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Thai chậm tăng trưởng có tần suất khoảng 
10% thai kỳ và là nguyên nhân đứng thứ hai (sau 
sinh non) của tử vong và bệnh tật sơ sinh. Dù 
là một vấn đề kinh điển nhưng vẫn còn nhiều 
bàn luận, chưa đồng thuận giữa các chuyên gia 
tiền sản trên thế giới từ thuật ngữ, tiêu chuẩn 
chẩn đoán, nguyên nhân, phân loại, cho đến 
cách theo dõi và xử trí. Việc hiểu rõ những vấn 
đề trên luôn là một thách thức không nhỏ trong 
thực hành lâm sàng hàng ngày của cả các bác sĩ 
chẩn đoán hình ảnh và bác sĩ sản khoa. Trong 
phạm vi bài viết này, chúng tôi hy vọng đem đến 
cho quý đồng nghiệp những thông tin hữu ích 
về thai chậm tăng trưởng, từ những vấn đề cơ 
bản cho đến những cập nhật, đồng thuận mới 
nhất của các hội nghề nghiệp uy tín trên thế 
giới nhằm giúp cho việc chẩn đoán và xử trí thai 
chậm tăng trưởng trong thực hành hàng ngày 
được chính xác và hiệu quả nhất.

 
THUẬT NGỮ: THAI CHẬM
TĂNG TRƯỞNG HAY THAI NHỎ?
Thuật ngữ thai chậm tăng trưởng (Fetal 

Growth Restriction – FGR) và thai nhỏ (Small 
For Gestational Age – SGA) vẫn được dùng lẫn 
lộn nhau trong y văn cũng như thực hành lâm 
sàng. Thai chậm tăng trưởng hay thai nhỏ đều 
có cân nặng nằm dưới bách phân vị thứ 10 so 
với tuổi thai. Tiêu chuẩn cân nặng thai nằm 
dưới bách phân vị thứ 10 so với tuổi thai (thai 
nhỏ) được dùng để nhận diện thai chậm tăng 
trưởng trong tử cung. Nhưng có nhiều trường 

hợp thai chậm tăng trưởng trong tử cung nhưng 
cân nặng không nhỏ mà phù hợp với tuổi thai. 
Ngoài ra, nhiều trường hợp thai nhỏ sau sinh 
nhưng không được chẩn đoán chậm tăng trưởng 
trước sinh.

Để tránh nhầm lẫn và chuẩn hóa thuật ngữ, 
Hiệp hội Sản Phụ khoa Hoa Kỳ (ACOG) năm 
2018 đã định nghĩa như sau[12]: 

 – Thai chậm tăng trưởng (FGR) là ước lượng 
cân nặng thai nhi trên siêu âm nhỏ hơn so với 
tuổi thai (tình trạng trước sinh). Tình trạng này 
do chức năng bánh nhau suy giảm nên thường 
đi kèm với hình ảnh bất thường dòng chảy động 
mạch rốn, lượng nước ối, dẫn đến nguy cơ thai 
nhi có kết cục sau sinh xấu, thậm chí tử vong.

 – Thai nhỏ so với tuổi thai (SGA) là cân nặng 
thai nhi khi sinh nhỏ so với tuổi thai (tình trạng 
sau sinh). Tình trạng này có thể do nhiều nguyên 
nhân khác hơn là suy giảm chức năng nhau. Tốc 
độ phát triển thai trong tử cung thường là bình 
thường và không đi kèm nguy cơ kết cục sau 
sinh xấu.

PHÂN LOẠI THAI CHẬM
TĂNG TRƯỞNG 
Thai chậm tăng trưởng khởi phát sớm
hay muộn?
Năm 2014, dựa vào mốc thời gian 32 tuần, 

Figueras và Gratacos đã khuyến cáo chia thai 
chậm tăng trưởng thành hai giai đoạn dựa vào 
bệnh sinh, khả năng tổn thương, dự hậu khác 
nhau để việc xử trí và tiên lượng dễ dàng hơn[17]. 

THAI CHẬM TĂNG TRƯỞNG TRONG TỬ CUNG: 
NHỮNG QUAN ĐIỂM VÀ ĐỒNG THUẬN MỚI
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 – Thai chậm tăng trưởng khởi phát sớm < 32 
tuần: chiếm 20 – 30%, bệnh sinh liên quan chủ 
yếu đến tiền sản giật gây suy chức năng bánh 
nhau nghiêm trọng và thường phải kết thúc thai 
kỳ sớm. Kết cục sau sinh xấu, nguy cơ tử vong 
cao, là một trong những gánh nặng của chăm 
sóc tiền sinh. Các bất thường nhóm Doppler 
đánh giá chức năng bánh nhau (động mạch tử 
cung, động mạch rốn) xuất hiện sớm. Tiến trình 
diễn biến của bệnh cũng theo trình tự từ mức độ 
rối loạn chức năng bánh nhau nhẹ (tăng kháng 
trở động mạch rốn, giảm kháng trở động mạch 
não giữa) cho đến mức độ suy bánh nhau nặng 
hơn (mất sóng/đảo ngược sóng tâm trương động 
mạch rốn) và cuối cùng là toan hóa máu (bất 
thường ống tĩnh mạch). Chẩn đoán không khó 
vì các bất thường biểu hiện rõ ràng (trọng lượng 
thai nhỏ, bất thường các chỉ số Doppler) nhưng 
xử trí là vấn đề khá khó khăn vì chọn lựa thời 
điểm để chấm dứt thai kỳ, cân bằng giữa nguy 
cơ bệnh tật tử vong thai và nguy cơ non tháng.

 – Thai chậm tăng trưởng khởi phát muộn ≥ 32 
tuần: chiếm 70 – 80%, bệnh sinh ít kèm tiền sản 
giật, suy chức năng bánh nhau mức độ nhẹ dẫn 
đến các biểu hiện bất thường cũng chỉ ở mức độ 
nhẹ: trọng lượng thai nhỏ vừa hay phù hợp với 
tuổi thai, Doppler động mạch rốn bình thường 
hoặc thay đổi nhẹ. Sự đáp ứng về mặt tim mạch 
của thai nếu có chỉ giới hạn ở vòng tuần hoàn 
não. Kết cục sau sinh tốt hơn, ít tử vong hơn so 
với nhóm khởi phát sớm nhưng dự hậu lâu dài 
xấu do sự thiếu oxy trong giai đoạn bào thai làm 
ảnh hưởng đến sự phát triển tâm thần vận động 
của trẻ sau này. Ở nhóm thai chậm tăng trưởng 
khởi phát muộn, chẩn đoán tiền sản là một thách 
thức do trọng lượng thai có thể không nhỏ, thay 
đổi trên Doppler không rõ ràng. 

Thai chậm tăng trưởng đối xứng hay 
không đối xứng
Trước đây thai chậm tăng trưởng được phân 

loại thành đối xứng hay không đối xứng dựa trên 
tỷ lệ của chu vi đầu/chu vi bụng. Sự phân loại 
này được cho là giúp cung cấp những thông tin 
có giá trị về thời điểm xuất hiện, nguyên nhân 

cũng như yếu tố tiên lượng của thai chậm tăng 
trưởng. Tuy nhiên, những nghiên cứu gần đây 
cho thấy, không có sự khác biệt về sự phát triển 
tâm thần và vận động ở trẻ sau sinh giữa hai 
nhóm này nên cách phân loại này không còn 
được sử dụng nhiều.

Thai chậm tăng trưởng nghiêm trọng
Các bất thường Doppler động mạch rốn như 

mất hay đảo ngược sóng tâm trương là những 
yếu tố tiên đoán mức độ suy chức năng bánh 
nhau nghiêm trọng, thai có nguy cơ tử vong. 
Cân nặng thai < bách phân vị thứ 3 (3%) gần 
đây được cho là tiêu chuẩn chẩn đoán thai chậm 
tăng trưởng nghiêm trọng bất kể các thông số 
Doppler động mạch rốn và động mạch não giữa 
bình thường hay bất thường. Theo một nghiên 
cứu hồi cứu với số mẫu hơn 3 triệu thai đơn của 
Pilliod RA và cộng sự (2012), trẻ cân nặng < 
3% có nguy cơ tử vong chu sinh tăng gấp 3 lần 
so với trẻ có cân nặng 3% – 5% và gấp 4 – 7 
lần so với trẻ có cân nặng 5% – 10%[23]. Do đó, 
cân nặng thai nhi < 3% là một tiêu chuẩn chẩn 
đoán thai chậm tăng trưởng mức độ nặng mà 
không cần xét đến tiêu chuẩn Doppler có bất 
thường hay không.

NGUYÊN NHÂN CỦA THAI CHẬM 
TĂNG TRƯỞNG TRONG TỬ CUNG?
Nguyên nhân gây hạn chế sự phát triển của 

thai có thể từ mẹ (cao huyết áp, bệnh lý tim thận 
mãn...), từ thai (bất thường nhiễm sắc thể, dị tật, 
nhiễm trùng bào thai...), hay từ bánh nhau (suy 
giảm chức năng bánh nhau). Mặc dù nguyên 
nhân gốc ban đầu của thai chậm tăng trưởng 
khác nhau, nhưng đều dẫn đến chung một bệnh 
cảnh là giảm sự trao đổi nhau – thai và thai được 
nuôi dưỡng kém nên không đạt được kích thước 
như mặc định về di truyền.

Sự suy giảm vòng tuần hoàn nhau – thai là 
một nguyên nhân quan trọng phổ biến, chiếm 
30 – 40% các trường hợp thai chậm tăng trưởng, 
đặc biệt là ở những trường hợp thai chậm tăng 
trưởng xuất hiện sớm trước 32 tuần. Tuy nhiên, 
có đến 20% thai chậm tăng trưởng xuất hiện 
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sớm trước 32 tuần có kèm theo bất thường cấu 
trúc thai và hoặc bất thường nhiễm sắc thể[14,18]. 
Do vậy khuyến cáo cần thực hiện xét nghiệm 
chọc ối (bao gồm cả CMA) để loại trừ bất 
thường nhiễm sắc thể ở thai chậm tăng trưởng 
trước 32 tuần có kèm theo bất thường cấu trúc 
và/hoặc đa ối.

Các tác nhân có thể gây thai chậm tăng 
trưởng: cytomegalovirus, toxoplasmosis, rubella 
và herpes. Tuy nhiên, theo nghiên cứu của 
Yamamoto và cộng sự, cỡ mẫu gồm 319 thai phụ, 
không có trường hợp thai chậm tăng trưởng nào 
thai phụ bị nhiễm toxoplasmosis, rubella hay 
herpes và chỉ có 2 ca (1,8%) kèm nhiễm CMV[33]. 
Do vậy, việc tầm soát nguyên nhân nhiễm trùng 
bào thai ở thai chậm tăng trưởng được khuyến 
cáo chỉ làm với CMV. Cần lưu ý thêm, các dấu 
hiệu nhiễm trùng bào thai trên siêu âm thường 
không đặc hiệu và trùng lấp như phù thai, nốt 
vôi hóa ở não, gan…

TIÊU CHUẨN CHẨN ĐOÁN 
THAI CHẬM TĂNG TRƯỞNG 
CÓ GÌ THAY ĐỔI?
Có nhiều tiêu chuẩn khác nhau để chẩn đoán 

thai chậm tăng trưởng. Một số chỉ dựa trên kích 
thước thai (trọng lượng thai nhỏ hơn bách phân 
vị thứ 3, bách phân vị thứ 5 hay bách phân vị 
thứ 10) và một số phối hợp thêm các tiêu chuẩn 
bất thường trên Doppler (tăng kháng trở động 
mạch tử cung, tăng kháng trở động mạch rốn, 
giảm kháng trở động mạch não giữa, giảm chỉ số 
não nhau CPR...)

Trong các khuyến cáo gần đây, một số quốc 
gia đã đưa thêm tiêu chuẩn chu vi bụng để chẩn 
đoán thai chậm tăng trưởng như Anh và Canada 
dùng ngưỡng cut-off chu vi bụng < 10%, New 
Zealand chu vi bụng < 5%. Cơ sở khoa học của 
việc dùng chu vi bụng để chẩn đoán thai chậm 
tăng trưởng là do chu vi bụng phản ánh kích 
thước gan và lượng mỡ dưới da vùng bụng và 
vì vậy có tương quan mạnh với tình trạng dinh 
dưỡng của thai. Có khá nhiều nghiên cứu cho 
thấy dùng tiêu chuẩn chu vi bụng chẩn đoán thai 

chậm tăng trưởng chính xác như tiêu chuẩn cân 
nặng[4]. Theo một nghiên cứu phân tích gộp và 
tổng quan hệ thống của Caradeux cùng cộng sự 
với một tỷ lệ dương tính giả 10% thì chẩn đoán 
thai chậm tăng trưởng dựa trên chu vi bụng có 
độ nhạy cao hơn cân nặng thai[6]. Tuy nhiên, tiêu 
chuẩn chẩn đoán dựa trên chu vi bụng lại không 
thỏa với tiêu chuẩn thai nhỏ lúc mới sinh của các 
nhà nhi khoa, nơi chỉ đo cân nặng thai ngay sau 
sinh mà không cần quan tâm chu vi bụng. 

Mặt hạn chế của các tiêu chuẩn chẩn đoán 
thai chậm tăng trưởng dựa trên cân nặng là 
nhiều trường hợp không thể phân biệt được giữa 
thai chậm tăng trưởng và thai nhỏ nhưng khỏe 
mạnh, không có nguy cơ kết cục thai kỳ xấu. Nếu 
chỉ dựa trên trọng lượng thai thì những trường 
hợp thai chậm tăng trưởng nhưng cân nặng > 
bách phân vị thứ 10 sẽ không được nhận diện 
chẩn đoán trước sinh dẫn đến tăng nguy cơ kết 
cục thai kỳ xấu. Ngoài ra, tiêu chuẩn chẩn đoán 
thai chậm tăng trưởng còn tùy thuộc vào bảng 
tham chiếu ước lượng cân nặng thai nhi chuẩn 
được chọn lựa. 

Năm 2016, cùng quan điểm nên mở rộng 
chẩn đoán thai chậm tăng trưởng và phân 
giai đoạn khởi phát, dựa trên ý kiến của nhiều 
chuyên gia tiền sản, thai kỳ nguy cơ cao hàng 
đầu trên thế giới, đồng thuận Delphi ra đời với 
các tiêu chuẩn chẩn đoán rõ ràng và có tính 
tổng quát hơn[11]. (Bảng 1)

SIÊU ÂM ƯỚC LƯỢNG 
CÂN NẶNG THAI NHI
Xác định tuổi thai
Đánh giá tuổi thai chính xác là điều kiện tiên 

quyết để xác định kích thước của thai có tương 
ứng với tuổi thai hay không. Trừ trường hợp thụ 
thai bằng các phương pháp hỗ trợ sinh sản, ngày 
chính xác hình thành hợp tử không thể xác 
định được. Về mặt lâm sàng, hầu hết ngày dự 
sinh được tính theo ngày kinh chót, tuy nhiên 
cách tính này đôi khi không chính xác và không 
tin cậy. Vì vậy, Hiệp hội Siêu âm Sản Phụ khoa 
thế giới (ISUOG) khuyến cáo đo chiều dài đầu 
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mông (CRL) ở thai 8 – 14 tuần, là phương pháp 
đáng tin nhất để tính tuổi thai[25]. Khi CRL lớn 
hơn 84 mm, chu vi đầu nên được dùng để tính 
tuổi thai. Khi đã xác định được ngày dự sinh 
chính xác dựa trên siêu âm quý I, những lần siêu 
âm sau đó không nên tính lại ngày dự sinh.

Ước lượng cân nặng thai nhi
Ước lượng cân nặng thai nhi (Estimated Fetal 

Weight – EFW) dùng theo dõi kích thước thai và 
tăng trưởng thai. Tuy nhiên, EFW có nhiều mặt 
hạn chế do sai số trong từng phép đo, giữa những 
lần đo và giữa các bác sĩ siêu âm khác nhau. 
Theo khuyến cáo của ISUOG, thời gian giữa các 
lần siêu âm nên tối thiểu là 3 tuần để giảm tỷ 
lệ dương tính giả trong việc chẩn đoán rối loạn 
tăng trưởng trọng lượng thai nhi[25]. Việc chọn 
lựa biểu đồ tham chiếu cân nặng chuẩn rất quan 
trọng. Cùng một số đo thai nhi nhưng bách phân 
vị sẽ khác nhau tùy theo biểu đồ tham chiếu 
tham khảo. Điều này cho thấy có sự khác biệt rất 
nhiều khi xây dựng các biểu đồ tham chiếu giữa 
các nhóm nghiên cứu. Công thức để ước lượng 
cân nặng và tính bách phân vị được dùng nhiều 
nhất hiện nay tại Mỹ là Hadlock Formula (1991), 
mẫu nghiên cứu gồm 392 phụ nữ da trắng thuộc 
tầng lớp trung lưu và ở duy nhất một trung tâm 
tại Texas[13]. Năm 2014, biểu đồ Intergrowth-21st 
ra đời. Nghiên cứu được thực hiện ở 4.321 thai 
phụ trên 8 quốc gia, không có hiệu chỉnh yếu tố 
chủng tộc vì thai nhi được cho là phát triển trong 
cùng một điều kiện lý tưởng[5]. WHO thực hiện 
nghiên cứu dựa trên số liệu của 10 nước trên thế 
giới và có hiệu chỉnh theo chủng tộc.

Hiện nay vẫn chưa có sự đồng thuận giữa các 
nhà khoa học về biểu đồ tăng trưởng nào là tối 
ưu trong chẩn đoán thai chậm tăng trưởng và 
giúp cải thiện dự hậu nhóm bệnh lý này[25].

SÀNG LỌC VÀ DỰ PHÒNG 
THAI CHẬM TĂNG TRƯỞNG
Thai chậm tăng trưởng là một trong những 

vấn đề nghiêm trọng nhất trong thực hành sản 
khoa vì nguy cơ cao tử vong và bệnh tật chu sinh 
của trẻ. Nhận diện được thai chậm tăng trưởng 
trước sinh sẽ giúp giảm được kết cục thai kỳ xấu 
và tử vong chu sinh. 

Những khuyến cáo của FMF, ACOG, RCOG 
và SOGC đều thống nhất các phương pháp sử 
dụng để sàng lọc bao gồm khai thác bệnh sử, 
đo huyết áp động mạch trung bình thai phụ, xét 
nghiệm huyết thanh thai phụ (PAPP-A, PlGF và 
sFLT1), đo kháng trở động mạch tử cung[12,17,27].

Tuy nhiên, nhiều nghiên cứu cho thấy hiệu 
quả của việc tầm soát thai chậm tăng trưởng ở 
quý I thật sự không hiệu quả như tầm soát tiền 
sản giật, tỷ lệ phát hiện được báo cáo từ 12 – 47% 
với tỷ lệ dương tính giả 10%[16]. Theo nghiên cứu 
của Gratacos và cộng sự, phối hợp yếu tố bệnh 
sử tiền căn, huyết áp trung bình mẹ, chỉ số trở 
kháng động mạch tử cung và sinh hóa (PAPP-A, 
PlGF và sFLT1), với tỷ lệ dương tính giả 10%, tỷ 
lệ phát hiện chung là 86,4% (94,7% thai chậm 
tăng trưởng kèm tiền sản giật và 71,4% thai 
chậm tăng trưởng không kèm tiền sản giật)[7]. 

Việc tầm soát chỉ có ý nghĩa nếu kèm theo 
một phương pháp dự phòng có hiệu quả. Tiên 

Bảng 1. Tiêu chuẩn chẩn đoán thai chậm tăng trưởng theo đồng thuận Delphi.

Thai chậm tăng trưởng sớm
Thai < 32 tuổi, không có bất thường bẩm sinh

Thai chậm tăng trưởng muộn
Thai ≥ 32 tuổi, không có bất thường bẩm sinh

Một trong hai tiêu chuẩn:
 – Chu vi bụng hoặc trọng lượng thai < 3th.
 – Mất sóng tâm trương động mạch rốn.

 – Chu vi bụng hoặc trọng lượng thai < 3th.

Có cả hai tiêu chuẩn sau:
 – Chu vi bụng hoặc trọng lượng thai < 10th.
 – Bất thường Doppler: PI động mạch rốn > 95th hoặc 
PI động mạch tử cung > 95th.

Có 2 trong 3 tiêu chuẩn:
 – Chu vi bụng hoặc trọng lượng thai < 10th.
 – Chu vi bụng hoặc trọng lượng thai giảm > 50% giữa hai lần siêu 
âm cách nhau 2 – 3 tuần. 

 – Bất thường Doppler: CPR < 5th hoặc PI động mạch rốn > 95th.
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đoán nguy cơ thai chậm tăng trưởng từ quý I 
là mục tiêu của nhiều trung tâm tiền sản trên 
thế giới vì một số nghiên cứu gần đây cho thấy 
việc dự phòng Aspirin sớm có thể làm giảm 
một nửa tần suất của biến chứng này[19,24]. Tuy 
nhiên, điều này không được chứng minh trong 
nghiên cứu ASPIRE (Aspirin for Evidence-Based 
Preeclampsia Prevention Trial) với mục đích ban 
đầu là dự phòng sinh non ở thai tiền sản giật. Do 
những bằng chứng trái ngược nhau như vậy, nên 
ACOG đã không đưa ra khuyến cáo dùng Aspirin 
liều thấp để dự phòng thai chậm tăng trưởng.

QUẢN LÝ THAI
CHẬM TĂNG TRƯỞNG
Hiện nay, vẫn chưa có một chiến lược phòng 

ngừa hay phương pháp điều trị thai chậm tăng 
trưởng nào được chứng minh là thật sự có hiệu 
quả. Không có nghiên cứu nào cho thấy việc 
tăng cường dinh dưỡng và nghỉ ngơi giúp cải 
thiện tình trạng thai chậm tăng trưởng. 

Nguyên tắc quản lý thai chậm tăng trưởng
Chẩn đoán sớm, theo dõi đánh giá tình trạng 

sức khỏe thai và chọn lựa đúng thời điểm để 
chấm dứt thai kỳ nhằm giảm tỷ lệ tử vong chu 
sinh cũng như các nguy cơ bệnh tật sau này cho 
trẻ. Chọn thời điểm chấm dứt thai kỳ là sự cân 
bằng giữa nguy cơ non tháng và chết chu sinh. 
Quyết định này được dựa trên tình trạng của mẹ 
(cao huyết áp) và tình trạng thai (tuổi thai, mức 
độ nghiêm trọng của chậm tăng trưởng). 

Lưu ý, ở thời điểm hiện tại, vẫn chưa có một 
đồng thuận nào về một phương pháp quản lý 
thai chậm tăng trưởng tối ưu.

Siêu âm khảo sát Doppler động mạch rốn
Doppler động mạch rốn giúp đánh giá kháng 

trở dòng chảy có nguồn gốc thai trong bánh 
nhau. Doppler động mạch rốn bất thường hàm ý 
bánh nhau bị suy chức năng. Do đó, tiêu chuẩn 
tăng kháng trở động mạch rốn đã được dùng 
hơn 30 năm qua để chẩn đoán thai chậm tăng 
trưởng, giúp phân biệt giữa một thai nhỏ do thể 
tạng không phải bệnh lý và một thai nhỏ do suy 
chức năng bánh nhau. Ứng dụng Doppler động 

mạch rốn trong quản lý thai chậm tăng trưởng 
cũng cho thấy cải thiện đáng kể tần suất tử vong 
chu sinh, giảm tỷ lệ khởi phát chuyển dạ và tỷ 
lệ mổ lấy thai[26]. Do đó đây là một thông số rất 
quan trọng để đánh giá tình trạng sức khỏe thai 
nhi ở nhóm thai chậm tăng trưởng. Ngược lại, 
hoàn toàn không có lợi cho cả mẹ và thai khi 
dùng Doppler động mạch rốn thường quy ở thai 
kỳ nguy cơ thấp[2].

Các thông số có thể được dùng để đánh giá 
Doppler động mạch rốn gồm có chỉ số trở kháng 
RI (Resistance index), chỉ số xung PI (pulsatility 
index), tỷ lệ tâm thu/tâm trương S/D (systolic/
diastolic) dù trong các nghiên cứu gần đây chỉ sử 
dụng RI hoặc PI. Năm 2017, tác giả Neelam và 
cộng sự đã cho thấy chỉ số PI (pulsatility index) 
có độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán dương 
và tiên đoán âm, cũng như độ chính xác cao hơn 
so với việc sử dụng trị số khác[21]. 

Vị trí đặt cửa sổ xung: Nếu đặt cửa sổ xung ở 
đoạn dây rốn cắm vào nhau thì dòng chảy cuối 
tâm trương cao hơn đặt ở đoạn cắm vào thai. 
Tuy nhiên, sự khác biệt này nhỏ và không tác 
động lên quyết định xử trí lâm sàng. 

Doppler động mạch rốn bất thường được định 
nghĩa là RI (Resistance index), PI (pulsatility 
index), tỷ lệ S/D (systolic/diastolic) > bách 
phân vị thứ 95 so với tuổi thai, mất sóng hay đảo 
ngược sóng tâm trương. Mất/đảo ngược sóng 
tâm trương động mạch là dấu hiệu bánh nhau 
bị suy chức năng nghiêm trọng, thai có nguy cơ 
tử vong hoặc có kết cục sau sinh rất xấu[3]. Mất/
đảo ngược sóng tâm trương không hằng định 
(lúc bình thường, lúc mất/đảo ngược sóng) được 
ghi nhận có thể xảy ra trước giai đoạn mất/đảo 
ngược sóng tâm trương liên tục.

Hiện nay vẫn chưa có thử nghiệm ngẫu nhiên 
nào có mẫu đủ lớn để đưa ra khuyến cáo về tần 
suất lập lại siêu âm Doppler động mạch rốn khi 
theo dõi thai chậm tăng trưởng như thế nào. 
Các khuyến cáo thay đổi từ siêu âm mỗi tuần 
cho đến mỗi 2 – 4 tuần. Một số nghiên cứu tiền 
cứu về sự tiến triển của thai chậm tăng trưởng 
cho thấy thai chậm tăng trưởng tiến triển nặng 



32 Y HỌC SINH SẢN 55

hơn nếu có xảy ra sẽ xuất hiện trong 2 tuần đầu 
sau khi chẩn đoán[26,30]. 

Do đó khuyến cáo nên siêu âm Doppler động 
mạch rốn mỗi 1 – 2 tuần ngay sau khi thai chậm 
tăng trưởng được chẩn đoán để đánh giá mức độ 
suy bánh nhau. Nếu Doppler động mạch rốn vẫn 
tiếp tục bình thường thì có thể siêu âm lặp lại 
với khoảng cách 2 – 4 tuần. Nếu thai chậm tăng 
trưởng nặng (EFW < 3%) hay kèm theo tăng 
dần kháng trở động mạch rốn đến > bách phân 
vị thứ 95 cần tiến hành siêu âm Doppler mỗi 
tuần. Nếu mất sóng tâm trương động mạch rốn, 
siêu âm mỗi tuần 2 – 3 lần. Nếu đảo ngược sóng 
tâm trương động mạch rốn, cần nhập viện theo 
dõi, CTG ngày 1 – 2 lần, corticosteroid trưởng 
thành phổi và có kế hoạch chấm dứt thai kỳ. 
(Hình 1)

Lưu ý, các bằng chứng hiện tại cho thấy 
Doppler động mạch rốn không có giá trị trong 
tiên đoán dự hậu nhóm thai chậm tăng trưởng 
khởi phát muộn vì mức độ suy giảm chức năng 
bánh nhau thường ở mức độ nhẹ nên Doppler 
động mạch rốn thường không biểu hiện bất 
thường[22,26]. Khi đó, chỉ số não nhau được 
khuyến cáo sử dụng trong chẩn đoán thai chậm 
tăng trưởng khởi phát muộn.

Siêu âm khảo sát Doppler
động mạch não giữa
Động mạch não giữa là mạch máu lớn nhất 

và vận chuyển 80% lưu lượng máu tuần hoàn 

Hình 1. (A) Mất sóng tâm trương động mạch rốn;
(B) Đảo ngược sóng tâm trương động mạch rốn.

Hình 2. Tăng vận tốc cuối tâm trương động mạch não 
giữa.

trong não thai. Khi thai bị chậm tăng trưởng 
và thiếu oxy, các mạch máu não dãn ra để tăng 
phân bố lưu lượng máu lên não, tăng vận tốc 
dòng chảy cuối tâm trương và kháng trở sẽ giảm. 
Đây gọi là hiện tượng “Brain-Sparing”. 

Có nhiều nghiên cứu đánh giá vai trò của 
Doppler động mạch não giữa trong thai chậm 
tăng trưởng khởi phát sớm. Trong một phân tích 
gộp của Morris và cộng sự gồm 35 nghiên cứu 
cho thấy bất thường Doppler động mạch não 
giữa có chỉ số khả dĩ thấp trong tiên đoán tử vong 
chu sinh [LR 1,36 (1,10 – 1,67)] và kết cục thai 
kỳ xấu [LR 2,77 (1,93 – 3,96)][20]. Tương tự như 
vậy, khi nhìn lại kết quả thử nghiệm TRUFFLE, 
Stampalia cũng đưa kết luận rằng Doppler động 
mạch não giữa không cung cấp thêm thông tin 
gì hữu ích bên cạnh Doppler động mạcg rốn và 
ống tĩnh mạch để chọn lựa thời điểm chấm dứt 
thai kỳ[28]. 

Tuy nhiên, trong nhóm thai chậm tăng 
trưởng khởi phát muộn, một số nghiên cứu cho 
rằng có 15 – 20% các trường hợp thai chậm tăng 
trưởng khởi phát muộn có Doppler động mạch 
rốn bình thường sẽ có bất thường trên Doppler 
động mạch não giữa[8,10]. (Hình 2) 

Chỉ số não nhau
Một số nghiên cứu cho thấy chỉ số não nhau 

(CerebroPlacental Ratio – CPR) có giá trị trong 
tiên đoán kết cục thai kỳ cũng như chọn lựa thời 
điểm chấm dứt thai kỳ ở thai chậm tăng trưởng 
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Hình 3. Doppler ống tĩnh mạch. 
(A) sóng a bình thường; (B) đảo ngược sóng a.

khởi phát muộn[8,10,15]. CPR được xác định bằng 
cách lấy PI động mạch não giữa chia cho PI động 
mạch rốn. Kết quả của nghiên cứu PORTO 
(Prospective Observational Trial to Optimize 
Pediatric Health in IUGR) cho thấy CPR có độ 
nhạy 87% và độ đặc hiệu 61% trong tiên đoán 
kết cục thai kỳ xấu ở thai chậm tăng trưởng 
từ 24 – 36 tuần 6 ngày[9]. Tuy nhiên theo một 
nghiên cứu tổng quan hệ thống và phân tích gộp 
quy mô lớn cho thấy độ nhạy và độ đặc hiệu của 
CPR khác nhau nhiều giữa các nghiên cứu và 
rất ít nghiên cứu trong nghiên cứu tổng quan 
này đạt chuẩn[32].

Với những bằng chứng hiện tại cho thấy vai 
trò của CPR có hỗ trợ thêm cho Doppler động 
mạch rốn trong việc xử trí và giúp cải thiện kết 
cục thai kỳ các trường hợp thai chậm tăng trưởng 
vẫn chưa rõ ràng. Cần có thêm các nghiên cứu 
thử nghiệm lâm sàng chứng minh giá trị của 
CPR trong hướng dẫn xử trí lâm sàng thai chậm 
tăng trưởng, đặc biệt là thai chậm tăng trưởng 
khởi phát muộn[32].

Siêu âm khảo sát Doppler ống tĩnh mạch
Ống tĩnh mạch giữ vai trò quan trọng trong 

việc phân bố máu giàu oxy từ tĩnh mạch rốn về 
tim. Dạng sóng ống tĩnh mạch liên quan đến sự 
thay đổi áp lực và thể tích trong buồng tâm nhĩ. 
Do đó, khảo sát Doppler ống tĩnh mạch được 
dùng để đánh giá tình trạng suy chức năng tim. 

Bất thường dạng sóng ống tĩnh mạch trong 
thai chậm tăng trưởng có thể là hậu quả của 3 cơ 
chế sau: (i) tăng áp lực hậu tải do tăng trở kháng 
dòng chảy trong bánh nhau; (ii) giảm sức co bóp 
và tính đàn hồi cơ tim do cơ tim bị thiếu oxy; 
(iii) cơ chế tự điều hoà làm dãn ống tĩnh mạch 
để tăng lưu lượng máu giàu oxy và chất dinh 
dưỡng từ tĩnh mạch rốn vào ống tĩnh mạch.

Trong thai chậm tăng trưởng khởi phát sớm, 
Doppler động mạch rốn và ống tĩnh mạch là hai 
thông số quan trọng, có giá trị để theo dõi và tiên 
đoán mức độ nặng của suy thai. Doppler ống 
tĩnh mạch bất thường là dấu hiệu cho thấy tình 
trạng thai suy nghiêm trọng, có nguy cơ bệnh tật 
và tử vong rất cao. Mất hoặc đảo ngược sóng a 

ống tĩnh mạch thì khó có khả năng thai sống 
thêm một tuần[29]. Theo nghiên cứu TRUFFLE, 
sự phối hợp Doppler ống tĩnh mạch và CTG 
điện toán là hướng tiếp cận tối ưu để xử trí các 
trường hợp thai chậm tăng trưởng khởi phát 
sớm và trước 26 tuần. 

Với thai chậm tăng trưởng khởi phát muộn, 
sự suy giảm chức năng bánh nhau làm giảm 
khuếch tán oxy dẫn đến tình trạng thai bị thiếu 
oxy chứ không phải do tăng áp lực hậu tải như 
trong thai chậm tăng trưởng khởi phát sớm. Nên 
ở thai chậm tăng trưởng khởi phát muộn, hiếm 
khi thấy các bất thường trên Doppler ống tĩnh 
mạch. (Hình 3)

CHỌN LỰA THỜI ĐIỂM CHẤM DỨT 
THAI KỲ
Quyết định thời điểm chấm dứt thai kỳ tùy 

thuộc vào các yếu tố của mẹ lẫn thai. Yếu tố 
thai gồm: cân nặng thai, tuổi thai và tình trạng 
sức khỏe thai nhi. Yếu tố mẹ là sự hiện diện của 
các bệnh lý đi kèm như tình trạng cao huyết áp, 
tiền sản giật...

Tuổi thai và cân nặng thai là hai yếu tố quan 
trọng quyết định khả năng sống còn sau sinh của 
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trẻ non tháng. Chấm dứt thai kỳ ở tuổi thai sau 
26 tuần thì trẻ có nhiều khả năng sống sau sinh 
và nếu chấm dứt trước 22 tuần thì trẻ gần như 
không có khả năng sống sau sinh. Do vậy quyết 
định chấm dứt thai kỳ ở giai đoạn 22 – 26 tuần, 
giai đoạn khó tiên đoán khả năng sống sau sinh 
của trẻ (periviability period) là một thách thức 
không nhỏ đối với các nhà lâm sàng[1,31].

SMFM (Society for Maternal-Fetal Medicine) 
ACOG khuyến cáo[1,12]:

 – Chấm dứt thai kỳ lúc 38 – 39 tuần nếu cân 
nặng thai 3th – 9th và Doppler động mạch rốn 
bình thường.

 – Chấm dứt thai kỳ lúc 37 tuần nếu thai có cân 
nặng < 3% hoặc cân nặng < 10% kèm Doppler 
động mạch rốn bất thường (RI/PI/S/D > 95th).

 – Chấm dứt thai kỳ lúc 33 – 34 tuần nếu thai 
chậm tăng trưởng có mất sóng tâm trương động 
mạch rốn.

 – Chấm dứt thai kỳ lúc 30 – 32 tuần nếu thai 
chậm tăng trưởng có đảo ngược sóng tâm trương 
động mạch rốn.

KẾT LUẬN
Thuật ngữ thai nhỏ không nên dùng trước 

sinh. Tiêu chuẩn chẩn đoán thai chậm tăng 
trưởng nên dựa theo đồng thuận Delphi. Siêu 
âm ước lượng cân nặng thai đóng vai trò quan 
trọng trong chẩn đoán và theo dõi thai chậm 
tăng trưởng nhưng có nhiều hạn chế do sự sai sót 
có thể xảy ra ở mỗi số đo. Để hạn chế sự sai số 
trong ước lượng cân nặng thai, ISUOG khuyến 
cáo siêu âm với khoảng cách mỗi 3 tuần. Thai 
chậm tăng trưởng khởi phát sớm trước 32 tuần 
dễ chẩn đoán do kích thước thai nhỏ và các bất 
thường trên Doppler rõ ràng. Thai chậm tăng 
trưởng khởi phát muộn sau 32 tuần khó chẩn 
đoán vì kích thước thai có thể không nhỏ, không 
có biểu hiện bất thường trên Doppler trừ một số 
nghiên cứu cho thấy giảm chỉ số CPR. Phác đồ 
xử trí thai chậm tăng trưởng nào là tối ưu hiện 
vẫn chưa có sự đồng thuận giữa các chuyên gia. 
Doppler động mạch rốn được xem là thông số có 
giá trị nhất trong xử trí thai chậm tăng trưởng.  
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