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MỞ ĐẦU
Một thai kỳ chỉ được xem là thành công khi 

bậc thang cuối cùng, cuộc chuyển dạ diễn ra an 
toàn “mẹ tròn con vuông”. Một câu hỏi quan 
trọng mà người bác sĩ sản khoa luôn phải đối 
mặt trước một cuộc chuyển dạ: “Thai phụ này 
có thể sinh ngả âm đạo thành công không?” Và 
từ trước đến nay, để trả lời cho câu hỏi này thì 
hoàn toàn dựa trên thăm khám âm đạo bằng tay 
để xác định ngôi thế của thai, độ xóa mở của cổ 
tử cung và độ lọt của ngôi thai. Tuy nhiên nhiều 
bằng chứng khoa học cho thấy, khám lâm sàng 
xác định kiểu thế, độ lọt của thai thường thiếu 
chính xác, sự sai lệch có thể lên đến 88% các 
trường hợp[9,11]. Do vậy, cần một hướng tiếp cận 
khác để chẩn đoán chính xác giúp theo dõi, xử 
trí cuộc chuyển dạ an toàn và hiệu quả hơn.

Siêu âm bụng đã được ứng dụng nhiều trong 
sản khoa để tầm soát dị tật thai cũng như sàng 
lọc, theo dõi, xử trí các thai kỳ nguy cơ cao. Siêu 
âm ngả âm đạo cũng được ứng dụng nhiều trong 
phụ khoa, đặc biệt gần đây là siêu âm đáy chậu 
trong tầm soát và chẩn đoán các bệnh lý niệu 
dục và phụ niệu rất hiệu quả. Với những ưu điểm 
do tiếp xúc gần với các cấu trúc vùng chậu, nên 
siêu âm đáy chậu (qua tầng sinh môn hay môi 
lớn) đang được ứng dụng ngày càng nhiều hơn 
để theo dõi, đánh giá tiến triển của một cuộc 
chuyển dạ. Như vậy, xét trong một chừng mực 
nào đó thì siêu âm có thể giúp phân biệt được 
sản phụ có khả năng sinh ngả âm đạo với mổ lấy 
thai và tiên đoán khả năng thành công của sinh 
giúp[1,5,6]. 

Tuy nhiên, việc thăm khám lâm sàng không 
nên được thay thế hoàn toàn bằng siêu âm mà 
cần sự phối hợp cả hai phương pháp để giúp 
người bác sĩ sản khoa có quyết định chọn lựa 
phương pháp sinh nào là an toàn và tốt nhất cho 
thai phụ.

VAI TRÒ CỦA SIÊU ÂM 
TRONG CHUYỂN DẠ
Khi chuyển dạ ngưng tiến triển hay xảy ra 

thai suy cấp, người bác sĩ sản khoa cần quyết 
định chọn lựa sinh ngả âm đạo có can thiệp hay 
mổ lấy thai. Về phía thai, chọn lựa sinh giúp ngả 
âm đạo sẽ an toàn cho thai hơn là một cuộc mổ 
lấy thai khẩn cấp. Về phía sản phụ, mổ lấy thai 
ở giai đoạn hai của cuộc chuyển dạ, khi đầu thai 
đã cắm sâu vào khung chậu, sẽ làm tăng nguy cơ 
xuất huyết, tổn thương bàng quang, dây chằng, 
sàn chậu… Ngoài ra, mổ lấy thai sau một cuộc 
sinh giúp thất bại cũng đi kèm với nguy cơ cao 
sang chấn cho thai. 

Do vậy, vai trò chính của siêu âm trong 
chuyển dạ là nhận diện được các cuộc chuyển 
dạ bất thường, tiên đoán khả năng thành công 
của sinh giúp để đưa ra quyết định lựa chọn 
phương pháp sinh nào là an toàn nhất cho thai 
phụ. Hai vai trò chính của siêu âm trong chuyển 
dạ: (i) đánh giá kiểu thế thai và (ii) xác định độ 
lọt của ngôi thai.[5]

CHỈ ĐỊNH SIÊU ÂM 
TRONG CHUYỂN DẠ
Theo hướng dẫn của ISUOG, có 4 nhóm chỉ 

VAI TRÒ CỦA SIÊU ÂM TRONG CHUYỂN DẠ

BS. Nguyễn Thị Tuyết Hà, ThS. BS. Hà Tố Nguyên

Bệnh viện Từ Dũ
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định của siêu âm trong chuyển dạ.[5]

 – Chuyển dạ chậm hoặc ngừng tiến triển trong 
giai đoạn 1. 

 – Chuyển dạ chậm hoặc ngừng tiến triển trong 
giai đoạn 2. 

 – Xác định vị trí đầu thai và độ lọt trước khi 
xem xét hay tiến hành sinh giúp. 

 – Xác định ngôi bất thường.

KỸ THUẬT SIÊU ÂM
Xác định kiểu thế thai
Xác định chính xác vị trí chẩm của đầu thai 

là việc hết sức quan trọng vì kiểu thế chẩm sau 
thường liên quan với mổ lấy thai, tăng bệnh suất 
cho mẹ và thai[5]. Ngoài ra, cần thiết phải đánh 
giá đúng kiểu thế thai trước khi quyết định sinh 
giúp. Nếu đánh giá sai có thể dẫn đến hậu quả 
sử dụng giác hút hay forceps không phù hợp, làm 
tăng tỷ lệ chấn thương cho thai và tăng tỷ lệ thất 
bại của thủ thuật.

Từ trước đến nay, các bác sĩ lâm sàng thường 
xác định thế, kiểu thế thai qua thăm khám bằng 
tay, sờ chạm đường liên thóp, thóp trước và sau 
của thai. Tuy nhiên, nhiều nghiên cứu cho thấy 
thăm khám bằng tay khá chủ quan, thiếu chính 
xác và trong tình huống có bất thường kiểu thế, 
chẳng hạn như chẩm ngang hoặc chẩm sau hay 
có bướu huyết thanh thì khám tay càng dễ sai sót 
nhiều hơn[9,11]. 

Siêu âm đánh giá kiểu thế thai được thực 
hiện tốt nhất qua ngả bụng ở mặt cắt ngang 
và đứng dọc. Đầu dò được đặt nằm ngang trên 
bụng mẹ, lấy mặt cắt ngang qua phần bụng trên 
hoặc ngực của thai để xác định vị trí cột sống. 

Sau đó di chuyển đầu dò xuống đến vùng trên 
xương mu của mẹ để thấy được đầu thai. Mốc 
nhận diện vị trí vùng chẩm thai là đường giữa, 
đồi thị và tiểu não.

 Nếu nhìn thấy hai hốc mắt thai có nghĩa là 
kiểu thế chẩm sau, thấy đường echo dày dọc giữa 
hai bán cầu não là kiểu thế ngang, thấy vùng 
chẩm và cột sống cổ là kiểu thế chẩm trước[12]. 
(Hình 1, hình 2)

Ở kiểu thế chẩm trước, góc chẩm – sống (tức 
góc giữa cột sống cổ và bản sọ vùng chẩm) rất 
quan trọng vì nó phản ánh gián tiếp độ cúi của 
đầu thai nhi trong chuyển dạ. Góc này thông 
thường > 1250, góc này càng nhỏ càng tăng 
nguy cơ chuyển dạ tắc nghẽn. Đối với ngôi trán, 
ngôi mặt, góc này khoảng 900. Trong trường hợp 
chuyển dạ bình thường, đầu cúi hết mức, cằm 
tựa sát vào ngực, góc chẩm sống sẽ tăng dần khi 
đầu đi xuống tiểu khung của mẹ, có trị số trung 
bình vào khoảng 133° khi đầu lọt. Các nghiên 
cứu cho thấy khi góc này càng lớn thì khả năng 
sinh ngả âm đạo càng cao[2,3].

Một số trường hợp, khi đầu thai nhi xuống 
thấp và lọt vào trong tiểu khung, siêu âm ngả 
bụng không đem lại nhiều thông tin do bóng 
lưng của xương chậu mẹ, khi đó kết hợp với siêu 
âm ngả đáy chậu sẽ hữu ích hơn.

Xác định độ lọt ngôi thai
Siêu âm đánh giá kiểu thế thai được thực 

hiện tốt nhất qua ngả đáy chậu ở mặt cắt ngang 
hoặc đứng dọc giữa. Sản phụ nằm ở tư thế sản 
khoa, chân gập tạo góc 45° so với hông, 90° so 
với gối và bàng quang cần phải được làm trống. 

Hình 1. Siêu âm ngả bụng mặt cắt ngang cho thấy hai 
hốc mắt hướng lên là kiểu thế chẩm sau.[12]

Hình 2. Siêu âm ngả bụng mặt cắt dọc cho thấy vùng 
chẩm và cột sống là kiểu thế chẩm trước.[12] 



67Y HỌC SINH SẢN 55

Hình 3. Độ lọt trên siêu âm đáy chậu được đo dọc 
theo hướng đầu thai.[11]

Góc tiến triển AoP (góc màu đỏ); khoảng cách đầu - khớp 
mu HSD (Mũi tên hai đầu xanh dương); đường dưới mu – 
Infrapublic plane và mặt phẳng qua hai gai chậu (đường 
chấm); hướng đầu (góc màu vàng); vị trí đầu (mũi tên xanh 
lá). Có 3 thông số cần được đánh giá trên mặt cắt này.

Hình 4. Cách 
đặt đầu dò và 
đo đạc góc 
tiến triển.[12]

Đầu dò được đặt ở vùng âm hộ, giữa hai môi lớn 
hoặc có thể chệch ra phía sau.

Trên mặt cắt dọc giữa, các chi tiết giải phẫu 
sau đây sẽ được nhìn thấy:

 – Khớp mu: cấu trúc phản âm sáng, có hình 
thang không đều, thường nằm ngang; 

 – Xương sọ đầu thai: thấy được hai bản trắng 
phía trước và sau. 

 – Đường dưới mu (Infrapubic plane) là đường 
thẳng tưởng tượng bắt đầu từ bờ dưới khớp mu, 
vuông góc với trục dọc khớp mu, kéo dài xuống 
mặt lưng của ống sinh.

 – Mặt phẳng ngang mức hai gai chậu là mốc 
giải phẫu truyền thống để các nhà lâm sàng 
tham chiếu khi thăm khám bằng tay qua âm đạo 
không nhìn thấy trên siêu âm nhưng nó sẽ nằm 
cách đường dưới mu 3 cm về phía dưới. (Hình 3)

Góc tiến triển 
(Angle of Progression = AoP)
Vẽ 2 đường thẳng: (i) đường dọc theo trục 

xương mu và (ii) đường từ phần thấp nhất của 
xương mu tiếp tuyến với phần thấp nhất của 
xương sọ thai. AoP là góc hợp bởi hai đường này 
(hình 3), đây là thông số chính xác và có thể lặp 
lại trong đánh giá độ xuống của đầu thai. Độ lọt 
0 thì tương ứng với góc AoP = 116°.

Tutschek và cộng sự[2] đã tìm thấy mối tương 
quan cho phép chuyển đổi trực tiếp từ góc tiến 
triển AoP sang độ lọt đầu thai đo bằng centimet 
theo công thức: Độ lọt = AoP x 0,0937 – 10,91.

Kalache và cộng sự làm hồi cứu ở 41 thai phụ 
có giai đoạn hai chuyển dạ thất bại, nhóm có góc 
tiến triển AoP > 120° thì 90% sinh thường hay 
sinh giúp thành công[8].

Góc tiến triển cũng có thể giúp tiên đoán khả 
năng sinh mổ trước khi vào chuyển dạ. Levy và 
cộng sự đã làm nghiên cứu về mối liên quan giữa 
góc tiến triển AoP ở các thai phụ con so hay rạ 
sau 39 tuần và chưa có dấu hiệu chuyển dạ. Nếu 
người con so có AoP < 95° thì tần suất mổ lấy 
thai cao. Ở người con rạ, AoP nhỏ hơn con so 
nhưng không có mối liên quan với mổ lấy thai[10].

Khoảng cách đầu – xương mu 
(Head Symphysis Distance = HSD)
Là khoảng cách giữa bờ thấp nhất của xương 

mu và phần gần nhất của xương sọ thai dọc theo 
đường dưới mu, đây là một dấu chỉ đơn giản và 
đáng tin cậy, đầu càng lọt thấp thì khoảng cách 
này càng ngắn (Mức độ chứng cứ 2 + ISUOG).

HSD tương quan thuận với khoảng cách đầu 
đáy chậu HPD và tương quan nghịch với AoP. 
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Bảng 1. Mối liên quan giữa góc tiến triển AoP 
và độ lọt theo ACOG.[2]

ACOG 
fetal head 
station

AoP (o)

Lower value Mean Upper value

- 5 77 80 84

- 4 85 87 90

- 3 91 95 98

- 2 99 102 105

- 1 106 109 112

0 113 116 119

+ 1 120 122 125

+ 2 126 129 131

+ 3 132 135 137

+ 4 138 141 144

+ 5 145 147 150

HSD chỉ có thể đo đạc được khi đầu thai xuống 
dưới đường dưới mu, tức độ lọt ≥ – 3cm. (Hình 5)

Hướng đầu thai nhi 
(Fetal Head Direction)
Là dấu hiệu gián tiếp đánh giá độ lọt thai, 

được mô tả lần đầu tiên bởi Hendrich và cộng 
sự[6]. Xác định bởi góc giữa trục dài giữa của đầu 
thai với trục dọc của xương mu.

Xếp loại: đầu đi xuống (góc < 0°), đầu đi 
ngang (góc 0° – 30°) và đầu đi lên (góc > 30°). 
(Hình 6)

Các tác giả ghi nhận dễ dàng sự thay đổi 
của hướng đầu thai từ khi đi xuống hướng vào 
khung chậu, sau đó đi ngang rồi hướng lên. Khi 
đầu thai đi hướng lên ngay trước khi thực hiện 
sinh thủ thuật sẽ cho kết quả thành công dễ 
dàng hơn.

Khoảng cách đầu – đáy chậu 
(Head Perineum Distance = HPD)
Là khoảng cách ngắn nhất từ bề mặt da đáy 

chậu đến bờ ngoài xương sọ. Những sản phụ có 
khoảng cách đầu – đáy chậu ngắn (< 45 mm) có 
tỷ lệ mổ lấy thai thấp hơn. Ngoài ra HPD có thể 
giúp tiên lượng mổ lấy thai hoặc sinh thủ thuật. 
HPD không thể so sánh trực tiếp với độ lọt như 

Hình 5. Vị trí đặt đầu dò và cách đo khoảng cách đầu – khớp 
mu HSD.[12]

Hình 6. Hướng đầu thai: ngang (trái) và đi lên (phải).[12] 

thăm khám lâm sàng (–5 → +5) do không đo 
theo đường cong của ống sinh. Tutschek cho 
thấy độ lọt 0 tương ứng với HPD 35 mm.

(Hình 7)
Góc đường giữa (Midline Angle – MLA)
Khác với các thông số khác, góc đường giữa 

dựa trên sự xoay đầu để đánh giá sự tiến triển 
của chuyển dạ. Là góc tạo bởi trục trước sau 
của khung chậu mẹ với đường dọc giữa hai bán 
cầu thai. Sau khi loại trừ kiểu thế chẩm chậu 
trái sau, góc này 45° tương ứng với độ lọt ≤ +2  
trong 98,6% các trường hợp và < 45° thì tương 
ứng với độ lọt + 3 trong 83,7% các trường hợp. 
(Mức độ chứng cứ 2 + ISUOG)

KẾT LUẬN
 – Siêu âm cho phép khảo sát ngôi thai, kiểu 

thế, độ lọt chính xác, khách quan và thuận lợi 
cho thai phụ hơn thăm khám lâm sàng. 

 – Siêu âm ngả bụng được sử dụng để đánh giá 
ngôi và kiểu thế, siêu âm ngả đáy chậu dùng để 
đánh giá độ lọt ngôi thai. 

 – Khi giai đoạn 1 hoặc 2 tiến triển chậm hoặc 
ngưng tiến triển, cần siêu âm bụng xác định lại 
chính xác kiểu thế và siêu âm đáy chậu đánh giá 
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Hình 7. Vị trí đặt 
đầu dò và cách 
đo khoảng cách 
đầu – đáy chậu 
(HPD).[12] 

Hình 8. Vị trí đặt đầu dò (mặt phẳng ngang) và 
cách đo góc đường giữa.[4,5]

Bảng 2. Chỉ định siêu âm trong chuyển dạ tùy tình 
huống lâm sàng.

Tình huống lâm sàng Chỉ định siêu âm

Giai đoạn 1 chuyển dạ

Phát hiện kiểu thế chẩm 
chậu trái sau

Siêu âm bụng xác định vị trí 
đầu và cột sống

Giai đoạn 2 chuyển dạ

Nghi ngờ chẩm chậu trái 
sau

Siêu âm bụng xác định vị trí 
đầu và cột sống

Đánh giá độ lọt hoặc khi 
chuyển dạ kéo dài, rối 
loạn cơn co

Kiểm tra góc AoP, HPD, HSD, 
hướng đầu, góc đường giữa 
MLA

Điều kiện cho cuộc sinh 
giúp thành công

AoP > 120°, đầu hướng lên 
và MLA < 45°

độ lọt bằng các thông số như AoP, HPD.
 – Trước khi tiến hành sinh giúp, cần siêu âm 

bụng đánh giá chính xác kiểu thế thai và siêu 
âm đáy chậu đánh giá độ lọt (AoP, HPD, MLA, 
hướng đầu thai) để tiên đoán khả năng thành 
công của cuộc sinh giúp. 
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