổn th ơng  ây TK VII hoặc dây TK thừng nhĩ. 

- Nhiễm trùng nặng có thể gây vi m m ng n o, vi m m  nhĩ. 

- Rò d ch não tuỷ. 

- Ù tai hoặc chóng mặt kéo dài. 

- Chảy máu. 

1.4. Vai trò của chẩn  oán hình ảnh trong  ánh giá trƣớc phẫu thuật 

Trong ph u thuật c y ố  t i điện tử, CLVT v  CHT l  h i thăm khám kh ng 

thể thiếu để đ   r   hỉ đ nh và lập bản đồ tr ớc PT.  

1.4.1. Chụp cắt lớp vi tính xƣơng thái dƣơng 

Kỹ thuật chụp CLVT xương thái dương 

- Chụp CLVT x ơng thái   ơng độ phân giải   o đ ợc tiến hành trên các hệ 

thống máy có khả năng  hụp xoắn ốc với độ dầy lớp cắt ≤ 1mm. 

- Chụp CLVT đ ợc tiến hành theo hai mặt phẳng, ng ng v  đ ng ngang, với 

nh ng thế hệ máy hiện đ i không cần chụp theo mặt phẳng đ ng ngang mà sử dụng 

mặt phẳng tái t o thay thế. 

- Hình ảnh đ ợc tái t o cửa sổ x ơng với trung tâm cửa sổ (WL) 700HU v  độ 

rộng (WW) 4000HU, FOV ph ng đ i khu trú 7-9cm cho từng bên. 

- Tái t o đ   ình  iện MPR với nhi u mặt phẳng khác nhau tu  theo các c u 

trúc cần thăm khám:  á  mặt phẳng đánh giá  huỗi x ơng  on,  á  mặt phẳng qua 

CST, qua trục dài và trục ngắn c a ốc tai, qua dây TK mặt, các mặt phẳng đánh giá 

ti n đình, ống bán khuyên (OBK). Ngo i r   ũng    thể tái t o theo không gian ba 

chi u VRT để đánh giá  huỗi x ơng  on [3],[75]. 

 Vai trò của CLVT trong việc đưa ra chỉ định phẫu thuật 

Nh ng BN nghe kém tiếp nhận m   độ nặng hoặc điếc hai tai, chụp CLVT là 

thăm khám kh ng thể thiếu để đ   r   hỉ đ nh và cách th c PT phù hợp. 
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- Nh ng BN lâm sàng đ  tiêu chuẩn, tr n CLVT    m  đ o x ơng  ình th ờng, 

có dây TK VIII và nhánh ố  t i  ình th ờng trên CHT sẽ đ ợc chỉ đ nh c y OTĐT. 

- Với nh ng BN có d  d ng tai trong, CLVT giúp phân lo i d  d ng v  đánh 

giá m   độ để đ   r   hỉ đ nh có thể c y OTĐT hay c y ĐCTN,  h n lo i điện c c 

phù hợp với từng lo i d  d ng [76],[8],[77]: 

+ D  d ng Michel (b t sản m  đ o), b t sản ốc tai: c y điện c c thân não. 

+ Trên CHT không có dây thần kinh ốc tai: c y điện c c thân não. 

+ Với thiểu sản ốc tai tu  m   độ d  d ng, nếu d  d ng nhẹ có thể c y OTĐT 

với điện c c phù hợp, tr ờng hợp nặng thì phải c y điện c c thân não. 

+ D  d ng khoang chung: c y ố  t i điện tử với điện c c phù hợp. 

+ D  d ng phân chia không hoàn toàn Type I, Type III: c y ố  t i điện tử với 

điện c c phù hợp. 

+ D  d ng phân chia không hoàn toàn Type II, rộng cống ti n đình đơn thuần: 

c y ố  t i điện tử nh   ình th ờng. 

+ Tr ờng hợp cốt hoá m  đ o: m   độ cốt hoá nhẹ  òn đ   đ ợ  điện c c vào 

ốc tai thì c y OTĐT, tr ờng hợp nặng bắt buộc phải c y ĐCTN. 

Vai trò của CLVT trong lập kế hoạch phẫu thuật 

- So sánh tổn th ơng gi a hai t i để quyết đ nh bên ph u thuật. 

- Đánh giá m   độ tổn th ơng t i trong để ch n cách th c ph u thuật và ch n 

điện c c phù hợp. 

- Đánh giá tình tr ng ống ốc tai có hẹp h y kh ng, đo k  h th ớc ố  t i để l a 

ch n k  h th ớ  điện c c phù hợp [6],[7].  

- Đánh giá tình tr ng tai gi  , x ơng  hũm tr ớc ph u thuật. 

+ Vi m t i x ơng  hũm:  ần đi u tr  khỏi tr ớc ph u thuật. 

+ Đánh giá  á  m   độ th ng   o x ơng  hũm, s  thông bào ngách mặt ảnh 

h ởng tới thời gian PT [29]. 

- Đánh giá CST v  li n qu n: giúp  ho việ  ti n l ợng PT thuận lợi hay khó 

khăn [29],[78],[79]. 
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+ H ớng cửa sổ tròn ảnh h ởng tới việc tiếp cận từ ngách mặt khó hay dễ. 

+ K  h th ớ  CST: khi k  h th ớc < 1mm r t kh  để đ   điện c c qua CST 

[78],[80]. 

+ Tình tr ng CST: có lồi x ơng h y tổ ch c bám vào hay không, có che l p 

CST không. 

+ V  tr  t ơng qu n   a CST với các c u trúc xung quanh ảnh h ởng tới độ 

khó c a PT [27]. 

- Đánh giá  ây thần kinh mặt: nhằm tránh biến ch ng. 

+ Đo n 2 dây VII có vỏ x ơng kh ng, đ ờng đi đo n 2 v  3  ình th ờng không.  

- Đánh giá s  t ơng qu n gi   đo n 3 dây mặt, dây TK thừng nhĩ, ngá h 

mặt, thành sau ống tai ngoài v  CST ti n l ợng s  kh  khăn khi  ộc lộ CST 

[28],[31],[81],[82]. 

- Đánh giá khoảng cách từ v nh tĩnh m ch cảnh tới CST tránh biến ch ng chảy 

máu khi mở CST [80],[83]. 

- Đánh giá v  trí b t th ờng động m ch cảnh trong ảnh h ởng tới ph u thuật. 

- Đánh giá v  tr  xo ng sigm     r  tr ớc gây ảnh h ởng tới việc tiếp cận 

ngách mặt hay không. 

- Đánh giá tĩnh m ch liên l    hũm  ễ gây chảy máu khi mở x ơng  hũm h y 

t o gi ờng đặt bộ phận tiếp nhận. 

 Một số các hạn chế của CLVT 

- Giá thành cao. 

- L  ph ơng pháp nhiễm x . 

- H n chế trong đánh giá phần m m nh   ây TK, m  đ o màng, nhu mô não. 

- Khó th c hiện với trẻ nhỏ, có thể phải dùng an thần hoặc gây mê. 

1.4.2. Chụp cộng hƣởng từ xƣơng thái dƣơng 

Cộng h ởng từ có vai trò quan tr ng không thể thiếu trong đánh giá tr ớc PT. 

L  ph ơng pháp kh ng nhiễm x , phù hợp trong đánh giá đối t ợng là trẻ em. 
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Hệ thống cộng hưởng từ 

Để đ t đ ợc hình ảnh CHT x ơng thái   ơng với độ phân giải cao cần các hệ 

thống máy có từ l c cao 1,5 - 3 Tesla là phù hợp [5]. 

Th ờng dùng hệ thống coil s . 

Các chuỗi xung  

- Chuỗi xung T2W r t có giá tr  trong đánh giá  á  c u trúc c a tai trong, cho 

th y rõ s  t ơng phản gi a dây TK và d ch não t y, gi   m  nhĩ m ng v  m  nhĩ 

x ơng [1]. Tuy nhiên chuỗi xung T2W 2D f st spin e ho th ờng chỉ  ho độ dầy lớp 

cắt 1 - 2mm vì vậy không phải là chuỗi xung đ ợ   u ti n sử dụng. 

- Chuỗi xung CHT T2 3D gradient-echo (Chuỗi xung CISS 3D trên máy 

Siemen và FIESTA-C trên máy GE) cho th y s  t ơng phản r t tốt gi a d ch não 

tuỷ và các khoang d  h m  đ o vì vậy l  ph ơng pháp tốt nh t để đánh giá  ây TK 

v  m  đ o. Ngoài ra chuỗi xung này còn cho các lớp mỏng   ới 1mm, cho phép tái 

t o đ   ình  iện (MPR) theo các mặt phẳng, đặc biệt là mặt phẳng Coronal và mặt 

phẳng vuông góc với ống t i trong để đánh giá  á   ây TK, mặt phẳng để bộc lộ 

nhánh TK ố  t i đi v o trụ ốc, mặt phẳng đánh giá trụ ốc. Vì vậy th ờng sử dụng 

chuỗi xung n y để đánh giá t i trong v   á   ây TK trong ống tai trong 

[22],[84],[85].  

- D ng hình MIP với các c u trúc tai trong: đánh giá  á  vòng ố  t i, đánh giá 

các ống bán khuyên. 

- Các chuỗi xung khá  thăm khám to n  ộ s  não để đánh giá  á   ệnh lý TK: 

T1W, T2W, FLAIR, IR, Diffusion. 

Vai trò của CHT trong đánh giá trước phẫu thuật  

Cộng h ởng từ l  ph ơng pháp r t có giá tr  trong đánh giá m  nhĩ m ng v  

dây TK ti n đình, ốc tai. 

CHT cho th y rõ hình ảnh trụ ốc và mảnh xoắn x ơng, l  ph ơng pháp tốt để 

đánh giá mảnh sàng ở hố ốc tai. 
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CHT đánh giá s   ình th ờng c    ây TK v  m  đ o m ng  ho  á  BN đ ợc 

l a ch n ph u thuật c y OTĐT. 

Cộng h ởng từ xá  đ nh một trong các chống chỉ đ nh c a PT c y OTĐT đ  

là không có dây TK ốc tai, không có ốc tai. Hiện t i CHT l  ph ơng pháp  uy 

nh t xá  đ nh có dây TK VIII và nhánh ốc tai hay không [19].  

Cùng với CLVT đánh giá  á    t th ờng c   t i trong xá  đ nh m   độ tổn 

th ơng để đ   r   hỉ đ nh ph u thuật c y OTĐT h y ĐCTN  ho BN.  

Đánh giá tình tr ng xơ h   v   ốt hoá m  đ o trong các tr ờng hợp viêm 

m ng n o, vi m m  đ o gây xơ h   v   ốt hóa tai trong. CHT có giá tr  đánh giá 

tình tr ng xơ hoá sớm m  đ o  h   thể hiện s  cốt hoá trên CLVT, chỉ th y xơ hoá 

giảm tín hiệu m  đ o trên CHT [86]. 

Cũng giống nh  CLVT, CHT    thể đo k  h th ớc các vòng ốc tai giúp cho 

việc ch n điện c c với độ chính xác cao [7].  

CHT giúp đánh giá  á  tổn th ơng hệ thống TK trung  ơng kèm theo.  

Một số hạn chế của cộng hưởng từ 

- Giá thành cao. 

- Khó th c hiện với BN nhi, có thể phải dùng an thần hoặc gây mê.  

- Kh ng đánh giá đ ợc c u trú  x ơng. 

1.4.3. Giải phẫu hình ảnh xƣơng thái dƣơng ứng dụng trong phẫu thuật  

1.4.3.1. Sự phát triển của xương thái dương sau khi sinh 

 Sau khi sinh các c u trúc giải ph u c a hệ thống nghe và ti n đình đ  phát 

triển đầy đ , ngo i trừ phần x ơng   a ống tai ngoài. Các c u trúc c a tai trong nằm 

trong x ơng đá    k  h th ớ  đầy đ  v  kh ng th y đổi từ khi sinh ra, tuy nhiên 

k  h th ớc c a n n s  có s  phát triển dần theo tuổi [78]. S  thông bào c   x ơng 

thái   ơng khá  nh u ở từng cá thể, phát triển và kết thúc vào tuổi dậy thì. Do vậy 

một số các c u trúc giải ph u nh  xo ng sigm , đ ờng đi  ây VII, m ng n o n n s  

... có nh ng biến thể khá  nh u đặc biệt th y đổi nhi u ở nh ng tr ờng hợp di d ng.  
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Việ  đánh giá  á    u trúc giải ph u  ình th ờng c   t i trong nh  ốc tai, ti n 

đình, OBK, hố ốc tai, ống tai trong hay các c u trúc khác c   x ơng thái   ơng 

giúp việc chẩn đoán  á     d ng tai trong, m   độ tổn th ơng,  á   iến đổi giải 

ph u để đ   r   hỉ đ nh đi u tr  phù hợp  ũng nh  việc lập kế ho ch PT cho BN.  

1.4.3.2. Ốc tai 

Ốc tai nằm trong x ơng đá h i   n,    t nh  h t đối x ng, c u trúc xoắn hình 

ống theo ba chi u kh ng gi n,  ình th ờng có 2 và ¾ vòng, có trụ ốc ở trung tâm, 

có mảnh xoắn x ơng phân  hi  th nh v n nhĩ v  v n ti n đình [82]. Phát triển hoàn 

to n v     k  h th ớc c   ng ời tr ởng thành từ khi sinh. 

D a vào mặt phẳng Axial và Coronal chuẩn có thể đánh giá đ ợc phần lớn c u 

trúc các vòng ốc tai, trụ ốc và mảnh xoắn x ơng. 

 

a 

 

b 

 

c 

Hình 1.4. Hình ảnh CLVT ốc tai 

Hình (a), (b) vòng đáy, vòng giữa, vòng đỉnh ốc tai. Hình (c) trụ ốc (mũi tên trắng), 

hố ốc tai (đầu mũi tên trắng) [87]. 

Đánh giá kích thước ốc tai ứng dụng trong cấy ốc tai điện tử 

Chi u dài theo thành ngoài ốc tai trung bình khoảng 42mm [82]. Độ sâu c a 

điện c   đ ợ  t nh theo độ theo các vòng ốc tai, chi u   i vòng đáy t ơng  ng với 

độ sâu 360
o
, chi u dài toàn bộ ố  t i 2,5 vòng t ơng  ng độ sâu 900

o
. 

Cách xác định chiều dài ốc tai 

- Có thể tính chi u   i vòng đáy  ằng  á h đo tr c tiếp d c chi u dài thành 

ngo i vòng đáy [88]. Tuy nhi n ph ơng pháp n y đòi hỏi nhi u thời gian và phụ 

thuộc nhi u v o ng ời đo. 
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- Nhi u tác giả đo đ ờng k nh vòng đáy ốc tai trên CLVT từ đ  sử dụng 

ph ơng trình toán h c cho vòng xoắn để tính chi u dài d c theo thành ngoài ốc tai 

t ơng  ng với  á  điểm c a vòng ốc tai [6],[7],[25],[26],[88]:  

+ Ph ơng trình vòng xoắn đ ợc sử dụng để tính chi u dài d c thành ngoài ốc 

tai [6],[24]:   

                                L = 2.62A x loge(1.0 + θ 235) 

+ Chi u dài ốc tai =   4,16A – 3,98          (2,5 vòng, độ sâu 900
o
) 

+ Chi u dài 2 vòng =   3,65A – 3,63          (2 vòng, độ sâu 720
o
) 

+ Chi u dài 1,5 vòng     =   3A – 3,02   (1,5 vòng, độ sâu 540
o
) 

+ Chi u dài 1 vòng =   2,43A – 2,43          (1 vòng, độ sâu 360
o
)  

Trong đ  A: đ ờng k nh ng ng vòng đáy  

 Việ  đánh giá k  h th ớc ốc tai giúp cho việc l a ch n k  h th ớ  v  độ dài 

điện c c phù hợp, đặc biệt trong tr ờng hợp có d  d ng ốc tai. 

1.4.3.3. Trụ ốc 

Là một trụ x ơng hình n n ở trung tâm đi từ đáy tới đỉnh ốc tai, có mảnh xoắn 

x ơng mỏng xu t phát từ trụ ốc chia ốc tai thành v n nhĩ v  v n ti n đình. Trong 

lòng trụ có nh ng ống nhỏ ch y d   để các sợi TK ố  t i đi qu , g i là các ống d c 

trụ ốc [89]. 

   

a b c 

Hình 1.5. Hình ảnh trụ ốc 

Hình (a), (b) trên CHT. Hình (c) trên CLVT (đầu mũi tên trắng) [5],[90]. 

Có thể đo k  h th ớc trụ ố  tr n CLVT v  CHT, đo ở lớp  ắt ng ng lớn nh t, 

có hình tam giác hay hình thang. 
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Trong d  d ng tai trong, trụ ốc có thể thiếu hụt hoàn toàn hoặc một phần tu  

vào từng lo i d  d ng ốc tai có thể còn mảnh x ơng mỏng ở vùng sàng hoặc thậm 

chí không có [91]. Thiểu sản hoặc b t sản trụ ốc có thể ảnh h ởng tới việ  đẩy điện 

c c vào trong ốc tai hoặc di lệ h điện c c khi ph u thuật. 

1.4.3.4. Hố ốc tai  

L  điểm x ơng  huyển tiếp gi   ống t i trong v  trụ ố . Đánh giá k  h th ớc hố 

ốc tai trên mặt phẳng Axi l đo ở bờ trong phần gi a c   th nh x ơng tr n lớp cắt đi 

qua n n c a trụ ốc, trên mặt phẳng Pos hl đo ở gi   th nh x ơng   a hố ốc tai [92]. 

Có s  t ơng qu n gi   k  h th ớ  ng ng v  tr n   ới hố ố  t i. C  s  khá  

nh u gi    á  tá  giả v  k  h k  h th ớ  ng ỡng hẹp v  kh ng hẹp, theo Stjernholm 

v  murenl khi đ ờng kính ngang < 1,4mm là hẹp hố ốc tai [93].  

Hố ốc tai hẹp hay t t hoàn toàn có thể kh ng đo đ ợ  tr n CLVT. Hẹp hố 

ố  t i một  á h    ý nghĩ  th ờng kết hợp với thiểu sản hoặ    t sản nhánh TK 

ố  t i. Bệnh nhân điế  tiếp nhận th ờng    hố ố  t i hẹp hơn so với BN    s   

nghe  ình th ờng [92]. 

1.4.3.5. Ống tai trong 

Là một ống x ơng đ o ở trong phần đá x ơng thái   ơng, h ớng từ sau ra 

tr ớc, từ trong r  ngo i. Đáy ống chia thành 2 tầng: tầng tr n ph   tr ớc là diện TK 

mặt, phía sau là diện ti n đình tr n. Tầng   ới ph   tr ớc là diện TK ốc tai, phía sau 

là diện ti n đình   ới [89].  

K  h th ớ  th y đổi từ 4-8mm, đ ợ   ho l  hẹp khi < 2mm [94]. Ống t i trong 

   thể t t, hẹp h y    vá h x ơng phân  hi  th nh 2 h y nhi u r nh khá  nh u [95]. 

Hẹp ống tai trong có s  liên quan với điếc tiếp nhận TK hai bên. Thiểu sản nhánh 

TK ố  t i th ờng có kết hợp với hẹp ống tai trong [10].  

1.4.3.6. Cửa sổ tròn 

Ng y n y h i đ ờng ch  yếu tiếp cận v n nhĩ trong   y OTĐT đ ợc sử dụng là 

qua CST hoặc mở ố  t i (Co hleostomy). K  h th ớ , giải ph u nắp  ử  sổ đ    ng 

ảnh h ởng tới s  tiếp  ận c a điện    . Cử  sổ tròn hẹp, h ớng qu y r  s u,  á  vá h 

x ơng ph   tr ớ  gây kh  khăn  ho PT. 
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Theo Cohen, hốc CST ch  yếu có hình nón hẹp hơn ở đáy (92%) v  hình trụ 

(8%), không có s  khác biệt gi a bên phải và bên trái, không có s  khác biệt theo 

tuổi, phát triển đầy đ  từ khi sinh ra [78]. 

D vi  Cohen đ  m  tả chi tiết ph ơng pháp đo  á  k  h th ớc CST trên CLVT 

sau khi d ng mặt phẳng tái Sagital t o song song với ống  án khuy n s u v  đi qu  

điểm gi a CST (hình 1.6) [78].  

 
 

 

Hình 1.6. Phương pháp đo kích thước cửa sổ tròn 

(A) khoảng cách từ mái CST tới ụ nhô, (B) chiều dài, (D) chiều sâu,  

(M) kích thước màng CST [78]. 

1.4.3.7. Dây thần kinh mặt 

Dây TK mặt là c u trúc quan tr ng cần đánh giá trong PT   y OTĐT. Đ ờng 

vào tai gi   đi từ thành sau c a hòm tai qua ngách mặt để tiếp cận CST, bờ sau c a 

ngách mặt l  đo n  hũm  ây mặt.  

Với mặt phẳng tái t o Sagital chếch cho th y toàn bộ đ ờng đi     đo n nhĩ v  

đo n  hũm tr n một hình ảnh. Mặt phẳng này r t    ý nghĩ  trong đánh giá   t 

th ờng  ây VII  ũng nh  đánh giá trong  h n th ơng [3]. 
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Hình 1.7. Hình ảnh 3 đoạn dây VII trên lớp cắt Axial 

Hình (a) đoạn 1. Hình (b) đoạn 2. Hình (c) đoạn 3 [96]. 

1.4.3.8. Ngách mặt 

Khoảng cách gi a phía ngoài c   đo n 3 dây VII và dây thừng nhĩ g i là 

ngách mặt, l  đ ờng phổ biến đi v o t i gi a trong PT c y OTĐT. Đ i khi  ây VII 

có thể lồi r  gây kh  khăn trong việ  xá  đ nh CST [82]. Việc bộc lộ CST qua 

ngách mặt đ i khi  hỉ th y một phần cửa sổ hoặ     tr ờng hợp không th y. 

 

Hình 1.8. Hình ảnh ngách mặt  

Ngách mặt trên mặt phẳng Axial (đầu mũi tên đen), đoạn 3 dây VII (đầu mũi tên 

trắng), CST (mũi tên trắng) [87]. 

Ngách mặt hẹp sẽ gây kh  khăn r t nhi u cho PT. S  t ơng qu n gi a các yếu tố 

nh  v  trí dây thừng nhĩ,  ây TK mặt, v  tr  CST, h ớng c a thành sau ống tai ngoài sẽ 

ảnh h ởng tới s  thuận lợi h y kh  khăn  ho việc bộc lộ CST từ ngách mặt. 
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1.4.3.9. Các biến thể giải phẫu ảnh hưởng tới phẫu thuật cấy ốc tai điện tử 

Xoang sigma 

Xo ng sigm  đi r  tr ớc có thể ảnh h ởng tới đ ờng vào c a PT. Có thể xác 

đ nh v  trí c a xoang sigma bằng cách kẻ đ ờng thẳng qua CST và dây mặt, s u đ  

xá  đ nh khoảng cách ở tr ớc nh t c   xo ng sigm  v  đ ờng thẳng trên [29].  

 

Hình 1.9. Minh hoạ phương pháp đo khoảng cách xoang sigma 

Khoảng cách được đo từ bờ trước xoang sigma tới đường thẳng đi qua cửa 

sổ tròn và dây mặt (đường thẳng) [29].  

Vịnh tĩnh mạch cảnh 

V nh tĩnh m ch cảnh nằm cao sát CST hoặc không có vỏ x ơng    thể gây 

kh  khăn  ho việc ph u thuật. V nh tĩnh m ch cảnh có thể b  tổn th ơng gây  iến 

ch ng m ch máu khi nằm quá sát CST [87].  

Tĩnh mạch liên lạc chũm (mastoid emissary vein) 

Tĩnh m ch liên l    hũm trong một số tr ờng hợp tăng k  h th ớc sẽ dễ b  

chảy máu khi PT. Dòng chảy tĩnh m ch với áp l c th p gây kh  khăn  ho PT, tuy 

nhi n th ờng kh ng gây đe  o  tính m ng BN [87]. 

Sự thông bào của xương chũm và ngách mặt  

M   độ thông bào c   xo ng  hũm ảnh h ởng tới độ khó khi PT, có thể đ ợc 

chia làm 3 m   độ: r t thông bào, thông bào ở m   độ trung bình hay kém thông 

bào [29]. Việ  đánh giá s  th ng   o xo ng  hũm    thể th y tr n X qu ng th ờng 

quy, đánh giá  ễ   ng hơn tr n CLVT [5]. 

S  có mặt c   th ng   o  hũm ở quanh ngách mặt là yếu tố thuận lợi cho PT, 

giúp cho việ  đi v o ngá h mặt thuận lợi hơn [29]. 
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1.4.4. Hình ảnh cắt lớp vi tính và cộng hƣởng từ các dị dạng tai trong trong cấy 

ố  t i  iện tử 

Mô học sự phát triển tai trong 

S  phát triển c a tai trong bắt đầu sớm ở thời k    o th i, đến cuối tuần th  8 

m  nhĩ m ng đ  ho n t t s  hình thành c u trúc. Phần lớn d  tật tai trong hình thành 

do s  gián đo n phát triển ở 3 tháng đầu c a thai k . 

Phôi thai h c c a tai trong có thể  hi  th nh 3 gi i đo n [97]. 

- Gi i đo n hình thành từ 4-8 tuần. 

- Gi i đo n phát triển từ 8-16 tuần. 

- Gi i đo n cốt hoá từ 16-24 tuần.  

S  tr ởng thành c a biểu mô thính giá  trong m  đ o màng xu t hiện trong 

gi i đo n phát triển và cốt hoá. 

Bảng 1.1. Phôi thai học tai trong [97] 
 

                        Mầm                                                    Tuần thai 

Đĩ  ngo i ph i t i (Oti  pl  o e)      3 

Hố thính giác (Otic pit)      4 

Túi thính giác (Otic vesicle (otic cyst))    5 

 Túi bụng (Ventral pouch) 

  Cống ốc tai (Cochlear duct)              8 

  Túi cầu nang (Sacccule)    11 

 Túi l ng (Dors l pou h) 

  Ống nội d ch (Endolymphatic duct) 11 

  Túi xoan nang (Utricle)   11 

  Ống bán khuyên                      19-22 

 Cốt hoá  m  đ o     23 

 Hình thành hoàn toàn    26 

  

Tu  theo s  gián đo n phát triển ở thời k  nào c a bào thai sẽ gây ra các d  tật 

t i trong t ơng  ng. 
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Phân loại dị dạng tai trong 

Các thuật ng  th ờng dùng trong d  d ng tai trong [91]: b t sản (Aplasia) là 

tình tr ng thiếu hoàn toàn s  phát triển c a c u trúc. Thiểu sản (Hypoplasia) là s  

phát triển không hoàn toàn c a c u trúc. Lo n sản (Dysplasia) là s  sai l c trong s  

phát triển. D  d ng (Malformation) là s  phát triển b t th ờng c a một c u trúc. 

Mặc dù nguồn gốc phôi thai h c tai ngoài, tai gi   v  t i trong t ơng đối độc lập 

với nhau. Tuy nhiên nh ng tổn th ơng   a nh ng  ơ qu n n y đ i  khi  ùng tồn t i.  

B t th ờng bẩm sinh tai trong có tổn th ơng  ệnh h c r t đ    ng vì vậy có 

nhi u cách phân lo i khác nhau từng tồn t i. Một số phân lo i c a các tác giả đ ợc 

biết đến nh  Bing Sie enm nn (BS), S hei e, Alex n er đánh giá tổn th ơng   a 

m  đ o màng. Michel, Mondini mô tả các tổn th ơng     m  đ o x ơng v  m  đ o 

màng. J  kler đ   ra hệ thống phân lo i nh ng b t th ờng tai trong d a vào s  hình 

thành và phát triển theo  á  gi i đo n tai trong theo ảnh h ởng c a gen và phôi thai 

h c. Gần đây Levent Senn roglu đ   r  phân lo i nh ng d  d ng t i trong đ ợc 

nhi u tác giả sử dụng, nh ng d  d ng này mô tả tổn th ơng m  đ o x ơng th y 

đ ợ  tr n CLVT v  CHT, đ ợc  ng dụng nhi u trong PT [33],[34],[98]. BN nghe 

kém tiếp nhận bẩm sinh th ờng tổn th ơng ở m  đ o màng, có khoảng 20% có tổn 

th ơng ở m  đ o x ơng    thể phát hiện đ ợc trên CLVT và CHT [33].  

Phân lo i các d  d ng tai trong theo Levent Sennaroglu [76]: 

- B t sản m  đ o (Michel deformity) 

- Túi th nh giá  th  sơ 

- B t sản ốc tai (Cochlear aplasia)   

- D  d ng khoang chung (Common cavity) 

- Thiểu sản ốc tai (Cochlear hypoplasia)      

- D  d ng PCKHT Type I (d  d ng d ng nang ti n đình - ốc tai) 

- D  d ng PCKHT Type II (d  d ng Mondini) 

- D  d ng PCKHT Type III (liên kết nhiễm sắc thể giới tính X) 

- Rộng cống ti n đình 

- B t th ờng hố ốc tai      
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1.4.4.1. Bất sản mê đạo (Michel deformity)  

Đ ợc mô tả bởi Michel 1863, là một trong nh ng d  d ng nặng nh t c a tai 

trong, xảy ra ở gi i đo n hình thành t m thính giác ở tuần th  3 c a thai k  

[76],[87]. 

Trên hình ảnh xá  đ nh không th y c u trúc c a tai trong, hẹp hay t t ống tai 

trong th y rõ trên CLVT, không th y dây thần kinh VIII trên CHT.  

Có nhi u các b t th ờng khác kết hợp nh : thiểu sản x ơng đá, kh ng     ửa 

sổ bầu dục, dẹt thành trong c a tai gi a, lo n sản x ơng   n đ p, thiểu sản tai gi a 

v  x ơng  hũm với các m   độ khác nhau.  

 

Hình 1.10. Dị dạng bất sản mê đạo 

 Dẹt thành ngoài tai trong (mũi tên) [99]. 

1.4.4.2. Bất sản ốc tai (Cochlear aplasia)  

B t sản ốc tai là d  d ng không có hình ảnh ố  t i, th ờng xảy ra ở gi i đo n 

cuối tuần th  3 cuả thai k  [5]. 

Trên hình ảnh không th y ốc tai ở v  tr   ình th ờng, thành trong hòm tai 

phẳng, không th y s  lồi ra c a ụ nhô t o bởi vòng đáy ốc tai. Ti n đình v  ống bán 

khuy n th ờng d  d ng hoặ   ũng    thể  ình th ờng [5],[76]. 
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Hình 1.11. Hình ảnh bất sản ốc tai 

Ốc tai bất sản, biến dạng tiền đình (mũi tên) [99]. 

1.4.4.3. Dị dạng khoang chung  

D  d ng khoang chung xảy ra ở tuần th  4 c a thai k  [5]. Trên CLVT và 

CHT cho th y s  hợp l u   a ốc tai và ti n đình trong một khoang chung, không có 

c u trúc bên trong, không có trụ ốc. Có s  mở ra b t th ờng c a ống tai trong vào 

khoang chung d  d ng. S  liên tụ  n y l m tăng nguy  ơ rò d ch não tuỷ trong d  

d ng này [76].  

1.4.4.4. Thiểu sản ốc tai  

Thiểu sản ốc tai là s  b t th ờng phát triển c a ống ốc tai ở tuần th  6 c a thai k  [5]. 

Theo Sennaroglu, L., thiểu sản ố  t i  òn đ ợc chia thành 4 Type [76]: Thiểu sản 

Type 1 ốc tai chỉ nh  một chồi nhỏ, không có trụ ốc ở trung tâm. Thiểu sản Type 2 

(thiểu sản d ng nang ốc tai), ố  t i k  h th ớc nhỏ, hình d ng gần nh   ình th ờng 

có thể thiếu hụt trụ ốc và thông với ống tai trong. Thiểu sản Type 3 ốc tai có  t hơn 

2 vòng với trụ ốc ngắn, hình d ng gần nh   ình th ờng. Thiểu sản Type 4 ốc tai 

thiểu sản vòng gi   v  vòng đỉnh k  h th ớc nhỏ, vòng đáy  ình th ờng. 
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A 

 
B 

Hình 1.12. Thiểu sản ốc tai trên CLVT 

 Hình (A) Thiểu sản Type 1, hình (B) thiểu sản Type 4 [76].  

1.4.4.5. Dị dạng phân chia không hoàn toàn Type I  

Còn đ ợc biết đến với tên d  d ng d ng nang ti n đình ố  t i, li n qu n đến b t 

th ờng phát triển ở tuần th  5 c a thai k  [5].  

Trong d  d ng này, không có toàn bộ trụ ốc, ốc tai biểu hiện nh  một c u trúc 

nang, ti n đình th ờng giãn, t o hình ảnh hình số tám, giãn cống ti n đình th ờng 

hiếm, thiếu s  phân chia gi a ống tai trong và ốc tai [11],[76].  

S  phân biệt ti n đình với ốc tai giúp cho phân biệt chẩn đoán gi a d  d ng 

khoang chung và PCKHT type I.  

1.4.4.6. Dị dạng phân chia không hoàn toàn Type II  

D  d ng phân chia không hoàn toàn type II hay d  d ng Mondini xu t hiện do b t 

th ờng phát triển ở tuần th  7 c a thai k  [5]. 

D  d ng mon ini th ờng gặp ở trong hội ch ng Branchio-oto-renal, hội ch ng 

Pendred và một số hội ch ng khác hoặc không có hội ch ng [98],[100].  

Vòng đáy xu t hiện  ình th ờng trong khi đ  vòng gi   v  vòng đỉnh hợp l u 

t o thành nang ở đỉnh ốc tai. Trụ ốc chỉ có ở ngang m   vòng đáy, kh ng    trụ ốc 

v  vá h x ơng ở n ng đỉnh ố  t i. Th ờng kết hợp với giãn ti n đình, rộng ống và 

túi nội d ch, rộng cống ti n đình [76].   
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Hình 1.13. Dị dạng Mondini  

Hình (A) nang ở đỉnh ốc tai (mũi tên), hình (B) giãn cống tiền đình (mũi tên) [4]. 

1.4.4.7. Dị dạng phân chia không hoàn toàn Type III  

Là b t th ờng bẩm sinh hiếm gặp liên kết với nhiễm sắc thể giới tính X, biểu 

hiện bệnh ở nam giới.  

Trong d  d ng PCKHT type III có vách gi a v n nhĩ v  v n ti n đình nh ng 

thiếu hoàn toàn trụ ốc. Ốc tai ở ng y đầu ngoài c a ống t i trong th y vì th ờng ở 

  ới và phía ngoài. Giãn ở đầu ngoài ống tai trong, thiếu hụt hoặ  kh ng    x ơng 

gi a ống t i trong v  vòng đáy [76],[101]. 

1.4.4.8. Hội chứng rộng cống tiền  

Cống ti n đình l  một rãnh x ơng trong m  đ o x ơng,   i khoảng 5mm, nằm 

d c theo mặt trong c   x ơng đá và liên tục với ti n đình, trong  h a ống nội d ch. 

Cống ti n đình    lỗ ngoài d ng hình phễu mở r  kho ng   ới nhện [76].  

Hình ảnh trên CLVT biểu hiện rộng ống x ơng   a cống ti n đình. Cống ti n 

đình đ ợc cho là rộng khi đ ờng k nh đo ở điểm gi a trụ chung và lỗ mở vào 

kho ng   ới nhện lớn hơn 1,5mm [5].  

Trên CHT th y hình ảnh rộng ống và túi nội d  h, đánh giá tốt trên chuỗi xung 

T2W lớp cắt mỏng phân giải cao [90]. 

1.4.4.9. Dị dạng tiền đình và ống bán khuyên 

Ống bán khuyên phát triển hoàn toàn ở gi a tuần th  19 và 22. Ống bán 

khuy n tr n hình th nh tr ớc, ống bán khuyên bên hình thành sau cùng. Vì vậy, d  
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d ng OBK tr n v  s u kh ng li n qu n đến ống bán khuyên bên. D  d ng OBK 

th ờng ngắn và rộng, đ i khi    thể hẹp [5].  

D  d ng ti n đình v  OBK l  một trong nh ng b t th ờng hay gặp trong d  

d ng tai trong. Hình ảnh th ờng gặp c a d  d ng OBK là một nang ngắn hợp l u 

với TĐ, d  d ng n y đ ợc mô tả nh  l  lo n sản TĐ và ống bán khuyên bên [98].  

1.4.4.10. Bất thường dây thần kinh ốc tai 

  Bình th ờng trên CHT th y dây TK ốc tai - ti n đình v   ây TK mặt đi v o 

ống tai trong, s u đ  dây TK ốc tai - ti n đình  hi  th nh  ây TK ốc tai, dây ti n 

đình tr n v  ti n đình   ới. Ở đáy ống trong trên CHT có thể th y dây TK mặt ở 

tr ớc trên, dây TK ốc tai ở tr ớ    ới, dây ti n đình tr n ở sau trên, dây ti n đình 

  ới ở s u   ới [19],[102].   

   

Hình 1.14. Các nhánh thần kinh trong ống tai trong 

(A) nhánh TK ốc tai và nhánh tiền đình, (B) hình ảnh trụ ốc, (C) dây thần kinh mặt, 

nhánh ốc tai ở trước (mũi tên), nhánh tiền đình trên và dưới ở phía sau [4]. 

  B t th ờng thần kinh ốc tai (BTTKOT) ch  yếu gặp b t sản TK, chỉ có một 

tỉ lệ nhỏ là thiểu sản. Dây TK ố  t i - ti n đình  hung chỉ gặp trong d  d ng 

khoang chung. 

Không có hoặc thiểu sản nặng nhánh ốc tai là một chống chỉ đ nh đối với c y 

OTĐT, c y ĐCTN là một l a ch n thay thế cho nh ng BN này [19],[103],[104].  

Thuật ng  ―Defi ien y‖ đ ợ   ùng để chỉ ba tr ng thái: dây TK ốc tai nhỏ, 

không thể đánh giá đ ợc và thật s  không có dây TK [19].  

Việc không có nhánh ốc tai trên hình ảnh  ũng kh ng lo i trừ v n có các sợi 

c a c a dây ố  t i đi kèm với các nhánh c a các dây TK khác [20].  
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Hẹp hố ố  t i một  á h    ý nghĩ  th ờng kết hợp với thiểu sản hoặ    t sản 

TK ố  t i. Thiểu sản nhánh ốc tai có thể kết hợp với hẹp ống tai trong [105]. Thiểu 

sản hoặc b t sản nhánh ốc tai có thể trên ống t i trong  ình th ờng [103],[104]. 

1.4.4.11. Dị dạng tai trong và các nguy cơ trong PT cấy OTĐT  

 Khó khăn trong mở ngách mặt và tiếp cận ốc tai 

 Trong d  d ng tai trong v  trí c   đo n 3 dây VII và các mốc giải ph u 

th ờng r t th y đổi d n tới nhi u kh  khăn trong mở ngách mặt tiếp cận ốc tai, 

nhi u tr ờng hợp phải th y đổi ph ơng pháp PT, thậm trí th t b i trong PT [33]. 

 Nguy cơ rò dịch não tuỷ 

 Là nguy  ơ khá th ờng gặp khi mở ốc tai d  d ng, với m   độ khác nhau, do 

m t s  ngăn  á h gi a OTT và ốc tai d n tới d ch não tuỷ liên tục với ốc tai hoặc do 

rộng cống ti n đình,  ống ốc tai. Biến ch ng này có thể gặp trong d  d ng khoang 

chung, KPCHT Type I, II, III, rộng cống ti n đình h y thiểu sản ốc tai. Rò d ch não 

tuỷ dễ gây vi m m  đ o và viêm màng não sau PT [33],[35],[106],[107]. 

 Nguy cơ di lệch điện cực 

 Mỗi lo i ốc tai d  d ng cần    điện c c phù hợp đặt đ ợc vào ốc tai. Một số 

tr ờng hợp ốc tai d  d ng có b t sản hoặc thiểu sản trụ ốc, thiếu hụt x ơng ở vùng 

s ng đáy ốc tai dễ làm di lệch v  tr  điện c c hoặ  điện c   đi v o OTT [33],[106]. 

1.4.4.12. Chỉ định điều trị trong dị dạng tai trong 

Chỉ đ nh đi u tr  nghe kém ở BN d  d ng tai trong và b t th ờng TK ốc tai d a 

trên nhi u yếu tố bao gồm s c nghe, m   độ d  d ng và tình tr ng dây TK ốc tai, có 

thể dùng máy trợ thính, c y OTĐT hoặ  ĐCTN. Khi    thể đ   điện c c vào ốc tai 

và có dây TK ốc tai trên hình ảnh hoặc thính l c thì c y OTĐT là l a ch n tốt nh t. 

Khi không thể đ   điện c c vào ốc tai và không có dây TK ốc tai trên hình ảnh và 

thính l   thì ĐCTN l  l a ch n duy nh t [76],[108],[109].  
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Bảng 1.2. Chỉ định điều trị trong dị dạng tai trong [76] 

Loại dị dạng Hình ảnh Thính lực Điều trị 

B t sản m  đ o Kh ng    m  đ o Điếc ĐCTN 

Túi thính giác 

th  sơ 

N ng k  h th ớc 

nhỏ 
Điếc ĐCTN 

B t sản ốc tai Không có ốc tai Điếc ĐCTN 

D  d ng  

khoang chung 

Nang ti n đình 

ốc tai 
Điếc OTĐT hoặ  ĐCTN 

Thiểu sản ốc tai 
Ố  t i k  h th ớc 

nhỏ, 4 Type 

Nghe kém, điếc 

tiếp nhận, d n 

truy n, hỗn hợp 

Trợ thính, OTĐT 

hoặ  ĐCTN 

PCKHT Type I Ốc tai d ng nang Điếc OTĐT hoặ  ĐCTN 

PCKHT Type II N ng đỉnh ốc tai 
Nghe kém từ bình 

th ờng đến điếc 

Trợ thính hoặc 

OTĐT 

PCKHT Type III 

Không có trụ ốc, 

có vách gi a các 

vòng ốc tai 

Nghe kém, điếc 

d n truy n hoặc 

hỗn hợp 

Trợ thính hoặc 

OTĐT 

Rộng cống ti n 

đình 

Ô  t i  ình th ờng, 

cống ti n đình rộng 

Nghe kém từ bình 

th ờng đến điếc 

Trợ thính hoặc 

OTĐT 

Thiểu sản, b t sản 

TK ốc tai 

Hẹp hoặc không có 

hố ốc tai 
Th ờng điếc OTĐT hoặ  ĐCTN 
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Chƣơng 2 

ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
 

2.1. Đối tƣợng nghiên cứu 

Nghiên c u gồm nh ng bệnh nhân nghe kém tiếp nhận m   độ nặng hoặ  điếc 

cả h i t i đ ợc chụp CLVT và CHT đánh giá tr ớc ph u thuật c y ố  t i điện tử. 

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân 

- BN nhi < 16 tuổi. 

- BN đ ợc đánh giá  h   năng nghe:  

+ Đánh giá nhĩ l ợng, phản x   ơ   n đ p, âm ố  t i (OAE), điện thính giác thân 

não (ABR), đánh giá điện thính giác tr ng thái ổn đ nh (ASSR) hoặc thính l   đơn âm. 

+ Kết quả BN nghe kém tiếp nhận m   độ nặng hoặ  điếc cả hai tai với 

ng ỡng nghe trung  ình ≥ 70dB. 

- BN đ  sử dụng máy trợ thính và hu n luyện ngôn ng  nh ng kh ng hoặc ít 

đáp  ng.  

- BN có thể điếc tiếp nhận tr ớc ngôn ng  hoặc sau ngôn ng , có thể nguyên 

nhân do bẩm sinh hoặc mắc phải.  

- BN    vi m t i x ơng  hũm c p tính phải đ ợ  đi u tr  khỏi. 

- Gi  đình BN đ ợ  t  v n v  đồng ý ph u thuật c y ố  t i điện tử, đồng ý 

th m gi   á   h ơng trình hu n luyện ngôn ng  sau PT. 

- BN không có b t th ờng v  thể ch t và nhận th c, không có các bệnh nội 

khoa chống chỉ đ nh PT.  

- BN đ ợc chụp CLVT v  CHT theo đúng ti u  huẩn đánh giá tr ớc PT c y 

OTĐT. 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

- BN chậm phát triển tr  tuệ,   i n o, t  kỷ. 

- BN có nguyên nhân nghe kém hoặ  điếc do ch n th ơng. 

- BN kh ng đ ợc chụp một trong h i ph ơng pháp CLVT hoặc CHT. 
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- Phim chụp kh ng đ  tiêu chuẩn kỹ thuật: tr ờng cắt hụt, hình ảnh nhiễu 

kh ng đánh đ ợc. 

- Hồ sơ kh ng đầy đ . Gi  đình kh ng đồng ý tham gia nghiên c u 

2.2. Thời gi n và  ị   iểm nghiên cứu 

Nghiên c u đ ợc th c hiện từ 12 2014 đến 04/2020 t i: 

- Khoa Chẩn đoán hình ảnh Bệnh viện Tr ờng Đ i h c Y Hà Nội. 

- Kho  T i Mũi H ng Bệnh viện Tr ờng Đ i h c Y Hà Nội. 

2.3. Phƣơng pháp nghiên  ứu 

2.3.1. Thi t k  nghiên cứu 

- Nghiên c u mô tả cắt ngang tiến c u. 

- Chụp phim v  đ c kết quả theo m u, đối chiếu kết quả với thính l c và PT. 

2.3.2. Chọn mẫu 

 Chọn mẫu 

 Chúng tôi sử dụng ph ơng pháp  h n m u không xác xu t, l y m u thuận 

tiện, các bệnh nhân đ  tiêu chuẩn đ ợ  đ   v o nghi n   u.  

 Cỡ m u c a nghiên c u là 132 bệnh nhân với 264 tai, trong đ     80 BN 

không có d  d ng t i trong,     ây TKOT  ình th ờng, 50 bệnh nhân d  d ng tai 

trong hoặc b t th ờng TK ốc tai và 2 BN có cốt hoá m  đ o. 

2.3.3. Cá  bƣớc ti n hành 

Bước 1: khám và l a ch n BN điếc tiếp nhận m   độ nặng hoặ  điếc hai tai, 

không đáp  ng với máy trợ thính, không có chống chỉ đ nh ph u thuật. 

- Thu thập thông tin lâm sàng và thính l c theo bệnh án m u. 

Bước 2: BN đ ợc chụp CLVT v  CHT theo đúng ti u  huẩn. 

- Đánh giá hình ảnh CLVT v  CHT tr ớc ph u thuật theo bệnh án m u. 

Bước 3: ph u thuật c y ố  t i điện tử. 

- Thu thập các thông số liên quan ph u thuật theo bệnh án m u. 

Bước 4: xử lí số liệu và phiên giải kết quả. 
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SƠ ĐỒ NGHIÊN CỨU 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Mục tiêu 1  

 

 

 

 

 

 

 

  Mục tiêu 2 

 

 BN nghe kém, 

chậm nói < 16 tuổi 

Đo  h   năng 

nghe 
Bình th ờng, nghe 

kém nhẹ, trung bình 

Nghe kém nặng, 

điếc hai tai 

Không có chống 

chỉ đ nh PT 

Chống chỉ đ nh PT 
Khám tâm thần 

kinh, nội khoa 

Loại khỏi nghiên 

cứu 

Chụp CLVT và 

CHT 

Phim kh ng đ  

tiêu chuẩn 

Mẫu nghiên cứu 

Phân tích thính 

l c, hình ảnh 

BN không PT 

hoặc c y ĐCTN  

Phân tích hình 

ảnh, đối chiếu PT 

Phân tích  

chỉ đ nh PT 

Kh ng đáp  ng 

máy trợ thính 
Đáp  ng 

máy trợ thính 

BN ph u thuật  

c y OTĐT 
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SƠ ĐỒ PHÂN TÍCH KẾT QUẢ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

                                           

  

  

 

132 bệnh nhân 

(264 tai) 

Không d  d ng 

tai trong 

80 BN (160 tai) 

B t th ờng tai 

trong, TKOT 

50 BN (100 tai) 

 

Cốt hoá ốc tai 
 

2 BN (4 tai) 

So sánh  

hình ảnh và PT 

86 tai 
 

Phân tích  

thính l c 

264 tai 

Phân tích  

hình ảnh 

184 tai 

Ph u thuật 

80 tai 

Ph u thuật 

6 tai 

Không PT 

4 tai 

Không PT 

94 tai 

Không d  d ng 

tai trong 

81 tai 

BTTKOT 
 

34 tai 

 

Cốt hoá ốc tai 
 

4 tai 

 

Đánh giá  

hình ảnh 

D  d ng tai trong 
 

65 tai 

 

99 tai d  d ng trong 

hoặc BTTKOT 
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2.3.4. Phƣơng tiện nghiên cứu và kỹ thuật 

2.3.4.1. Chụp cắt lớp vi tính  

 Hệ thống máy  

 - BN đ ợc chụp CLVT trên máy GE Optima CT660 128 dãy (Hoa K ) có 

khả năng  hụp xoắn ốc với độ dầy lớp cắt tái t o 0,625mm, khoảng cách gi a các 

lớp cắt 0,1mm. 

 Chuẩn bị bệnh nhân 

 - Có thể dùng thuốc an thần với BN nhi không phối hợp đ ợc: 

   Rotunda uống tr ớc khi chụp khoảng 1h, li u l ợng 4-6mg/kg. 

 - Sử dụng áo chì che chắn tia X từ cổ BN chở xuống. 

 Kỹ thuật ti n hành 

 - Chụp CLVT xoắn ố  đ ợc tiến hành theo mặt phẳng ngang. 

 - Chụp với kV   o th ờng dùng 120-140kV, 200-400mA, matrix 512x512. 

 - FOV l y hết x ơng thái   ơng h i   n 20-24cm. 

 - Li u tia X ~ 2mSv. 

 - Các mặt phẳng tái t o khác d a trên mặt phẳng gốc Axial. 

 - Hình ảnh đ ợc tái t o với cửa sổ x ơng, với trung tâm cửa sổ (WL) 600-

700HU, độ rộng cửa sổ (WW) 4000HU, FOV ph ng đ i khu trú 7-9mm cho từng bên. 

 - Bệnh nhân có tổn th ơng u đ ợc chụp có tiêm thuốc cản quang. 

 T  thế bệnh nhân 

 - Bệnh nhân nằm ngửa, đầu h ớng vào trong khoang máy. 

 - H i t y để d c thân mình. 

 - Đặt đầu bệnh nhân  ân đối để hai tai cân x ng. 

 Mặt phẳng sử dụng. 

- Là mặt phẳng OM (mặt phẳng lỗ t i đu i mắt) hoặc mặt phẳng OM - 15
0 

 

để tránh s  chiếu x  tr c tiếp vào thuỷ tinh thể.  

 Tr ờng cắt: từ mỏm  hũm tới hết bờ trên c   x ơng đá. 
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Hình 2.1. Định vị hướng cắt mặt phẳng ngang theo đường lỗ tai đuôi mắt (OM) 

Các mặt phẳng tái tạo 

Tái t o đ   ình  iện MPR các mặt phẳng Axial và Coronal chuẩn, mặt phẳng 

qua cửa sổ tròn, qua trục dài và trục ngắn c a ốc tai, qua dây TK mặt... 

 Mặt phẳng chuẩn  

Sử dụng các mặt phẳng Axial và Coronal chuẩn để đ nh h ớng v  đánh giá 

các các c u trúc c   x ơng thái   ơng:  

- Mặt phẳng Axial chuẩn là mặt phẳng song song với OBK bên. 

- Mặt phẳng Coronal chuẩn là mặt phẳng theo h ớng vuông góc với OBK bên. 

 

A 

 

B 

 

C 

Hình 2.2.Các mặt phẳng chuẩn 

 (A) tái tạo các mặt phẳng dựa vào OBK bên, (B) mặt phẳng Axial chuẩn, 

(C) mặt phẳng Coronal chuẩn.  
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 Mặt phẳng đánh giá vòng đáy ốc tai 

Từ mặt phẳng Axial tái t o mặt phẳng đi qu  vòng đáy song song với trục 

ngắn, s u đ  từ mặt phẳng Sagital vuông góc với vòng đáy đ t đ ợc tái t o mặt phẳng 

đi qu  đo n tr n v  đo n   ới c   vòng đáy theo h ớng xuống   ới c a ốc tai. 

- Mặt phẳng này cho th y rõ vòng đáy, vòng gi   v  vòng đỉnh ốc tai. 

- Mặt phẳng qu  vòng đáy đ ợc sử dụng để đo đ ờng kính ngang và chi u 

  o vòng đáy ố  t i, đo ĐK ống ốc tai (hình 2.3c).  

   
a b   c   

Hình 2.3. Tái tạo vòng đáy ốc tai 

(a) tái tạo từ mặt phẳng Axial, (b) từ mặt phẳng Sagital, (c) phương pháp đo vòng 

đáy ốc tai [3]. 

 Mặt phẳng đánh giá  ửa sổ tròn 

 Cửa sổ tròn mở xuống   ới từ vòng đáy ốc tai vào hốc CST, c u trúc này 

đ ợc th y rõ trên mặt phẳng Axial, tuy nhiên l i đánh giá kh ng tốt trên mặt 

Coronal chuẩn. Vì vậy, cần mặt phẳng Sagital chế h để th y rõ CST mở vào hốc 

cửa sổ, có thể đo  hi u cao CST ở mặt phẳng này (hình 2.4b). 

  
a b 

Hình 2.4. Phương pháp tái tạo cửa sổ tròn 

(a) tái tạo mặt phẳng Sagital chếch qua CST, (b) đo chiều cao CST [3]. 
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 Mặt phẳng đánh giá hố ốc tai 

 Đánh giá k  h th ớc hố ốc tai trên hai mặt phẳng Axial và mặt phẳng Poschl. 

 

 

 

 

Hình 2.5. Phương pháp tái tạo mặt phẳng Poschl 

(A) hướng tái tạo mặt phẳng Poschl, (B) hình ảnh sau tái tạo [92]. 

 

  
A B 

Hình 2.6. Phương pháp đánh giá đường kính hố ốc tai 

(A) đo hố ốc tai trên mặt phẳng Axial, (B) mặt phẳng Poschl [92]. 
 

 

 Mặt phẳng đánh giá  ây thần kinh mặt 

 Với mặt phẳng tái t o Sagital chếch cho th y toàn bộ đ ờng đi     đo n nhĩ 

v  đo n  hũm tr n một hình ảnh.  
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Hình 2.7. Tái tạo mặt phẳng Sagital chếch qua dây thần kinh mặt [3] 

Hình (a) tái tạo từ mặt phẳng Axial, hình (b) từ mặt phẳng Coronal theo hướng 

đường kẻ trắng, hình (c) được hình tái tạo qua dây TK mặt.  

2.3.4.2. Chụp cộng hưởng từ  

 Hệ thống máy 

 - T t cả  á  BN đ ợc chụp CHT trên hệ thống máy GE Signa HDxt (Hoa 

K ) với từ l c 1,5 Tesla.  

 - Sử dụng hệ thống coil s . 

 Chuẩn bị bệnh nhân 

 - Bệnh nhân không có chống chỉ đ nh với CHT. 

 - Dùng thuốc an thần với bệnh nhân nhi không phối hợp đ ợc:  

 Rotunda uống tr ớc khi chụp khoảng 1h, li u l ợng 4-6mg/kg. 

Các chuỗi xung  

 - T2 3D gradient echo: 3D-FIESTA (fast imaging enabling steady-state 

acquisition) theo mặt phẳng Axi l khu trú v o t i trong h i   n: độ dày lớp cắt ≤ 

1mm, khoảng cách 0,5mm, FOV 16x16cm, matrix 384x256, TE 5ms, TR 8,9ms. 

 + D ng hình tái t o MPR theo các mặt phẳng đánh giá  ây TK v  t i trong. 

 + D ng hình MIP với các c u trúc tai trong. 

 - Chuỗi xung 3D-FIESTA theo mặt phẳng Sagital chếch (Oblique Sagital) 

vuông góc với ống tai trong từng   n: độ dầy lớp cắt ≤ 1mm, khoảng cách 0,5mm, 

FOV 12x12cm.  

 - Chuỗi xung T1W, IR v  FLAIR đánh giá  á  tổn th ơng s  kèm theo. 
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Hình 2.8. Hình định vị hướng cắt mặt phẳng Sagital chếch  

(A) định vị mặt phẳng Sagital chếch vuông góc với ống tai trong, (B) hình ảnh các 

dây TK trong OTT đạt được [19]. 
 

 

Hình 2.9. Phương pháp tái tạo mặt phẳng qua vòng đáy ốc tai [7]  

 

 

 

a b 

Hình 2.10. Hình MIP tai trong 

Hình (a) theo hướng mặt phẳng vòng đáy ốc tai, hình (b) theo hướng Axial. 
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2.3.4.3. Đánh giá chức năng nghe theo các tiêu chuẩn của thính học 

 T t cả  á  BN đ ợ  đánh giá  h   năng nghe đầy đ  nhi u lần xá  đ nh m c 

độ nghe kém, theo  õi đáp  ng với máy trợ thính và hu n luyện ngôn ng  t i các 

trung tâm T i Mũi H ng lớn c a Bệnh viện Nhi trung  ơng, Bệnh viện T i Mũi 

H ng trung  ơng, Bệnh viện Đ i h c Y Hà Nội và các trung tâm cung c p OTĐT. 

 Cá  thăm  ò  h   năng nghe   o gồm: 

 - Đánh giá nhĩ l ợng, phản x   ơ   n đ p. 

 - Đo âm ốc tai (OAE). 

 - Đo điện thính giác thân não (ABR). 

 - Đo đáp  ng thính giác tr ng thái ổn đ nh (ASSR).   

 - Đo th nh l   đơn âm. 

2.3.4.4. Phẫu thuật cấy ốc tai điện tử 

 Nh m BN đ ợc ph u thuật c y OTĐT đ ợc ph u thuật t i Bệnh viện Đ i 

h c Y Hà Nội bởi ph u thuật viên duy nh t là thầy h ớng d n r t có kinh nghiệm 

trong lĩnh v c này. Các biến số và chỉ số nghiên c u liên quan ph u thuật đ ợc 

đánh giá theo  ệnh án m u ngay khi ph u thuật. 

2.3.5. Các bi n số nghiên cứu 

2.3.5.1. Các đặc điểm lâm sàng  

 Thu thập các thông tin v  lâm sàng theo bệnh án m u với các chỉ số sau:  

 Tuổi BN (tháng): theo các nhóm < 24 tháng, 24-60 tháng, ≥ 60 tháng. 

 Giới tính. 

 Ti n sử c a mẹ trong thai k : 

 - Nhiễm Rubella. 

 - Sốt phát   n  h   rõ nguy n nhân. 

 - Cúm. 

 - Không có yếu tố nguy  ơ. 

 Ti n sử BN: 

 - Viêm màng não. 

 - Vàng da nhân. 

 - Sinh non. 
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 - Nguyên nhân khác. 

 - Bình th ờng. 

 Ti n sử gi  đình:    hoặ  kh ng    ng ời điếc bẩm sinh. 

2.3.5.2. Đặc điểm về thính lực, hình ảnh cắt lớp vi tính và cộng hưởng từ  

Cá   ặ   iểm thính lực 

 Đo nhĩ l ợng: phân lo i nhĩ l ợng theo Jerger, 1970 [110] 

- Type A: đỉnh nhĩ l ợng -100 → + 100   P , độ thông thuận 0,3-1,6cc. 

- Type As: đỉnh nhĩ l ợng -100 → + 100   P , độ thông thuận   ới 0,3cc. 

- Type A : đỉnh nhĩ l ợng -100 → + 100   P , độ thông thuận trên 1,6cc. 

- Type B: đỉnh nhĩ l ợng < -100   P , độ thông thuận   ới 0,3cc. 

- Type C: đỉnh nhĩ l ợng -100   P , độ thông thuận 0,3-1,6cc. 

 Đo phản x   ơ   n đ p ở các tần số 500Hz, 1000Hz và 2000Hz. 

 - Có phản x   ơ   n đ p: máy ghi nhận     o  ơ   n đ p. 

- Không có phản x   ơ   n đ p khi không có s   o  ơ   n đ p ở ng ỡng 

120dB ở các tần số. 

 Đánh giá âm ốc tai:  

- Kết quả Pass: không có tổn th ơng t i ốc tai. 

- Kết quả Refer: có tổn th ơng t i ốc tai. 

 Đo điện thính giác thân não: 

- Không có sóng V. 

- Có xu t hiện sóng V ở  á  ng ỡng ≤ 90dB, 90 - 100dB và > 100dB. 

 Đánh giá ng ỡng nghe bằng ASSR theo các tần số: 500Hz, 1000Hz, 

2000Hz, 4000Hz. 

 Đánh giá thính l   đơn âm theo  á  tần số: 500Hz, 1000Hz, 2000Hz, 4000Hz. 

 T nh ng ỡng nghe PTA trung bình c a các tần số: 500Hz, 1000Hz, 

2000Hz, 4000Hz. 

- Phân lo i nghe kém theo hiệp hội Thính giác - Ngôn ng  - Lời nói Hoa K  

(American Speech - Language - Hearing Association (ASHA)) [43]:  
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 Các chỉ số  ánh giá hình ảnh CLVT và CHT xƣơng thái dƣơng 

 Hình ảnh đ ợ  đánh giá tr n CLVT v  CHT   a trên hai mặt phẳng Axial và 

Coronal chuẩn. Các mặt phẳng tái t o MPR qu  vòng đáy ốc tai, qua CST, mặt phẳng 

đánh giá  á    u trúc khác c a tai gi a và tai trong. 

 Tình tr ng t i ngo i:  ình th ờng hay d  d ng. 

 Tình tr ng tai gi a: 

- Bình th ờng 

- Có d  d ng hòm tai và/hoặc chuỗi x ơng  on. 

 Tình tr ng tai trong trên CLVT và CHT. 

- T i trong  ình th ờng hay d  d ng: phân lo i d  d ng theo Levent 

Sennaroglu [76].   

 + B t sản m  đ o. 

 + Túi thính giác th  sơ.  

 + B t sản ốc tai. 

 + D  d ng khoang chung. 

 + Thiểu sản ốc tai. 

 + D  d ng PCKHT Type I, II, III. 

 + Hội ch ng rộng cống ti n đình. 

 + B t th ờng TĐ-OBK. 

 + Ốc tai  ình th ờng (OTBT) - b t th ờng TK ốc tai. 

 Tình tr ng trụ ốc trên CLVT và CHT theo Sennaroglu, L. (Phụ lục 1.1) [91]: 

 - Bình th ờng: hình d ng v  k  h th ớ   ình th ờng.  

 - Thiểu sản: thiếu hụt một phần trụ ốc v n còn một phần trụ ốc ở đáy ốc tai. 

 - B t sản: thiếu hụt toàn bộ trụ ốc, có thể còn mảnh sàng hoặc không có 

mảnh sàng ở đáy ốc tai. 

 Đánh giá k  h th ớc ốc tai (hình 2.11) 

 - Đo k  h th ớc ốc tai từ mặt phẳng tái t o qu  vòng đáy ốc tai [6],[7]. 
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 + Đo ĐK ng ng vòng đáy ốc tai: từ gi a CST tới bờ ngo i đối diện đi qu  

đỉnh trụ ốc. 

 + Đo  hi u cao vòng đáy ốc tai: vuông góc với ĐK ng ng qu  đỉnh trụ ốc.  

 

 

Hình 2.11. Đo đường kính vòng đáy ốc tai trên CLVT 

Từ điểm giữa CST qua điểm giữa trụ ốc tới thành đối diện của ốc tai (đường 

kính A), đo chiều cao vòng đáy vuông góc với đường trên qua điểm giữa trụ 

ốc (đường kính B) [6]. 

 Đánh giá hố ốc tai trên CLVT 

 - Hố ốc tai t t hay không có: t t hay hẹp hoàn toàn hố ốc tai. 

 - Đánh giá hẹp hố ố  t i khi đ ờng kính ngang < 1,4mm [93],[111]. 

 - Đo ĐK ng ng hố ốc tai (hình 2.6) [92],[93],[112]:    

+ ĐK ng ng đ ợ  đo tr n mặt phẳng Axi l đi qu  gi a trụ ố , đo ở bờ trong 

phần gi a c   th nh x ơng. 

 Đánh giá ống tai trong. 

 - Ống t i trong  ình th ờng: hình d ng v  k  h th ớ   ình th ờng. 

 - T t ống tai trong: không có OTT. 

 - Hẹp ống t i trong khi ĐK ngang hoặ  tr n   ới < 3mm. 

 - OTT    vá h:    vá h x ơng ho n to n h y kh ng ho n to n [95],[113]. 

 - Đo ĐK ng ng v  ĐK tr n   ới OTT theo ph ơng pháp đo   a Marques 

(Phụ lục 1.4) [94]. 
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A 

 

B 

Hình 2.12. Phương pháp đo đường kính ống tai trong 

(A) đo ĐK ngang (mũi tên), (B) đo ĐK trên dưới (mũi tên). 

BN Nguyễn Bảo N. - MS. 18363195. 

 Tình tr ng ti n đình, ống bán khuyên trên CLVT và CHT:  

- Bình th ờng: ti n đình, OBK    hình   ng, k  h th ớ   ình th ờng. 

- D  d ng: giãn, thiểu sản hoặc b t sản. 

 Đánh giá  ống ti n đình v  túi nội d ch trên CLVT và CHT:  

 - Cống ti n đình  ình th ờng: ĐK   ới 1,5mm, không giãn túi nội d ch. 

 - Giãn cống ti n đình: ĐK > 1,5mm,    gi n túi nội d ch. 

- Tín hiệu túi nội d ch trên chuỗi xung T2W CHT:  ình th ờng hay giảm tín 

hiệu so với d ch não tuỷ. 

 Hình ảnh dây TK ốc tai trên CHT [76],[84],[103],[114],[115]. 

- TK ố  t i  ình th ờng:    k  h th ớ   ình th ờng đi v o ốc tai. 

- Xá  đ nh thiểu sản TK ố  t i khi k  h th ớc nhỏ hơn so với nhánh TK mặt 

ở gi a OTT, nhỏ hơn so với các nhánh TK khác trong OTT và khi so sánh với bên 

đối diện. 

- Xá  đ nh là b t sản khi không th y dây TK. 

- Xá  đ nh dây TK ố  t i - ti n đình  hung khi chỉ th y dây TK VIII mà 

không có s  phân chia thành các nhánh TK ti n đình, TK ốc tai.  
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2.3.5.3. Vai trò của cắt lớp vi tính và cộng hưởng từ trong cấy ốc tai điện tử  

 Vai trò trong chỉ  ịnh phẫu thuật 

 D   v o đặ  điểm hình ảnh và thính l   để đ   r   hỉ đ nh PT. 

 Chỉ đ nh ph u thuật ở bệnh nhân có giải ph u ố  t i  ình th ờng. 

 Chỉ đ nh ph u thuật ở bệnh nhân có d  d ng tai trong. 

 Đánh giá hình ảnh cốt hoá m  đ o và chỉ đ nh ph u thuật: 

 S  cốt hoá m  đ o trên CLVT và CHT theo 4 m   độ (Phụ lục 1.3) [86]: 

 - Độ 0: không có cốt hoá ốc tai. 

 - Độ 1: b t th ờng tín hiệu ở phần th p ốc tai. 

 - Độ 2: liên quan đến phần lên c   vòng đáy v  hoặc vòng gi a. 

 - Độ 3: tổn th ơng gần toàn bộ ốc tai. 

 V i trò trong  ánh giá  á  y u tố giải phẫu ảnh hƣởng tới phẫu thuật 

 Các yếu tố ảnh h ởng tới quá trình mở x ơng  hũm: 

 - Đánh giá s  th ng   o x ơng  hũm: theo 4 nh m m   độ: nhóm 1, nhóm 2, 

nhóm 3, nhóm 4 so với xo ng sigm  theo ph ơng pháp   a Han, S. J. (Phụ lục 1.2) [116]. 

+ X ơng  hũm th ng   o: t ơng  ng với nhóm 3, nhóm 4. 

+ X ơng  hũm kém th ng   o: t ơng  ng với nhóm 1, nhóm 2. 

- Th ng   o  hũm ở ngách mặt: có thông bào ở ngách mặt hay không có. 

- Đánh giá tĩnh m ch liên l    hũm: gi n khi ĐK > 1mm. 

 Tình tr ng đo n 3 dây VII trên CLVT. 

- Đánh giá đo n 3  ây TK VII:  ình th ờng hay chia nhánh sớm. 

- Đánh giá đo n 3 dây VII ra ngoài: 

Chúng t i đ   r  ph ơng pháp đánh giá đo n 3  ây VII tr n CLVT nh  s u: 

+ So sánh v  trí c   đo n 3 dây VII ngay sau gối v  ng nh ng ng x ơng đe 

d a vào hình tái t o Coron l qu  đo n 3  ây VII v  đ ờng thẳng ngang m c ngành 

ng ng x ơng đe; đánh giá  ây VII r  ngo i khi đo n 3 dây VII ở ngang m c hoặc ở 

ngo i đ ờng thẳng đi qu  ng nh ng ng x ơng đe (hình 2.13).  
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A 

 
B 

Hình 2.13. Phương pháp đánh giá vị trí đoạn 3 dây VII  

(A) xác định mặt phẳng Axial qua ngành ngang xương đe từ mặt phẳng chuẩn.  

(B) đoạn 3 dây VII đi ra ngoài so với đường thẳng vàng qua ngành ngang xương đe. 

BN Nguyễn Đăng Đức A. - MS. 1910041115. 

 Chúng t i đ   r  ph ơng pháp đánh giá trên CLVT các yếu tố giải ph u ảnh 

h ởng tới PT mở ngách mặt bộc lộ CST nh  s u: 

- Các yếu tố giải ph u bao gồm: v  trí c a thành sau OTN, c a xoang sigma, 

c a đo n 3 dây VII và v  trí CST đ ợ  đánh giá qu   á  k  h th ớc trên hình 2.14 

và 2.15. 

 

Hình 2.14. Sơ đồ đánh giá các yếu tố giải phẫu theo mặt phẳng Axial  
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Hình 2.15. Phương pháp đánh giá các yếu tố giải phẫu trên mặt phẳng Axial 

(1) Khoảng cách xoang sigma, (2) Khoảng cách ống tai ngoài, (3) Đường CST-Dây 

VII, (4) Đường kính ngách mặt, (5) Góc phẫu thuật. 

Từ mặt phẳng Axial chuẩn trên phần m m tái t o MPR  húng t i xá  đ nh 

mặt phẳng Axi l đi qu  g i Henle v  điểm gi a CST, khi gai Henle và CST không 

cùng bình diện, chúng tôi gi  cố đ nh ở gai Henle và chếch lên trên hoặc xuống 

  ới để đ ợc mặt phẳng Axial qua CST. 

Từ mặt phẳng Axi l qu  g i Henle v  CST Chúng t i đo  á  mốc giải ph u 

nh  tr n hình 2.14 v  2.15: 

- (3) Xá  đ nh đ ờng thẳng nối từ CST đến  ây VII l  h ớng ph u thuật, đi 

từ điểm gi a CST qua bờ tr ớc c a dây VII.  

- (1) Đo khoảng cách xoang sigma: từ điểm tr ớc nh t c a xoang sigma 

vuông góc tới đ ờng CST-Dây VII.   

- (2) Đo khoảng cách OTN: từ gai Henle vuông góc tới đ ờng CST-Dây VII. 

- (4) Đo đ ờng k nh t ơng đối ngách mặt từ bờ tr ớc dây TK VII vuông góc 

tới đ ờng nối gai Henle tới CST. 

- (5) Đo g   ph u thuật là góc gi a gai Henle - CST - dây VII. 

- Tính khoảng cách xoang sigma - OTN: là tổng khoảng cách từ g i Henle đến 

đ ờng CST-Dây VII và khoảng cách từ xo ng sigm  đến đ ờng CST-Dây VII.  
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Từ  á  k  h th ớc và số đo g   thu đ ợ   húng t i đánh giá các yếu tố giải 

ph u trên CLVT ảnh h ởng đến PT qu  đ ờng  ong ROC nh  s u: 

- KC xoang sigma, KC ống tai ngoài và KC xoang sigma - OTN d  đoán khả 

năng xo ng sigm  r  tr ớc trên PT. 

- KC ống t i ngo i, ĐK ngá h mặt, góc ph u thuật d  đoán khả năng qu n sát 

th y CST trên PT sau khi mở ngách mặt. 

 Các yếu tố giải ph u ảnh h ởng tới việc mở CST trong PT 

- Tình tr ng cửa sổ tròn: cửa sổ tròn  ình th ờng, b t sản hay thiểu sản. 

- Đo k  h th ớc cửa sổ tròn: đo đ ờng kính ngang trên mặt phẳng Axial và 

đ ờng k nh tr n   ới theo mặt phẳng tái t o qua CST (hình 2.4). 

+ Đánh giá hẹp CST khi ĐK < 1mm. 

- Tình tr ng che khu t cửa sổ tròn: có d ch hoặc tổ ch c bám, gờ x ơng  he 

khu t một phần hay hoàn toàn cửa sổ tròn từ ngách mặt.  

- Đánh giá v nh tĩnh m ch cảnh gần CST: khi khoảng cách với CST < 1mm.  

- Đánh giá   t th ờng v  tr  động m ch cảnh trong: khi động m ch cảnh trong đi 

vào hòm tai ảnh h ởng tới PT.  

 Các chỉ số  ƣợ   ánh giá trên phẫu thuật  ối chi u với hình ảnh 

          Các chỉ số s u đ ợ  đánh giá tr n ph u thuật s u đ  đối chiếu với kết quả thu 

đ ợc trên hình ảnh: 

 Đánh giá đo n 3 dây VII: có chia nhánh sớm không, v  tr  đo n 3 dây VII 

có ra ngoài so với ng nh ng ng x ơng đe kh ng.  

 Đánh giá xo ng sigm  

- V  tr   ình th ờng: khi xoang sigma không ảnh h ởng tới PT. 

- Xo ng sigm  r  tr ớc: khi xo ng sigm  r  tr ớc ảnh h ởng đến PT. 

 Đánh giá khả năng qu n sát CST qu  ngá h mặt: th y CST và che khu t CST.  

- Xá  đ nh th y CST: sau khi mở ngách quan sát th y toàn bộ CST. 
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- Xá  đ nh che khu t CST: sau khi mở ngách mặt không th y CST hoặc b  

che khu t 1 phần.  

 Đánh giá  á   iến ch ng ph u thuật: có tổn th ơng  ây TK VII, tổn 

th ơng  ây TK thừng nhĩ, tổn th ơng m ch máu hay không. 

2.4. Phƣơng pháp thống kê và xử lý k t quả 

 - Xử lí số liệu bằng phần m m thống kê y h c SPSS 20. 

 - Các chỉ ti u đ nh t nh đ ợc tính bằng tỉ lệ phần trăm (%). 

 - Các chỉ ti u đ nh l ợng đ ợc tính bằng trung bình th c nghiệm v  độ lệch chuẩn. 

 - Phân tích các d u hiệu và chỉ số thu đ ợ  tr n CLVT v  CHT s u đ  lập 

bảng đối chiếu và so sánh. 

 + So sánh các tỉ lệ bằng kiểm đ nh  hi  ình ph ơng hoặc Fisher Exact. 

 + So sánh các trung bình bằng Independent Samples T-Test hoặc Kiểm đ nh 

Mann - Whitney. 

 Đối chi u hình ảnh CLVT và CHT với phẫu thuật 

 - T nh độ nh y, độ đặc hiệu v  độ  h nh xá  trong đánh giá đo n 3 dây VII 

trên CLVT đối chiếu với PT. 

- Dùng đ ờng  ong ROC đánh giá ảnh h ởng c a các yếu tố giải ph u tới PT.  

+ Từ giá tr  AUC ch n ra yếu tố giải ph u ảnh h ởng lớn nh t tới PT. 

+ L y giá tr  Cut off từ đ  tính độ nh y, độ đặc hiệu, độ  h nh xá  trong đánh 

giá xo ng sigm  r  tr ớc và khả năng qu n sát CST tr n PT   a CLVT. 

2.5. Khống ch  sai số 

 Để khống chế sai số chúng tôi áp dụng một số các giải pháp sau: 

 - BN đ ợc chụp trên cùng 1 hệ thống máy CLVT 128 dãy và CHT 1,5T hiện 

đ i với qui trình thống nh t t i Bệnh viện Đ i h c Y Hà Nội. 

 - Cá  đặ  điểm hình ảnh đ ợ  đánh giá  ởi nghiên c u sinh với kinh nghiệm 

10 năm trong  hẩn đoán hình ảnh x ơng thái   ơng v  thầy h ớng d n là ph u 

thuật viên r t có kinh nghiệm trong c y OTĐT. 
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 - Hình ảnh đ ợ  đánh giá tr n hệ thống Workstation hiện đ i đ  các tính năng. 

 - Sử dụng mặt phẳng Axial và Coronal chuẩn để đánh giá x ơng thái   ơng. 

 - Với  á  k  h th ớc giải ph u c   x ơng thái   ơng đ ợ  đo 2 lần và l y 

giá tr  trung bình. S  sai lệ h th ờng trong khoảng 0,1-0,2mm trong giới h n phân 

giải thể tích c a hình ảnh [6]. 

2.6. Vấn  ề  ạo  ức trong nghiên cứu 

Nghiên c u tuân th  chặt chẽ theo đ o đ c nghiên c u trong Y h c. 

- Đối t ợng th m gi  v  ng ời bảo hộ đ u đ ợc giải thích rõ v  cuộc nghiên 

c u v  đồng ý tham gia nghiên c u.  

- Ng ời bảo hộ có quy n từ chối hoặc dừng th m gi   ho đối t ợng nghiên 

c u b t c  lúc nào. 

- Đảm bảo các số liệu trong nghiên c u là trung th c. 

- Các thông tin v  BN đ ợ  đảm bảo bí mật và chỉ đ ợc sử dụng trong 

nghiên c u. 

- Các hồ sơ nghi n   u đ ợc gi  gìn không làm hỏng hay th t l c. 

- Kết quả nghiên c u này chỉ sử dụng vì mụ  đ  h s c khỏe cộng đồng và 

bệnh nhân, ngoài ra không nhằm mụ  đ  h n o khá . 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



59 

Chƣơng 3 

KẾT QUẢ 

3.1. Cá   ặ   iểm chung 

 Kết quả nghiên c a chúng tôi có 132 BN với 264 t i trong đ   á  BN v   á  

tai nghiên c u đ ợc phân bố nh  s u: 

 

Biểu đồ 3.1. Phân bố các tai theo tình trạng tai trong (N = 264) 

Phân bố các tai theo tình trạng tai trong 

Trong 132 BN với 264 tai có: 

- 80 BN không d  d ng t i trong, TKOT  ình th ờng 2 tai với 160 tai. 

- 50 BN d  d ng tai trong hoặc b t th ờng TK ốc tai với 100 t i (trong đ     

65 tai có d  d ng tai trong, 34 tai ố  t i  ình th ờng có b t th ờng TK ốc tai và 1 tai 

không d  d ng t i trong, TKOT  ình th ờng). 

- 2 BN có cốt hoá m  đ o cả 2 tai với 4 tai. 

Phân bố các tai theo các nhóm nghiên cứu (theo sơ đồ phân tích tr. 41). 

- Tr n 132 BN  húng t i đánh giá th nh l c 2 tai với 264 tai. 

- Tr n 132 BN  húng t i đánh giá hình ảnh ở 184 t i trong đ : 

 + Đánh giá 2 t i ở 50 BN d  d ng tai trong hoặc b t th ờng TKOT với 100 tai. 

 + Đánh giá 2 tai ở 2 BN cốt hoá ốc tai với 4 tai.   

 + Đánh giá 1 t i ở 80 BN không d  d ng t i trong đ ợc PT với 80 tai (không 

đánh giá t i kh ng PT).  

- Chúng t i đối chiếu hình ảnh với PT ở 86 t i đ ợc PT c   86 BN trong đ     

80 tai không d  d ng tai trong, 6 tai có d  d ng tai trong hoặc b t th ờng TKOT. 

161 34 

65 
  4 

Kh ng      ng t i trong 

OTBT-BTTKOT

D    ng t i trong 

Cốt h   m  đ o 
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3.1.1. Tuổi bệnh nhân 

Bảng 3.1. Phân bố bệnh nhân theo tuổi 

Tuổi (tháng) n % 

< 24 22 16,7 

24 - 60 75 56,8 

≥  60 35 26,5 

N 132 100 

  

 Tuổi trung  ình 42,5  20,5 tháng, (từ 10 - 89 tháng). 

         Nhận xét: 

 - Độ tuổi th ờng gặp nh t từ 24 - 60 tháng với tỉ lệ 56,8%. 

 - Trẻ   ới 24 tháng có tỉ lệ còn th p với 16,7%. 

 

3.1.2. Giới tính  
 

 

Biểu đồ 3.2. Đặc điểm giới tính (N = 132) 

 Nhận xét:  

 - Tỉ lệ BN nam gặp nhi u hơn BN n  với tỉ lệ là 58%. 

 - Tỉ lệ nam:n  là 1,4:1.   

58% 42% 

56BN                  76BN    
Nam

Nữ 
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3.1.3. Tiền sử của mẹ trong thai kỳ  

Bảng 3.2. Tiền sử mẹ trong thai kỳ 

Bệnh lý mắ  phải trong th i kỳ n % 

Nhiễm Ru ell  12 9,1 

Sốt phát   n  h   rõ nguy n nhân 15 11,4 

Cúm 21 15,9 

Kh ng    yếu tố nguy  ơ  84 63,6 

N 132 100 

 

 Nhận xét:  

 - Trong nghi n   u  h  yếu BN    ti n sử th i k   ình th ờng với tỉ lệ 

63,6%, có 36,4%    yếu tố nguy  ơ trong th i k . 

 - Ti n sử BN nhiễm Ru ell  th i k   òn khá   o với 9,1%. 

3.1.4. Tiền sử của bệnh nhân và gi   ình 

Bảng 3.3. Tiền sử bệnh nhân 

Tiền sử bệnh nhân n % 

Viêm màng não 3 2,3 

Vàng da nhân 0 0 

Sinh non 19 14,4 

Nguyên nhân khác 2 1,5 

Bình th ờng 108 81,8 

N 132 100 

 

 Nhận xét: 

 - BN ch  yếu có ti n sử  ình th ờng với tỉ lệ 81,8%. 

 - Yếu tố nguy  ơ h y gặp nh t là sinh non với tỉ lệ 14,4%. 
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Biểu đồ 3.3. Tiền sử gia đình (N = 132) 

 Nhận xét: 

  - Có tới 13% trẻ có ti n sử gi  đình    ng ời điếc bẩm sinh. 

3.2. Đặ   iểm về thính lực, hình ảnh cắt lớp vi tính và cộng hƣởng từ 

3.2.1. Đặ   iểm về thính lực 

 T t cả 132 BN đ ợ   húng t i đánh giá đặ  điểm s c nghe 2 tai với 264 tai. 

3.2.1.1. Đánh giá nhĩ lượng  

Bảng 3.4. Đặc điểm nhĩ lượng 

Nhĩ lƣợng n % 

Type A 117 44,4 

Type As 111 42 

Type B 18 6,8 

Type C 18 6,8 

N 264 100 

 Nhận xét:   

 - Ch  yếu BN    nhĩ l ợng  ình th ờng Type A v  nhĩ l ợng đỉnh th p áp 

l    ình th ờng Type As với tỉ lệ 86,4%, trong đ  Type A là 44,4% và As là 42%. 

 - Nhĩ l ợng Type B và Type C có tỉ lệ là 13,6%.  

87% 

13% 

17 BN 

        

 

                   

                         

                   115 BN   

Bình thƣờng  

Có ngƣời  i   bẩm sinh 
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3.2.1.2. Đánh giá phản xạ cơ bàn đạp  

 Nghiên c u c    húng t i    264 t i đ u có kết quả đánh giá phản x   ơ   n 

đ p âm tính.  

3.2.1.3. Đánh giá âm ốc tai (OAE) 

Bảng 3.5. Kết quả âm ốc tai 

       OAE 

Tình trạng t i trong 
Pass Refer n 

Kh ng      ng t i trong 3 158 161 

Cốt hoá ố  t i 0 4 4 

D  d ng tai trong 0 65 65 

OTBT - BTTKOT  6 28 34 

N 
9 

(3,4%) 

255 

(96,6%) 

264 

(100%) 
 

 Nhận xét:  

 - Ch  yếu các tai có kết quả Refer, biểu hiện có tổn th ơng t i ốc tai với tỉ lệ 96,6%. 

 - Có 3,4% các tai cho th y không có tổn th ơng t i ốc tai. 

3.2.1.4. Đo điện thính giác thân não (ABR) 

Bảng 3.6. Đo điện thính giác thân não 

Tình trạng sóng V n % 

Kh ng xu t hiện s ng V 218 82,6 

C  xu t hiện s ng V ở  á  

m   độ 

≤ 90dB 30 11,3 

90 - 100dB 11 4,2 

> 100dB 5 1,9 

N 264 100 

 

 Nhận xét: 

 - Ch  yếu các tai không th y xu t hiện sóng V với tỉ lệ 82,6%, có 17,4% có 

xu t hiện sóng V. 

 - Có 11,3% xu t hiện sóng V ở ng ỡng ≤ 90 B, nghe kém m   độ nặng. 
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Bảng 3.7. Kết quả ABR và tình trạng thần kinh ốc tai 

      Tình trạng sóng V 

 

Tình trạng TK ố  t i 

Có sóng V 
Không có 

sóng V 
n 

Bình th ờng 29 174 203 

B t sản 12 33 45 

Thiểu sản 5 4 9 

TK ốc tai - ti n đình  hung 0 7 7 

N 
46 

(17,4%) 

218 

(82,6%) 

264 

(100%) 
 

 Nhận xét: 

 - Tỉ lệ thiểu sản hoặc b t sản TK ốc tai có sóng V khá cao với 17/54 tai (31,5%). 

 - 7 tai dây TK ốc tai - ti n đình  hung gặp trong d  d ng kho ng  hung đ u 

nghe kém ở m   độ điếc và không có sóng V ABR. 

3.2.1.5. Mức độ nghe kém - điếc   

 Trong 264 tai có 34 BN với 68 t i đ ợ  đo  h   năng nghe  h  quan và 98 

BN với 196 t i kh ng đánh giá đ ợc s c nghe ch  qu n  húng t i đo  h   năng 

nghe bằng ASSR. 

 

Biểu đồ 3.4. Mức độ nghe kém của bệnh nhân (N = 264) 

 Nhận xét: 

 - Ch  yếu BN    ng ỡng nghe ở m   độ điếc với 90,2%, chỉ có 9,8% tai 

nghe kém m   độ nặng. 

26 tai 

238 tai 

90,2% Nghe kém nặng 

Điế  
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Bảng 3.8. Đặc điểm sức nghe đơn âm và ASSR (N = 264) 

Tần số (Hz)  

Sứ  nghe 
500 1000 2000 4000 PTA 

Ng ỡng nghe 103,6 107,7 107,4 109,2 107 

Độ lệ h 14,6 11,9 13,9 14,2 11,3 

Min 50 70 70 60 73 

Max 120 120 120 120 120 

 Nhận xét:  

 - Ng ỡng nghe ở các tần số đ u gần nh  nh u ở m   độ điếc trên 90dB. 

 - Ng ỡng nghe trung bình PTA c a 264 tai là 107   11,3dB (73 - 120dB). 

 

 Mứ   ộ nghe kém -  i c theo tình trạng tai trong 
 

Bảng 3.9. Đặc điểm sức nghe theo tình trạng tai trong 

Tình trạng tai trong 
PTA 

(dB) 
Độ lệch Min Max n 

Không d  d ng tai trong 107,8 9,9 76 120 161 

Cốt hoá m  đ o 119 1,9 116 120 4 

Di d ng m   độ nặng 119,1 2,2 114 120 12 

D  d ng m   độ nhẹ 105,1 12,2 83 120 53 

OTBT - BTTKOT 100,5 13,5 73 120 34 

Tổng số  264 
  

 Nhận xét: 

 - Các tai cốt hoá m  đ o và d  d ng tai trong m   độ nặng đ u nghe kém ở 

m   độ điếc hoặ  kh ng đáp  ng âm thanh với ng ỡng nghe PTA ≥ 119dB. 

 - Bằng kiểm đ nh Mann-Whitney U chúng tôi th y: 

 + Nhóm d  d ng tai trong m   độ nặng    ng ỡng nghe   o hơn nh m không d  

d ng tai trong, d  d ng tai trong m   độ nhẹ và OTBT-BTTKOT với p < 0,05. 

 + Nhóm d  d ng nhẹ t i trong    ng ỡng nghe không khác biệt nhóm không 

d  d ng tai trong với p > 0,05. 

 + Nhóm OTBT-BTTKOT    ng ỡng nghe th p nh t và th p hơn nh m 

không d  d ng tai trong với p < 0,05. 
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Bảng 3.10. Đặc điểm sức nghe của nhóm dị dạng tai trong 

Loại dị dạng 
PTA 

(dB) 

Độ 

lệch 
Min Max n 

Mứ   ộ 

nặng 

B t sản ốc tai 119 2,2 115 120 5 

D  d ng khoang chung 119,1 2,4 114 120 7 

Mứ   ộ 

nhẹ 

Thiểu sản ốc tai 107,5 12 84 120 16 

PCKHT Type I 108,4 12,8 90 120 8 

PCKHT Type II 102,1 12,6 83 120 14 

PCKHT Type III 102,5 11,4 84 120 8 

Rộng cống ti n đình 104,6 14,8 85 120 6 

B t th ờng TĐ-OBK 102,5  103 103 1 

Tổng số  65 

  

 Nhận xét:  

 - Nhóm d  d ng tai trong m   độ nặng gồm b t sản ốc tai và d  d ng khoang 

 hung    ng ỡng nghe nh  nh u, đ u nghe kém ở m   độ ≥ 119dB. 

 - Các nhóm d  d ng tai trong m   độ nhẹ    ng ỡng nghe gần t ơng t  nhau 

từ 102,5 - 107,5dB. 

3.2.2. Đặ   iểm hình ảnh cắt lớp vi tính và cộng hƣởng từ xƣơng thái dƣơng  

Bảng 3.11. Phân bố bệnh nhân và số tai được đánh giá hình ảnh (N = 184) 

Nhóm bệnh nhân 
Số bệnh 

nhân 

BN  ánh 

giá 1 tai 

BN  ánh 

giá 2 tai 
Số tai 

Không d  d ng tai trong 80 80 0 80 

Cốt hoá m  đ o 2 0 2 4 

D    ng t i trong hoặ  

  t th ờng TKOT 
50 0 50 100 

Tổng số 132 80 52 184 
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 Nhận xét: 

 - Tổng số 132 BN với 184 t i đ ợ  đánh giá hình ảnh trong đ : 

 + Chúng t i đánh giá hình ảnh 1 tai ở t i đ ợc PT c a 80 BN không d  d ng 

tai trong bởi vì: nh ng BN không d  d ng tai trong, tai trong và ốc tai có tính ch t 

đối x ng nhau v  hình d ng v  k  h th ớ  n n  húng t i đánh giá 1 t i để th y đ ợc 

s  khác nhau gi    á  đối t ợng nghiên c u. Đồng thời  húng t i  ũng phân t  h 

đặ  điểm hình ảnh c a nh ng t i n y đối chiếu với PT. 

 + Chúng t i đánh giá hình ảnh 2 tai c a 2 BN cốt hoá m  đ o và 50 BN d  

d ng tai trong hoặc b t th ờng TKOT bởi vì: nh ng BN cốt hoá m  đ o, d  d ng tai 

trong hoặc b t th ờng TKOT tổn th ơng    thể kh ng đối x ng và khác nhau gi a 

hai tai vì vậy  húng t i đánh giá hình ảnh trên 2 tai. 

3.2.2.1. Tình trạng tai ngoài, tai giữa và tai trong 

 Trong 184 t i đ ợ  đánh giá hình ảnh, 50 BN với 100 tai d  d ng tai trong 

hoặc b t th ờng TKOT có 65 tai d  d ng tai trong, 34 tai OTBT-BTTKOT và 1 

tai không d  d ng tai trong. Vì vậy cùng với 80 tai ở nhóm không d  d ng tai trong 

chúng tôi có 81 tai không d  d ng tai trong. 

Bảng 3.12. Bất thường tai ngoài, tai giữa theo tình trạng tai trong 
 

  Tai ngoài, tai giữa 

Tai trong 
Bình thƣờng Dị dạng n % 

Không d  d ng tai trong 81 0 81 44 

Cốt hoá m  đ o 4 0 4 2,2 

D  d ng tai trong 55 10 65 35,3 

OTBT-BTTKOT 29 5 34 18,5 

N 169 (91,8%) 15 (8,2%) 184 100% 
 

 Nhận xét:  

 - Nghiên c u không có BN nào d  d ng tai ngoài, tỉ lệ d  d ng tai gi a chiếm 

tỉ lệ khá cao với 8,2%. 

 - Các b t th ờng tai gi   đ u gặp ở nhóm d  d ng tai trong hoặc có b t 

th ờng TKOT với tỉ lệ lần l ợt là 10/65 (15,4%) và 5/34 (14,7%).  
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 Tình trạng tai trong và phẫu thuật 

 Nghiên c u có 86 BN với 86 t i đ ợc ph u thuật. 

 

 

Biểu đồ 3.5. Dị dạng tai trong và phẫu thuật (N = 86) 

  

 Nhận xét:  

 - Trong 86 t i đ ợc ph u thuật phần lớn bệnh nhân không có d  d ng tai 

trong với 80/86 tai (93%), 5 tai (5,8%) có d  d ng tai trong, 1 tai (1,2%) OTBT-

BTTKOT. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1,2% 5,8% 

93,0% 

OTBT-BTTKOT

D    ng t i trong 

Kh ng      ng t i trong 
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3.2.2.2. Hình ảnh cắt lớp vi tính và cộng hưởng từ ốc tai 

Bảng 3.13. Phân loại dị dạng tai trong theo Levent Sennaroglu 

 

Tình trạng t i trong n % 

Không d  d ng tai trong 81 44 

Cốt hoá m  đ o 4 2,2 

B t sản m  đ o 0 0 

Túi thính giác th  sơ 0 0 

B t sản ố  t i 5 2,7 

D    ng kho ng  hung 7 3,8 

Thiểu sản ố  t i 16 8,7 

PCKHT Type I 8 4,3 

PCKHT Type II 14 7,6 

PCKHT Type III 8 4,3 

Rộng  ống ti n đình 6 3,3 

B t th ờng TĐ-OBK 1 0,5 

OTBT-BTTKOT 34 18,5 

N 184 100 

  

 Nhận xét:  

 - Nghiên c u có 81 tai (44%) không d  d ng tai trong, 4 tai (2,2%) cốt hoá 

m  đ o. D  d ng tai trong và ố  t i  ình th ờng có b t th ờng TKOT chiếm tỉ lệ 

khá cao với số tai lần l ợt là 65 tai (35,3%) và 34 tai (18,5%).  

 - D  d ng tai trong gặp nhi u nh t là thiểu sản ốc tai và PCKHT Type II, 

không có d  d ng b t sản m  đ o và túi thính giác th  sơ. 
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 Đặ   iểm ốc tai và trụ ốc tai 

Bảng 3.14. Đặc điểm ốc tai và trụ ốc tai 

        Trụ ốc 

 

 

Dị dạng t i trong 

Bình 

thƣờng 
Thiểu sản 

Bất sản 

n Có mảnh 

sàng 

Không có 

mảnh sàng 

Không d  d ng tai trong 81 0 0 0 81 

Cốt hoá m  đ o 4 0 0 0 4 

B t sản ố  t i 0 0 0 5 5 

D    ng kho ng  hung 0 0 3 4 7 

Thiểu sản ố  t i 0 13 2 1 16 

PCKHT Type I 0 0 4 4 8 

PCKHT Type II 0 14 0 0 14 

PCKHT Type III 0 0 0 8 8 

Rộng  ống ti n đình 6 0 0 0 6 

B t th ờng TĐ-OBK 1 0 0 0 1 

OTBT-BTTKOT 34 0 0 0 34 

N 
126 

(68,5%) 

27 

(14,7%) 

9 

(4,9%) 

22 

(11,9%) 

184 

(100%) 

 

 Nhận xét: 

 - Các tai không d  d ng tai trong, vôi hoá ốc tai, OTBT-BTTKOT, rộng cống 

ti n đình v    t th ờng TĐ-OBK đơn thuần đ u có ốc tai và trụ ố  t i  ình th ờng. 

 - T t cả 58 tai b t th ờng trụ ố  đ u thuộc nhóm có d  d ng tai trong chiếm tỉ 

lệ 89,2% trong số 65 tai d  d ng tai trong. 
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 Kí h thƣớc ốc tai trên CLVT 

 Trong 184 tai có: 

 - 165 tai ốc tai bình th ờng hoặc d  d ng nhẹ đo đ ợ  ĐK vòng đáy ốc tai. 

 - 19 tai còn l i có vôi hoá ốc tai, không có ốc tai hoặc ốc tai d  d ng nặng 

kh ng đo đ ợ  ĐK vòng đáy ốc tai gồm: 4 tai vôi hoá ốc tai, 5 tai b t sản ốc tai, 7 

tai d  d ng khoang chung, 3 tai thiểu sản nặng ốc tai. 

Bảng 3.15. Kích thước vòng đáy ốc tai theo các nhóm (N = 165) 

 Tai trong 

ĐK vòng  áy ốc tai (mm) 

n 
ĐK 

ngang 

Min - 

Max 

Chiều 

cao 

Min - 

Max 

Không d  d ng tai trong 9,040,32 8,1 - 9,7 6,340,31 5,5 - 6,9 81 

Thiểu sản ố  t i 7,760,56 6,8 - 8,8 4,540,62 3,2 - 5,2 13 

PCKHT Type I 9,240,38 8,7 - 9,7 6,240,54 5,4 - 7 8 

PCKHT Type II 8,860,31 8,4 - 9,4 5,990,32 5,5 - 6,7 14 

PCKHT Type III 7,860,47 7,1 - 8,3 5,10,17 4,9 - 5,4 8 

Rộng  ống ti n đình 9,220,44 8,6 - 9,7 6,570,43 6,2 - 7,1 6 

B t th ờng TĐ-OBK 8,9  5,9  1 

OTBT-BTTKOT 8,70,33 8,2 - 9,6 6,090,37 5,5 - 6,8 34 

K  h th ớc trung bình 8,80,55 6,8 - 9,7 6,10,64 3,2 - 7,1 165 
   

 Nhận xét: 

 - Có s  t ơng qu n gi   ĐK ng ng v   hi u   o vòng đáy ốc tai với hệ số 

Spearman = 0,774 và p < 0,01.  

 - Bằng kiểm đ nh Mann-Whitney U chúng tôi th y: 

 + ĐK ng ng v   hi u cao ốc tai nhóm thiểu sản ốc tai, PCKHT Type III và 

nhóm OTBT-BTTKOT nhỏ hơn so với nhóm không d  d ng tai trong với p < 0,01.  

 + ĐK ng ng vòng đáy ốc tai nhóm PCKHT Type I, Type II, rộng cống ti n 

đình kh ng khá   iệt với nhóm không d  d ng tai trong với p > 0,05. 
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3.2.2.3. Hình ảnh cắt lớp vi tính hố ốc tai 

Bảng 3.16. Đặc điểm hố ốc tai trên cắt lớp vi tính 

Hố ốc tai 

 

Tai trong  

Tịt hoặc 

không có 

Hẹp hố ốc 

tai 

Kích thƣớc 

bình 

thƣờng 

n 

Không d  d ng tai trong 0 1 80 81 

Cốt hoá m  đ o 0 0 4 4 

B t sản ố  t i 5 0 0 5 

D    ng kho ng  hung 0 0 7 7 

Thiểu sản ố  t i 6 8 2 16 

PCKHT Type I 0 1 7 8 

PCKHT Type II 0 0 14 14 

PCKHT Type III 0 0 8 8 

Rộng  ống ti n đình 0 0 6 6 

B t th ờng TĐ-OBK 0 0 1 1 

OTBT-BTTKOT 1 25 8 34 

N 
12 

(6,5%) 

35 

(19%) 

137 

(74,5%) 

184 

(100%) 
 

 Nhận xét: 

 - Có 74,5% hố ố  t i    k  h th ớ   ình th ờng, ch  yếu ở nhóm không d  

d ng tai trong. 

 - Hẹp hố ốc tai và t t hố ốc tai chiếm tỉ lệ khá cao với tỉ lệ lần l ợt là 19% và 

6,5%.  

 - Nhóm OTBT-BTTKOT ch  yếu gặp hẹp hố ốc tai, nhóm thiểu sản ốc tai 

ch  yếu có hẹp và t t hố ốc tai. 
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 Kí h thƣớc hố ốc tai  

 Trong 184 t i  húng t i đo k  h th ớc hố ốc tai c a 172 tai, còn l i 12 tai t t 

hoặc không có hố ố  t i n n kh ng đo đ ợc hố ốc tai gồm 5 tai b t sản ốc tai, 6 tai 

thiểu sản ốc tai và 1 tai ố  t i  ình th ờng - b t th ờng TK ốc tai (bảng 3.16).  

 

 

Biểu đồ 3.6. Kích thƣớc hố ốc tai (N = 172) 

  

 - ĐK ng ng trung  ình hố ốc tai c a nhóm không d  d ng tai trong là 

2,040,4mm. 

Nhận xét:  

 - Bằng kiểm đ nh Mann-Whitney U chúng tôi th y: 

 + D  d ng PCKHT Type III    ĐK ng ng hố ốc tai rộng nh t 4,640,71mm, 

khác biệt với nhóm không d  d ng tai trong với p < 0,01. 

 + Nhóm thiểu sản ốc tai và OTBT-BTTKOT có hố ốc tai r t hẹp với ĐK 

ngang trung bình lần l ợt là 1,090,47mm và 0,940,56mm nhỏ hơn so với nhóm 

không d  d ng tai trong với p < 0,01. 
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3.2.2.4. Hình ảnh cắt lớp vi tính ống tai trong 
 

  Bảng 3.17. Đặc điểm ống tai trong trên cắt lớp vi tính 

 

Ống tai trong 

Tai trong 

Bình 

thƣờng 
Hẹp Tịt Có vách n 

Không d  d ng tai trong 79 2 0 0 81 

Cốt hoá m  đ o 4 0 0 0 4 

B t sản ố  t i 4 1 0 0 5 

D    ng kho ng  hung 7 0 0 0 7 

Thiểu sản ố  t i 11 5 0 0 16 

PCKHT Type I 8 0 0 0 8 

PCKHT Type II 14 0 0 0 14 

PCKHT Type III 8 0 0 0 8 

Rộng  ống ti n đình 6 0 0 0 6 

B t th ờng TĐ-OBK 1 0 0 0 1 

OTBT-BTTKOT 20 9 0 5 34 

N 

162 

(88%) 

17 

(9,3%) 

0 

(0%) 

5 

(2,7%) 

184 

(100%) 

  

 Nhận xét: 

 - Nghiên c u c  88% OTT  ình th ờng, có tới 22/184 tai (12%) OTT hẹp hoặc 

có vách. 

 - B t th ờng OTT ch  yếu gặp ở BN d  d ng tai trong hoặc b t th ờng TKOT với 

20/99 tai chiếm tỉ lệ 20,2% trong nhóm d  d ng tai trong hoặc b t th ờng TKOT. 

 - Không có BN nào có t t OTT. 
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3.2.2.5. Hình ảnh cắt lớp vi tính tiền đình và ống bán khuyên 

Bảng 3.18. Hình ảnh bất thường tiền đình - ống bán khuyên 

     Tình trạng TĐ - OBK 

 

Tai trong 

Bình 

thƣờng 

Dị dạng 

tiền 

 ình 

Dị dạng 

OBK 

Dị dạng 

TĐ và 

OBK 

n 

Không d  d ng tai trong 81 0 0 0 81 

Cốt hoá m  đ o 4 0 0 0 4 

B t sản ố  t i 0 0 1 4 5 

D    ng kho ng  hung 0 0 0 7 7 

Thiểu sản ố  t i 6 1 0 9 16 

PCKHT Type I 0 1 0 7 8 

PCKHT Type II 0 14 0 0 14 

PCKHT Type III 0 6 0 2 8 

Rộng  ống ti n đình 6 0 0 0 6 

B t th ờng TĐ-OBK 0 0 0 1 1 

OTBT-BTTKOT 22 1 3 8 34 

N 
119 

(64,7%) 

23 

(12,5%) 

4 

(2,2%) 

38 

(20,6%) 

184 

(100%) 

 

 Nhận xét:  

 - Nghiên c u c  64,7%    TĐ v  OBK  ình th ờng, có tới 35,3% có d  d ng 

TĐ, OBK hoặc phối hợp cả d  d ng TĐ và OBK. 

 - Các tai không d  d ng tai trong, cốt hoá ốc tai và rộng cống ti n đình đ u có 

TĐ v  OBK  ình th ờng. 

 - T t cả 65 tai b t th ờng TĐ v  OBK đ u gặp ở nhóm d  d ng tai trong hoặc 

b t th ờng TKOT chiếm tỉ lệ 65,7% trong 99 tai nhóm này. 

 - Thiểu sản ốc tai và b t th ờng TKOT    đặ  điểm TĐ, OBK đ    ng. 
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3.2.2.6. Hình ảnh cắt lớp vi tính và cộng hưởng từ cống tiền đình và túi nội dịch 

 

Biểu đồ 3.7. Đặc điểm cống tiền đình (N = 184) 

 Nhận xét: 

 - Nghiên c u ch  yếu có cống ti n đình v  túi nội d  h  ình th ờng với tỉ lệ 

89,1%. Tuy nhi n,  ũng    tới 20/184 tai (10,9%) rộng cống ti n đình v  gi n túi 

nội d ch, trong đ  14 t i (7,6%) PCKHT Type II, 6 tai (3,3%) rộng cống ti n đình 

đơn thuần. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3,3% 7,6% 

89,1% 

Rộng  ống ti n đình 

PCKHT Type II

Kh ng rộng  ống ti n đình 
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3.2.2.7. Hình ảnh dây thần kinh ốc tai trên cộng hưởng từ 

Bảng 3.19. Đặc điểm dây thần kinh ốc tai 

              Dây TK ốc tai 

 

Tai trong 

Bình 

thƣờng 
Bất sản 

Thiểu 

sản 

TK ốc tai 

- tiền  ình 

chung 

n 

Không d  d ng tai trong 81 0 0 0 81 

Cốt hoá m  đ o 4 0 0 0 4 

B t sản ố  t i 0 5 0 0 5 

D    ng kho ng  hung 0 0 0 7 7 

Thiểu sản ố  t i 3 8 5 0 16 

PCKHT Type I 6 0 2 0 8 

PCKHT Type II 14 0 0 0 14 

PCKHT Type III 8 0 0 0 8 

Rộng  ống ti n đình 6 0 0 0 6 

B t th ờng TĐ-OBK 1 0 0 0 1 

OTBT-BTTKOT 0 32 2 0 34 

N 
123 

(66,8%) 

45 

(24,5%) 

9 

(4,9%) 

7 

(3,8%) 

184 

(100%) 

 

 Nhận xét: 

 - Có 123/184 tai (66,8%) dây TKOT  ình th ờng. 

 - Tỉ lệ b t th ờng TKOT trong nhiên c u khá cao với 61/184 tai (33,2%), 

trong đ   ó 24,5% b t sản TKOT, 4,9% thiểu sản TKOT, 3,8% dây TK ốc tai - ti n 

đình  hung. 

 - Nhóm không d  d ng tai trong, cốt hoá m  đ o, d  d ng PCKHT Type II, Type 

III, rộng cống ti n đình,   t th ờng TĐ-OBK đơn thuần     ây TKOT  ình th ờng. 

 - Trong 61 tai b t th ờng TKOT có 34/61 tai (55,7%) OTBT-BTTKOT và 

27/61 tai (44,3%) có d  d ng tai trong khác kèm theo.  
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3.3. Vai trò của cắt lớp vi tính và cộng hƣởng từ trong cấy ố  t i  iện tử 

3.3.1. Vai trò trong chỉ  ịnh phẫu thuật cấy ố  t i  iện tử 

3.3.1.1. Chỉ định phẫu thuật ở bệnh nhân có giải phẫu ốc tai bình thường 

 Có 195 tai có ố  t i  ình th ờng gồm 161 tai không d  d ng tai trong và 34 

tai ố  t i  ình th ờng có b t th ờng TK ốc tai. 

Bảng 3.20. Đặc điểm TKOT và thính lực ở bệnh nhân có ốc tai bình thường  

Ngƣỡng nghe  

 

Dây TK ố  t i 

ABR PTA (dB) 

n 
Có sóng 

V 

Không có 

sóng V 
70 - 90 > 90 

Bình th ờng 18 143 8 154 161 

Thiểu sản 0 2 2 0 2 

B t sản 11 21 8 24 32 

N 29 166 18 178 195 

 

 Nhận xét: 

 - Nhóm ố  t i  ình th ờng, dây TK ố  t i  ình th ờng chỉ đ nh c y OTĐT 

phụ thuộc vào có tổn th ơng t i ốc tai hoặc sau ốc tai.  

 - Nhóm ố  t i  ình th ờng, b t sản hoặc thiểu sản TK ốc tai có tỉ lệ nghe 

kém m   độ nặng khá cao với 10/34 tai (29,4%). Có tới 11 34 t i (32,4%)    đáp 

 ng sóng ABR v n có thể cân nhắc c y OTĐT đ ợc ở nh ng BN này. 
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3.3.1.2. Chỉ định phẫu thuật ở bệnh nhân có dị dạng tai trong 

Bảng 3.21. Đặc điểm TKOT và thính lực ở bệnh nhân dị dạng tai trong (N = 65) 

Ngƣỡng nghe  

 

 

Tai trong và dây TKOT 

ABR PTA (dB) 

n Có 

sóng V 

Không 

có    

sóng V 

70 - 90  > 90 

TKOT 

Bình thƣờng 

Thiểu sản ố  t i 1 2 1 2 3 

PCKHT Type I 0 6 0 6 6 

PCKHT Type II 1 13 2 12 14 

PCKHT Type III 6 2 1 7 8 

Rộng  ống ti n đình 1 5 2 4 6 

B t th ờng TĐ-OBK 0 1 0 1 1 

TKOT  

thiểu sản 

Thiểu sản ố  t i 4 1 0 5 5 

PCKHT Type I 1 1 1 1 2 

TKOT bất sản 
B t sản ố  t i 0 5 0 5 5 

Thiểu sản ố  t i 1 7 1 7 8 

TK ố  t i - tiền 

 ình  hung 

D    ng kho ng 

chung 
0 7 0 7 7 

N 
15 

(23,1%) 

50 

(76,9%) 

8 

(12,3%) 

57 

(87,7%) 

65 

(100%) 

 Nhận xét:  

 - Các d  d ng tai trong có dây TKOT  ình th ờng hoặc thiểu sản ch  yếu là 

các d  d ng nhẹ bao gồm: PCKHT Type I, Type II, Type III, rộng cống ti n đình, 

b t th ờng TĐ-OBK. Các d  d ng n y đ u còn chỉ đ nh c y OTĐT.   

 - 13/65 tai (20%) không có dây TKOT, không có sóng V ABR hoặc có b t 

sản, thiểu sản nặng ốc tai không còn chỉ đ nh c y OTĐT.  

 - D  d ng khoang chung có TK ốc tai - ti n đình  hung v n có thể c y OTĐT. 
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3.3.1.3. Hình ảnh cốt hoá mê đạo và chỉ định phẫu thuật 

Bảng 3.22. Tình trạng cốt hoá mê đạo (theo Booth, T.N) 

     Tình trạng  ốt hoá 

 

Tai trong 

Độ 0 Độ 1 Độ 2 Độ 3 n 

Cốt hoá m  đ o 0 0 0 4 4 

Kh ng  ốt hoá m  đ o 180 0 0 0 180 

N 
180 

(97,8%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

4 

(2,2%) 

184 

(100%) 
 

         Nhận xét: 

 - Có 4 tai cốt hoá m  đ o chiếm tỉ lệ 2,2%, đ u cốt hoá độ 3 toàn bộ ốc tai nên 

không còn chỉ đ nh c y OTĐT. 

 - Không có BN nào cốt hoá m   độ 1, độ 2. 

3.3.2. V i trò trong  ánh giá  á  y u tố giải phẫu ảnh hƣởng tới phẫu thuật 

         Chúng t i đánh giá  á  yếu tố ảnh h ởng tới PT tr n 86 t i đ ợc PT.  

3.3.2.1. Các yếu tố ảnh hưởng tới quá trình mở xương chũm  

Bảng 3.23. Các yếu tố ảnh hưởng tới quá trình mở xương chũm (N = 86) 

Khó khăn trên CLVT 
Có Không 

N 

n % n % 

X ơng  hũm kém th ng   o 13 15,1 73 84,9 86 

Không thông bào nghách mặt 32 37,2 54 62,8 86 

Gi n tĩnh m ch liên l    hũm 21 24,4 65 75,6 86 

 

 Nhận xét:  

 Có nhi u các biến thể giải ph u ảnh h ởng tới PT mở x ơng  hũm trong đ : 

tỉ lệ x ơng  hũm kém th ng   o tr n CLVT l  15,1%. Tỉ lệ không có thông bào 

ngách mặt trên CLVT là 37,2%. Tỉ lệ gi n tĩnh m ch liên l    hũm l  24,4%. 
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3.3.2.2. Bất thường đoạn 3 dây VII trên cắt lớp vi tính và trên phẫu thuật 

 Chúng tôi có 3/86 tai (3,5%) có dây VII chia nhánh sớm trên PT.  

 Vị trí  oạn 3 dây VII so với ngành ng ng xƣơng  e 

Bảng 3.24. Đối chiếu vị trí đoạn 3 dây VII trên CLVT và trên phẫu thuật (N = 86) 

Phẫu thuật 

CLVT 
Ra ngoài 

Bình 

thƣờng 
n % 

Ra ngoài 12 9 21 24,4% 

Bình th ờng 3 62 65 75,6% 

N 
15  

(17,4%) 

71 

(82,6%) 

86 

(100%) 
100% 

 Nhận xét: 

 - Trên CLVT tỉ lệ  ây VII đi r  ngo i so với ng nh ng ng x ơng đe khá   o 

với 24,4%. Trên PT    17,4%  ây VII đi r  ngo i so với ng nh ng ng x ơng đe. 

- Đối chiếu khả năng đánh giá v  tr  đo n 3 dây VII trên CLVT với PT chúng 

tôi th y độ nh y l  Se = 80%, độ đặc hiệu Sp = 87,3%, độ chính xác Acc = 86%. 

3.3.2.3. Hình ảnh xoang sigma trên cắt lớp vi tính đối chiếu với phẫu thuật  

Bảng 3.25. Kích thước các yếu tố giải phẫu trên CLVT liên quan tới PT (N = 86) 

Kí h thƣớc KT trung bình Min/Max 

KC xoang sigma 62,6 (mm) 0,8-12,8 

KC xoang sigma - OTN 12,12,6 (mm) 7,9-21,6 

KC ống tai ngoài 62 (mm) 1,9-10,9 

Góc ph u thuật 19,7 6,6 (độ) 6,7-39,3 

ĐK ngá h mặt 2,2 0,73 (mm) 0,8-4,9 
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Biểu đồ 3.8. Đường cong ROC đánh giá vị trí xoang sigma (N = 86) 

 - Trên PT có 25/86 BN (29,1%) th y xo ng sigm  r  tr ớc ảnh h ởng PT. 

 Nhận xét: 

 - So sánh CLVT với PT trong đánh giá xo ng sigm  r  tr ớc: 

 + Tr n đ ờng cong ROC, KC ống t i ngo i kh ng    ý nghĩ  đánh giá xo ng 

sigm  r  tr ớc trên PT với p = 0,083. 

 + Tr n đ ờng cong ROC, KC xoang sigma, KC xoang sigma - OTN đ u có ý 

nghĩ  trong đánh giá xo ng sigm  r  tr ớc trên PT với p < 0,05. 

 + Diện t  h   ới đ ờng cong AUC c a KC xoang sigma là 0,66, c a KC 

xoang sigma - OTN là 0,77. 

 + KC xoang sigma - OTN có giá tr  AUC lớn nh t vì vậy chúng tôi sử dụng 

k  h th ớ  n y để đánh giá xo ng sigm  r  tr ớc, với điểm Cut off là 11,05mm 

 húng t i t nh đ ợ  độ nh y Se = 64%,  độ đặc hiệu Sp = 77%, độ chính xác  

A   = 73,3% để ti n l ợng khả năng gặp xo ng sigm  r  tr ớc trên PT. 
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3.3.2.4. Các cấu trúc giải phẫu ảnh hưởng tới phẫu thuật mở ngách mặt bộc lộ 

cửa sổ tròn   

Bảng 3.26. Các cấu trúc giải phẫu ảnh hưởng tới khả năng quan sát CST (N = 86) 

 

Bộc lộ CST 

trên PT 

Kí h thƣớc 

trung bình 
n p 

KC ống tai ngoài 

Che khu t 5,21,8 (mm) 46 

< 0,01 

Th y CST 7 1,6 (mm) 40 

Góc ph u thuật 

Che khu t 17,26 (độ) 46 

< 0,01 

Th y CST 22,66,1 (độ) 40 

ĐK ngá h mặt 

Che khu t 1,90,7 (mm) 46 

< 0,01 

Th y CST 2,50,7 (mm) 40 

 Nhận xét:  

 - Có s  t ơng qu n    ý nghĩ  thống kê bằng hệ số Pearson gi a 3 kích 

th ớc: KC ống tai ngoài, góc ph u thuật, ĐK ngá h mặt với p < 0,01. 

 - Bằng kiểm đ nh Independent Sample T-Test chúng tôi th y k  h th ớc 

trung bình KC ống tai ngoài, độ rộng góc ph u thuật v  ĐK ngá h mặt khác nhau có 

ý gi a nhóm có che khu t CST và nhóm th y toàn bộ CST trên PT với p < 0,01. 
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Biểu đồ 3.9. Đường cong ROC đánh giá khả năng quan sát thấy CST (N = 86) 

 Nghiên c u c a chúng tôi cho th y    40 86 tr ờng hợp (46,5%) bộc lộ hoàn 

toàn CST sau khi mở ngách mặt trên PT. 

 Nhận xét: 

 - Cá  k  h th ớc giải ph u trên CLVT và khả năng qu n sát th y CST trên PT:  

 + Tr n đ ờng cong ROC cả 3 k  h th ớc KC ống t i ngo i, ĐK ngá h mặt, 

góc ph u thuật đ u    ý nghĩ  trong đánh giá khả năng qu n sát th y CST trên PT 

với p < 0,01. 

 + Diện t  h   ới đ ờng cong AUC c a KC ống tai ngoài là 0,78, c   ĐK 

ngách mặt là 0,72, c a góc ph u thuật là 0,74. 

 + KC ống tai ngoài có giá tr  AUC lớn nh t vì vậy chúng tôi sử dụng kích 

th ớ  n y để đánh giá khả năng qu n sát th y CST trên PT, với điểm Cut off là 

6,25mm  húng t i t nh đ ợ  độ nh y Se = 78%,  độ đặc hiệu Sp = 71,7%, độ chính 

xác Acc = 74,4% để ti n l ợng khả năng qu n sát th y CST trên PT. 
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3.3.2.5. Các yếu tố giải phẫu ảnh hưởng tới việc tiếp cận cửa sổ tròn trong phẫu thuật  

Bảng 3.27. Các yếu tố ảnh hưởng tới việc mở CST trong phẫu thuật (N = 86) 

Khó khăn trên CLVT 

Có Không 

N 

n % n % 

Che l p CST 10 11,6 76 88,4 86 

V nh tĩnh m ch cảnh gần CST 3 3,5 83 96,5 86 

Hẹp CST 5 5,8 81 94,2 86 

 

 Nhận xét:  

 - Trên CLVT chúng tôi th y có 11,6% bệnh nhân có gờ x ơng hoặc phần 

m m che l p ph   tr ớc CST. 

 - Có 3,5% bệnh nhân có v nh tĩnh m ch nằm sát CST.  

 - Có 5,8% có hẹp CST. 
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Chƣơng 4 

BÀN LUẬN 

4.1. Cá   ặ   iểm chung 

4.1.1. Tuổi bệnh nhân 

 Nghiên c u c    húng t i    độ tuổi trung bình là 42,5  20,5 tháng, (từ 10 - 

89 tháng), độ tuổi hay gặp nh t là từ 24 - 60 tháng với tỉ lệ 56,8%, trẻ   ới 24 tháng có 

tỉ lệ còn th p với 16,7%. Kết quả này  ũng t ơng t  tác giả Nguyễn Xuân Nam nghiên 

c u BN c y OTĐT    độ tuổi trung bình 40,7 tháng [37]. Agarwal, S.K nghiên c u 

280 trẻ đánh giá tr ớc PT c y OTĐT có tuổi trung bình là 34,3 tháng [117]. Tuổi 

trung bình trong nghiên c u c a chúng tôi cao hơn tá  giả này có thể do t i Việt 

Nam chi phí thiết b    o, đi u kiện kinh tế kh  khăn, số l ợng trẻ đ ợc PT ít 

khiến độ tuổi trẻ đ ợc PT tăng l n.  

 Các tác giả  ũng  ho th y độ tuổi hay gặp nh t là từ 24 - 60 tháng, theo Lê Trần 

Quang Minh là 81,5%, theo Nguyễn Th  Hải Lý v  Đỗ Trung Đ c là 60,5%, và 61,1% 

[14],[40],[41]. Tỉ lệ c a Lê Trần Qu ng Minh   o hơn   a chúng tôi và các tác giả khác 

là do trong nh ng năm gần đây trẻ đ ợc sàng l c nghe kém và c y OTĐT sớm hơn so 

với tr ớ  đây. C y OTĐT ở nhóm tuổi này mặc dù hiệu quả không bằng so với c y sớm 

  ới < 24 tháng tuy nhiên v n mang l i nhi u lợi ích giúp trẻ hoà nhập xã hội [118]. 

 Trong nghiên c u BN th p nh t là 10 tháng tuổi, do trẻ đẻ non đ ợ  đo âm 

ốc tai phát hiện sớm nên trẻ đ ợc theo dõi sớm và chờ đ  tuổi để PT, còn l i các 

BN đ u trên 12 tháng tuổi. Thời k    ới 1 tuổi l  gi i đo n quan tr ng trong quá 

trình phát triển ngôn ng , c y OTĐT sớm đem l i khả năng phục hồi s c nghe tốt 

hơn  ho trẻ. Trên thế giới nhi u tác giả đ  mở rộng tuổi c y OTĐT cho trẻ < 12 

tháng và cho th y khả năng phục hồi s c nghe tốt hơn so với trẻ 12 - 24 tháng, tuy 

nhiên các v n đ  này v n cần đ ợc nghiên c u thêm [65],[66]. Hiện t i FDA v n 

chỉ c p phép c y OTĐT cho trẻ trên 12 tháng tuổi [61].  

 Ở  á  n ớ  đ ng phát triển c y OTĐT cho trẻ nghe kém tr ớc ngôn ng  sau 

6 tuổi v n còn nhi u vì phát hiện muộn và chi phí thiết b  cao. Nghiên c u c a 

chúng tôi có 26,5% BN trên 5 tuổi trong đ  tr n 6 tuổi là 8,3%, nh ng BN này c y 

OTĐT v n có kết quả khá tốt mặ   ù kém hơn so với PT sớm. M. Manrique nghiên 

c u 182 BN c y OTĐT s u 8 năm cho th y ng ỡng nghe đơn âm gần nh  kh ng 
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khác biệt gi a nhóm PT sớm và nhóm PT từ 7 - 10 tuổi và từ 11 - 14 tuổi, tuy nhiên 

nhóm PT sớm có kết quả tốt hơn trong nhận th c lời và phát triển ngôn ng  [119].  

4.1.2. Giới tính 

 Tỉ lệ BN nam trong nghiên c u c a chúng tôi là 58%, BN n  là 42%, tỉ lệ 

nam:n  là 1,4:1. Hầu hết các nghiên c u ở Mỹ v  Châu âu đ u cho th y tỉ lệ nghe 

kém ở nam nhi u hơn n , trong một nghiên c u hệ thống Mehra, Saral cho th y tỉ lệ 

nam:n  ở Mỹ là 1,2:1 [120]; Agarwal, S.K nghiên c u 280 trẻ điếc tiếp nhận bẩm 

sinh có tỉ lệ nam:n  là 1,3:1 [117]. Tỉ lệ nam:n  khác nhau gi a các nghiên c u 

trong n ớc. Theo Nguyễn Xuân Nam v  Đỗ Trung Đ c tỉ lệ này cùng là 1,6:1; theo 

Lê Trần Quang Minh tỉ lệ này ~ 0,9:1; theo Nguyễn Th  Hải Lý tỉ lệ này là 1:1 

[14],[37],[41],[40]. Có s  khác nhau này có thể do các nghiên c u trong n ớc có cỡ 

m u  h   đ  lớn. 

4.1.3. Tiền sử của mẹ trong thai kỳ  

 Nhi u nghiên c u cho th y một số các bệnh lý mắc phải trong quá trình 

mang thai nh  nhiễm Rubella, sốt phát ban hay vi rút Cytomegalo li n qu n đến v n 

đ  nghe kém c a trẻ [46],[47],[121]. Ở  á  n ớc phát triển việc tiêm vắc xin 

Rubella đ  phổ biến vì vậy nhiễm Rubella không phải là nguyên nhân chính gây ra 

nghe kém, trong khi đ  nhiễm vi rút Cytomegalo là một trong nh ng nguyên nhân 

h ng đầu gây ra nghe kém mắc phải ở trẻ; Reddy, M. V. V. nghiên c u 1076 tr ờng 

hợp nghe kém th y tỉ lệ nhiễm Ru el  tr ớc sinh là 1,57% [46]; Goderis, Julie trong 

1 nghiên c u đ  trung tâm cho th y tỉ lệ nghe kém ở trẻ mắc vi rút Cytomegalo bẩm 

sinh là 12,6% [47].  

 Ở Việt Nam việc khám, xét nghiệm đối với các bệnh lý mắc phải trong thời 

k  th i nghén  òn  h   đầy đ  nên việc phát hiện nhiễm vi rút Cytomegalo, cúm, 

sốt phát ban hay Rubella trong thai k  ảnh h ởng tới s c nghe c a trẻ không 

đ ợ  đánh giá đầy đ . Đ  phần  á  tr ờng hợp có ti n sử m ng th i  ình th ờng, 

nghiên c u c    húng t i    63,6% tr ờng hợp không th y có yếu tố nguy  ơ, 

theo tác giả Đỗ Trung Đ c và Nguyễn Xuân Nam tỉ lệ này lần l ợt là 72,2% và 

38,6% [37],[41]. 

  Ở n ớc ta tình tr ng mắc Rubella còn cao d n đến tỉ lệ trẻ nghe kém liên 

quan tới Rubella thai k  trong các nghiên c u  ũng khá   o, tuy nhi n không có s  
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đồng nh t gi a các tác giả. Nghiên c u c a chúng tôi tỉ lệ này là 9,1%, theo Nguyễn 

Xuân Nam là 21,92% trong khi đ  nghi n   u c   Đỗ Trung Đ c và Lê Trần 

Quang Minh tỉ lệ này lần l ợt là 2,8% và 3,7% [14],[37],[41]. Trong nghiên c u có 

nhi u BN có ti n sử cúm, sốt phát ban trong thai k  tuy nhiên BN th ờng không 

khám để xá  đ nh nguyên nhân. Tỉ lệ trẻ nghe kém có ti n sử mẹ sốt phát ban c a 

chúng tôi là 11,4%, kết quả n y  ũng t ơng t  một số các tác giả trong n ớ  nh  

Nguyễn Xuân N m v  Đỗ Trung Đ c với tỉ lệ lần l ợt là 10,96% và 8,3% [37],[41].  

4.1.4. Tiền sử của bệnh nhân và gi   ình 

 Nhi u nghiên c u trong v  ngo i n ớ  đ u cho th y các BN có yếu tố nguy 

 ơ trong v  s u khi sinh nh  sinh non,  ân nặng th p, v ng    sơ sinh   t th ờng, 

viêm màng não hay ti n sử gi  đình    ng ời nghe kém bẩm sinh có tỉ lệ giảm s c 

nghe   o hơn so với trẻ  ình th ờng [48],[122],[123]. K Wroblewska-Seniuk 

nghiên c u sàng l c cho th y tỉ lệ nghe kém ở 6742 trẻ sinh non là 3% so với nhóm 

 ình th ờng là 0,2%; có 4,7% trong số 274 trẻ viêm màng não có nghe kém [48]. 

Nguyễn Thu Thuỷ  ũng  ho th y trẻ sinh non   ới 37 tuần có kết quả đo OAE 

trong sàng l c cho kết quả âm tính lớn g p 9,01 lần trẻ đ  tháng, trẻ    v ng    sơ 

sinh b t th ờng có tỉ lệ âm tính cao g p 35,2 lần trẻ sơ sinh  ình th ờng [123]. 

 Nghiên c u c a chúng tôi có 81,8% trẻ có ti n sử trong và sau sinh bình 

th ờng, có 14,4% trẻ sinh non. Kết quả c    húng t i  ũng t ơng t  S. Mali nghiên 

c u 60 BN c y OTĐT cho th y tỉ lệ sinh non là 13,3% và Ph m Vũ Hồng H nh có 

tỉ lệ sinh non nhẹ cân là 13,33% [56],[124]. Nghiên c u c a chúng tôi không có 

tr ờng hợp nào vàng da nhân,    3 tr ờng hợp (2,3%) có ti n sử viêm màng não, có 

2 BN (1,5%) nghe kém  o  á  nguy n nhân khá  nh  qu i   , điếc đột ngột cả hai 

tai, tỉ lệ n y  ũng gần t ơng t  nghiên c u c a Lê Trần Quang Minh có 3,7% có 

vi m m ng n o v  1,8% nghe kém đột ngột hai tai [14]. 

 Nghiên c u c    húng t i  ũng    13% trẻ có ti n sử gi  đình    ng ời nghe 

kém bẩm sinh. Điếc bẩm sinh có thể do gen hoặc mắc phải, theo Ph m Vũ Hồng 

H nh nghiên c u trên 60 BN điếc bẩm sinh tỉ lệ đột biến gen l  18,33% trong đ  

6,7% trẻ có ti n sử gi  đình    ng ời điếc bẩm sinh [56]. Tỉ lệ ti n sử gi  đình    

ng ời điếc bẩm sinh khác nhau ở từng nghiên c u, theo S. Mali tỉ lệ này là 21,7%; 

theo Nguyễn Xuân Nam tỉ lệ này chỉ là 2,74% [37],[124]. 
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4.2. Đặ   iểm về thính lực, hình ảnh cắt lớp vi tính và cộng hƣởng từ 

4.2.1. Đặ   iểm về thính lực 

4.2.1.1. Đánh giá nhĩ lượng 

 Nghiên c u c a chúng tôi ch  yếu    nhĩ l ợng Type A và Type As với tỉ lệ 

là 86,4% còn l i 13,6% l  nhĩ l ợng Type B v  C. Đi u này cho th y đối t ợng c y 

OTĐT đ  phần có tình tr ng tai gi    ình th ờng hoặ  th y đổi nhỏ gần nh   ình 

th ờng, hòm nhĩ th ng thoáng, kh ng      d ch, không tắ  vòi nhĩ. Một số các tác 

giả đánh giá BN   y OTĐT  ũng  ho th y ch  yếu    nhĩ l ợng Type A và Type 

As. Nguyễn Xuân Nam và Ph m Vũ Hồng H nh nghiên c u 142 tai và 120 tai cho 

th y nhĩ l ợng Type A và As lần l ợt l  96,48% v  95,83%, nhĩ l ợng Type B, C 

và Ad lần l ợt là 3,53% và 4,17% [37],[56]. Alonso-Luján, L ur  R. đánh giá 68 

BN c y OTĐT    95,5%    nhĩ l ợng Type A v  As, 4,4%    nhĩ l ợng Type C 

[125]. Kết quả c a chúng tôi có tỉ lệ nhĩ l ợng Type B v  C   o hơn  á  tá  giả trên 

có thể do nghiên c u c a chúng tôi có nhi u BN d  d ng hơn n n tỉ lệ viêm và b t 

th ờng tai gi a nhi u hơn. Nh ng tr ờng hợp có d ch trong tai gi a cần đ ợ  đi u 

tr  ổn đ nh tr ớc PT tránh biến ch ng.  

4.2.1.2. Đánh giá phản xạ cơ bàn đạp 

 Nghiên c u c    húng t i đánh giá phản x   ơ   n đ p ở 264 tai t t cả đ u 

cho kết quả âm tính. Kết quả n y  ũng t ơng t  với một số tác giả trong và ngoài 

n ớ  đánh giá tr ớc PT c y OTĐT; Nguyễn Xuân Nam và Ph m Vũ Hồng H nh 

đánh giá 118 t i v  120 t i đ u có phản x   ơ   n đ p âm tính; Alonso-Luján, Laura 

R. đánh giá 136 t i  ho th y t t cả đ u không có phản x   ơ   n đ p ở ng ỡng 

110dB [37],[56],[125]. Các BN nghe kém nặng v  điếc đ u không có phản x   ơ 

  n đ p, nh ng kh ng    phản x   ơ   n đ p thì chỉ kết luận là BN có giảm s c 

nghe m  kh ng xá  đ nh đ ợc m   độ nghe kém. Vì đối t ợng c y OTĐT ch  yếu 

có nghe kém ở m   độ nặng hoặ  điếc hai tai nên đánh phản x   ơ   n đ p không 

th c s  có nhi u ý nghĩ . 

4.2.1.3. Đánh giá âm ốc tai (OAE) 

 Trong PT c y OTĐT, âm ốc tai là một thăm khám kh ng thể thiếu giúp xác 

đ nh v  trí tổn th ơng t i ốc tai hay sau ốc tai (do bệnh lý dây TK thính giác, bệnh lý 

TK trung  ơng). Khi tổn th ơng s u ốc tai c y OTĐT sẽ không có tác dụng. 
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 OAE đánh giá ho t động c a tế bào lông ngoài ốc tai, khi tổn th ơng tế bào 

lông ngoài sẽ cho kết quả Refer. Âm ố  t i kh ng giúp xá  đ nh ng ỡng nghe chỉ 

đánh giá sơ  ộ có nghe kém, ch  yếu    ý nghĩ  trong  á  tr ờng hợp nghe kém 

m   độ nhẹ hoặc trung bình. Nh ng tr ờng hợp điếc tiếp nhận nguyên nhân do tổn 

th ơng s u ố  t i khi đo OAE v n cho kết quả Pass không cho th y trẻ nghe kém, vì 

vậy nghiệm pháp này không thể phát hiện đ ợc nghe kém do tổn th ơng s u ốc tai.  

 Một số các nghiên c u đánh giá đặ  điểm OAE c a BN c y OTĐT, Manuel 

M nrique đo âm ốc tai c a 130 trẻ tr ớc c y OTĐT cho kết quả Refer ở t t cả các 

BN; Nguyễn Xuân N m đánh giá 146 t i (trong đ     4 t i    d ng ố  t i) đ u cho 

th y tổn th ơng t i ốc tai với kết quả OAE là Refer; Ph m Tiến Dũng nghi n   u 

60 tai, Ph m Vũ Hồng H nh đánh giá 120 t i (trong đ  2 BN    2 t i kh ng    

nhánh TK ốc tai và 2 tai nhánh TK ốc tai mảnh) đ u có kết quả OAE Refer 

[37],[56],[118],[126].  

 Nghiên c u c    húng t i  ũng  ho th y phần lớn BN có tổn th ơng t i ốc 

tai với 255/264 tai (96,6%) với kết quả OAE Refer, trong đ  158 không d  d ng tai 

trong và TKOT  ình th ờng, 4 tai cốt hoá ốc tai, 28 tai OTBT-BTTKOT (có 27 tai 

b t sản TKOT, 1 tai thiểu sản TKOT), 65 tai d  d ng tai trong (có 13 tai b t sản 

TKOT, 7 tai thiểu sản TKOT). Nh  vậy tổn th ơng t i ốc tai có thể gặp ở ốc tai 

 ình th ờng, ốc tai cốt hoá và ốc tai d  d ng, có thể phối hợp với b t sản hoặc thiểu 

sản TKOT. T t cả các tai d  d ng tai trong trong nghiên c u c    húng t i đ u có 

OAE là Refer, biểu hiện có tổn th ơng tế bào lông ngoài ốc tai. Pagarkar, Waheeda 

đánh giá 13 t i    thiểu sản hoặc b t sản TKOT    12 t i    OAE l  Refer trong đ  

7 tai b t th ờng ốc tai, 5 tai có ố  t i  ình th ờng, kết quả này gợi ý có thêm tổn 

th ơng tế bào lông ngoài ốc tai ở nh ng BN này [127]. Hiện  h      nghi n   u 

n o trong n ớ  đánh giá đặ  điểm OAE trên BN d  d ng tai trong và b t th ờng 

TKOT nh   húng t i. Nh  vậy mặc dù OAE cho kết quả Refer có tổn th ơng t i ốc 

tai v n không lo i trừ có tổn th ơng s u ố  t i nh    t sản hoặc thiểu sản dây 

TKOT vì vậy chụp CHT tr ớ  PT l  thăm khám kh ng thể thiếu để đánh giá  ây 

TKOT  ũng nh  tình tr ng nhu mô não kèm theo.  

 Nghiên c u có 9/264 tai (3,4%) có kết quả OAE là Pass cho th y không có 

tổn th ơng t i ốc tai, BN nghe kém có thể do tổn th ơng sau ốc tai, trong đ  3 t i 
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c a 2 BN có ố  t i v   ây TK  ình th ờng, 6 tai c a 4 BN có OTBT-BTTKOT (5 

tai b t sản và 1 tai thiểu sản TKOT). 

 - Tổn th ơng s u ốc tai biểu hiện kh ng đáp  ng khi đo ABR v     kết quả 

Pass trên OAE. Tổn th ơng s u ốc tai có thể ở các v  trí khác nhau từ tế bào lông 

trong ốc tai, synapse tế bào lông trong với TKOT, dây TKOT, nhân ố  t i, đ ờng 

thính giác thân não hay trung tâm thính giác vỏ não. Trên lâm sàng BN nghe kém 

với m   độ khác nhau, thính l c lời kém hơn th nh l   đơn âm, máy trợ thính trong 

nh ng tr ờng hợp này không có hiệu quả, c y OTĐT đem l i kết quả h n chế [55].  

 - Trong 2 BN biểu hiện tổn th ơng s u ốc tai có ốc tai và dây TKOT bình 

th ờng, 1 BN có tai còn l i có kết quả OAE Refer biểu hiện tổn th ơng t i ố  t i đ  

đ ợc ch n để c y OTĐT ở tai này; BN còn l i 2 tai biểu hiện tổn th ơng s u ốc tai 

không có chỉ đ nh c y OTĐT.  

 - Trong 6 tai còn l i c a 4 BN có b t th ờng TKOT có kết quả OAE Pass, 2 

BN biểu hiện cả 2 tai, 2 BN biểu hiện ở 1 tai có tai còn l i  ũng kh ng th y dây 

TKOT trên CHT tuy nhiên có kết quả OAE là Refer. 

 - Tỉ lệ b t th ờng TKOT ở BN tổn th ơng sau ốc tai khác nhau tu  từng tác 

giả. Roche, Joseph P. nghiên c u 183 tai tổn th ơng s u ốc tai có 38,6% có b t 

th ờng TKOT [49]. L ury, A rienne M. đánh giá 11 t i nghe kém tiếp nhận 1 bên 

có kết quả OAE P ss kh ng t ơng x ng với m   độ nghe kém có 73% b t th ờng 

dây TKOT [128]. Nghiên c u c a chúng tôi có 6/9 tai (67%) có b t th ờng dây 

TKOT. Tỉ lệ c   L ury, A rienne M.   o hơn    thể do tác giả nghiên c u tr n đối 

t ợng nghe kém tiếp nhận 1 bên tai nên có tỉ lệ b t th ờng TKOT   o hơn. 

4.2.1.4. Đo điện thính giác thân não (ABR) 

 Điện th nh giá  thân n o l  thăm khám hết s c quan tr ng trong đánh giá 

tr ớc PT c y OTĐT, giúp xá  đ nh ng ỡng nghe khách quan và chẩn đoán v  trí tổn 

th ơng l  t i ốc tai hay sau ố  t i, đặc biệt    ý nghĩ  trong tr ờng hợp trẻ nhỏ 

không hợp tá  để đánh giá s c nghe ch  quan.  

 Nghiên c u c a chúng tôi có 264 t i đ ợ  đo điện thính giác thân não ABR. 

K  h th  h đo ABR trong nghi n   u c a chúng tôi có thể là các tiếng Clicks trong 

dải tần rộng hoặc là là tone burst cho các tần số khá  nh u, ng ỡng kích thích ABR 

có thể tới 90dB hoặc trên 90dB tu  từng  ơ sở đánh giá s c nghe. 
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 Các nghiên c u trong v  ngo i n ớc cho th y BN đánh giá tr ớc c y OTĐT 

th ờng nghe kém ở m   độ nặng hoặ  điếc vì vậy ch  yếu không xu t hiện sóng V 

khi đánh giá ABR. Ph m Tiến Dũng v  C o Minh Th nh đánh giá 30 BN v  36 BN 

tr ớc c y OTĐT đ u không th y xu t hiện sóng V ở   ờng độ kích thích 90dB 

[15],[126]. Nguyễn Xuân Nam và Ph m Vũ Hồng H nh nghiên c u trên 108 tai và 

120 tai BN c y OTĐT cho th y    94,44% v  96,7% kh ng đáp  ng sóng ABR 

[37],[56]. L ur  Alonso đánh giá ABR 136 t i tr ớc c y OTĐT cho th y có 125 tai 

(91,9%) kh ng    đáp  ng [125]. Nghiên c u c    húng t i  ũng  ho th y ch  yếu 

các BN không th y xu t hiện s ng V khi đánh giá ABR với tỉ lệ là 82,6%, đi u này 

cho th y ch  yếu  á  BN    ng ỡng nghe ở m c nghe kém nặng hoặc điếc. Do h n 

chế c   ABR kh ng đánh giá ng ỡng nghe ở t t cả các tần số v  ng ỡng nghe giới 

h n ở m c 90 - 100dB vì vậy cần phối hợp với ASSR hoặc thính l   đơn âm để xác 

đ nh ng ỡng nghe một cách toàn diện v   h nh xá  hơn [129]. 

 Nghiên c u c a chúng tôi có 46/264 tai (17,4%) có xu t hiện sóng V khi 

đánh giá ABR. Tỉ lệ này khác với Ph m Tiến Dũng v  C o Minh Th nh  ho th y t t 

cả  á  BN đ u kh ng đáp  ng khi đánh giá ABR [15],[126]; tỉ lệ n y  ũng   o hơn 

so với nghiên c u Nguyễn Xuân Nam, Ph m Vũ Hồng H nh và Laura Alonso với tỉ 

lệ    đáp  ng s ng ABR khi đánh giá tr ớc c y OTĐT lần l ợt là 5,6%, 3,33% và 

8,1% [37],[56],[125]. S  khác biệt này có thể do BN c a các tác giả này có tỉ lệ 

giảm s c nghe ở m   độ điếc   o hơn nghi n   u c    húng t i v  ph ơng pháp đo 

ABR c a các tác giả này sử dụng có thể là các âm Clicks với   ờng độ 90dB, 

nghiên c u c a chúng tôi còn dùng âm tone  urst đánh giá đ ợc nhi u tần số hơn v  

ng ỡng kích thích trên 90dB nên tỉ lệ có xu t hiện s ng V   o hơn  á  tá  giả này.  

 Một vai trò hết s c quan tr ng c   ABR trong đánh giá tr ớc PT là xem BN 

có tổn th ơng ở sau ốc tai hay không từ đ  quyết đ nh BN có thể c y OTĐT hay 

ĐCTN. Nghi n   u c a chúng tôi có 9 tai có kết quả Pass trên OAE (bảng 3.5) 

trong đ  7 t i kh ng    s ng V khi đánh giá ABR biểu hiện có tổn th ơng s u ốc 

tai chiếm tỉ lệ 2,7% trong 264 tai. Một số các tác giả trong n ớ  nh  C o Minh 

Thành, Lê Trần Quang Minh, Nguyễn Xuân Nam, Ph m Vũ Hồng H nh, Ph m 

Tiến Dũng đánh giá BN tr ớc c y OTĐT đ u không có BN tổn th ơng s u ốc tai 

[14],[15],[37],[56],[126]. M nuel M nrique đo ABR 36 trẻ tr ớc c y OTĐT 
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ng ỡng đo tới 120dB v  đo âm ốc tai không có BN nào có tổn th ơng s u ốc tai 

[118]. Nghiên c u c a chúng tôi đánh giá tr ớc PT bao gồm cả nh ng BN có b t 

th ờng TKOT vì vậy trên thính l c có biểu hiện tổn th ơng s u ốc tai.  

 - Trong 7 tai biểu hiện tổn th ơng s u ốc tai trên thính l c trong nghiên c u 

c a chúng tôi có 4 tai b t th ờng TKOT (3 tai b t sản và 1 tai thiểu sản TKOT) và 3 

tai có dây TKOT  ình th ờng. Buchman, C. A. và Walton, Joanna nghiên c u 51 tai 

và 54 BN có tổn th ơng s u ốc tai trên thính l c có 18% và 28% có b t sản hoặc 

thiểu sản TKOT [84],[130].  

 Nh ng BN thiểu sản hoặc b t sản TKOT trong nghiên c u có s   nghe đ  

d ng có tới 17/54 tai (31,5%) v n có sóng V trên ABR. Han, Jae Joon nghiên c u 

25 BN thiểu sản hoặc b t sản TKOT c y OTĐT  ũng    kết quả t ơng t  với 8 BN 

(32%) có xu t hiện sóng V trên ABR [68]. Nh ng BN b t sản dây TKOT trên CHT 

mà v n có sóng V trên ABR ch ng tỏ v n có s  tồn t i c a dây TKOT, có thể do 

các sợi c a c a dây TKOT quá mảnh   ới độ phân giải hình ảnh c a CHT, do OTT 

hẹp nhi u, dây TK nằm sát th nh OTT kh  đánh giá hoặ  đi  ùng với các dây TK 

khác trong OTT n n kh ng đánh giá đ ợc trên hình ảnh [70],[127]. 

 B t th ờng dây TKOT có biểu hiện s c nghe đ    ng vì vậy việc phối hợp 

gi   đánh giá s   nghe, đo âm ố  t i, đo điện th nh giá  thân n o v  đánh giá  ây 

TKOT trên CHT là r t quan tr ng để l a ch n chỉ đ nh PT cho BN. 

4.2.1.5. Mức độ nghe kém - điếc  

 Trong 132 BN trong đ  tài có 34 BN với 68 tai BN lớn tuổi đo đ ợc ch c 

năng nghe  h  quan và 98 BN với 196 tai BN nhỏ tuổi  húng t i đo  h   năng nghe 

bằng ASSR. Khi không thể đo s c nghe ch  quan thì đo th nh l   khá h qu n đ ng 

vai trò quan tr ng để đánh giá s c nghe [131],[54].  

 Ph m vi nghiên c u c   đ  tài là nh ng BN nghe kém m   độ nặng hoặ  điếc, 

trong đ  tỉ lệ tai nghe kém nặng là 9,8% và điếc là 90,2%. Kết quả này  ũng t ơng t  

nhi u các tác giả trong n ớc khác ch  yếu BN thuộc nhóm điếc cả hai tai. Theo Lê 

Trần Quang Minh và Nguyễn Th  Hải Lý tỉ lệ điếc là 92,6% và 92,1% [14],[40], theo 

Ph m Vũ Hồng H nh tỉ lệ này là 78,33% [56]. Trong tr ờng hợp nghe kém nặng với 

s c nghe PTA từ 70 - 90dB thì máy trợ thính v n còn có thể phát huy tác dụng và 

theo khuyến cáo c a FDA thì với trẻ   ới 24 tháng tuổi chỉ đ nh c y OTĐT khi điếc 
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2 tai còn BN trên 24 tháng có thể nghe kém m   độ nặng [61]. Chúng tôi có 26 tai 

nghe kém m   độ nặng trong đ     14 t i   a 14 BN khác nhau có tai còn l i s c 

nghe ở m   độ điếc, có 10 tai c a 5 BN nghe kém m   độ nặng h i t i đ u có tuổi > 

24 tháng, còn l i 2 tai c a 1 BN 19 tháng tuổi    ng ỡng nghe trên 80dB, BN này ít 

đáp  ng với máy trợ thính nên v n có thể chỉ đ nh c y OTĐT. Leigh, J. R. so sánh 78 

trẻ c y OTĐT và 62 trẻ đeo máy trợ thính cho th y kết quả cải thiện v  ngôn ng  ở 

nhóm c y OTĐT tốt hơn đeo máy trợ thính ở nhóm nghe kém nặng v  điếc, không có 

s  khác biệt với nhóm nghe kém trung bình, tác giả  ũng  ho th y với ng ỡng nghe 

từ 65 đến 85dB có > 75% trẻ c y OTĐT     ơ hội cải thiện s   nghe hơn so với máy 

trợ thính [73]. 

 Nghiên c u c    húng t i    ng ỡng nghe trung bình các tần số 500Hz, 

1000Hz, 2000Hz và 4000Hz c a 264 tai lần l ợt là 103,6dB, 107,7dB, 107,4dB và 

109dB. Ng ỡng nghe PTA trung bình c a 4 tần số này là 107  11,3dB (73 - 120dB). 

Nh  vậy ng ỡng nghe trung bình c a các BN ở t t cả các tần số đ u gần nh  nh u v  

ở m   độ điếc, với kết quả thính l c này, máy trợ th nh kh ng đ  để phục hồi s c 

nghe để nghe đ ợc lời nói, c y OTĐT là giải pháp tốt nh t đem l i s c nghe cho BN. 

Kết quả c    húng t i  ũng t ơng t  với nhi u tác giả khá  trong v  ngo i n ớc, các 

BN đ u    ng ỡng nghe trung bình ở m   độ điếc. Theo Nguyễn Xuân N m ng ỡng 

nghe trung bình ở các tần số 500Hz, 1000Hz, 2000Hz và 4000Hz c a 146 tai lần l ợt 

là 105,9dB, 109dB, 110,7dB và 112 B ng ỡng nghe PTA là 109,4dB [37]. Theo Cao 

Minh Thành ng ỡng nghe trung bình các tần số 500Hz, 1000Hz, 2000Hz và 4000Hz 

c a 36 tai là 105dB, 110dB, 110dB và 120 B, ng ỡng nghe PTA là 110,4dB [15]. H. 

F. R mos đánh giá s c nghe bằng ASSR ở các BN c y OTĐT cho th y ng ỡng nghe 

trung bình các tần số là 500Hz, 1000Hz, 2000Hz và 4000Hz là 94,87dB, 99,91dB, 

105,31dB và 110,26dB [131]. Manrique, Manuel nghiên c u 182 trẻ điế  tr ớc ngôn 

ng  cho th y nh m    ng ỡng nghe PTA trung bình th p nh t là 115,81dB [119]. 

 Mứ   ộ nghe kém -  i c theo tình trạng tai trong 

 Có một số nghiên c u n ớ  ngo i đánh giá s c nghe ở BN d  d ng tai trong 

và b t th ờng TKOT nh ng r t ít tác giả đánh giá tình tr ng s c nghe ở các lo i d  

d ng khác nhau [109],[132],[133]. Nh ng nghiên c u trong n ớc v  d  d ng tai 

trong r t  t v   h      nghi n   u n o đánh giá s c nghe c a nh ng đối t ợng này. 
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 Qua nghiên c u 264 tai c a 132 BN chúng tôi th y s c nghe c a các nhóm 

theo tình tr ng tai trong có một số  á  đặ  điểm sau (bảng 3.9 và 3.10):   

 Viêm mê đạo cốt hoá: 

 Vi m m  đ o v  vi m m  đ o cốt hoá gây nghe kém tiếp nhận với m   độ 

khác nhau tu  tr ờng hợp, th ờng ở m   độ nặng hoặc điếc cả hai tai [86],[134]. 

Nghiên c u c    húng t i    4 t i vi m m  đ o cốt hoá đ u điếc hoặ  kh ng đáp 

 ng âm thanh ở t t cả các tần số với ng ỡng nghe trung bình là 119dB. Kết quả này 

 ũng t ơng t  một số tác giả n ớc ngoài. Theo Booth, T. N., nghiên c u 19 BN có 

vi m m  đ o cốt hoá 1 hoặc 2 tai sau viêm màng não các tai cốt hoá đ u có s c 

nghe ở m   độ điếc [86]. Eisenberg, Laurie S. nghiên c u 25 BN nghe kém do viêm 

m ng n o đ u điếc cả hai tai [135].  

 Các dị dạng tai trong mức độ nặng: 

 Kết quả nghiên c u c a chúng tôi cho th y các d  d ng tai trong m   độ nặng 

đ u có s c nghe ở m   độ điếc hoặ  kh ng đáp  ng âm thanh ở các tần số với ng ỡng 

nghe trung bình PTA là 119,1 B, ng ỡng nghe n y   o hơn so với nhóm không d  

d ng tai trong, d  d ng tai trong m   độ nhẹ và OTBT-BTTKOT với p < 0,05. 

 - Các d  d ng b t sản m  đ o, b t sản ốc tai, túi thính giác th  sơ là nh ng d  

d ng nặng, kh ng    m  đ o, không có ốc tai hoặc ốc tai chỉ là nang nhỏ vài mm, 

không có dây TKOT vì vậy các BN n y đ u biểu hiện m t s c nghe hoàn toàn ở các 

tần số [76],[136]. Ozgen, B. đánh giá 14 t i   t sản ố  t i đ u cho th y m t s c 

nghe ở m   độ điếc [136]. Nghiên c u c a chúng tôi không có BN nào b t sản mê 

đ o và túi th nh giá  th  sơ, có 5 tai b t sản ốc tai t t cả đ u m t s c nghe ở m   độ 

điếc với PTA trung bình 119dB.  

 - Một số tác giả cho th y d  d ng kho ng  hung th ờng biểu hiện s c nghe ở 

m   độ điếc hoặ  kh ng đáp  ng với âm thanh [76],[137],[138],[107]. Zhang, Li 

nghiên c u 12 tai d  d ng khoang chung chỉ    1 tr ờng hợp còn một phần s c nghe 

còn l i đ u kh ng đáp  ng với âm thanh [138]. Xi , Ji o đánh 21 BN t t cả đ u có 

s c nghe từ trên 110dB trở lên [107]. Nghiên c u c    húng t i  ũng có kết quả 

t ơng t , 7 tai d  d ng khoang chung có PTA trung bình là 119,1dB, chỉ    1 t i đáp 

 ng âm thanh, còn l i đ u kh ng đáp  ng với âm thanh.  
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 Các dị dạng tai trong mức độ nhẹ: 

 Nghiên c u c a chúng tôi cho th y nhóm d  d ng nhẹ t i trong    ng ỡng 

nghe không khác biệt nhóm BN không d  d ng tai trong với p > 0,05. Các d  d ng 

trong nh m n y  ũng    ng ỡng nghe khác biệt nhau không nhi u.  

 - Thiểu sản ốc tai có s c nghe đ    ng, có thể nghe kém tiếp nhận hoặc 

hỗn hợp, th ờng gặp nghe kém tiếp nhận m   độ nặng hoặ  điếc [76],[109]. 

Betul Cicek Cinar nghiên c u 81 tai thiểu sản ốc tai có giảm s c nghe với các 

m   độ khá  nh u trong đ  tỉ lệ m t s c nghe m   độ nặng đến điếc hoặc không 

đáp  ng là 82,8% [109]. Nghiên c u c    húng t i  ũng  ho th y trong 16 tai 

thiểu sản ốc tai chỉ có 2 tai nghe kém nặng còn l i 14 t i (87,5%) đ u nghe kém 

ở m   độ điếc với ng ỡng nghe PTA trung bình là 107,5dB. 

 - Đặ  điểm s c nghe c a các d  d ng PCKHT: 

 + Một số tác giả cho th y d  d ng PCKHT Type I th ờng kết hợp với nghe 

kém nặng hoặ  điếc [76],[139]. B tuk, Merve Öz  l đánh giá s c nghe c a 22 tai d  

d ng PCKHT Type I t t cả đ u nghe kém ở m   độ nặng và điếc [139]. Berrettini, 

Stefano PT 4 BN d  d ng PCKHT Type I t t cả đ u nghe kém m   độ nặng hoặc 

điếc [11]. Các kết quả n y  ũng t ơng t  nghiên c u c a chúng tôi trong 8 tai chỉ có 

1 tai nghe kém nặng còn l i 7 tai có s c nghe ở m   độ điếc với PTA trung bình 

108,4dB. 

 + D  d ng PCKHT Type II có s   nghe đ    ng từ  ình th ờng tới nghe kém 

nặng hoặ  điếc. Batuk, Merve Özbal đánh giá s c nghe c a 74 tai d  d ng PCKHT 

Type II có 4,2% s   nghe  ình th ờng hoặc nghe kém nhẹ, 20,2% nghe kém m c 

độ trung bình, 75,6% nghe kém m   độ nặng hoặ  điếc [139]. Ahadizadeh, Emily 

đánh giá 38 t i    d ng PCKHT Type II    ng ỡng nghe trung bình 58,44dB [140]. 

Nghiên c u c a chúng tôi đánh giá BN tr ớc PT nên không có BN nghe kém nhẹ và 

trung bình các tai d  d ng PCKHT Type II    ng ỡng nghe trung bình là 102,1dB. 

 + D  d ng PCKHT Type III có s c nghe đ    ng có thể nghe kém hỗn hợp 

hay tiếp nhận [101],[139]. Nguyên nhân nghe kém tiếp nhận có thể bởi s  thiếu 

hụt trụ ốc trong d  d ng này, với nghe kém hỗn hợp có thể do s  cố đ nh x ơng 

  n đ p phối hợp trong d  d ng này gây ra [101]. Batuk, Merve Özbal đánh giá 

s c nghe 5 tai d  d ng PCKHT Type III t t cả đ u nghe kém hỗn hợp m   độ 
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nặng hoặ  điếc [139]. Sennaroglu, Levent nghiên c u 10 BN có 1 BN nghe kém 

hỗn hợp còn l i 9 BN điếc tiếp nhận [101]. Nghiên c u c a chúng tôi có 8 tai d  

d ng PCKHT Type III chỉ có 1 tai nghe kém nặng còn l i đ u l  điếc với ng ỡng 

nghe PTA trung bình 102,5dB.  

 - Rộng cống ti n đình    s c nghe đ    ng với biểu đồ thính l c khác nhau, 

theo một số tác giả cho th y s c nghe có thể  ình th ờng tới nghe kém nặng hoặc 

điếc, có thể nghe kém d n truy n hoặc nghe kém tiếp nhận, nghe kém tiến triển 

hoặ    o động [76],[132],[133]. Madden, Colm nghiên c u 57 BN rộng cống ti n 

đình có PTA trung bình 50dB (từ 3 - 130dB) [132]. El-Badry, Mohamed M. nghiên 

c u 61 BN rộng cống ti n đình điếc tiếp nhận có 54,9% s c nghe ở m   độ điếc, 

23,8% nghe kém m   độ nặng, 5,7% nghe kém m   độ nhẹ [133]. Nh ng BN rộng 

cống ti n đình   a chúng tôi là BN đánh giá tr ớc PT nên đ u có nghe kém tiếp 

nhận m   độ nặng hoặ  điếc hai tai,    ng ỡng nghe trung bình PTA là 104,6dB 

  o hơn so với các tác giả khác. 

 OTBT-BTTKOT: 

 Thiểu sản hoặc b t sản TKOT sẽ làm gián đo n đ ờng d n truy n âm thanh 

d n tới m t khả năng nghe. Tuy nhiên nhi u tác giả cho th y mặc dù hình ảnh CHT 

thiểu sản hoặc thậm trí b t sản nhánh TKOT nh ng BN v n có thể đáp  ng với âm 

thanh ở các m   độ khác nhau [68],[69],[141],[142]. Kutz Jr, Joe W lter đánh giá 

ng ỡng nghe tr ớc PT có máy trợ thính với 7 BN không có nhánh TKOT cho th y 

1 BN kh ng đáp  ng âm thanh, 6 BN có s c nghe trung bình là 58dB (từ 30 - 80dB) 

[70]. Han, Jae Joon nghiên c u 25 BN thiểu sản hoặc b t sản TKOT h i   n đ ợc 

c y OTĐT cho th y ng ỡng nghe trung bình từ 65 - 115dB [68]. Sachiko 

Komatsubara đánh giá 10 t i thiểu sản hoặc b t sản TKOT    ng ỡng nghe trung 

 ình 103 B,    h i t i ng ỡng nghe   ới 90dB và có 1 tai có sóng ABR [141]. 

Nghiên c u c    húng t i  ũng  ho kết quả t ơng t , nhóm OTBT-BTTKOT có 

ng ỡng nghe th p nh t với PTA trung bình là 100,5dB, th p hơn nh m BN không 

d  d ng tai trong có TKOT  ình th ờng với p < 0,05. Trong 34 tai b t th ờng 

TKOT có 2 tai thiểu sản TKOT có ng ỡng nghe PTA là 73dB và 90dB; có 32 tai 



98 

b t sản TKOT trong đ  8 tai m t s c nghe m   độ nặng PTA ≤ 90dB, 24 tai m t 

s c nghe ở m   độ điếc hoặ  kh ng đáp  ng kích thích âm thanh. 

 BN kh ng     ây TKOT tr n CHT nh ng v n đáp  ng âm thanh ch ng tỏ 

v n có s  tồn t i c    ây TKOT m  CHT kh ng đánh giá đ ợc. Có thể do dây TK 

quá mảnh   ới độ phân giải hình ảnh c a CHT, do OTT hẹp nhi u, dây TK nằm sát 

thành OTT kh  đánh giá hoặ  đi  ùng với các dây TK khác trong OTT [70]. 

 Nh  vậy có thể th y các lo i d  d ng khác nh u    đặ  điểm s c nghe khác 

nhau. Thiểu sản và b t sản dây TKOT có s   nghe đ    ng, không th y dây TK trên 

CHT v n có thể    đáp  ng với âm thanh và không lo i trừ trên th c tế v n có thành 

phần c a dây TKOT d n truy n tín hiệu âm thanh lên não. 

4.2.2. Đặ   iểm hình ảnh cắt lớp vi tính và cộng hƣởng từ xƣơng thái dƣơng  

4.2.2.1. Tình trạng tai ngoài, tai giữa và tai trong 

 Mặc dù nguồn gốc phôi thai h c tai ngoài, tai gi   v  t i trong t ơng đối độc 

lập với nhau, tổn th ơng   a nh ng  ơ qu n n y đ i khi cùng tồn t i [97].  

 Nghiên c u c a chúng tôi có tỉ lệ d  d ng tai trong và OTBT-BTTKOT lần 

l ợt là 35,3%, và 18,5%, tỉ lệ cốt hoá m  đ o là 2,2%, có 44% không d  d ng tai 

trong. Tỉ lệ d  d ng tai trong khác nhau tu  từng nghiên c u, tuy nhiên nhi u tác giả 

cho rằng tỉ lệ này chiếm khoảng 20% BN điếc bẩm sinh [5],[76],[97],[143],[144]. 

Tỉ lệ d  d ng tai trong và b t th ờng TKOT trong nghiên c u c a chúng tôi cao là 

do chúng tôi chỉ l y nh ng BN không d  d ng t i trong đ ợc PT vào nghiên c u, 

nh ng BN không d  d ng tai trong kh ng đ ợc PT kh ng đ ợ  đ   v o nghi n   u.  

 Nghiên c u c a chúng tôi không có BN nào có d  d ng tai ngoài, tỉ lệ d  d ng 

tai gi a và chuỗi x ơng  on l  8,2%, các BN này đ u có d  d ng tai trong hoặc b t 

th ờng TKOT kèm theo. Các b t th ờng tai gi a ch  yếu là biến d ng và di lệch v  

trí c a chuỗi x ơng  on hoặc biến d ng hòm tai. Các d  d ng tai gi a và tai ngoài 

kh ng l m th y đổi chỉ đ nh PT nh ng sẽ gây biến d ng các c u trúc giải ph u gây 

kh  khăn  ho PT, đặc biệt ng nh ng ng x ơng đe l  mốc giải ph u đ ợ  xá  đ nh để 

mở ngách mặt trong PT. L  Văn Khảng đánh giá 35 tr ờng hợp tr ớc PT    2 tr ờng 

hợp (5,7%) có d  d ng x ơng  on. Nguyễn Xuân N m v  C o Minh Th nh đánh giá 

PT tr n 146 v  36 t i, kh ng    tr ờng hợp nào d  d ng tai gi a và chuỗi x ơng  on 
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[15],[37]. Tỉ lệ d  d ng tai gi a và chuỗi x ơng  on      húng t i   o hơn  á  tá  giả 

trên là do chúng tôi có nhi u BN d  d ng tai trong và b t th ờng TK hơn. 

 Ở Việt Nam PT c y OTĐT mới đ ợc phát triển trong nh ng năm gần đây, 

phần lớn nh ng    đ ợc PT đ u có dây TKOT v  m  đ o x ơng  ình th ờng, chỉ 

có một số  t tr ờng hợp có d  d ng nhẹ t i trong đ ợc PT. Nghiên c u c a chúng tôi 

có 6/86 tai (7%) d  d ng tai trong hoặc b t th ờng dây TKOT đ ợc PT. Kết quả này 

t ơng t  tác giả Craig A. Buchman và Dong, Yunpeng nghiên c u trên 315 và 813 

BN đ ợc PT có tỉ lệ d  d ng tai trong lần l ợt là 8,8% và 8,2% [8],[145]. Tỉ lệ c a 

 húng t i   o hơn một số nghiên c u trong n ớ  tr ớ  đ . Theo Nguyễn Xuân Nam 

và Lê Trần Quang Minh, tỉ lệ này lần l ợt là 2,73% và 3,7% trong 146 và 54 tai 

đ ợc PT [14],[37]. S  khác biệt này có thể do nh ng năm gần đây  ơ sở c a chúng 

t i đ  mở rộng PT cho nh ng BN d  d ng khó PT hơn. 

4.2.2.2. Hình ảnh cắt lớp vi tính và cộng hưởng từ ốc tai 

 Phân loại dị dạng tai trong  

T i Việt Nam có một số các tác giả đánh giá hình ảnh CLVT và CHT x ơng 

thái   ơng tr ớc PT c y OTĐT nh  L  Văn Khảng, Nguyễn Xuân Nam, Nguyễn 

Th  Hải Lý [12],[37],[40]. Tuy nhiên các nghiên c u n y  h   m  tả rõ đặ  điểm ốc 

t i  ình th ờng  ũng nh     d ng liên quan tới PT.  

 B t th ờng bẩm sinh tai trong có tổn th ơng  ệnh h c r t đ    ng vì vậy có 

nhi u cách phân lo i khác nhau từng tồn t i. Gần đây Levent Senn roglu đ   r  

phân lo i d  d ng t i trong đ ợc nhi u tác giả sử dụng, mô tả nh ng tổn th ơng m  

đ o x ơng đ ợc  ng dụng nhi u trong PT. Chúng t i  ũng sử dụng phân lo i n y để 

đánh giá  á  đặ  điểm d  d ng ốc tai. 

Chúng t i đánh giá hình ảnh 184 tai c a 132 BN trong đ     81 184 t i 

(44%) không d  d ng tai trong, 4/184 tai (2,2%) cốt hoá m  đ o, 65/184 tai (35,3%) 

d  d ng tai trong, 34/184 tai (18,5%) có ố  t i  ình th ờng có b t th ờng TKOT. 

Trong nhóm d  d ng tai trong chúng tôi th y: 

- B t sản ốc tai có 5/65 tai chiếm tỉ lệ 7,7%. 

- D  d ng khoang chung có 7/65 tai chiếm tỉ lệ 10,8%. 

- Thiểu sản ốc tai có 16/65 tai chiếm tỉ lệ 24,6%. 

- PCKHT Type I có 8/65 tai chiếm tỉ lệ 12,3%. 
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- PCKHT Type II có 14/65 tai chiếm tỉ lệ 21,5%. 

- PCKHT Type III có 8/65 tai chiếm tỉ lệ 12,3%. 

- B t th ờng TĐ-OBK đơn thuần có 1/65 tai chiếm tỉ lệ 1,6%. 

- Rộng cống ti n đình đơn thuần có 6/65 tai chiếm tỉ lệ 9,2%. 

Tỉ lệ các lo i d  d ng tai trong r t khác nhau gi a các tác giả tu  thuộc vào 

từng nghiên c u. 

- Nghiên c u c a chúng tôi không có các d  d ng nặng nh    t sản m  đ o 

(Michel deformity) và túi th nh giá  th  sơ. Đây l   á     d ng nặng c a ốc tai, 

không có ốc tai hoặc ốc tai quá nhỏ, không thể đ   đ ợ  điện c c vào. Đây l   á     

d ng hiếm gặp, chúng tôi không có các d  d ng này có thể do cỡ m u còn th p. 

Theo Sennaroglu, L. và Nair, G. tỉ lệ b t sản m  đ o lần l ợt là 3,2% và 3,8% 

[146],[147].  

- Nhi u tác giả cho th y thiểu sản ốc tai và PCKHT Type II là nh ng    

  ng th ờng gặp [144],[139],[147]. Nghi n   u      húng t i  ũng  ho th y h i    

  ng này có tỉ lệ   o nh t trong  á       ng t i trong với tỉ lệ là 24,6% và 21,5%. 

Sennaroglu, L.  ũng cho th y trong 778 tai d  d ng tai trong tỉ lệ thiểu sản ốc tai 

và PCKHT Type II là 27,9% và 32,5% [147].  

- Theo một số tác giả b t sản ốc tai và PCKHT Type III l  nh ng      ng 

hiếm gặp [101],[139]. Tuy nhiên, trong nghi n   u      húng t i tỉ lệ n y khá   o 

t ơng  ng l  7,7% v  12,3%. Theo Sennaroglu, L. tỉ lệ các d  d ng này lần l ợt là 

4,8% và 4,4% [147].   

 - D  d ng PCKHT Type I,      ng kho ng  hung v  rộng  ống ti n đình đơn 

thuần trong nghi n   u      húng t i    tỉ lệ lần l ợt l  12,3%, 10,8% v  9,2%. Các 

tỉ lệ n y  ũng t ơng t  một số  á  nghi n   u. Theo Nair, G., tỉ lệ d  d ng PCKHT 

Type I l  9,6% v       ng kho ng  hung l  11,5%; theo Giesemann, A.M tỉ lệ rộng 

 ống ti n đình l  13,5% [146],[147],[148]. Tuy nhiên Liu, Yi-Kang, cho th y tỉ lệ 

PCKHT Type I và d  d ng khoang chung chỉ là 1,8% và 2,7% [144]. 

Đặ   iểm ốc tai và trụ ốc tai 

Chúng t i đánh giá giải ph u ố  t i  ình th ờng trên CLVT và CHT khi th y 

ố  t i    đ  số vòng (21
/2 - 23

/4 vòng) với k  h th ớ   ình th ờng, có s  phân biệt rõ 

gi a các vòng ố  t i (vòng đáy, vòng gi   v  vòng đỉnh), th y rõ trụ ố   ình th ờng 
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với hố ốc tai và vùng sàng hố ố  t i  ình th ờng ở đáy ốc tai, th y mảnh xoắn 

x ơng phân  iệt rõ v n nhĩ v  v n ti n đình [82],[149]. 

Đánh giá hình ảnh  ình th ờng và b t th ờng c a ốc tai đặc biệt hình ảnh trụ 

ốc, mảnh xoắn x ơng v  vá h gi a v n nhĩ v  v n ti n đình tr n CLVT và CHT giúp 

phân biệt tốt hơn  á   i   ng tai trong giúp đ   r   hỉ đ nh c y OTĐT.  

Nghiên c u c a chúng tôi có 81/184 tai không d  d ng tai trong, 4/184 tai cốt 

hoá ốc tai và 34/184 tai có ố  t i  ình th ờng b t th ờng TKOT,  á  t i n y đ u có 

ốc tai và trụ ố   ình th ờng trên CLVT và CHT. Trong 65/184 tai d  d ng tai trong 

còn l i     á  đặ  điểm ốc tai và trụ ốc khác nhau tu  thuộc vào lo i d  d ng. 

  Trong nhóm d  d ng tai trong có 6 tai rộng cống ti n đình đơn thuần và 1 

tai b t th ờng TĐ-OBK có ố  t i  ình th ờng n n  ũng    các vòng ốc tai và trụ 

ố   ình th ờng. Còn l i 58/65 tai (89,2%) có d  d ng ốc tai và có b t th ờng trụ 

ố  t i, trong đ  27/58 tai (46,6%) thiểu sản trụ ốc với các m   độ khác nhau, 

31/58 tai (53,4%) b t sản toàn bộ trụ ốc tai.      

Levent Sennaroglu chia các b t th ờng trụ ốc tai thành VII Type với các 

m   độ: Type I trụ ố   ình th ờng, Type II, Type III, Type IV, Type V thiểu sản 

trụ ốc với các m   độ khác nhau, Type VI thiếu hụt gần hoàn toàn trụ ốc, có 

mảnh sàng ở đáy ốc tai, Type VII thiếu hụt toàn bộ trụ ốc không còn mảnh sàng 

ở hố ốc tai [91]. Nhóm thiểu sản trụ ốc trong nghiên c u c    húng t i t ơng 

 ng với Type II, Type III, Type IV, Type V, nhóm b t sản ố  t i t ơng  ng với 

nhóm VI và nhóm VII c a Levent Sennaroglu. 

Qu  đánh giá hình ảnh CLVT và CHT chúng tôi th y các d  d ng ốc tai và 

trụ ố  t i     á  đặ  điểm sau: 

- B t sản ốc tai không có ố  t i  ũng đồng nghĩ  kh ng    trụ ốc ở trung 

tâm, có thể th y ti n đình gi n hoặ   ình th ờng [91],[143]. Tr ờng hợp b t sản 

ốc tai kèm theo giãn ti n đình cần phân biệt với d  d ng khoang chung vì b t sản 

ốc tai không có chỉ đ nh c y OTĐT, trong khi d  d ng khoang chung có thể c y 

OTĐT [76]. Nghiên c u c a chúng tôi có 5 tai b t sản ố  t i đ u không có ốc tai 

và trụ ố , kh ng    tr ờng hợp nào giãn ti n đình.  

 - D  d ng khoang chung có s  hợp l u   a ốc tai và ti n đình trong một 

khoang chung, không có c u trúc bên trong, không có trụ ốc, có s  mở b t 
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th ờng c a OTT vào khoang chung d  d ng [91],[150]. Trong nghiên c u có 7 

tai d  d ng kho ng  hung đ u b t sản trụ ố  trong đ  4 t i   t sản hoàn toàn, 3 tai 

v n có mảnh sàng mỏng ở hố ốc tai. Xia, Jiao nghiên c u 37 tai d  d ng khoang 

chung có 16 tai không có mảnh sàng ở hố ốc tai [107]. 

- Thiểu sản ốc tai tu  từng m   độ có hình ảnh khác nhau: với thiểu sản 

nặng, ốc tai chỉ là một chồi nhỏ không có trụ ốc ở trung tâm; tr ờng hợp thiểu 

sản nhẹ, v n còn một phần các vòng ốc tai và v n th y trụ ốc ở trung tâm với các 

m   độ thiểu sản khác nhau [91],[109]. Trong nghiên c u có 3 tai thiểu sản nặng 

ốc tai có b t sản trụ ố  trong đ  1 t i  òn th y mảnh sàng ở hố ốc tai, còn l i 13 

tai thiểu sản nhẹ có trụ ốc thiểu sản. 

- D  d ng PCKHT Type I không có toàn bộ trụ ốc, ố  t i nh  một c u trúc 

nang, ti n đình gi n t o hình ảnh hình số tám, thiếu s  phân chia gi a OTT và ốc 

tai [91]. Các d  d ng PCKHT Type I trong nghiên c u c a chúng tôi đ u b t sản 

trụ ố  trong đ  4 t i   t sản hoàn toàn, 4 tai v n  òn vá h x ơng mỏng ở hố ốc 

tai. Georgios Kontorinis nghiên c u 29 tai d  d ng Type I  ũng  ho th y thiếu hụt 

x ơng ở vùng sàng hố ốc tai [151]. 

- D  d ng PCKHT Type II (d  d ng Mon ini)    vòng đáy  ình th ờng, 

vòng gi   v  vòng đỉnh hợp l u t o thành nang ở đỉnh ốc tai, không có trụ ốc và 

vá h x ơng ở n ng đỉnh ố  t i, th ờng kết hợp với giãn ti n đình, rộng ống và 

túi nội d ch, rộng cống ti n đình. Các tai d  d ng PCKHT Type II trong nghiên 

c u c    húng t i  ũng t ơng t  các tác giả khác đ u thiểu sản nhẹ trụ ốc ở đỉnh 

ốc tai [139],[151],[152]. 

- D  d ng PCKHT Type III (liên kết nhiễm sắc thể X) có vách gi a v n nhĩ 

và v n ti n đình nh ng thiếu hoàn toàn trụ ốc. Ốc tai ở ng y đầu ngoài c a OTT 

th y vì th ờng ở   ới và phía ngoài. Trong nghiên c u có 8 tai d  d ng PCKHT 

Type III đ u thiếu hụt toàn bộ trụ ốc ở trung tâm ốc tai, OTT thông với ốc tai. 

Cá  đặ  điểm này trong nghiên c u c a chúng tôi  ũng t ơng đồng với các 

nghiên c u khác trên thế giới [91],[101],[153]. 

 Dị dạng tai trong và nguy cơ rò dịch não tuỷ, di lệch điện cực khi PT 

 Việ  xá  đ nh các d  d ng ố  t i v  đặ  điểm trụ ốc ngoài việ  giúp đ   r  

chỉ đ nh c y OTĐT  òn giúp  ho đánh giá nguy  ơ rò   ch não tuỷ và di lệch 

điện c c khi PT [33],[91]. 
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 Nguy cơ rò dịch não tuỷ 

 Với các d  d ng tai trong có thể PT c y OTĐT, một số d  d ng có thể có 

thiểu sản trụ ốc, m t s  ngăn  á h gi a OTT và ốc tai hoặc rộng cống ti n đình, 

cống ố  t i    nguy  ơ   o rò   ch não tuỷ khi PT, dễ vi m m  đ o và viêm màng 

não sau PT [33],[35],[107]. Nghiên c u c a chúng tôi có 6 tai rộng cống ti n đình 

và 14 tai PCKHT Type II có rộng cống ti n đình, gi n túi nội d ch; 7 tai d  d ng 

khoang chung, 8 tai PCKHT Type I, 8 tai PCKHT Type III có b t sản trụ ốc và 

thiếu s  ngăn  á h gi a OTT và ố  t i. Cá  t i n y đ u    nguy  ơ   o rò   ch não 

tuỷ khi PT. Nghiên c u c a chúng tôi có 2 BN d  d ng PCKHT Type I đ ợc PT thì 

có 1 BN có rò d ch não tuỷ khi PT. 

 Nguy cơ di lệch điện cực 

 Một số d  d ng tai trong b t sản và thiểu sản trụ ốc, thiếu hụt x ơng ở vùng 

s ng đáy ốc tai dễ làm di lệch v  tr  điện c c khi PT c y OTĐT, điện c c có thể đi 

vào OTT [33],[106]. Nghiên c u c a chúng tôi có 8 tai d  d ng PCKHT Type I, 8 

tai PCKHT Type III có b t sản trụ ốc và thiếu hụt x ơng vùng s ng    nguy  ơ   o 

xảy ra di lệ h điện c c khi PT. Nghiên c u c a chúng tôi có 2 BN d  d ng PCKHT 

Type I đ ợc PT tuy nhiên không xảy ra biến ch ng di lệ h điện c c. 

 Kí h thƣớc ốc tai trên CLVT 

 Chi u dài ố  t i đ ợc tính từ màng CST tới đỉnh ố  t i. Đo  hi u dài ốc tai 

r t    ý nghĩ   ho việc l a ch n lo i điện c c phù hợp:  

 - Không có ốc tai, hoặc ốc tai quá nhỏ không thể c y đ ợc OTĐT. 

 - Với nh ng ốc tai lớn cần nh ng điện c     i hơn. 

 - Với nh ng ốc tai k  h th ớc nhỏ hoặc d  d ng cần điện c c riêng phù hợp. 

 - Nh ng BN có s c nghe tần số th p còn tốt, điếc sâu ở tần số cao, cần nh ng 

điện c c ngắn đặt vào ố  t i n ng hơn giúp  ảo tồn s c nghe ở tần số th p [154]. 

 Nhi u tác giả sử dụng  á  ĐK c   vòng đáy ốc tai gián tiếp sử dụng ph ơng 

trình vòng xoắn để tính chi u dài ốc tai [6],[7],[26]. Nghiên c u c a chúng tôi  ũng 

đánh giá k  h th ớc ốc tai d a vào ĐK ngang và chi u cao vòng đáy ốc tai. 

 Nghiên c u c a chúng tôi cho th y nhóm không d  d ng tai trong có ĐK 

ng ng trung  ình vòng đáy ốc tai là 9,04±0,32mm (8,1 - 9,7mm), chi u cao trung 

bình c   vòng đáy ốc tai là 6,340,31mm (5,5 - 6,9mm).  
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 Hiện t i ở Việt N m  h      nghi n   u n o đánh giá k  h th ớ  vòng đáy 

ốc tai cả trên hình ảnh và mô h c.  

 Trên thế giới gần đây    một số các nghiên c u đánh giá ĐK ốc tai trên 

CLVT, CHT  ũng nh  tr n µCT và mô h c.  

 Đ ờng kính ngang và chi u   o vòng đáy trong nghi n   u c a chúng tôi 

 ũng t ơng t  tác giả Trung Quốc Juan Meng, nghiên c u 310 tai cho th y ĐK 

ngang và chi u   o vòng đáy l  9,04±0,31mm v  6,330,28mm [155]. Kết quả ĐK 

ng ng vòng đáy   a chúng tôi lớn hơn h i tá  giả châu á khác là Devira Zahara và 

Yi-Kang Liu với ĐK ngang lần l ợt là 8,750,31mm và 8,840,29mm [144],[156]. 

Tuy nhiên, kết quả này l i nhỏ hơn  á  tá  giả Châu âu nh  Bern r  Es u é v  S.E.J. 

Connor khi nghiên c u trên CLVT với ĐK ngang lần l ợt là 9,230,53mm và 

9,360,31mm[6],[7]. S  khác biệt này Yi-Kang Liu cho rằng có thể do yếu tố đ a lý và 

ch ng tộc [144].     

 Nghiên c u c a chúng tôi cho th y có s  t ơng qu n gi a ĐK ngang và 

chi u   o vòng đáy với p < 0,01, kết quả n y  ũng t ơng t  tác giả Bernard Escudé 

và Juan Meng cho th y s  t ơng qu n gi   h i k  h th ớc này [6],[155].  

 Các d  d ng t i trong    k  h th ớc ố  t i đ    ng [91],[143],[144]. Nghiên 

c u c a chúng tôi có 5 tai b t sản ốc tai không có ốc tai, 7 tai d  d ng khoang chung 

và 3 thiểu sản nặng ốc tai (thiểu sản Type 1) kh ng    vòng đáy ốc tai nên chúng tôi 

kh ng đo k  h th ớc ốc tai. Các tai d  d ng t i trong khá  đ ợ  đo ĐK ng ng và 

chi u   o vòng đáy với  á  k  h th ớc ốc tai đ    ng.  

 - Chúng tôi th y thiểu sản ốc tai, d  d ng PCKHT Type III và OTBT-

BTTKOT    ĐK ng ng v   hi u cao ốc tai nhỏ hơn so với nhóm không d  d ng tai 

trong với p < 0,01, trong đ  thiểu sản ốc tai và d  d ng PCKHT Type III có kích 

th ớc ốc tai nhỏ nh t với ĐK ng ng lần l ợt là 7,76±0,56mm và 7,86±0,47mm. 

Thiểu sản ố  t i    k  h th ớc ố  t i đ    ng nh t, với nh ng thiểu sản nặng, ốc tai 

chỉ là một chồi nhỏ không có vòng ố  t i; tr ờng hợp thiểu sản nhẹ v n còn một 

phần các vòng ố  t i, th ờng các vòng ốc tai nhỏ hơn  ình th ờng,  á  đặ  điểm 

n y t ơng t  nh  m  tả c a Sennaroglu, Levent [91].  

 - ĐK ng ng vòng đáy nhóm PCKHT Type I, Type II, rộng cống ti n đình 

không khác biệt với nhóm không d  d ng tai trong với p > 0,05. 
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 Có r t ít các tác giả đánh giá k  h th ớc ốc tai trong d  d ng tai trong. Yi-Kang 

Liu nghiên c u 53 tai d  d ng PCKHT Type II th y ĐK ng ng vòng đáy l  8,67mm 

nhỏ hơn so với nhóm không d  d ng tai trong; nhóm thiểu sản ốc tai có ĐK ngang ốc 

tai là 8,06mm nhỏ hơn nhóm không d  d ng tai trong với p <0,05 [144]. Hong, R. 

 ũng  ho th y kích th ớc ốc tai c a nhóm d  d ng PCKHT Type III nhỏ hơn so với 

ố  t i  ình th ờng [153]. Sennaroglu, Levent nghiên c u mô bệnh h c cho th y d  

d ng PCKHT Type I    k  h th ớc ố  t i t ơng t  ố  t i  ình th ờng [91]. 

 Qua nghiên c u chúng tôi th y hình d ng v  k  h th ớc ốc tai trong d  d ng 

tai trong r t đ    ng, tu  thuộc vào lo i d  d ng, vì vậy việ  đo k  h th ớc ốc tai r t 

quan tr ng giúp chẩn đoán đúng lo i d  d ng và l a ch n điện c c cho PT. 

 Dị dạng tai trong và kích thước ốc tai trong lựa chọn loại điện cực ốc tai 

 Mỗi lo i d  d ng tai trong cần có một lo i điện c c riêng phù hợp 

[76],[33],[157]:  

- Các d  d ng    k  h th ớc ố  t i  ình th ờng nh  PCKHT Type I, Type 

II, rộng cống ti n đình    k  h th ớc ố  t i  ình th ờng, tuy nhi n    nguy  ơ rò 

d ch não tuỷ nên có thể ch n điện c    ình th ờng hoặ  điện c c có nút chống rò 

d ch não tuỷ. 

- Các tai thiểu sản ốc tai th ờng ốc tai ngắn và hẹp vì vậy th ờng ch n các 

lo i điện c c ngắn và nhỏ, độ   i điện c   đ ợc tính d   v o đ ờng kính vòng 

đáy ốc tai. Các tai thiểu sản ốc tai trong nghiên c u c    húng t i    đ ờng kính 

ng ng vòng đáy nhỏ nh t trung bình 7,760,56mm. 

- D  d ng PCKHT Type III không có trụ ố  nguy  ơ   o rò   ch não tuỷ và 

di lệ h điện c c vào OTT, vì vậy nên ch n điện c c ngắn và không ôm vào trụ 

ốc. Nghiên c u c a chúng tôi cho th y các tai d  d ng PCKHT Type III    đ ờng 

kính ngang vòng đáy nhỏ hơn so với nhóm không d  d ng tai trong. Theo 

Senn roglu. L để tránh nguy  ơ  i lệ h điện c c nên sử dụng điện c c ngắn hết 

vòng đáy ốc tai là phù hợp [33]. 

- D  d ng khoang chung không có trụ ốc ở trung tâm, k  h th ớ  điện c c 

tu  thuộ  v  k  h th ớ  kho ng  hung th ờng ch n lo i điện c c vòng không ôm 

vào trụ ốc để điện c c tiếp xúc thành khoang chung. 
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Nghiên c u c a chúng tôi có 6 tai d  d ng tai trong hoặc b t th ờng 

TKOT đ ợ  PT trong đ     1 tai thiểu sản ố  t i    đ ờng kính ngang ốc tai nhỏ 

7,6mm đ ợc c y với điện c c ngắn hơn với chi u dài 15mm cho kết quả tốt. Còn 

l i 2 tai d  d ng PCKHT Type I, 1 tai PCKHT Type II, 1 tai thiểu sản ốc tai và 1 

tai b t th ờng TKOT    k  h th ớc ố  t i  ình th ờng n n đ ợc sử dụng điện 

c c với chi u   i th ng th ờng. 

4.2.2.3. Hình ảnh cắt lớp vi tính hố ốc tai 

 Hố ốc tai là một r nh x ơng ngắn gi a n n c a ốc t i v  đáy OTT, nơi  ây 

TKOT đi qu  từ ốc tai vào OTT [93],[112].  

 C  s  khá  nh u gi    á  tá  giả v  k  h k  h th ớ  ng ỡng hẹp hố ố  t i, 

Stjernholm v  Muren l y ng ỡng hẹp l  < 1,4mm, rộng l  > 3mm, Mikiko 

Miyasaka l y ng ỡng hẹp ≤ 1,5mm  òn với Henderson là < 1,76mm 

[93],[158],[159]. Chúng t i  ũng nh  nhi u tác giả l y ng ỡng hẹp hố ốc tai là < 

1,4mm. Chúng tôi xá  đ nh t t hố ố  t i khi r nh x ơng    thay thế hoàn toàn bởi 

x ơng hoặc không có r nh x ơng.  

 Kết quả nghiên c u c a chúng tôi th y có 74,5% hố ốc tai    k  h th ớc bình 

th ờng, 19% có hẹp hố ốc tai và 6,5% t t hoặc không có hố ốc tai. Hố ốc tai    đặc 

điểm riêng tu  thuộc vào từng lo i d  d ng tai trong: thiểu sản ốc tai có hố ố  t i đ  

d ng ch  yếu là hẹp và t t hố ốc tai chỉ có 2/16 tai có hố ố  t i k  h th ớc bình 

th ờng; OTBT-BTTKOT ch  yếu có hẹp hố ốc tai với 25/34 tai, chỉ có 8/34 tai có 

hố ố  t i k  h th ớ   ình th ờng. Có r t ít các tác giả trong  ũng nh  ngo i n ớc 

nghiên c u kích th ớc hố ốc tai ở các lo i d  d ng tai trong khác nhau. Levent 

Sennaroglu nghiên c u mô bệnh h c cho th y các d  d ng tai trong nặng nh    t sản 

m  đ o, b t sản ốc tai, túi th nh giá  th  sơ không có OTT, thì  ũng kh ng    hố ốc tai 

[91]. Chúng tôi không có các d  d ng nặng nh    t sản m  đ o và túi th nh giá  th  sơ, 

có 5 tai b t sản ố  t i đ u không có hố ốc tai. 

 Nghiên c u c a chúng tôi    ĐK ngang trung bình hố ốc tai c a nhóm không 

d  d ng tai trong là 2,04±0,4mm. D  d ng PCKHT Type III    ĐK ng ng hố ốc tai 

rộng nh t, thiểu sản ốc tai và OTBT-BTTKOT    ĐK ng ng hố ốc tai r t hẹp, các 

khác biệt này so với nhóm không d  d ng tai trong    ý nghĩ  với p < 0,01. D  d ng 
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khoang chung, PCKHT Type I, Type II, rộng cống ti n đình    k  h th ớc hố ốc tai 

không khác biệt nhóm không d  d ng tai trong.  

 Nhi u tác giả cho th y hẹp hố ốc tai một cách có ý nghĩ  th ờng kết hợp với 

thiểu sản hoặc b t sản TKOT. Adunka nghiên c u 12 tai không có nhánh TKOT có 8 

tai (67%) có hẹp hố ốc tai [104]. Tahir nghiên c u 59 tai hẹp hố ốc tai với ng ỡng hẹp 

≤ 1,5mm có 84% có b t th ờng dây TKOT. T t cả các BN t t hố ố  t i đ u có b t 

th ờng TKOT [105]. Youjin Li và Pagarkar nghiên c u lần l ợt trên 22 tai và 25 tai 

thiểu sản và b t sản TKOT th y ĐK ng ng trung  ình hố ốc tai lần l ợt là 

0,66±0,13mm và 1±0,2mm,  á  ĐK n y nhỏ hơn    ý nghĩ  với các nhóm có tai 

trong  ình th ờng [111],[127]. Nghiên c u c    húng t i  ũng nh  các tác giả trên 

cho th y nhóm ố  t i  ình th ờng b t th ờng TKOT    ĐK ng ng hố ốc tai r t hẹp 

0,94±0,56mm, trong đ  26/34 tai (76,5%) hẹp hoặc t t hố ốc tai. Trong 54 tai thiểu 

sản hoặc b t sản TKOT có 44 tai (81,5%) hẹp, t t hoặc không có hố ốc tai, trong 47 

tai t t hoặc hẹp hố ốc tai có 44 tai (93,6%) thiểu sản hoặc b t sản TKOT. Tuy nhiên 

 ũng    nh ng tr ờng hợp b t sản hoặc thiểu sản TKOT có hố ốc t i  ình th ờng. 

 Nh  vậy, việ  đánh giá hố ốc tai giúp phân biệt các d  d ng t i trong đầy đ  

hơn, giúp ti n l ợng khả năng   t sản hoặc thiểu sản dây TKOT trên CLVT.  

4.2.2.4. Hình ảnh cắt lớp vi tính ống tai trong 

Ống tai trong là một ống x ơng ở trong phần đá x ơng thái   ơng, h ớng từ 

s u r  tr ớc, từ trong ra ngoài [89]. Hình d ng c a OTT r t đ    ng có thể    hình 

phễu, hình trụ, hình  hồi, vì vậy k  h th ớ  th y đổi nhi u tu  từng BN, không thay 

đổi k  h th ớc theo tuổi và theo giới [10],[94]. 

 Qua nghiên c u c a chúng tôi th y: 

 - Có 22/184 tai (12%) OTT có vách hoặc hẹp OTT với ng ỡng hẹp < 3mm.  

 - B t th ờng OTT ch  yếu gặp ở BN d  d ng tai trong hoặc b t th ờng TKOT 

với 20/99 tai chiếm tỉ lệ 20,2% trong nhóm d  d ng tai trong hoặc b t th ờng TKOT. 

 - Không có BN nào có t t OTT.  

 Tác giả Hantai Kim, nghiên c u 94 t i điếc tiếp nhận không d  d ng tai trong 

có 4,3% có hẹp OTT với ng ỡng hẹp < 3mm [160]. Nghiên c u c a chúng tôi có tỉ 

lệ b t th ờng OTT   o hơn l   o  húng t i đánh giá  ả ở BN d  d ng và không d  

d ng tai trong. 
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 Nghiên c u c a chúng tôi không có BN nào có t t OTT, có 5 tai (2,7%) OTT 

có vách. Theo nghiên c u c a Linsheng Wang, tỉ lệ OTT    vá h (OTT đ i) l  

0,019% trong 6481 BN điếc tiếp nhận, trong 13 tai có vách t t cả đ u có d  d ng tai 

trong, trong đ  6 13 t i OTT    vá h x ơng ho n to n [113]. Nghiên c u c a chúng 

t i  ũng  ho th y t t cả bệnh nhân OTT    vá h đ u có b t th ờng TKOT, trong 5 

tai OTT có vách 2 tai có vách hoàn toàn gi a dây TK VII và VIII. 

 Các tác giả đ u cho rằng b t th ờng dây TKOT    đ ờng kính OTT nhỏ hơn 

so với nh m điếc tiếp nhận có TKOT  ình th ờng và nhóm có s c nghe bình 

th ờng, tuy nhiên tỉ lệ hẹp OTT khác nhau tu  từng tác giả. Glastonbury cho th y 

16/18 tai b t th ờng TKOT có hẹp OTT, tuy nhiên tác giả l y ng ỡng hẹp là < 

4mm [19]. Adunka nghiên c u 9 tai có hẹp OTT với ng ỡng hẹp ≤ 3mm    8 t i   t 

th ờng dây TKOT [104]. Tahir nghiên c u 59 tai hẹp hố ốc tai ≤ 1,5mm cho th y 

16 t i ĐK hố ốc tai ≤ 1,5mm v  OTT < 2mm đ u có thiểu sản hoặc b t sản TKOT 

[105]. Nghiên c u c    húng t i  ũng  ho th y 19/22 tai (86,4%) OTT hẹp hoặc có 

vách có b t th ờng TKOT. 

Nh  vậy hẹp hoặc b t th ờng OTT th ờng gặp trong d  d ng tai trong và b t 

th ờng dây TKOT. 

4.2.2.5. Hình ảnh cắt lớp vi tính tiền đình và ống bán khuyên 

 Nghiên c u c a chúng tôi có 64,7% có ti n đình v  OBK  ình th ờng, 

35,3% có d  d ng ti n đình, OBK hoặc phối hợp cả d  d ng ti n đình v  OBK.  

 - Các tai không d  d ng tai trong, cốt hoá ốc tai và rộng cống ti n đình đơn 

thuần đ u có ti n đình v  OBK  ình th ờng.  

 - T t cả 65 tai b t th ờng ti n đình v  OBK đ u gặp ở nhóm d  d ng tai trong 

hoặc b t th ờng TKOT. Nếu xét riêng nhóm này có tới 65,7% trong 99 tai có b t 

th ờng ti n đình, OBK trong đ  d  d ng ti n đình đơn thuần là 23/99 tai (23,2%), d  

d ng OBK đơn thuần là 4/99 tai (4,1%), còn l i 38/99 tai (38,4%) là d  d ng phối 

hợp d  d ng ti n đình và OBK. 

 Kết quả c a chúng tôi  ũng t ơng t  nh  một số các tác giả n ớc ngoài, b t 

th ờng ti n đình v  OBK là nh ng d  d ng th ờng gặp trong các d  d ng tai trong 

tuy nhiên tỉ lệ khác nhau tu  từng tác giả [32],[98],[117]. Theo Jackler, trong các d  

d ng tai trong có khoảng 39% có kèm theo d  d ng OBK [32]. Sangeet Kumar 
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Agarwal nghiên c u 78 tai d  d ng tai trong có 87,1% d  d ng ti n đình,    21 78 t i 

(26,9%) có d  d ng OBK [117]. 

 D  d ng OBK th ờng t o thành một chồi nhỏ hơn l  nửa OBK. Ống bán 

khuyên d  d ng có thể hẹp, tuy nhi n th ờng gặp là rộng và ngắn. Hình ảnh th ờng 

gặp c a d  d ng OBK là một nang ngắn hợp l u với ti n đình,    d ng n y đ ợc mô 

tả nh  l  lo n sản ti n đình v  OBK bên "lateral semicircular canal–vestibule 

dysplasia" [32],[98]. Nghiên c u c    húng t i  ũng    18 tai trong 42 tai d  d ng 

OBK (42,9%) có OBK bên hợp l u với ti n đình t o c u trúc nang. B t sản OBK ít 

gặp, tác giả Chung Hee Shin nghiên c u 5 BN điếc tiếp nhận, b t sản OBK 2 bên có 

1 tr ờng hợp có hội ch ng GOLDENHAR, 4 tr ờng hợp có hội ch ng CHARGE 

[161]. Chúng tôi  ũng không có tr ờng hợp nào b t sản toàn bộ OBK.     

D  d ng ti n đình th ờng kết hợp với các lo i d  d ng tai trong khác [98]. Các d  

d ng ti n đình trong nghi n   u c a chúng tôi hầu hết đ u kết hợp với d  d ng tai trong 

hoặc b t th ờng TKOT, chỉ có 1 tai d  d ng ti n đình v  OBK đơn thuần, BN này có 

t i đối diện b t th ờng TKOT.  

 Nghiên c u c a chúng tôi th y thiểu sản ốc tai và b t th ờng TKOT    đặc 

điểm ti n đình, OBK đ    ng. Có thể có ti n đình, OBK  ình th ờng, d  d ng đơn 

thuần hoặc phối hợp d  d ng ti n đình v  OBK. Rộng cống ti n đình đơn thuần đ u 

có ti n đình v  OBK  ình th ờng; d  d ng PCKHT Type II đ u có giãn nhẹ ti n 

đình  òn OBK  ình th ờng; các d  d ng khá  nh    t sản ốc tai, d  d ng khoang 

 hung, PCKHT Type I, PCKHT Type III đ u có d  d ng ti n đình hoặc OBK. Kết 

quả c    húng t i  ũng t ơng t  một số nghiên c u, các tác giả đ u thống nh t d  

d ng không phân chia Type II đ u có giãn nhẹ ti n đình [76],[117],[151]; d  d ng 

không phân chia Type I là d  d ng có giãn d ng nang c a ti n đình v  ốc tai, vì vậy 

luôn th y ti n đình gi n tr n hình ảnh [11],[76],[117].  

4.2.2.6. Hình ảnh cắt lớp vi tính và cộng hưởng từ cống tiền đình và túi nội dịch 

Giãn cống ti n đình v  túi nội d  h    nguy  ơ   o gây rò   ch não tuỷ 

trong PT [35]. 

Qua nghiên c u chúng tôi th y có 20 tai giãn cống ti n đình trong đ  14 t i 

(7,6%) d  d ng PCKHT Type II, 6 tai (3,3%) giãn cống ti n đình đơn thuần.  
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 Valvassori và Clemis nghiên c u 3700 tai s   nghe  ình th ờng có 1,3% có 

rộng cống ti n đình; Shigeo Hir i nghi n   u 1728 t i  ũng  ho th y tỉ lệ này là 

1,3% [162],[163]. Nghiên c u c    húng t i đánh giá BN điếc tiếp nhận và d  d ng 

tai trong nên tỉ lệ giãn cống ti n đình v  túi nội d ch chiếm tỉ lệ cao với 10,9%. Kết 

quả n y  ũng gần t ơng t  nghiên c u c a Madden, Colm tr n 600 BN điếc tiếp 

nhận có 12,8% rộng cống ti n đình.  

 Giãn cống ti n đình v  túi nội d ch có thể gặp trong d  d ng không phân chia 

hoàn toàn Type II và rộng cống ti n đình, gi n túi nội d  h đơn thuần 

[76],[90],[133]. Trong nghiên c u c a chúng tôi có 14 tr ờng hợp d  d ng PCKHT 

Type II và 6 tr ờng hợp giãn cống ti n đình v  túi nội d  h đơn thuần.  

Trên CLVT cống ti n đình đ ợc cho là rộng khi ĐK đo ở điểm gi a trụ chung 

và lỗ mở v o kho ng   ới nhện > 1,5mm. Sennaroglu cho rằng một số tr ờng hợp 

không thể đánh giá đúng rộng cống ti n đình  hỉ trên mặt phẳng Axial, cần phối 

hợp thêm với mặt phẳng đ ng [5],[76]. Chúng t i  ũng nhận th y do hình d ng gập 

góc c a cống ti n đình n n đánh giá k  h th ớc trong nhi u tr ờng hợp kh  khăn, 

việc phối hợp thêm với mặt Sagital sẽ  h nh xá  hơn. Trong 20 tai c a chúng tôi có 

18 tai cống ti n đình gi n > 1,5mm ở gi a cống ti n đình còn l i 2 tai c a cùng BN 

   ĐK ng ng < 1,5mm, tuy nhi n ĐK tr n   ới đ u > 1,5mm và có kèm theo giãn 

túi nội d ch. 

Trên CLVT chỉ cho th y rộng cống ti n đình m  kh ng th y hình ảnh giãn ống 

và túi nội d  h,  á  đặ  điểm này chỉ th y trên CHT. Okamoto nghiên c u 5 BN với 

10 tai cho th y tín hiệu d ch trong túi nội d ch trên CHT khác so với d ch não tuỷ, 

gợi ý ch a d  h gi u protein tăng áp l c thẩm th u [164]. Nghiên c u c a chúng tôi 

 ũng    kết quả t ơng t  cho th y cả 20 tai trong nghiên c u đ u có tín hiệu giảm 

hơn so với d ch não tuỷ trên chuỗi xung T2 3D gradient echo, tín hiệu giảm ch  yếu 

ở phần đáy túi nội d ch, phần d ch trong cống ti n đình t n hiệu t ơng t  d ch não 

tuỷ. Ngo i r   húng t i  ũng nhận th y tín hiệu và kích th ớc c a túi nội d ch không 

cân x ng nhau ở hai bên. 

4.2.2.7. Hình ảnh dây thần kinh ốc tai trên cộng hưởng từ 

  Thiểu sản hay b t sản TKOT là tình tr ng nhánh TKOT nhỏ hoặc không th y 

trên CHT phân giải cao [9],[84]. Dây TK ố  t i - ti n đình  hung là tình tr ng TK 
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VIII không chia nhánh TKOT và TK ti n đình, gặp trong d  d ng khoang chung, 

 ây TK VIII đi thẳng vào khoang chung d  d ng [76]. Việ  xá  đ nh nhánh TKOT 

là hết s c quan tr ng, không th y nhánh TKOT và một chống chỉ đ nh trong c y 

OTĐT [19],[103],[104],[105].  

 Chuỗi xung CHT T2 3D gradient-echo có tỉ số T2/T1 cao cho th y s  t ơng 

phản tốt gi a d ch não tuỷ và dây TK, chuỗi xung này còn cho các lớp cắt mỏng cho 

phép tái t o đ   ình  iện l  ph ơng pháp tốt nh t đánh giá  ây TK, đặc biệt mặt 

phẳng tái t o Sagital chếch vuông góc với OTT cho th y rõ s  phân chia các dây 

TK trong OTT [22],[84],[85]. Việ  đánh giá nhánh TKOT và các dây TK trong 

OTT hẹp th ờng kh  khăn  o nhiễu ảnh hoặc nhánh TK quá mảnh, quá gần thành 

OTT hay hiệu  ng thể tích khi OTT hẹp nhi u [22]. 

 Qua nghiên c u chúng tôi th y có 123/184 tai (66,8%) dây TKOT bình 

th ờng, 61/184 tai (33,2%) b t th ờng dây TKOT. Trong đ  tỉ lệ các b t th ờng 

TKOT phân bố nh  s u: 

  - Có 45/61 tai (73,8%) b t sản nhánh TK ốc tai. 

  - Có 9/61 tai (14,8%) thiểu sản nhánh TK ốc tai. 

  - Có 7/61 tai (11,5%) dây TK ốc tai - ti n đình  hung. 

 B t th ờng TKOT th ờng gặp ở h i   n, tuy nhi n  ũng    thể chỉ gặp ở một 

bên tai, tỉ lệ tổn th ơng h i   n khá  nh u tu  từng tác giả. Glastonbury nghiên c u 

12 BN tỉ lệ tổn th ơng h i   n l  50%; Theo Tahir và Wilkins tỉ lệ này là 55,3% và 

60,4% t ơng  ng trên 38 BN và 53 BN [19],[92],[105]. Nghiên c u c a chúng tôi 

có 29/32 BN (90,6%) có b t th ờng TKOT ở hai bên, 3 BN tổn th ơng 1   n.  

 B t th ờng TK ốc tai ch  yếu gặp b t sản dây TK, chỉ có một tỉ lệ nhỏ thiểu 

sản dây TK, dây TK ố  t i - ti n đình  hung chỉ gặp trong d  d ng khoang chung và 

th ờng đ ợc nghiên c u riêng trong s  kết hợp với d  d ng m  đ o. Casselman 

nghiên c u 10 tai cho th y b t sản TK ốc tai có tỉ lệ 50%, thiểu sản 10% và TK ố  

tai - ti n đình  hung là 40%. Các tác giả Glastonbury, Adukna, Miyasaka, Tahir 

 ũng  ho th y tỉ lệ b t sản TK ốc tai lần l ợt là 78% trong 18 tai, 84,2% trong 19 

tai, 62% trong 8 tai và 77,4% trong 53 tai khi nghiên c u riêng thiểu sản và b t sản 

TK ốc tai [19],[103],[104],[105],[159]. Nghiên c u c    húng t i  ũng  h  yếu gặp 
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b t sản nhánh TK ốc tai với tỉ lệ 73,8%, thiểu sản TK ốc tai là 14,8% còn l i 11,5% 

là dây TK ốc tai - ti n đình  hung. 

  B t th ờng TKOT khá th ờng gặp trong d  d ng m  đ o, tuy nhi n  ũng    

thể    m  đ o  ình th ờng, tỉ lệ kết hợp với d  d ng khác nhau tu  tác giả 

[84],[104],[114]. Adunka nghiên c u 19 tai b t th ờng TKOT có 8 tai (42%) có mê 

đ o  ình th ờng [104]; theo Miyasaka, có 5/8 t i (62,5%) m  đ o  ình th ờng 

[159]; Tahir nghiên c u 53 tai có tỉ lệ d  d ng m  đ o r t cao chỉ    15,1% m  đ o 

 ình th ờng [105]. Nghiên c u c a chúng tôi có 55,7% b t th ờng TKOT có mê 

đ o  ình th ờng, 27/61 tai (44,3%) có d  m  đ o kèm theo. S  khác nhau gi a các tỉ 

lệ này có thể cách ch n m u nghiên c u khác nhau ở từng tác giả. Các b t th ờng 

TKOT    đặ  điểm riêng phụ thuộc từng lo i d  d ng. Trong 27 tai d  d ng m  đ o 

có b t th ờng TKOT c a chúng tôi có 5 tai b t sản ố  t i đ u có b t sản TKOT; 7 

tai d  d ng kho ng  hung đ u có dây TK ốc tai - ti n đình  hung; thiểu sản ốc tai có 

TKOT đ    ng, trong 13 tai b t th ờng TKOT có 8 tai b t sản, 5 tai thiểu sản TK; 2 

tai d  d ng PCKHT Type I đ u thiểu sản TKOT.  

 Nhi u tác giả cho rằng b t th ờng nhánh TK ốc tai    đ ờng kính OTT nhỏ 

hơn so với nh m điếc tiếp nhận có TK ốc tai  ình th ờng và nhóm có s c nghe bình 

th ờng, hẹp hố ốc tai một  á h    ý nghĩ  th ờng kết hợp với thiểu sản hoặc b t sản 

TKOT. Đi u n y đ  đ ợc chúng tôi bàn luận ở mục 4.2.2.3 và 4.2.2.4 c a nghiên c u 

này trong s  li n qu n đến hố ốc tai và OTT.  

 Nh  vậy dây TKOT có hình ảnh đ    ng đặc biệt trong d  d ng t i trong. Đánh 

giá dây TKOT tr n CHT l  thăm khám kh ng thể thiếu tr ớc PT c y OTĐT. Hẹp hố 

ốc tai r t gợi ý có thiểu sản hoặc b t sản TKOT. B t th ờng OTT gây kh  khăn trong 

đánh giá TKOT v  th ờng có b t th ờng TKOT kèm theo. 

4.3. Vai trò của cắt lớp vi tính và cộng hƣởng từ trong cấy ố  t i  iện tử 

4.3.1. Vai trò trong chỉ  ịnh phẫu thuật cấy ố  t i  iện tử  

Chỉ đ nh c y OTĐT ở n ớ  t  theo qui đ nh c a Bộ Y tế, v   ơ  ản gần giống 

với h ớng d n c a tổ ch c FDA c a Hoa K . BN từ 12 tháng tuổi trở lên nghe kém 

m   độ nặng hoặ  điế  h i   n, đeo máy trợ thính không hiệu quả [61],[62].  

 



113 

4.3.1.1. Chỉ định phẫu thuật ở bệnh nhân có giải phẫu ốc tai bình thường 

Nghiên c u c a chúng tôi có 195 tai có ố  t i  ình th ờng gồm 161 tai không 

d  d ng tai trong và 34 tai ố  t i  ình th ờng có b t th ờng TKOT. 

Bệnh nhân có ố  t i bình thƣờng dây TK ố  t i bình thƣờng: 

Hiệu quả c a c y OTĐT đ  đ ợc biết đến và áp dụng rộng r i trong đi u tr  

nghe kém ở cả Việt Nam và trên thế giới. Với nh ng trẻ ốc tai bình th ờng, có dây 

TKOT trên CHT, nghe kém m   độ nặng hoặ  điếc cả hai tai thì c y OTĐT là l a 

ch n tốt nh t cho BN [15],[63],[37],[61],[65],[126]. Nghiên c u c a chúng tôi có 

161 tai ốc t i  ình th ờng, dây TKOT  ình th ờng trong đ     tới 95,7%    ng ỡng 

nghe ở m   điếc và có 88,8% không có sóng V trên ABR. Ph u thuật c y OTĐT là 

l a ch n đầu tiên ở nh ng BN này, tuy nhiên cần cần xem xét bệnh nhân có tổn 

th ơng s u ốc tai hay chỉ có tổn th ơng t i ốc tai. 

+ Nh ng BN tổn th ơng t i ốc tai mà cụ thể là t i tế bào lông ngoài ốc tai, có 

kết quả OAE là Refer, việc c y OTĐT đem l i hiệu quả cao vì tín hiệu âm thanh 

truy n tr c tiếp đến TK th nh giá  để đi v  não không qua tế bào lông ốc tai. Nghiên 

c u c a chúng tôi có 158 tai tổn th ơng t i ốc tai (bảng 3.5), chỉ đ nh c y OTĐT là 

l a ch n tốt nh t ở nh ng BN này. 

+ Nh ng BN tổn th ơng s u ốc tai việc c y OTĐT còn nhi u tranh cãi, nếu 

tổn th ơng ở tế bào lông trong ốc tai tín hiệu âm thanh từ điện c c kích thích tr c 

tiếp dây TK VIII mà không qua tế bào lông trong nên sẽ v n cho hiệu quả tốt, tuy 

nhiên nếu tổn th ơng t i dây TK VIII thì c y OTĐT sẽ không hiệu quả, nếu tổn 

th ơng ở nhân ốc tai hoặc trung tâm thính giác thì cả OTĐT và ĐCTN đ u không 

hiệu quả [55]. Tuy nhiên trong nh ng năm gần đây   y OTĐT ở nh ng BN này 

đ ợc th c hiện ngày càng nhi u. Nayara Freitas Fernandes trong một nghiên c u hệ 

thống gồm 20 nghiên c u cho th y có s  cải thiện một  á h    ý nghĩ  v  ng ỡng 

nghe, nhận th c lời nói, phân biệt lời, nhận th c từ và câu khi c y OTĐT với trẻ có 

bệnh lý thính giác thần kinh (ANSD) [67]. Nghiên c u c a chúng tôi có 3 tai c a 2 

BN có tổn th ơng s u ốc tai (bảng 3.5), không có tổn th ơng nhu m  n o tr n CHT. 

1 BN có tai còn l i có biểu hiện tổn th ơng t i ố  t i, đ  đ ợc ch n c y OTĐT ở tai 

này và cho kết quả tốt; BN còn l i tổn th ơng s u ốc tai 2 tai không có chỉ đ nh c y 
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OTĐT tuy nhi n gi  đình    nguyện v ng đ  đ ợc c y OTĐT 1 bên cho kết quả tốt, 

s u đ  gi  đình tiếp tục c y OTĐT cho tai còn l i. Đi u này có thể do BN có tổn 

th ơng ở tế bào lông trong ố  t i n n    đáp  ng khi c y OTĐT. 

- L a ch n tai ph u thuật: 

+ Với nh ng BN điếc tiếp nhận ng ỡng nghe h i t i t ơng t  nhau, tai PT sẽ 

đ ợc ch n ở bên nào không có các yếu tố giải ph u ảnh h ởng tới PT nh  OTN ngả 

s u, xo ng sigm  r  tr ớc, nghách mặt hẹp, các yếu tố cản trở tiếp cận CST ...  

 Bệnh nhân ố  t i bình thƣờng, bất thƣờng TK ốc tai 

 Không có dây TKOT là một chống chỉ đ nh c a c y OTĐT, c y ĐCTN giúp 

phục hồi ch   năng nghe ở nh ng BN này. V  mặt lý thuyết không có dây TKOT sẽ 

không thể truy n tín hiệu âm thanh từ ốc tai lên lên thân não và trung tâm thính giác 

đ ợc. Tuy nhiên, việc không th y dây TKOT trên CHT v n không lo i trừ có dây 

TKOT do dây TK quá mảnh   ới độ phân giải hình ảnh CHT, do OTT hẹp khó 

đánh giá hoặc dây TKOT đi  ùng với dây TK khác trong OTT. Trên th c tế nhi u 

tr ờng hợp mặc dù không có dây TKOT tr n CHT nh ng BN v n    đáp  ng với 

k  h th  h âm th nh khi đánh giá th nh l c, thậm chí chỉ nghe kém ở m   độ nhẹ 

hoặc trung bình [68],[141],[142],[70]. Đi u n y  ũng th y trong nghiên c u c a 

chúng tôi, có 10/34 tai (29,4%) thiểu sản hoặc b t sản TKOT    ng ỡng nghe 70 - 

90dB, có tới 11/34 tai (32,4%) có sóng V trên ABR. 

  Nhi u nghiên c u cho th y nhi u tr ờng hợp thiểu sản thậm chí b t sản 

TKOT có kết quả tốt sau c y OTĐT [68],[69],[70],[71]. Vì vậy hiện nay nhi u tác 

giả cho rằng b t th ờng dây TKOT không phải là một chống chỉ đ nh tuyệt đối c a 

c y OTĐT mặc dù c y OTĐT ở nh ng BN có b t th ờng dây TKOT có kết quả đ  

d ng v  th ờng kém hơn so với BN có dây TKOT  ình th ờng [9],[68],[165]. 

Ngoài ra kết quả c a c y ĐCTN th ờng không bằng với c y OTĐT, PT c y ĐCTN 

 ũng ph c t p nhi u biến ch ng, hu n luyện ngôn ng  sau c y điện c   kh  khăn 

v   hi ph    o hơn so với c y OTĐT r t nhi u [58]. Vì các lí do trên nhi u tác giả 

kết hợp đánh giá s  có mặt c a dây TKOT tr n CHT v   á  ph ơng pháp th nh l c 

để đ   r   hỉ đ nh c y OTĐT h y ĐCTN  ho BN. Nếu xá  đ nh có mặt c a dây 

TKOT trên hình ảnh hoặc không có dây TKOT nh ng    đáp  ng với âm thanh ở 
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ng ỡng nghe th p hoặ     đáp  ng sóng ABR thì sẽ c y OTĐT cho BN, nếu xác 

đ nh không có dây TKOT cả trên hình ảnh v   á  ph ơng pháp đo th nh l c thì sẽ 

c y ĐCTN  ho BN [76],[69],[165]. Thậm chí có tác giả còn cho rằng kể cả khi xác 

đ nh không có dây TKOT v n c y OTĐT tr ớc nếu không có kết quả mới c y 

ĐCTN [61],[76].  

 Jae Joon Han nghiên c u 25 BN có b t th ờng dây TKOT sau c y OTĐT 

cho th y nh ng BN kh ng đáp  ng với ABR    th ng điểm đánh giá th nh l c th p 

hơn một  á h    ý nghĩ  so với BN    đáp  ng với ABR [68].  

  Nghiên c u c a chúng tôi có 34 tai c a 18 BN ố  t i  ình th ờng, b t th ờng 

TKOT trong đ  2 t i thiểu sản TKOT, 32 tai b t sản TKOT.  

  + 2 tai thiểu sản TKOT ở 2 BN    ng ỡng nghe 70-90dB, 2 tai còn l i c a 2 

BN này b t sản TKOT,    ng ỡng nghe trên 90dB có thể l a ch n c y OTĐT ở tai 

có dây TKOT mảnh ng ỡng nghe th p.  

  + 11 tai c a 7 BN ố  t i  ình th ờng b t sản TKOT trên CHT v n xu t hiện 

sóng V ABR ch ng tỏ v n có tồn t i các sợi c a dây TKOT, nên v n có thể c y 

OTĐT ở nh ng tai này. 

  + 21 tai còn l i b t sản TKOT tr n CHT đồng thời kh ng    s ng V khi đo 

ABR biểu hiện không tồn t i dây TKOT trên thính l c vì vậy chỉ có thể c y ĐCTN 

trên nh ng BN này. 

  - Trong các BN ố  t i  ình th ờng, b t th ờng TKOT chúng tôi có 1 BN 

đ ợc PT c y OTĐT, BN có 1 tai thiểu sản TKOT và 1 tai b t sản TKOT đ ợc PT 

c y OTĐT ở tai thiểu sản TKOT. Kết quả sau c y BN nghe hiểu đ ợc, ng ỡng nghe 

PTA trung bình đ t đ ợc là 34 dB. 

4.3.1.2. Chỉ định phẫu thuật ở bệnh nhân có dị dạng tai trong 

  Chỉ đ nh PT ở BN d  d ng tai trong d a trên nhi u yếu tố bao gồm s c nghe, 

m   độ d  d ng và s  có mặt c a dây TKOT, vì vậy việ  đánh giá hình ảnh CLVT 

và CHT tr ớc PT là vô cùng quan tr ng. C y OTĐT chỉ đ ợc th c hiện ở nh ng 

BN có thể đ   đ ợ  điện c c vào trong ốc tai, với nh ng tr ờng hợp d  d ng nặng 

nh    t sản m  đ o, b t sản ốc tai, túi th nh giá  th  sơ, thiểu sản nặng ốc tai hay d  

d ng khoang chung m   độ nặng thì c y ĐCTN là l a ch n tối  u để phục hồi s c 
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nghe cho trẻ [76],[108],[109]. Mặt khác tỉ lệ b t th ờng dây TKOT ở nh ng BN d  

d ng tai trong khá cao vì vậy chỉ đ nh PT còn phải d a vào s  có mặt c a dây 

TKOT hay không [76],[84],[104],[114].  

  Nghiên c u c a chúng tôi cho th y: 

  - Các d  d ng tai trong có thể gặp nghe kém m   độ nặng hoặ  điếc, ch  yếu 

nghe kém ở m   độ điếc với 57 65 t i (87,7%) v  th ờng không có sóng ABR với 

50/65 tai (76,9%). 

  - Các d  d ng tai trong có dây TKOT  ình th ờng ch  yếu là các d  d ng 

nhẹ bao gồm: PCKHT Type II, Type III, rộng cống ti n đình,   t th ờng TĐ-OBK 

đơn thuần.  

   + Nhi u tác giả cho th y với các d  d ng nhẹ nh  PCKHT Type II, rộng cống 

ti n đình, d  d ng TĐ-OBK đơn thuần có ố  t i  ình th ờng hay d  d ng ít, có dây 

TKOT, c y OTĐT mang l i kết quả tốt [8],[76],[151],[166]. Nghiên c u c a chúng tôi 

có 14 tai d  d ng PCKHT Type II, 6 tai rộng cống ti n đình, 1 t i    d ng ti n đình, 

OBK đơn thuần đ u có dây TKOT  ình th ờng phù hợp để c y OTĐT. 

  + D  d ng PCKHT Type III biểu hiện thiếu hụt hoàn toàn trụ ốc ở trung tâm, 

c y OTĐT có thể th c hiện đ ợc ở d  d ng này tuy nhi n PT    nguy  ơ   o rò   ch 

não tuỷ hoặc di lệ h điện c c [9],[101],[106]. Chúng t i  ũng    8 t i    d ng 

PCKHT Type III c   4 BN đ u có dây TKOT  ình th ờng n n  ũng     hỉ đ nh c y 

OTĐT ở nh ng BN này. 

 - D  d ng PCKHT Type I th ờng gặp dây TKOT  ình th ờng tuy nhi n  ũng 

có thể có thiểu sản TKOT.  

 + D  d ng PCKHT Type I là d  d ng d ng nang c a ti n đình ốc tai, thiếu hụt 

gần hoàn toàn trụ ốc, tuy nhiên v n có thể đặt đ ợ  điện c c vào ốc tai, chỉ đ nh c y 

OTĐT phụ thuộc vào có dây TKOT hay không, nhi u tác giả cho th y hiệu quả khi 

c y OTĐT với d  d ng này [33],[9],[11],[151]. Nghiên c u c a chúng tôi có 8 tai d  

d ng PCKHT Type I c a 4 BN, có hai tai c a 1 BN có dây TKOT mảnh còn l i đ u 

có dây TKOT  ình th ờng, 8 t i n y đ u có thể c y OTĐT. 

  - D  d ng thiểu sản ố  t i    đặ  điểm dây TKOT đ    ng có thể có dây 

TKOT  ình th ờng, thiểu sản hoặc b t sản.  
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  + Thiểu sản ốc tai có nhi u m   độ, với nh ng BN thiểu sản nặng ốc tai 

không thể đ   đ ợ  điện c c vào ốc tai thì sẽ phải c y ĐCTN. Với nh ng thiểu sản 

m   độ nhẹ hơn    thể đ   đ ợ  điện c c vào ốc tai, chỉ đ nh c y OTĐT hay 

ĐCTN phụ thuộc vào có dây TKOT hay không [76],[91],[109],[167].  

  + Chúng tôi có 3 tai thiểu sản ốc tai có dây TKOT  ình th ờng c a 2BN, các 

t i n y đ u thiểu sản ốc tai ở m   độ nhẹ nên có thể c y đ ợc OTĐT. 

  + Có 5 tai thiểu sản ốc tai có thiểu sản TKOT c   3 BN,  á  t i n y đ u thiểu 

sản ốc tai ở m   độ nhẹ nên có thể c y đ ợc OTĐT.  

  + Có 8 tai thiểu sản ốc tai có b t sản TKOT c   5 BN, trong đ  3 t i thiểu 

sản nặng ốc tai không thể đ   đ ợ  điện c c vào ốc tai nên chỉ có thể c y đ ợc 

ĐCTN; 5 t i  òn l i thiểu sản nhẹ ố  t i tuy nhi n tr n ABR đ u không có sóng V 

biểu hiện kh ng    đáp  ng âm thanh vì vậy  ũng  hỉ có thể c y điện c c thân não 

ở nh ng tai này. 

 - D  d ng b t sản ố  t i  ũng đồng thời b t sản TKOT. 

  + Với các d  d ng nặng nh    t sản m  đ o, b t sản ốc tai, túi thính giác thô 

sơ không thể đặt đ ợc điện c c vào ốc tai thì c y ĐCTN là l a ch n để phục hồi 

s c nghe cho BN [58],[76],[108]. Chúng tôi có 5 tai b t sản ốc tai c a 3 BN, 2 BN 

b t sản 2 tai chỉ có thể c y ĐCTN; 1 BN b t sản 1 tai, tai còn l i d  d ng khoang 

chung có thể c y đ ợc OTĐT. 

 - D  d ng kho ng  hung đ u có TK ốc tai - ti n đình  hung. 

  + D  d ng khoang chung là d  d ng ti n đình v  ốc tai hợp l u t o thành một 

khoang chung, không có trụ ốc ở trung tâm, có dây TK ố  t i - ti n đình  hung [76]. 

Một số tác giả cho th y c y OTĐT với BN d  d ng khoang chung là giải pháp an 

toàn và hiệu quả, mặ   ù PT kh  khăn nh ng hầu hết  á  BN đ u có cải thiện s c 

nghe, một số tr ờng hợp đ t đ ợc s c nghe gần nh  với BN không có d  d ng ốc tai 

[138],[107],[168]. Chúng tôi có 7 tai c a 4 BN có d  d ng khoang chung, các tai này 

đ u    k  h th ớc lớn có thể đặt đ ợ  điện c c vào khoang  hung, đ u có dây TK 

ốc tai - ti n đình đi thẳng vào khoang chung vì vậy có thể c y OTĐT trong nh ng 

tr ờng hợp này với điện c c phù hợp. 
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  Nh  vậy có 13/65 tai (20%) gồm 5 tai b t sản ốc tai, 8 tai thiểu sản ốc tai 

không có dây TKOT trên hình ảnh, không có sóng V ABR hoặc b t sản, thiểu sản 

nặng ốc tai nên không còn chỉ đ nh c y OTĐT  hỉ có thể c y ĐCTN.  

  Trong các BN d  d ng tai trong chúng tôi có 5 tai c   5 BN đ ợc PT c y 

OTĐT, trong đ  1 t i    d ng PCKHT Type II, 2 tai PCKHT Type I, 2 tai thiểu sản 

ốc tai (2 tai thiểu sản ốc tai m   độ nhẹ, trong đ  1 t i    thiểu sản TKOT). Kết quả 

sau c y ng ỡng nghe c a  á  BN đ u nằm trong vùng ngôn ng , tuy nhiên khả 

năng nghe hiểu đ ợc ở các m   độ khác nhau. 

4.3.1.3. Hình ảnh cốt hoá mê đạo và chỉ định phẫu thuật 

 Vi m m  đ o cốt hoá là một trong nh ng nguy n nhân gây điếc tiếp nhận mắc 

phải v  th ờng do viêm màng não do vi khuẩn [44],[86].  

Gi i đo n sớm bắt đầu bằng s  xơ hoá    thể th y trên CHT bởi s  m t tăng 

tín hiệu  ình th ờng trên xung T2W c   m  đ o màng. Tổn th ơng xơ kh ng phân 

biệt đ ợc với d  h m  đ o trên CLVT vì vậy CHT l  ph ơng pháp để chẩn đoán 

sớm. Tuy nhiên cả tổn th ơng xơ v   ốt hoá đ u giảm tín hiệu trên CHT vì vậy cần 

chụp CLVT để th y rõ s  hẹp tắc ốc tai do cốt hoá. Tổn th ơng xơ kh ng  ốt hoá 

v n có thể là một kh  khăn  ho PT [44],[86].  

Chụp CLVT và CHT giúp cho việc chẩn đoán sớm, k p thời c y OTĐT bảo tồn 

s c nghe cho BN, ngoài ra còn giúp cho l a ch n   n PT, ti n l ợng và l a ch n 

cách th c PT [86],[169],[170],[171].  

 Có nhi u các phân lo i khá  nh u đánh giá m   độ cốt hoá m  đ o 

[64],[86],[170]. Cá  ph ơng pháp  h  yếu đánh giá m   độ cốt hoá d   vòng đáy 

ốc tai từ CST theo v n nhĩ v o sâu ố  t i để ti n l ợng khả năng đ   điện c c vào 

sâu trong ốc tai. Nair, S. B. nghiên c u 61 tai cốt hoá m  đ o trên PT cho th y 

CLVT    độ nh y l  71%, độ đặc hiệu l  100%, độ chính xác là 94,6% [172]. 

Nh ng tr ờng hợp vi m m  đ o gây nghe kém m   độ nhẹ có thể sử dụng 

máy trợ th nh, tr ờng hợp nghe kém nặng v  điếc cả h i t i  h      v i hoá ốc tai 

hoặc chỉ xơ hoá h y v i hoá m   độ nhẹ ốc tai v n có thể đ   điện c c vào ốc tai 

thì c y OTĐT là l a ch n h ng đầu. Khi ốc tai cốt hoá nhi u không thể đ   đ ợc 

điện c c vào ốc tai thì c y ĐCTN l  l a ch n duy nh t.  
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Chúng tôi có 4 tai cốt hoá m  đ o c a 2 BN chiếm tỉ lệ 2,2%, trong đ  1 BN 

sau viêm màng não do phế cầu, 1 BN có ti n sử đi u tr  viêm tai gi a nhi u lần. Lê 

Văn Khảng đánh giá 35 BN tr ớc c y OTĐT    3 tr ờng hợp vi m m  đ o trong đ  

2 tr ờng hợp vi m m  đ o cốt hoá 2   n, 1 BN đ ợc c y OTĐT chỉ đ   đ ợc một 

phần điện c c vào ốc tai [12]. Các tai trong nghiên c u c a chúng tôi đ u cốt hoá 

m c độ 3 (theo Booth, T. N.), m   độ nặng cốt hoá toàn bộ ốc tai, th y rõ tỉ tr ng 

vôi trên CLVT ở toàn bộ các vòng ốc tai và giảm tín hiệu không th y tín hiệu d ch 

trong các vòng ốc tai trên CHT. Cả 4 t i n y đ u không còn chỉ đ nh c y OTĐT chỉ 

có thể c y ĐCTN, không có tai nào cốt hoá độ 1 v  độ 2 nên không còn chỉ đ nh 

c y OTĐT.  

 Khởi phát c   vi m m  đ o cốt hoá r t đ    ng và không thể d  đoán đ ợc, 

có thể xu t hiện sau vài tuần đến v i năm s u. Chụp CLVT và CHT sớm ở nh ng 

BN viêm màng não r t quan tr ng để phát hiện sớm s  cốt hoá ốc tai. C y OTĐT 

đ ợc chỉ đ nh có tính "c p c u" trong tr ờng điếc tiếp nhận  o vi m m  đ o tr ớc 

khi s  cốt hoá cản trở không thể PT [171],[173]. Nghiên c u c a chúng tôi 1 BN 

không rõ nguyên nhân và thời gi n vi m m  đ o cốt hoá, đ ợc phát hiện khi chụp 

CLVT v  CHT tr ớc PT c y OTĐT; một BN đ ợc chụp CLVT sau một tháng khởi 

phát viêm màng não kết quả không có cốt hoá ố  t i, BN đ ợc theo dõi và chụp 

CLVT và CHT l i 1 tháng s u đ  thì đ  th y cốt hóa toàn bộ ốc tai và không còn chỉ 

đ nh c y OTĐT, gi  đình v n có nguyện v ng c y OTĐT ở  ơ sở khác tuy nhiên PT 

đ  th t b i.  

4.3.2. V i trò trong  ánh giá  á  y u tố giải phẫu ảnh hƣởng tới phẫu thuật 

Trong PT c y OTĐT nhi u các yếu tố giải ph u có thể gây kh  khăn ở các 

gi i đo n khác nhau c a ph u thuật. Càng gặp nhi u kh  khăn trong PT   ng  ễ xảy 

ra biến ch ng và kéo dài thời gian ph u thuật. 

 Nghiên c u chúng tôi đánh giá ảnh h ởng c a một số các yếu tố giải ph u 

nh : s  th ng   o xo ng  hũm, th ng   o ngá h mặt, gi n tĩnh m ch liên l    hũm 

cản trở PT. Đánh giá ảnh h ởng c   đo n 3 dây VII tới PT. Sử dụng một số các 

k  h th ớ  nh  KC xo ng sigm , Khoảng cách OTN, KC xoang sigma - OTN, ĐK 

ngách mặt và góc ph u thuật tr n CLVT s u đ  so sánh với PT để đánh giá ảnh 

h ởng c a các yếu tố này tới PT. Đánh giá s  che khu t CST, thiểu sản, b t sản 

CST, ảnh h ởng c a v nh tĩnh m ch cảnh tới s  tiếp cận CST. 
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4.3.2.1. Các yếu tố ảnh hưởng tới quá trình mở xương chũm 

Một số các yếu tố nh  s  th ng   o xo ng  hũm, th ng   o ngá h mặt  ũng 

nh  gi n tĩnh m ch liên l    hũm    thể gây kh  khăn l m kéo   i thời gian PT. 

Sự thông bào xƣơng  hũm 

 Nhi u tác giả cho th y s  thông bào c   x ơng  hũm    ảnh h ởng tới m c 

độ khó trong quá trình mở x ơng  hũm trong PT [29],[83]. 

 Có nhi u ph ơng pháp khá  nh u để đánh giá m   độ thông bào c a xoang 

 hũm tr n CLVT [29],[116],[174]. Chúng tôi sử dụng ph ơng pháp   a Han, S. J 

d a vào xoang sigm  để đánh giá s  thông bào c   xo ng  hũm theo 4 nh m. Tác 

giả đ   h ng minh ph ơng pháp n y    s  t ơng qu n với thể tích khí c a xoang 

 hũm, hơn n   ph ơng pháp n y theo  húng t i đánh giá s  thông bào ở phía ngoài 

vỏ x ơng  hũm nên ảnh h ởng đến PT nhi u hơn [116]. Nghiên c u c a chúng tôi 

không có BN nào thuộc nhóm 1, có 13/86 tai (15,1%) x ơng  hũm kém th ng   o 

nhóm 2, còn l i l  x ơng  hũm th ng   o thuộc nhóm 3 và nhóm 4 với tỉ lệ 84,9%. 

Kết quả c    húng t i  ũng t ơng t  tác giả Khalid Hindi nghiên c u 150 tai cho th y 

ch  yếu xo ng  hũm th ng   o với tỉ lệ là 90,7%, kém th ng   o l  8,7% v  đặc ngà 

là 0,7% [174]. Mohamad Hasan Alam Eldeen đánh giá 50 BN  ũng    kết quả gần 

t ơng t  xo ng  hũm th ng   o có tỉ lệ cao 78%, chỉ có 3% là đặc ngà [83].   

Sự thông bào ngách mặt 

Thông bào ngách mặt là s  hiện diện c a tế bào chỉ điểm tr ớc khi mở vào 

ngách mặt. Khi không có thông bào ngách mặt (còn g i là ngách mặt đặc ngà) việc 

mở ngách mặt sẽ kh  khăn hơn, m t thời gi n hơn [175]. 

 Nghiên c u c a chúng tôi trên CLVT th y có 32/86 tai (37,2%) không có 

thông bào ngách mặt. Kết quả n y  ũng gần t ơng t  nh  tá  giả Lê Trần Quang 

Minh và Nguyễn Th  Hải Lý với tỉ lệ lần l ợt là 33,3% trên 54 tai và 25,6% trên 82 

tai [14],[40]. Khi đánh giá tr ớc PT c y OTĐT trên CLVT so sánh với m c độ khó 

khi PT, Edward Park nghiên c u trên 57 BN đ   ho th y thông bào ngách mặt ảnh 

h ởng tới m   độ khó khi mở ngách mặt [29].     

Giãn tĩnh mạch liên lạ   hũm 

Tĩnh m ch liên l    hũm đi từ xo ng sigm  xuy n qu  x ơng  hũm nối với 

tĩnh m  h s u t i h y tĩnh m ch chẩm, đi r  ngo i s  ở lỗ  hũm gần khớp chẩm 
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 hũm. Việ  đánh giá tĩnh m ch liên l    hũm giúp h n chế các biến ch ng chảy 

máu trong PT mở x ơng  hũm [176],[177],[178].  

 Có nhi u ng ỡng đánh giá gi n tĩnh m ch liên l    hũm, tá  giả S. Koesling 

l y ng ỡng này > 1mm, theo Fatma Ceren Sarioglu là ≥ 2mm,    tá  giả l y 

ng ỡng là 3,5mm [177],[178],[179].      

 Nghiên c u c a chúng tôi trên CLVT    21 86 t i (24,4%)    gi n tĩnh m ch 

liên l    hũm > 1mm. Tỉ lệ    tĩnh m ch liên l    hũm khá   o tuy nhi n khá  nh u 

tu  từng tác giả. Theo S. Koesling và G. Demirpolat tỉ lệ này là 76% và 92,3% khi 

nghiên c u trên 446 và 496 tai trên CLVT [176],[179]. Sarioglu, Fatma cho th y tỉ 

lệ này là 19,1% với ng ỡng giãn tĩnh m  h ≥ 2mm [177]. 

4.3.2.2. Bất thường đoạn 3 dây VII trên cắt lớp vi tính và trên phẫu thuật 

 Các b t th ờng dây VII có thể gặp nh  thiểu sản, dây VII chia nhánh hay b t 

th ờng đ ờng đi. Cá    t th ờng này có thể gặp ở  á  đo n khác nhau c a dây VII. 

Trong đ   á    t th ờng v  trí c a gối s u v  đo n 3 dây VII ảnh h ởng tr c tiếp tới 

PT mở ngách mặt; đo n 3  ây VII r  tr ớc, ra ngoài hoặ  r  s u đ u gây kh  khăn 

khi mở ngách mặt; khi dây VII chia nhánh sớm tu  vào v  trí nhánh này mà có gây 

cản trở ph   tr ớ  đ ờng vào ngách mặt hoặc che l p CST hay không. 

 Nghiên c u c a chúng tôi có 3/86 tai (3,5%) có dây VII chia nhánh sớm, trong 

đ  1 t i    kết hợp d  d ng tai trong thiểu sản ốc tai. Trong 3 tai có 1 tai nhánh th  2 đi 

ra ngoài cản trở ng y tr ớ  đ ờng vào ngách mặt, ph u thuật viên phải đi r  tr ớc 

khoan mỏng thành sau OTN qua dây thừng nhĩ tiếp cận CST, còn l i 2 tai nhánh dây 

VII đi gần v  trí mỏm tháp v  tr ớc CST. Trên CLVT chúng tôi chỉ đánh giá đ ợc 

tr ờng hợp dây VII chia nhánh sớm ở tr ớc ngách mặt    ĐK lớn gần ng ng ĐK  ây 

VII  ình th ờng, 2 tr ờng hợp còn l i nhánh dây VII quá bé không phát hiện đ ợc trên 

CLVT. Trong nghiên c u c   Song    2 7 tr ờng hợp dây VII chia nhánh còn l i là b t 

th ờng đ ờng đi [180]. Nghiên c u c   Đỗ Trung Đ c trên 36 BN có 2 tr ờng hợp 

(5,6%) có dây VII chia nhánh sớm [41].  

  Có một vài nghiên c u mô tả v  tr  đo n 3  ây VII, trong đ  tá  giả Song mô 

tả trên hình ảnh v  PT 4 7 tr ờng hợp di lệ h r  tr ớc hay xuống   ới c   đo n 3 

dây VII [180]. Telmesani, Laila Mohammed sử dụng mặt phẳng Coron l đánh giá 

m   độ đi r  ngo i     đo n 3 dây VII d a vào s  li n qu n đến OBK bên cho th y 
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có 13% trong 140 tai thuộ  Type III, đo n 3 dây VII nằm ở ngo i đ ờng thẳng đi 

qua bờ ngoài OBK bên, trong đ  4 BN  ây VII đi r  ngo i >2mm đ u phải th y đổi 

ph ơng pháp PT tiếp cận CST [181]. Tác giả Đỗ Trung Đ    ũng sử dụng ph ơng 

pháp n y để đánh giá v  tr  đo n 3 dây VII cho th y có 13,9% thuộc Type III [41]. 

Tuy nhiên 2 tác giả n y  h   so sánh v  trí c   đo n 3 dây VII trên CLVT và PT. 

 Chúng tôi nhận th y trên th c tế k  h th ớ  OBK   n th ờng không cố đ nh, 

nhi u tr ờng hợp k  h th ớc nhỏ hoặc thiểu sản đặc biệt trong d  d ng tai trong d n 

đến đánh giá v  tr   ây VII  h    h nh xá . Ch nh vì vậy chúng tôi đ   r  ph ơng 

pháp sử dụng ng nh ng ng x ơng đe l  mố  để giá s  di lệch ra ngoài c   đo n 3 

 ây VII tr n CLVT, đây  ũng l  mốc quan tr ng trong PT c y OTĐT. Nếu đo n 3 

dây VII nằm ngang m c hoặc ở ngo i đ ờng thẳng đi qu  ng nh ng ng x ơng đe 

trên mặt phẳng Coron l thì xá  đ nh l  đo n 3 dây VII ra ngoài (hình 2.13).  

 Nghiên c u c a  húng t i tr n CLVT    24,4% tr ờng hợp  ây VII đi r  

ngoài so với mốc ngành ng ng x ơng đe, khi đối chiếu với PT chúng tôi th y 

ph ơng pháp    độ nh y, độ đặc hiệu v  độ chính xác lần l ợt là Se = 80%, Sp = 

87,3% v  A  = 86%. Trong 21 t i đo n 3  ây VII đi r  ngo i    16 tr ờng hợp đo n 

3 dây VII ngang m   ng nh ng ng x ơng đe, 5 tr ờng hợp đo n 3 dây VII ở ngoài 

ngành ng ng x ơng đe. Trong 5 tr ờng hợp ở ngoài ngành ng ng x ơng đe    4 

tr ờng hợp góc PT   ới m   trung  ình, 3 tr ờng hợp gây kh  khăn  ho PT. 

  Trên th c tế lâm sàng hiện  h      ph ơng pháp n o tối  u để đánh giá m c 

độ đi r  ngo i     đo n 3 dây VII. Theo  húng t i đánh giá s  t ơng qu n     đo n 

3 dây VII với ngành ng ng x ơng đe tr n CLVT nh   húng t i đ   r  là một 

ph ơng pháp h u   h giúp ti n l ợng PT.  

4.3.2.3. Hình ảnh xoang sigma trên cắt lớp vi tính đối chiếu với phẫu thuật 

 Giải ph u c a xoang sigma r t đ    ng v  tr  xo ng sigm  r  tr ớc gần OTN 

làm hẹp đ ờng vào PT dễ gây biến ch ng chảy máu.  

 Một số các tác giả mô tả s  liên quan c a xoang sigma ảnh h ởng tới PT trên 

CLVT, trên PT và ph u tích, tuy nhiên  h      ph ơng pháp n o thật s  hiệu quả 

và thuận tiện trong đánh giá tr ớc PT [29],[83],[182],[183].   
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 Trên CLVT H. Ichijo phân lo i xoang sigma thành 3 lo i d a vào hình d ng 

xoang sigma; Sun, Dong-Il chia xoang sigma thành 4 Type d   v o đ ờng thẳng 

qua OBK sau, qu  đo n 2 dây VII và qua trụ  x ơng  ú , x ơng đe [182],[183]. 

Tuy nhiên nghiên c u c a Lee, Dong-Hee cho th y 2 ph ơng pháp n y không 

t ơng qu n    ý nghĩ  so với PT [184].  

 Alam‐Eldeen nghiên c u PT 50 BN cho th y    22% xo ng sigm  r  tr ớc 

[83]. Fatma Ceren Sarioglu nghiên c u trên CLVT ở 236 tai có 11,4% xoang sigma 

r  tr ớc khi l y mốc khoảng cách gi a xoang sigm  v  OTN l    ới 2mm [177]. 

Nghiên c u c a chúng tôi trên PT tỉ lệ xo ng sigm  r  tr ớc là 29,1%, trên CLVT là 

34,9% nếu l y ng ỡng khoảng cách xoang sigma - OTN 11mm. S  khác nhau này 

là do tiêu chuẩn xá  đ nh khác nhau gi a các nghiên c u.   

 Tác giả E w r  P rk  ũng sử dụng ph ơng pháp đo khoảng cách từ điểm 

tr ớc nh t c a xoang sigma tới đ ờng CST-Dây VII nh   húng t i v  so sánh khoảng 

cách này với độ khó c a PT, thì không th y s  khác biệt có ý nghĩa v  k  h th ớc 

trung bình gi a các nhóm PT khó, trung bình và dễ. Tác giả  ũng  ho rằng có thể 

trong PT c y OTĐT chỉ mở x ơng  hũm trong một khoảng nhỏ và phần lớn nằm ở 

tr ớc xoang sigma [29].   

 Chúng tôi sử dụng KC ống tai ngoài, KC xoang sigma và KC xoang sigma - 

OTN (hình 2.14 và 2.15) để đánh giá xo ng sigm  r  tr ớc trên PT bằng đ ờng 

cong ROC, khoảng cách trung bình  á  k  h th ớc này lần l ợt là 6±2mm, 

6±2,6mm và 12,1±2,6mm. Chúng tôi th y KC ống t i ngo i kh ng    ý nghĩ  đánh 

giá xo ng sigm  r  tr ớc với p > 0,05; KC xoang sigma và KC xoang sigma - OTN 

   ý nghĩ  trong việ  đánh giá xo ng sigm  r  tr ớc trên PT với p < 0,05, tuy nhiên 

diện t  h   ới đ ờng cong c a KC xoang sigma AUC = 0,66 là khá th p. 

 Chúng tôi th y khoảng cách từ xoang sigma tới OTN    ý nghĩ  nh t trong 

đánh giá xo ng sigm  r  tr ớc trên PT với AUC = 0,77; với điểm Cut off là 

11,05mm  húng t i t nh đ ợ  độ nh y sp = 64%,  độ đặc hiệu = 77%, độ chính xác 

= 73,3%. Khoảng  á h n y    ý nghĩ  trong đánh giá xo ng sigm  r  tr ớc trên PT 

theo chúng tôi là do mốc PT bắt đầu từ g i Henle r  s u, khi xo ng sigm  r  tr ớc 

so với đ ờng CST-Dây VII nh ng OTN r  tr ớc lúc này khoảng cách xoang sigma 

- OTN v n đ  rộng thì sẽ không ảnh h ởng tới PT; khi xo ng sigm  r  tr ớc, OTN 
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ra sau thì KC xoang sigma - OTN hẹp l i (h y tr ờng PT hẹp l i) lúc này sẽ ảnh 

h ởng tới PT. Vì vậy KC xoang sigma - OTN    ý nghĩ  hơn KC xoang sigma 

trong việ  ti n l ợng khả năng ảnh h ởng c a xoang sigma tới PT. Tuy nhiên chỉ số 

AUC, độ nh y, độ đặc hiệu  h   thật cao là do m   độ khó c a PT ảnh h ởng bởi 

nhi u yếu tố khá  nh  v  tr   ây VII, độ rộng ngách mặt, v  trí CST cùng chi phối 

nên KC xoang sigma - OTN không thể quyết đ nh hoàn toàn tới độ khó PT.  

4.3.2.4. Các cấu trúc giải phẫu ảnh hưởng tới phẫu thuật mở ngách mặt bộc lộ 

cửa sổ tròn. 

 Trên th c tế có nhi u yếu tố ảnh h ởng tới quá trình PT mở ngách mặt bộc lộ 

CST nh  xo ng sigm  đi r  tr ớc, OTN ngả sau, v  trí c a đo n 3 dây VII và dây 

thừng nhĩ, v  tr  v  k  h th ớc cửa CST, s  che l p c a gờ x ơng v  phần m m tr ớc 

CST. Các mốc giải ph u tr n đ u không cố đ nh vì vậy mặc dù có nhi u tác giả 

nghiên c u tuy nhi n  h      ph ơng pháp n o tối  u để xá  đ nh m   độ kh  khăn 

gặp phải trong PT.  

Tỉ lệ bộc lộ hoàn toàn CST qua ngách mặt khác nhau tu  từng tác giả. Theo 

Öztürk nghiên c u trên ph u tích tỉ lệ này là 79,2%; Li-Hong Xie nghiên c u trên 

176 BN cho th y tỉ lệ là 53,4%; Theo Leong và Akinori Kashio tỉ lệ này lần l ợt là 

46% và 44,3% trên 54 BN và 70 BN [30],[81],[185],[186]. Nghiên c u c a chúng 

tôi có tỉ lệ bộc lộ hoàn toàn CST là 46,5% gần t ơng t  kết quả c a Leong và 

Akinori Kashio. Tr ờng hợp hốc CST kh ng đ ợc bộc lộ hoàn toàn việc mở rộng 

thêm ngách mặt có thể gây ra các biến ch ng với dây mặt, dây thừng nhĩ, việc mở 

ốc tai có thể cân nhắc trong nh ng tr ờng hợp này.  

 Hamamoto, M. nghiên c u đ ờng vào rộng nh t qua ngách mặt trong c y 

OTĐT, sử dụng đ ờng thẳng nối từ CST tới đo n 3  ây VII v  đ ờng thẳng từ CST 

tới dây thừng nhĩ l m giới h n c   tr ờng PT, tác giả cho th y có tới 90,9% các 

tr ờng hợp đ ờng nối CST và dây thừng nhĩ  ắt ng ng v  đi r  ph   tr ớc thành sau 

OTN [28]. Nh  vậy phần lớn  á  tr ờng hợp dây TK thừng nhĩ sẽ nằm ở tr ớc 

đ ờng nối gi   CST v  g i Henle, trong tr ờng hợp này thành sau OTN sẽ ảnh 

h ởng tới độ rộng c   tr ờng PT nhi u hơn  ây TK thừng nhĩ. Hơn n a ngay cả với 

CLVT phân giải cao không phải lú  n o  ũng    thể đánh giá đ ợc dây TK thừng 

nhĩ. Vì vậy chúng tôi sử dụng góc gi   h i đ ờng thẳng từ điểm gi a CST tới đo n 
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3 dây VII và từ điểm gi a CST tới g i Henle để đánh giá độ rộng c a ngách mặt 

th y vì đ ờng thẳng từ CST tới dây TK thừng nhĩ.  

 Chúng tôi nhận th y s  th y đổi c a góc gi   g i Henle, CST v  đo n 3 dây 

VII cho th y s  t ơng qu n gi   th nh s u OTN, đo n 3 dây VII, v  trí CST khi các 

c u trúc n y th y đổi. Chính vì vậy tr n CLVT  húng t i đo góc ph u thuật, KC ống 

tai ngoài v  ĐK ngách mặt s u đ  so sánh với PT bằng đ ờng cong ROC để th y 

đ ợc ảnh h ởng c a các yếu tố giải ph u tới khả năng  ộc lộ CST trong PT.  

 Kết quả c a chúng tôi cho th y số đo trung bình c a góc ph u thuật là 

19,76,6 độ, ĐK ngá h mặt là 2,2±0,73mm, KC ống tai ngoài là 6±2mm. Chúng tôi 

th y 3 k  h th ớc này có s  t ơng qu n với nhau và có s  khác biệt    ý nghĩ  

thống kê c    á  k  h th ớc này gi a nhóm ngách mặt che khu t CST và nhóm th y 

toàn bộ CST trên PT với p < 0,01 (bảng 3.25 và bảng 3.26). Tr n đ ờng cong ROC 

chúng tôi th y cả 3 k  h th ớ  n y đ u    ý nghĩ  trong đánh khả năng th y CST 

trên PT với p < 0,01, diện t  h   ới đ ờng cong AUC c a góc ph u thuật là 0,74, 

ĐK ngá h mặt là 0,72, KC ống tai ngoài là 0,78. Kết quả này cho th y giá tr  AUC 

c a KC ống tai ngoài là cao nh t, đi u này cho th y thành sau OTN và khoảng cách 

từ gai Henle tới ngách mặt ảnh h ởng nhi u hơn tới khả năng  ộc lộ CST trên PT. 

Sử dụng KC ống t i ngo i tr n CLVT đánh giá khả năng  ộc lộ CST sau khi mở 

ngách mặt trên PT với điểm Cut off 6,25mm chúng tôi đ ợc t nh độ nh y, độ đặc 

hiệu v  độ chính xác lần l ợt là Se = 78%, Sp = 71,7%, Acc = 74,4%. Các giá tr  

n y  h   thật cao là do khả năng  ộc lộ CST còn ch u ảnh h ởng bởi nhi u các yếu 

tố khác nên chỉ riêng khoảng cách OTN  h   thể đánh giá hết đ ợ  độ khó PT.  

 Có một số tác giả nghiên c u tr n CLVT đánh giá  á  yếu tố ảnh h ởng tới 

khả năng  ộc lộ CST trên PT:   

 - Akinori K shio đo g   gi   đ ờng thẳng qua thành sau OTN v  đ ờng 

thẳng qu  vòng đáy ốc tai cho th y s  khác biệt có ý nghĩ  độ rộng c a góc gi a các 

nhóm bộc lộ hoàn toàn, bộc lộ một phần và không th y CST trên PT [30]. Fouad, 

Y sser A.  ũng sử dụng ph ơng pháp đo g   nh  tr n đánh giá s  t ơng qu n với 

khả năng  ộc lộ CST theo 4 m   độ thì l i cho th y không có s  t ơng qu n    ý 

nghĩ  thống kê [187]. Theo  húng t i ph ơng pháp đo g     a hai tác giả này có 

h n chế là trên th c tế không phải lúc nào thành sau OTN  ũng l  đ ờng thẳng, mốc 
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PT là gai Henle th ờng nằm ở ph   s u đ ờng thẳng n y. Fou  , Y sser A.  ũng 

cho rằng    kh  khăn khi kẻ đ ờng OTN ở trẻ tr ớc 6 tuổi vì vậy các thông số d a 

v o đ ờng OTN có thể không chính xác ở trẻ [187].   

 - Lee, Dong-Hee đo góc gi   đ ờng thẳng từ x ơng   n đ p tới ngay sau 

sống Henle v  đ ờng thẳng từ x ơng   n đ p tới mặt ngoài dây VII cho th y có s  

t ơng qu n   a góc này với độ rộng c   tr ờng nhìn vào khi PT trên CLVT [184]. 

H n chế c   ph ơng pháp n y  hỉ so sánh trên hình ảnh mà không phải trên PT nh  

nghiên c u c a chúng tôi.   

 

A 

 

B 

Hình 4.1. Các phương pháp đo góc và ngách mặt 

Hình (A) theo tác giả Akinori Kashio [30]. 

Hình (B) theo tác giả Dong-Hee Lee [184]. 

 Li-Hong Xie và Fouad, Yasser A. đo khoảng cách từ đo n 3 dây VII tới 

thành OTN cho th y khoảng cách này lần l ợt là 5,53mm và 5,07mm [185],[187]. 

Fouad, Yasser A. cho th y không có s  t ơng qu n     k  h th ớc này với khả 

năng  ộc lộ CST; Akinori Kashio  ũng đo k  h th ớ  n y v   ũng cho kết quả 

t ơng t  [30],[187]. K  h th ớc ngách mặt cuả chúng tôi nhỏ hơn  á  tá  giả trên 

với ĐK trung bình là 2,2±0,73mm là do các tác giả tr n đo ngá h mặt từ  ây VII đến 

th nh s u OTN,  òn  húng t i đo từ  ây VII đến đ ờng gai Henle tới CST là giới 

h n mà thành sau OTN ảnh h ởng tới PT vì vậy k  h th ớc nhỏ hơn v   húng t i 

 ũng th y    ý nghĩ  thống kê khi so với PT. 
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 Nh  vậy bằng việc sử dụng KC xoang sigma, KC xoang sigma - OTN, KC 

ống tai ngoài, góc ph u thuật v  ĐK ngá h mặt lần đầu ti n  húng t i đ  đ   r  

ph ơng pháp đánh giá tr n CLVT tr ớc PT c y OTĐT xá  đ nh ảnh h ởng c a 

xo ng sigm  r  tr ớc, OTN ngả sau tới PT; ảnh h ởng c   th nh s u OTN, đo n 3 

dây VII và v  trí cửa sổ tròn tới khả năng  ộc lộ CST tr n PT, đây l  nh ng   ớc 

chính c a quá trình PT.  

 

Hình 4.2. Hình minh hoạ ngách mặt hẹp 

Ngách mặt 2mm từ đoạn 3 dây VII đến đường nối từ gai Henle tới CST. 

BN Nguyễn Huyền Tr. - MS. 17793051. 

4.3.2.5. Các yếu tố giải phẫu ảnh hưởng tới việc tiếp cận cửa sổ tròn trong phẫu thuật 

 Có một số các yếu tố giải ph u ảnh h ởng tới việc tiếp cận CST tr n PT nh  

gờ x ơng hoặc tổ ch c phần m m che l p CST, các b t th ờng m  h máu nh  v nh 

tĩnh m ch cảnh nằm cao, b t th ờng v  trí c   động m ch cảnh trong, không có 

vá h x ơng   a v nh tĩnh m ch cảnh v  động m ch cảnh trong. Tuy nhiên v  trí c a 

động m ch cảnh trong ít ảnh h ởng tới PT hơn so với v nh tĩnh m ch cảnh  o động 

m ch cảnh ở ph   tr ớc, còn PT c y OTĐT l  đi từ ph   s u hòm nhĩ, nghi n   u 

c    húng t i  ũng kh ng    tr ờng hợp nào có b t th ờng động m ch cảnh trong. 

 Gờ xƣơng hoặc tổ chức phần mềm che lấp CST 

 Trong PT c y OTĐT việ  đánh giá tình tr ng CST có b  che l p bởi gờ 

x ơng hoặc tổ ch c phần m m hay không r t quan tr ng giúp cho ph u thuật viên 

ti n l ợng khả năng qu n sát CST khi PT.   
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 Nghiên c u c a chúng tôi có 11,6% tai có che khu t tr ớc CST trong đ  

3,5% tr ờng hợp che l p bởi phần m m, 8,1% che l p bởi gờ x ơng. Kết quả c a 

 húng t i  ũng t ơng t  c a tác giả Ahmed, Muhamed Dheia với tỉ lệ che l p bởi 

phần m m là 4,16% [188]. S  che l p phần m m th ờng do tổ ch c h t bệnh tích 

trong bệnh cảnh viêm tai gi a.  

 Kết quả c    húng t i hơi th p hơn so với nghiên c u c a Nguyễn Th  Hải 

Lý cho th y tỉ lệ che khu t CST bởi x ơng hoặc tổ ch c phần m m là 20,7%, tác 

giả  ũng  ho th y tỉ lệ này trên PT là 26,8% [40].  Kết quả trên CLVT có thể th p 

hơn PT là do nh ng gờ x ơng nhỏ hoặc ít tổ ch c phần m m có thể kh ng đánh giá 

hết đ ợc trên CLVT. 

 Vịnh tĩnh mạch cảnh nằm cao 

 V nh tĩnh m ch cảnh nằm cao sát CST hoặc không có vỏ x ơng    thể gây 

kh  khăn  ho việc PT. V nh tĩnh m ch cảnh có thể che l p CST, dễ b  tổn th ơng 

gây biến ch ng m ch máu khi nằm quá sát CST. Có tác giả đánh giá v nh tĩnh m ch 

cảnh nằm cao khi so với bờ   ới c   v nh nhĩ,    tá  giả so với bờ   ới c a vòng 

đáy ốc tai [83],[189]. Kawano, Hirokazu nghiên c u trên ph u tích có 16% có v nh 

cảnh cao ở trên m   vòng đáy ốc tai. Mohamad Hasan Alam‐Eldeen đánh giá tr n 

CLVT có 20% v nh cảnh cao khi so với vòng đáy ốc tai. Tác giả cho rằng mặc dù tỉ 

lệ n y   o nh ng ph u thuật viên chỉ quan tâm khi nó gây ảnh h ởng tới CST [83]. 

Singla, A. cho rằng khi khoảng cách từ v nh tĩnh m ch cảnh tới CST < 1mm có thể 

gây ra biến ch ng khi PT. Trên ph u tích tác giả cho th y có 8% v nh tĩnh m ch 

cảnh cách CST < 1mm, và 38% cách CST < 2mm. Nghiên c u c a chúng tôi cho 

th y có 3,5% v nh tĩnh m ch nằm sát CST  á h vá h x ơng < 1mm  ễ gây biến 

ch ng PT, có 8,1% có v nh tĩnh m ch cảnh cách CST < 2mm. Trong nghiên c u 

 ũng kh ng    tr ờng hợp nào xảy ra biến ch ng khi PT.  

 Hẹp, thiểu sản, bất sản CST ảnh hƣởng tới phẫu thuật 

 CST có thể t t hoặc hẹp, hẹp CST gây kh  khăn  ho PT, việc mở rộng CST để 

đ   điện c c vào làm kéo dài thời gian PT, dễ gây tổn th ơng ốc tai [80].  

 CST có hình d ng v  k  h th ớ  đ    ng. Theo Veillon, Francis ĐK ngang là 

từ 1,5 - 2,1mm, trên mặt phẳng đ ng là 1,9mm [190]. Mehanna, A.M cho th y kích 
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th ớc ngang t i màng CST trên mặt phẳng Axial là 1,270,4mm [191]. Theo David 

Cohen ĐK trên   ới CST trên CLVT t i màng CST là 1,580,28mm [78].  

 Singla, A. nghiên c u trên ph u tích l y ng ỡng k  h th ớc < 1mm là hẹp CST 

[80]. Kết quả c a chúng tôi có 5,8% tr ờng hợp có hẹp CST với ĐK ngang hoặc trên 

  ới t i màng CST < 1mm. Trong 5 BN có hẹp CST trong nghiên c u    3 tr ờng hợp 

CST hẹp nhi u, PT kh  khăn, kh ng qu n sát th y CST sau khi mở ngách mặt, một 

tr ờng hợp s u đ  kh ng tìm th y CST phải mở vào ố  t i để đặt điện c c.  

 T t hoặc hẹp nhi u CST th ờng kết  hợp với  d  d ng tai trong. Vesseur, A. C. 

nghiên c u 42 BN với hội ch ng CHARGE có 14% có t t hoặc hẹp CST [192]. Trong 5 

BN hẹp CST trong nghiên c u c a chúng tôi có 3 BN có kết hợp với d  d ng tai trong.  
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KẾT LUẬN 

 
Qua nghiên c u 132 bệnh nhân  húng t i rút r  đ ợc nh ng kết luận sau: 

1. Đặ   iểm thính lực, hình ảnh CLVT và CHT bệnh nhân  

 Đặ   iểm thính lực 

- Có 90,2% tai có s c nghe ở m   độ điếc > 90dB với ng ỡng nghe PTA trung 

bình là 107   11,3dB, có 81,9% không xu t hiện sóng V khi đo ABR. 

- BN cốt hoá m  đ o, các d  d ng nặng t i trong nh  b t sản ốc tai, d  d ng 

khoang chung    ng ỡng nghe   o hơn so với nhóm BN không d  d ng tai trong. 

- Không có s  khác biệt ng ỡng nghe ở các BN d  d ng nhẹ tai trong và nhóm 

BN không d  d ng tai trong. 

- PTA trung bình c a nhóm ố  t i  ình th ờng, b t sản hoặc thiểu sản TKOT 

th p hơn so với nhóm không có d  d ng tai trong. Nhi u BN b t sản, thiểu sản 

TKOT trên CHT    đáp  ng thính giác với 31,5% có sóng V ABR. 

Đặ   iểm hình ảnh CLVT và CHT 

- Nghiên c u có tỉ lệ d  d ng tai trong là 35,3%, tỉ lệ ố  t i  ình th ờng có b t 

th ờng thần kinh ốc tai là 18,5%.  

- D  d ng ốc tai và b t th ờng trụ ốc tai chiếm tỉ lệ 89,2% bệnh nhân d  d ng 

tai trong. Đánh giá  á     d ng ốc tai và b t th ờng trụ ố  giúp đ   r   hỉ đ nh PT 

v  ti n l ợng nguy  ơ rò   ch não tuỷ, di lệ h điện c c trong PT.  

- Nhóm không d  d ng tai trong    ĐK ng ng trung  ình vòng đáy là 

9,04±0,32mm.  

- Nhóm thiểu sản ốc tai, PCKHT Type III và OTBT-BTTKOT có k  h th ớc ốc tai 

nhỏ hơn so với nhóm không d  d ng tai trong.  

- Nhóm b t th ờng thần kinh ốc tai có 73,8% b t sản TK ốc tai, 14,8% thiểu 

sản TK ốc tai và 11,5% có dây TK ốc tai - ti n đình  hung; 44,3% b t th ờng TK 

ốc tai có d  d ng tai trong kèm theo; b t th ờng TK ốc tai th ờng có hẹp hoặc b t 

th ờng hố ốc tai, ống tai trong. 
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2. Vai trò của CLVT và CHT trong cấy ố  t i  iện tử  

 Vai trò trong chỉ  ịnh phẫu thuật 

 - Các tai có giải ph u ố  t i  ình th ờng chỉ đ nh c y OTĐT phụ thuộc vào 

s  có mặt c a dây TKOT trên hình ảnh và thính l c. Các tai b t sản hoặc thiểu sản 

TKOT trên hình ảnh có 32,4% có sóng V ABR, có thể cân nhắc c y OTĐT ở nh ng 

BN này. 

 - Các tai d  d ng tai trong chỉ đ nh c y OTĐT tu  thuộc vào m   độ d  d ng 

ốc tai và s  có mặt dây TKOT trên hình ảnh và thính l c. Có 20% nhóm d  d ng tai 

trong b t sản, thiểu sản nặng ốc tai hoặc không có TKOT trên hình ảnh và thính l c 

không còn chỉ đ nh c y OTĐT. 

 - Các tai cốt hoá ố  t i đ u cốt hoá toàn bộ ốc tai không còn chỉ đ nh c y OTĐT. 

 V i trò trong  ánh giá  á  y u tố giải phẫu ảnh hƣởng tới phẫu thuật 

- Nghiên c u có 15,1% x ơng  hũm kém th ng   o, 37,2% không có thông bào 

ngách mặt, 24,4% gi n tĩnh m ch liên l    hũm l  các yếu tố cản trở quá trình mở 

x ơng  hũm. 

- Đánh giá đo n 3 dây VII ra ngoài trên CLVT đối chiếu với PT c  độ nh y là 

Se = 80%, độ đặc hiệu Sp = 87,3%, độ chính xác Acc = 86%. 

- Khoảng cách xoang sigma - OTN có giá tr  trong đánh giá xo ng sigm  r  

tr ớc trên PT với AUC = 0,77, với điểm Cut off l  11,05mm    độ nh y Se = 64%,  

độ đặc hiệu Sp = 77%, độ chính xác Acc = 73,3%. 

- Khoảng cách OTN có giá tr  trong đánh giá khả năng qu n sát th y CST sau 

khi mở ngách mặt với AUC = 0,78, với điểm Cut off l  6,25mm    độ nh y Se = 

78%, độ đặc hiệu Sp = 71,7%, độ chính xác Acc = 74,4%. 

- Có 5,8% hẹp CST, 11,6% có che l p CST, 3,5% v nh tĩnh m ch cảnh gần CST là 

các yếu tố ảnh h ởng tới khả năng tiếp cận CST trong PT. 
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NHỮNG HẠN CHẾ CỦA ĐỀ TÀI 

 

 Do cỡ m u  h   đ  lớn nên việc đánh giá  á   hỉ số, k  h th ớc giải ph u c a 

t i trong  ình th ờng và d  d ng ở ng ời Việt Nam  ng dụng cho PT trong nghiên 

c u còn h n chế, cần thêm các nghiên c u để xá  đ nh các chỉ số nhân chắc này. 

 Mặ   ù   ớ  đầu nghiên c u đ  đ   r   á  ph ơng pháp đánh giá hình ảnh 

CLVT tr ớ  PT để ti n l ợng nh ng kh  khăn gặp phải trên PT c a xoang sigma, 

thành sau OTN, ngách mặt và khả năng  ộc lộ CST, tuy nhiên giá tr  c a các 

ph ơng pháp  òn  h   thật cao. Cần lo i trừ các yếu tố nhiễu trong đánh giá m c 

độ kh  khăn   a PT  o tá  động c a nhi u yếu tố giải ph u khác nhau, cần có thêm 

các nghiên c u đánh giá  á  yếu tố giải ph u này. 
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KIẾN NGHỊ 

 

1.  Nh ng BN nghe kém tiếp nhận m   độ nặng hoặc điếc cần đ ợ  đánh giá 

s c nghe và chụp CLVT, CHT đầy đ  để đ   r   hẩn đoán v   hỉ đ nh đi u 

tr  phù hợp. 

2.  Cần đánh giá kỹ trên CLVT lo i d  d ng, k  h th ớc ốc tai và các yếu tố 

giải ph u gây kh  khăn  ho PT, lập bản đồ tr ớc PT giúp ti n l ợng và 

tránh biến ch ng. 

3.  Cần chụp CHT phân giải   o đánh giá    d ng tai trong và dây TK ố  t i để 

đ   r   hỉ đ nh đi u tr  phù hợp. 

4.  Có thể sử dụng ph ơng pháp đo KC xoang sigma - OTN trên CLVT đánh giá 

ảnh h ởng c a xoang sigma và thành sau OTN tới ph u thuật, sử dụng KC 

ống t i ngo i đánh giá khả năng  ộc lộ CST trong PT c y OTĐT. Sử dụng 

ng nh ng ng x ơng đe l m mố  đánh giá đo n 3 dây VII ra ngoài trên CLVT 

ảnh h ởng tới PT.   
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NHỮNG ĐÓNG GÓP MỚI CỦA LUẬN ÁN 

 

1. Đ  đánh giá đ ợ  đặ  điểm thính l c và hình ảnh các nhóm BN d  d ng tai trong 

khác nhau. Mô tả đ ợ  đặ  điểm hình ảnh CHT dây TK ốc tai ở BN d  d ng và 

không d  d ng tai trong, đặ  điểm đáp  ng thính giác ở các BN b t sản và thiểu 

sản TK ốc tai  ng dụng trong chẩn đoán v  đi u tr . 

2. Lần đầu tiên cho th y k  h th ớc c a ố  t i  ình th ờng và các nhóm d  d ng 

tai trong khác nhau c a bệnh nhân điếc tiếp nhận ng ời Việt Nam  ng dụng 

trong c y OTĐT. 

3. Lần đầu ti n đ   r  ph ơng pháp đo khoảng cách xoang sigma tới OTN trên 

CLVT để đánh giá ảnh h ởng c a OTN và xoang sigma tới PT. Lần đầu tiên 

đ   r  ph ơng pháp đo khoảng cách từ OTN tới đ ờng cửa sổ tròn - dây VII 

tr n CLVT để đánh giá ảnh h ởng c a OTN, v  trí CST v  đo n 3 dây VII tới 

khả năng  ộc lộ cửa sổ tròn trên PT. 

4. Lần đầu ti n đ   r  ph ơng pháp xá  đ nh v  trí c a đo n 3 dây VII so với 

ng nh ng ng x ơng đe trên CLVT để đánh giá ảnh h ởng c   đo n 3 dây VII 

tới PT. 
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II. Đặ   iểm lâm sàng 

1. Tiền sử mẹ trong thai kỳ 

 - Mẹ m ng th i  ình th ờng không có yếu tố nguy  ơ gì. 

2. Tiền sử bệnh nhân 

 - Trẻ b  viêm màng não lúc 10 ngày tuổi, s u đ  đ ợ  đi u tr  khỏi. 

 - Không có bệnh lý mắt, tim m ch, thần kinh. 

 - Phát hiện nghe kém lúc 15 tháng. 

 - Đeo máy trợ thính từ khi phát hiện nghe kém, kh ng đáp  ng với âm thanh. 

3. Tiền sử gia đình 

 - Gi  đình trẻ không có ng ời nghe kém bẩm sinh. 

4. Khám lâm sàng trước phẫu thuật 

 - Toàn tr ng  ình th ờng. 

 - Phát triển tâm thần kinh  ình th ờng. 

 - M ng nhĩ h i   n đục, không có tình tr ng viêm c p. 

 - Mũi, h ng  ình th ờng. 

III. Thăm dò  hứ  năng nghe 

1. Đo nhĩ lượng 

 - Type As hai tai. 

2. Phản xạ cơ bàn đạp 

 - Không có phản x  hai bên tai. 

  



 

3. Đo âm ốc tai (OAE) 

 - Kết quả Refer hai tai. 

4. Đo điện thính giác thân não (ABR) 

 - Đo điện thính giác thân não bằng âm Cli ks kh ng đáp  ng ở 90dB hai tai, 

không xu t hiện sóng V.  

5. Đo đáp ứng thính giác trạng thái ổn định (ASSR) 

  

Hình 1. Kết quả đo ASSR ngưỡng nghe ở mức độ điếc hai tai 
 

 - Kết quả cho th y trẻ điếc hai tai, tai phải    ng ỡng nghe trung bình các tần 

số PTA 93 B, t i trái kh ng đáp  ng ở các tần số. 

IV. K t quả chụp cắt lớp vi tính và cộng hƣởng từ 

 Bệnh nhân đ ợc chụp CLVT x ơng thái   ơng v  CHT s  não - x ơng thái 

  ơng với kết quả nh  s u: 

 D  d ng tai trong thiểu sản ốc tai hai bên Type 2, ốc tai còn hình d ng bình 

th ờng, thiểu sản trụ ốc hai bên ở vòng gi   v  vòng đỉnh, còn một phần trụ ốc ở 

vòng đáy ố  t i. K  h th ớ  vòng đáy ốc tai bên phải 8,8x5,1mm, k  h th ớc vòng 

đáy ốc tai bên trái 8,5x4,4mm.  

 Trên cộng h ởng từ có dây thần kinh VIII h i   n  ình th ờng, có nhánh 

thần kinh ố  t i h i   n đi v o trụ ốc. 



 

 Ti n đình h i   n thiểu sản, d  d ng ống bán khuyên hai bên. 

 Hẹp cửa sổ tròn hai bên, bên phải k  h th ớc 0,5x0,8mm, bên trái 

0,2x0,3mm. Có gờ x ơng  he khu t cửa sổ tròn hai bên. 

 V nh tĩnh m ch cảnh bên phải sát cửa sổ tròn 1mm. 

 Gi n tĩnh m ch liên l    hũm h i   n. 

 

 

A 

 

B 

Hình 2. Dị dạng thiểu sản ốc tai Type 2 

Thiểu sản trụ ốc ở trung tâm ốc tai, dị dạng tiền đình và ống bán khuyên (mũi tên).  

(A) trên mặt phẳng Axial, (B) trên mặt phẳng qua vòng đáy. 

 

 

A 

 

B 

Hình 3. Hình (A) hình ảnh CHT dị dạng ốc tai và thiểu sản trụ ốc, hình (B) dây 

thần kinh ốc tai bình thường 



 

 

 
A 

 
B 

Hình 4. Hẹp cửa sổ tròn 

(A) trên mặt phẳng Axial, ĐK ngang 0,8mm, (B) ĐK trên dưới 0,5mm. 

 

 
A 

 
B 

Hình 5. Các yếu tố gây khó khăn phẫu thuật 

(A) vách xương che khuất CST, vịnh tĩnh mạch cảnh sát CST, (B) giãn tĩnh mạch 

liên lạc chũm.  

 



 

 

 

Hình 6. Các kích thước đánh giá các cấu trúc giải phẫu 

Góc phẫu thuật 7,3 độ, ngách mặt 0,8mm, KC ống tai ngoài 2,2mm, KC xoang 

sigma 6,6mm. 

V. Phẫu thuật 

1. Chỉ định phẫu thuật 

 - Thăm  ò  h   năng nghe:  

 + Tuổi 37 tháng, nghe kém tr ớc ngôn ng . 

 + Trẻ điếc hai bên tai, bên phải s c nghe tốt hơn   n trái. 

 + Có tổn th ơng t i ốc tai hai tai. 

 + Kh ng đáp  ng với máy trợ thính và hu n luyện ngôn ng . 

 - Kết quả CLVT và CHT: 

 + D  d ng thiểu sản ốc tai hai bên Type 2,   n trái k  h th ớc nhỏ hơn   n phải. 

 + Thiểu sản cửa sổ tròn hai bên, nặng hơn ở bên trái. 

 + Có dây Thần kinh ốc tai hai bên. 

 + Không có cốt hoá ốc tai. 

 Từ các kết quả trên cho th y bệnh nhân    đ  tiêu chuẩn c y ố  t i điện tử. 

Ph u thuật viên ch n tai phải là tai PT vì s c nghe bên phải tốt hơn   n trái, m c 

độ d  d ng bên phải  t hơn   n trái, CST bên phải thiểu sản nhẹ hơn   n trái. 

2. Đánh giá hình ảnh và tiên lượng trước phẫu thuật 

 Trên hình ảnh cho th y đây l  tr ờng hợp ph u thuật khó khăn vì  á  yếu tố sau: 



 

 - C  gi n tĩnh m ch liên l    hũm. 

 - Cá  k  h th ớ  đánh giá tr n CLVT  ho th y thành sau ống tai ngoài ngả sau, 

xo ng sigm  r  tr ớc với khoảng cách từ xoang sigma tới ống tai ngoài là 8,8mm. 

 - Đánh giá ảnh h ởng c a thành sau OTN, đo n 3 dây VII và v  trí cửa sổ 

tròn ảnh h ởng tới khả năng  ộc lộ cửa sổ tròn trên PT th y góc ph u thuật r t hẹp 

7,3 độ, khoảng  á h th nh s u OTN đến đ ờng CST - dây VII r t nhỏ chỉ 2,2mm. 

 - Có gờ x ơng  he l p cửa sổ tròn, có v nh tĩnh m ch cảnh sát cửa sổ tròn. 

 - Cửa sổ tròn thiểu sản. 

 - Ốc tai d  d ng Type 2, ố  t i hơi nhỏ hơn  ình th ờng, thiểu sản trụ ốc, tiên 

l ợng việ  đ   điện c c vào ố  t i kh  khăn. 

3. Phẫu thuật 

 - Ph u thuật gặp nhi u kh  khăn, th y thành sau ống tai ngoài ngả sau cản trở 

ph u thuật, ngách mặt hẹp, v ớng t ờng đo n 3 dây VII. Sau khi mở ngách mặt 

kh ng tìm đ ợc cửa sổ tròn phải th y đổi cách th c ph u thuật kho n v o vòng đáy 

ố  t i để đ   điện c c vào ốc tai.  

 - Ph u thuật v n đ t đ ợc kết quả đ   đ ợc hết các vòng điện c c vào ốc tai 

(hình 7), tuy nhiên gặp nhi u kh  khăn v  phải th y đổi cách th c tiếp cận ốc tai, 

không thể đ   điện c c qua cửa sổ tròn mà phải mở tr c tiếp vào ốc tai. 

 

 

A 

 

B 

Hình 7. Kết quả sau cấy, điện cực nằm trong các vòng ốc tai   

(A) ảnh Axial, (B) ảnh Coronal qua vòng đáy ốc tai. 



 

PHỤ LỤC 

 

1.1. Phân loại bất thƣờng trụ ốc theo Sennaroglu, L. [91] 

 - Type I: trụ ố   ình th ờng. 

 - Type II: trụ ốc ngắn, hình d ng  ình th ờng. 

 - Type III: rộng v n ti n đình đẩy vách gian v n nhĩ v  v n ti n đình l n tr n. 

 - Type IV: thiếu hụt 1/4 trên c a trụ ốc. 

 - Type V: thiếu hụt 2/4 trên trụ ốc. 

 - Type VI: thiếu hụt 3/4 trên c a trụ ốc. 

 - Type VII: thiếu hụt hoàn toàn trụ ốc. 

 

 

 

 

Hình 1. Hình ảnh phân loại các bất thường trụ ốc 

(A) trụ ốc bình thường, (B) trụ ốc ngắn Type II, (C) rộng vịn tiền đình Type III, (D) 

thiếu hụt phần trên trụ ốc Type IV, (E) thiếu hụt một phần trụ ốc Type V, (F) thiếu 

hụt gần hoàn toàn trụ ốc Type VI, (G) thiếu hụt hoàn toàn trụ ốc Type VII [33]. 

 

 

 



 

1.2. Phƣơng pháp phân loại thông bào xƣơng  hũm theo Han, S. J [116] 

 Sử dụng mặt phẳng Axial ở ngang m c th y đ ợc ph c hợp x ơng  ú  - 

x ơng đe    hình kem  ốc. 

 Kẻ 3 đ ờng thẳng song song chế h r  ph   tr ớ  ngo i 45 độ, đi qu  điểm 

ph   tr ớc nh t c a xoang sigma, qu  điểm ngoài nh t c   r nh sigm  v  qu  điểm 

sau nh t c a xoang sigma (hình vẽ). 

 

 

Hình 2. Phương pháp phân loại thông bào xương chũm theo Han, S. J 

(a) nhóm 1: thông bào ở phía trong đường thẳng phía trong, (b) nhóm 2: thông bào 

ở giữa 2 đường kẻ phía trong và ở giữa, (c) nhóm 3: thông bào ở giữa 2 đường kẻ ở 

giữa và phía ngoài, (d) nhóm 4: thông bào ở phía ngoài đường kẻ phía ngoài [116]. 

 

 

 

 



 

1.3. Đánh giá sự mứ   ộ cốt hoá mê  ạo theo Booth, T. N. [86] 

 - Độ 0: không có cốt hoá ốc tai. 

 - Độ 1: b t th ờng tín hiệu ở phần th p ốc tai. 

 - Độ 2: li n qu n đến phần lên c   vòng đáy v  hoặc vòng gi a. 

 - Độ 3: tổn th ơng gần toàn bộ ốc tai. 

 

 

A 

 

B 

 

C 

Hình 3. Cốt hoá ốc tai theo Booth, T. N, 

Hình (A) cốt hoá độ 1 (mũi tên), hình (B) cốt hoá độ 2 (mũi tên), hình (C) cốt 

hoá độ 3 (vòng tròn) [86]. 



 

1.4. Phƣơng pháp  o  ƣờng kính ống tai trong theo Marques [94] 

 

 

 

Hình 4. Mô tả phương pháp đo đường kính ống tai trong [94] 

(1) đường thẳng qua lỗ mở OTT, (2) đường thẳng qua giữa OTT tới điểm cong nhất 

của lỗ mở OTT, (3) đường kính ngang OTT được đo vuông góc qua điểm giữa chiều 

dài OTT (đường số 2). 

 

 

 

 

  



 

HÌNH ẢNH MINH HOẠ 

1. Tổn thƣơng s u ố  t i khi  o âm ốc tai 

 

Hình 1. Kết quả OAE  

Âm ốc tai Pass cả hai tai của BN tổn thương sau ốc tai. 

BN Nguyễn Nhã U. - MS. 18031172.  

2. Hình ảnh bất sản thần kinh ốc tai có sóng V khi  o ABR 
 

 
Hình 2. Kết quả ABR có sóng V ở BN bất sản TKOT 

 BN bất sản TK ốc tai hai bên có sóng V bên phải, không có sóng V bên trái. 

BN Nguyễn Vân Kh. - MS. 16422305. 



 

3. Bất sản thần kinh ốc tai vẫn  ó  áp ứng âm th nh khi  o ASSR 

 

Hình 3. Kết quả ASSR  

BN bất sản TK ốc tai hai bên vẫn có một phần sức nghe.  

 BN Tống Duy Kh. - MS. 1811142685.   

 

4. Hình ảnh ốc tai, trụ ốc và hố ố  t i bình thƣờng 

 

 
A 

 
B 

 
C 

Hình 4. Hình ảnh ốc tai bình thường  

(A) mặt phẳng qua vòng đáy ốc tai bình thường. (B) trên ảnh CLVT, (C) trên ảnh 

CHT, ốc tai và trụ ốc bình thường, hố ốc tai bình thường (mũi tên). 

(A, B) BN Đỗ Quang T. - MS. 16374631, (C) BN Nguyễn Nhã U. - MS. 18031172. 

 

 



 

5. Hình ảnh dây thần kinh VII, VIII và nhánh thần kinh ố  t i bình thƣờng 
 

   

A B C 

Hình 5. Hình ảnh các dây thần kinh bình thường  

(A) dây TK VII và VIII bình thường ở góc cầu tiểu não. (B) nhánh ốc tai bình 

thường trên ảnh Axial. (C) dây TK VII, dây tiền đình trên, tiền đình dưới, nhánh 

ốc tai bình thường ở đáy ống tai trong (mũi tên).  

BN Nguyễn Thành N. - MS. 17514679.  
 

6. Hình ảnh dị dạng tai giữ  và xƣơng  on  

 

 
A 

 
B 

Hình 6. Hình ảnh dị dạng tai giữa 

Hình (A) dị dạng tai trong và xương con (mũi tên), Hình (B) dị dạng tai giữa và 

xương con (mũi tên). 

BN Nguyễn Gia B. - MS. 17579379. 



 

7. Hình ảnh các dị dạng tai trong 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

   
A B C 

Hình 7. Dị dạng thiểu sản ốc tai (mũi tên) 

 (A) thiểu sản Type 1, (B) thiểu sản Type 2, (C) thiểu sản Type 4. 

(A) BN Cao Hoàng Qu. - MS. 16253669,  

(B) BN Nguyễn Gia B. - MS. 17579379,  

(C) Đặng Mỹ D. - MS. 16472010. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   
A B C 

Hình 8. Các dị dạng tai trong (mũi tên) 

(A) dị dạng bất sản ốc tai, (B) PCKHT Type II, (C) rộng cống tiền đình. 

(A) BN Cao Hoàng Qu. - MS. 16253669,  

(B) BN Phạm Hương Th. - MS. 17557882, 

(C) BN Bùi Minh Đ. - MS. 17590220. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



 

 

A 

 

B 

Hình 9. Dị dạng PCKHT Type I, (A) ảnh CHT tai phải, (B) ảnh CLVT tai trái 

 BN Bùi Thị Mai L. - MS. 17827072. 
 

 

A 

 

B 

Hình 10. Dị dạng PCKHT Type III, (A) ảnh CHT, (B) ảnh CLVT 

BN Nguyễn Nam Ph. - MS. 17827071. 
 

 

A 

 

B 

Hình 11. Dị dạng khoang chung bất sản trụ ốc, (A) ảnh CHT, (B) ảnh CLVT 

BN Lại Minh V. - MS. 17553297.  



 

8. Hình ảnh các bất thƣờng dây thần kinh VIII và nhánh thần kinh ốc tai 

 

   

A B C 

Hình 12. Các bất thường dây thần kinh VIII  

(A) thiểu sản TK VIII, (B) bất sản TK VIII, (C) dây TK ốc tai - tiền đình chung đi 

thẳng vào ốc tai dị dạng.  

(A) BN Đặng Mỹ D. - MS. 16472010, (B) BN Khuất An D. - MS. 18033777, 

(C) BN Lại Minh V. - MS. 17553297. 

 

 

A 

 

B 

Hình 13. Bất sản TK ốc tai (mũi tên) 

(A) ảnh Sagital chếch, (B) ảnh Axial.  

BN Nguyễn Thành N. - MS. 17514679. 

 



 

  

A B 

Hình 14. Thiểu sản thần kinh ốc tai (mũi tên) 

(A) ảnh Sagital chếch, (B) ảnh Axial. 

BN Phạm Thị Linh A - MS 1906042587 

 
 

9. Hình ảnh bất thƣờng hố ốc tai 

 

 
A 

 
B 

Hình 15. Hình ảnh bất thường hố ốc tai  

(A) dị dạng khoang chung có hố ốc tai bất thường (mũi tên), (B) hẹp hố ốc tai (mũi tên).  

(A) BN Hoàng Thái Bảo Tr. - MS. 17682150, 

(B) BN Vũ Tiến M. - MS. 1808012810.  

 

 

 



 

10. Hình ảnh bất thƣờng ống tai trong 
 

 
A 

 
B 

 
   C 

 
D 

Hình 16. Bất thường ống tai trong  

(A) hẹp ống tai trong (mũi tên), (B) ống tai trong có vách (mũi tên), 

(C) hẹp ống tai trong, (D) hẹp và biến dạng ống tai trong. 

(A) BN Đinh Duy M. - MS. 1910021145, 

(B,C) BN Nguyễn Hà A. - MS. 17682153, (D) BN Khuất An D. - MS. 18033777. 

11. Hình ảnh dị dạng tiền  ình, ống bán khuyên 

 

A 

 

 B  

Hình 17. Dị dạng tiền đình và ống bán khuyên  

(A) ảnh CHT (mũi tên), (B) ảnh CLVT (mũi tên). 

BN Phạm Thị Linh A. - MS. 1906042587.  



 

12. Hình ảnh cốt hoá ốc tai 

 

 

A 

 

B 

Hình 18. Hình ảnh cốt hoá ốc tai 

(A) cốt hoá ốc tai trên CHT (mũi tên), (B) cốt hoá toàn bộ mê đạo trên CLVT (mũi tên).  

(A) BN Phạm Thành L. - MS. 18208595, 

(B) BN Nguyễn Thị Ngoc H. - MS. 1810230427.  

 

 

  

A B 

Hình 19. Hình ảnh cốt hoá ốc tai theo thời gian  

(A) CLVT ốc tai bình thường 1 tháng sau viêm màng não, (B) cốt hoá gần toàn bộ 

ốc tai khi kiểm tra lại sau đó 1 tháng.  

BN Phạm Thành L. - MS. 18208595. 

 

  



 

13. Các y u tố giải phẫu gây khó khăn  ho phẫu thuật 

 

 

A 

 

B 

Hình 20. Các yếu tố ảnh hưởng tới quá trình mở xương chũm 

 (A) giãn tĩnh mạch liên lạc chũm (mũi tên), (B) xương chũm kém thông bào.  

(A) BN Nguyễn Học Quốc H. - MS. 17821978, 

(B) BN Chu Đức M. - MS. 1909160972. 

 

 

 

 

 

A 

 

B 

Hình 21. Các yếu tố ảnh hưởng tới quá trình mở ngách mặt     

(A) ngách mặt đặc ngà (mũi tên), (B) ngách mặt thông bào (mũi tên). 

(A) BN Ngô Bảo Ng. - MS. 1910041133,  

(B) BN Trần Hải M. - MS. 18243431. 



 

 

 

  A 
 

B 

Hình 22. Đoạn 3 dây VII tách đôi, (A) ảnh Coronal, (B) ảnh Axial 

BN Lâm Thị Thu Th. - MS. 17871960. 
 

 

A 
 

B 

 

C 

 

D 

Hình 23. Các yếu tố ảnh hưởng tới quá trình mở CST 

(A) phần mềm che khuất CST (mũi tên), (B) gờ xương che khuất CST (mũi tên), 

(C) vịnh tĩnh mạch cảnh gần CST (mũi tên), (D) hẹp CST (mũi tên). 

(A) Võ Hoàng Hoài A.- MS. 18289468, (B) Nguyễn Đức T. MS. - 1807311753, 

(C) Đinh Duy M. MS. - 1910021145, (D) Nguyễn Gia B. - MS 17579379. 



 

 

A 

 

B 

Hình 24. Ảnh hưởng của xoang sigma và thành sau OTN tới phẫu thuật 

(A) xoang Sigma ra trước, (B) thành sau OTN ngả sau (2,3mm).  

(A) BN Nguyễn Đức T. - MS. 1807311753,  

(B) BN Nguyễn Huyền Tr. - MS. 17793051. 

 

14. Hình ảnh các loại  iện cực và vị trí  iện cự  theo kí h thƣớc ốc tai 

 

Hình 25. Độ sâu của điện cực trong các vòng ốc tai [2] 

 



 

 

Hình 26. Kích thước của các loại điện cực [2] 

 

 

 
Hình 27. Hình ảnh mô phỏng hoạt động của hệ thống ốc tai điện tử [61] 

 

 

 

 

 



 

BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU 

 

I. Hành chính 

1. H  tên:........................................Ngày sinh:....../......./..........Giới tính: ....................   

2. Đ a chỉ: ......................................................................................................................  

3. Ng ời liên hệ:......................................................Điện tho i:....................................  

4. Mã hồ sơ: ...................................................................................................................  

5. Ngày vào viện:......../......./............................Ngày ra viện:........./........./ ...................  

6. Tai ph u thuật:.......................................................................................................... 

II. Lâm sàng, cận lâm sàng 

A. Đặ   iểm lâm sàng và thính lực 

1. Ti n sử mẹ trong thai k       

Rubella      

Sốt phát ban không rõ nguyên nhân    

Cúm       

Không có yếu tố nguy  ơ     

2. Ti n sử bệnh nhân       

Viêm màng não      

Vàng da nhân       

Sinh non       

Nguyên nhân khác      

Bình th ờng     

3. Ti n sử gi  đình      

C  ng ời điếc bẩm sinh     

Bình th ờng      

4. Lo i nghe kém       

Tr ớc ngôn ng       

Sau ngôn ng       



 

5. Thời điểm xá  đ nh nghe kém     Tháng 
 

6. Kết quả đánh giá nhĩ l ợng, phản x   ơ   n đ p, OAE 

Tai phải Tai trái 

Nhĩ l ợng Phản x   ơ 

  n đ p  

OAE Nhĩ l ợng Phản x   ơ 

  n đ p 

OAE 

      

 

7. Kết quả ABR 

Tai phải Tai trái 

Có sóng V Không có sóng V Có sóng V Không có sóng V 

                        dB                         dB                          

 

8. Kết quả đo ASSR 

Tai phải Tai trái 

500Hz 1000Hz 2000Hz 4000Hz 500Hz 1000Hz 2000Hz 4000Hz 

        

 

 

9. Kết quả thính l   đơn âm 

Tai phải Tai trái 

500Hz 1000Hz 2000Hz 4000Hz 500Hz 1000Hz 2000Hz 4000Hz 

        



 

B. Đặ   iểm hình ảnh                           Tai phải                        Tai trái 

1. Tình tr ng tai ngoài                         

Bình th ờng        

D  d ng      

T t       

2. Tình tr ng tai gi a                 

Bình th ờng     

D  d ng x ơng  on    

D  d ng hòm tai    

D  d ng hòm t i v  x ơng  on    

3. Lo i d  d ng ốc tai    

Bình th ờng    

B t sản m  đ o   

Túi th nh giá  th  sơ   

B t sản ốc tai                

D  d ng khoang chung    

Thiểu sản ốc tai   

Type:   

D  d ng PCKHT Type I    

D  d ng PCKHT Type II   

D  d ng PCKHT III   

Hội ch ng rộng cống ti n đình   

B t th ờng TĐ-OBK   

OTBT-BTTKOT   

 



 

4. Tình tr ng trụ ốc        

Bình th ờng    

Thiểu sản    

Chỉ có mảnh sàng    

Không có mảnh sàng    

5. K  h th ớ  vòng đáy ốc tai         

Đ ờng kính ngang      mm     mm 

Chi u cao      mm      mm 

6. Đặ  điểm hố ốc tai                  

T t hố ốc tai    

Hẹp    

Bình th ờng    

Đ ờng kính ngang hố ốc tai        mm      mm

  

7. Đặ  điểm ống tai trong                    

Bình th ờng    

Hẹp    

T t hoàn toàn    

Có vách   

ĐK ng ng ống tai trong      mm      mm 

ĐK tr n   ới ống tai trong          mm       mm 

8. Tình tr ng ti n đình:     

Bình th ờng    

B t sản m  đ o    

B t sản ti n đình   

Hẹp   

Giãn    



 

9. Tình tr ng OBK    

Bình th ờng    

B t sản m  đ o    

B t sản    

D  d ng    

10. OBK bên t o nang với ti n đình        

Có    

Không    

11. Đặ  điểm cống và túi nội d ch    

Bình th ờng    

Giãn cống TĐ và túi nội d ch    

ĐK ng ng  ống ti n đình         

12. Tín hiệu túi nội d ch trên T2W            

T ơng t  d ch não tuỷ    

Tín hiệu giảm    

13. Tình tr ng cốt hoá ốc tai       

Có   

M   độ:    

Không    

14. Đặc điểm dây thần kinh ốc tai                         

Bình th ờng                  

Không th y    

Thiểu sản   

Dây ốc tai - ti n đình chung    

15. Tình tr ng th ng   o x ơng  hũm         

Nhóm 1       

Nhóm 2      

Nhóm 3      

Nhóm 4      

 



 

16. S  thông bào ngách mặt        

Có       

Không       

17. Tĩnh m ch liên l    hũm (mm) 

18. Tình tr ng đo n 3 dây VII         

Bình th ờng     

Chia nhánh    

Type:    

19. Cá  k  h th ớc liên quan tới ph u thuật 

KC xoang sigma      mm                                 mm 

KC ống tai ngoài      mm      mm 

KC xoang sigma - OTN      mm                                 mm  

ĐK ngá h mặt         mm                                 mm 

Góc ph u thuật      Độ        Độ  

20. Tình tr ng cửa sổ tròn       

K  h th ớ   ình th ờng    

Hẹp CST   

Không có    

21. K  h th ớc cửa sổ tròn      

Chi u cao cửa sổ tròn      mm      mm 

Đ ờng kính ngang cửa sổ tròn      mm      mm 

22. Tình tr ng che khu t cửa sổ tròn     

Không che khu t    

Có tổ ch c bám    

Có gờ x ơng  he l p một phần    

Có gờ x ơng  he l p hoàn toàn    

  



 

23. Vi trí v nh tĩnh m ch cảnh tới cửa sổ tròn    

Gần cửa sổ tròn   

Không gần cửa sổ tròn   

Khoảng cách tới CST:      mm      mm 

24. V  tr  động m ch cảnh trong 

                     Bình th ờng                                                                             

                     B t th ờng                                                                                

 

C. Đánh giá phẫu thuật    Tai phải  Tai trái  

1. Tai ph u thuật 

2. Tình tr ng xoang sigma  

R  tr ớc   

Không ảnh h ởng PT   

3. Tình tr ng OTN 

Ngả sau   

Không ảnh h ởng PT   

4. Tình tr ng đo n 3 dây VII 

Chia nhánh   

Không chia nhánh   

5. V  tr  đo n 3 dây VII 

Bình th ờng   

Ra ngoài   

6. Khả năng qu n sát th y CST 

Th y toàn bộ CST   

Che khu t CST   

7. Biến ch ng ph u thuật 

Tổn th ơng  ây VII   

Tổn th ơng  ây thừng nhĩ   

Tổn th ơng m ch máu   

Không biến ch ng   

 



 

DANH SÁCH BỆNH NHÂN NỘI TRÚ 

TẠI BỆNH VIỆN ĐẠI HỌC Y HÀ NỘI 
 

ST

T 
Họ và tên Giới 

Tuổi 

(tháng) 

Ngày 

vào 

viện 

Ngày ra 

viện 
Mã hồ sơ 

1 Ng c Gia H Nam 37 15.03.16 25.03.16 16075515 

2 Trần Bảo Tr N  52 28.03.16 07.04.16 16085401 

3 Ph n Đình Đ Nam 57 25.04.16 07.05.16 16134845 

4 Nguyễn Thế M Nam 66 16.05.16 27.05.16 16162114 

5 Ph m Đăng Kh Nam 25 08.06.16 18.06.16 16188780 

6 Nguyễn Sinh Ph Nam 30 14.06.16 24.06.16 16204332 

7 Chu Trần Nhật M Nam 30 20.06.16 30.06.16 16212040 

8 Lê Cao M Nam 56 22.06.16 02.07.16 16214354 

9 Nguyễn Th  Ng c A N  56 27.06.16 06.07.16 16222555 

10 Lê Hà V N  60 05.07.16 15.07.16 16234382 

11 Ng  Ph ơng Th N  67 06.07.16 15.07.16 16235794 

12 Lê Th  Thanh M N  60 06.07.16 15.07.16 16235993 

13 Hà Ki u L N  57 16.08.16 26.08.16 16296641 

14 Trần Ph ơng D N  15 17.08.16 26.08.16 16278652 

15 Nguyễn Vũ H Nam 60 05.09.16 14.09.16 16322115 

16 Đ o Linh Đ N  57 05.09.16 14.09.16 16215997 

17 Nguyễn Ph ơng L N  60 05.09.16 19.09.16 16322197 

18 Nguyễn Hoàng H Nam 53 06.09.16 16.09.16 16322065 

19 Trần Th  Thu Tr N  32 19.09.16 29.09.16 16348264 

20 Đ m Ho ng T Nam 59 19.09.16 29.09.16 16347827 

21 Nguyễn Nh  Qu N  58 20.09.16 30.09.16 16348674 

22 Đỗ Quang T Nam 17 05.10.16 13.10.16 16374631 

23 Nguyễn Th  Trà M N  26 12.10.16 03.11.16 16388161 

24 Khổng Văn Đ Nam 65 18.01.17 20.02.17 16349838 

25 Nguyễn Th  Ph ơng L N  29 03.02.17 02.03.17 17529812 

26 Nguyễn Ph ơng V N  66 22.02.17 06.03.17 17556136 

27 Nguyễn Ng c H Nam 72 07.03.17 16.03.17 17559179 



 

28 Nguyễn Gia B Nam 33 13.03.17 23.03.17 17579397 

29 Nguyễn Bảo S Nam 19 14.03.17 28.03.17 17517588 

30 Bùi Minh Đ Nam 70 18.03.17 29.03.17 17590220 

31 Nguyễn Hà L N  16 20.03.17 31.03.17 17591379 

32 Do n Minh Đ Nam 87 03.04.17 12.04.17 17609120 

33 Đinh Tùng D Nam 76 03.04.17 13.04.17 17614309 

34 Ph m Bảo A N  45 10.04.17 20.04.17 17624089 

35 Nguyễn Ng c M Nam 26 17.04.17 27.04.17 17636445 

36 Bùi Bảo L N  47 24.04.17 04.05.17 17648245 

37 Trần Văn Th Nam 76 28.04.17 08.05.17 17650599 

38 Lê Tiến Đ Nam 44 08.05.17 18.05.17 17667672 

39 Vũ Ho ng Kim Ng N  63 08.05.17 18.05.17 17668252 

40 Lê Gia Ph Nam 66 09.05.17 24.05.17 17670850 

41 Nguyễn Ph m Tu n H Nam 25 17.05.17 27.05.17 17683820 

42 Bùi Hải Đ Nam 23 19.05.17 31.05.17 17689735 

43 Nguyễn Tiến Đ Nam 33 23.05.17 03.06.17 17695662 

44 Nguyễn Khánh H Nam 27 24.05.17 03.06.17 17695770 

45 Trần Nguyễn Ng c L N  44 06.06.17 15.06.17 17712086 

46 Nguyễn Ng c Hoàng A Nam 68 14.06.17 30.06.17 17732859 

47 Nguyễn Khánh A N  36 05.07.17 15.07.17 17772853 

48 Nguyễn Huy n Tr N  28 17.07.17 02.08.17 17793051 

49 Nguyễn H c Quốc H Nam 73 01.08.17 14.08.17 17821978 

50 L u Th  H N  45 01.08.17 15.08.17 17821373 

51 Nguyễn Đ c L Nam 70 03.08.17 14.08.17 17823849 

52 Bùi Thanh M N  74 07.08.17 18.08.17 17832698 

53 Đỗ Quốc Kh Nam 23 18.08.17 31.08.17 17855362 

54 Lâm Thu Th N  16 28.08.17 30.09.17 17871960 

55 Đ o H u L Nam 71 18.09.17 29.09.17 17908271 

56 Ph m Bảo S N  31 26.09.17 06.10.17 17917255 

57 Tống Th  Ph ơng A N  42 16.10.17 02.11.17 17958787 

58 Nguyễn Nhã U N  22 28.11.17 09.12.17 18031172 

59 L  Văn V Nam 70 04.12.17 16.12.17 18040536 



 

60 Nguyễn Th  Yến Nh N  39 05.12.17 21.12.17 18042981 

61 Nguyễn Trung K Nam 77 11.12.17 21.12.17 18052721 

62 Hoàng Gia B Nam 60 11.12.17 02.01.18 18053100 

63 Lê Thu Th N  31 02.04.18 17.04.18 18140308 

64 Ph m Thanh L Nam 27 04.04.18 18.04.18 18208595 

65 Trần Hải M Nam 30 23.04.18 10.05.18 18243431 

66 Bùi ph m Hà V N  49 09.05.18 18.05.18 18268352 

67 Võ Hoàng Hoài A N  42 22.05.18 01.06.18 18289468 

68 Nguyễn Bảo N N  80 27.06.18 09.07.18 18363195 

69 Thân Th  Qu nh Ch N  44 17.07.18 28.07.18 1807160710 

70 Nguyễn Đắc Ph Nam 50 26.07.18 03.08.18 1807253013 

71 Nguyễn Đ c T Nam 41 31.07.18 08.11.18 1807311753 

72 Nguyễn Xuân K Nam 88 05.11.18 17.11.18 1811051483 

73 Nguyễn Bảo Ng N  23 03.12.18 13.12.18 1812032038 

74 Nguyễn Hoàng S Nam 66 01.04.19 10.04.19 1903281285 

75 Vàng Quang Th Nam 24 20.05.19 11.06.19 1905170850 

76 Đinh Ho ng Ph Nam 34 20.05.19 29.05.19 1905170920 

77 Ph m Th  Linh A N  34 04.06.19 03.07.19 1906042587 

78 Nguyễn Ho ng Linh Đ N  89 08.06.19 20.06.19 1906081044 

79 Ngô Gia B Nam 59 12.08.19 23.08.19 1908120564 

80 Nguyễn M nh D Nam 15 14.08.19 23.08.19 1908120962 

81 Chu Đ c M Nam 70 16.09.19 27.09.19 1909160972 

82 Đinh Duy M Nam 42 02.10.19 17.10.19 1910021145 

83 Nguyễn Đăng Đ c A Nam 14 04.10.19 22.10.19 1910041115 

84 Bùi Ánh Ng N  32 04.10.19 17.10.19 1910041625 

85 Ngô Bảo Ng N  24 04.10.19 17.10.19 1910041133 

86 Nguyễn Hải L Nam 82 14.10.19 24.10.19 1910141585 

87 Kim Đ c H Nam 41 21.10.19 06.11.19 1910210149 

 
 

Hà Nội, ngày 29 tháng 05 năm 2020 

 

Xác nhận của bệnh viện Đại học Y Hà Nội 

 

 

 

 

 



 

DANH SÁCH BỆNH NHÂN KHÁM NGOẠI TRÚ 

TẠI BỆNH VIỆN ĐẠI HỌC Y HÀ NỘI 
 

STT Họ và tên Giới 
Tuổi 

(tháng) 

Ngày vào 

viện 
Mã hồ sơ 

1 Lê Ng c Trà Gi N  29 03.02.15 15028515 

2 Ph m Thu  A N  65 25.02.16 16056394 

3 Nguyễn Ng c Bảo L Nam 41 08.03.16 16069281 

4 Hoàng Tu n V Nam 25 21.06.16 16213825 

5 Tô Ng c D Nam 63 28.06.16 16224925 

6 Cao Hoàng Qu Nam 14 18.07.16 16253669 

7 Nguyễn Việt A Nam 50 03.08.16 16279250 

8 Trần Thy V N  27 03.08.16 16279251 

9 Chu Tu n K Nam 27 12.08.16 16294342 

10 Đặng Mỹ D N  20 07.12.16 16472010 

11 Nguyễn Vân Kh N  35 09.12.16 16422305 

12 Ph m Quang H Nam 64 16.12.16 16485888 

13 Trần Mai H N  28 22.12.16 16493509 

14 Nguyễn Thành N Nam 25 10.01.17 17514679 

15 Lê Lâm Ph Nam 19 11.01.17 17515701 

16 Nguyễn Ng c H N  28 20.02.17 17552074 

17 Đ m Khánh Nh N  39 21.02.17 17553839 

18 L i Minh V Nam 33 21.02.17 17553297 

19 Ph m H ơng Th N  24 01.03.17 17557882 

20 Hoàng Thái Bảo Tr N  25 15.05.17 17682150 

21 Nguyễn Hà A N  64 15.05.17 17682153 

22 Vũ H  A N  10 30.06.17 17762229 

23 La Thành D Nam 88 03.07.17 17765641 

24 Nguyễn Trí D Nam 24 04.07.17 17768976 

25 Nguyễn Nam Ph Nam 19 03.08.17 17827071 

26 Bùi Th  Mai L N  16 03.08.17 17827072 

27 Đặng Gia B Nam 18 14.08.17 17846406 



 

28 Ng  Đăng Kh Nam 29 12.09.17 17895970 

29 Trần Minh H Nam 62 16.11.17 18013360 

30 Khu t An D N  24 29.11.17 18033777 

31 Vũ Đ c M Nam 20 26.02.18 18142463 

32 Nguyễn Hà V N  35 26.04.18 18249000 

33 L  Ph ơng Th N  26 11.06.18 18329452 

34 Ph m Bảo Tr N  57 15.06.18 18340463 

35 Vũ Tiến M Nam 40 01.08.18 1808012810 

36 Vũ Anh Qu Nam 29 03.10.18 1810032896 

37 Ngô Xuân T Nam 28 09.10.18 1810092236 

38 Nguyễn Th  Ng c H N  14 23.10.18 1810230427 

39 Tống Duy Kh Nam 27 14.11.18 1811142685 

40 Nông Quang H Nam 51 30.11.18 1811302152 

41 T  Đ c Hoàng Th Nam 27 19.12.18 1812196876 

42 Lê Duy Gia Ph Nam 41 29.03.19 1903293085 

43 Nguyên Tu n V Nam 24 13.06.19 1906132729 

44 Lê Ngân H N  15 17.06.19 1906172467 

45 Ph m Gia Kh Nam 16 28.06.19 1906281420 

 

Hà Nội, ngày 29 tháng 05 năm 2020 

 

Xác nhận của bệnh viện Đại học Y Hà Nội 
 

  

 


