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Đánh giá sự tăng trưởng của thai nhi là một 
trong những công việc quan trọng nhất của việc 
chăm sóc trước sinh. Tuy nhiên, sự tăng trưởng 
này là một quá trình động, đòi hỏi hàng loạt 
những quan sát và đánh giá kích thước thai nhi 
qua nhiều giai đoạn. Hiện nay, vẫn còn nhiều 
tranh cãi xung quanh việc siêu âm đánh giá sinh 
trắc thai dựa trên phương pháp nghiên cứu nào, 
khoảng giới hạn tham chiếu nào và theo tiêu 
chuẩn tăng trưởng nào. Vấn đề được đặt ra là 
cần phân định rõ ràng thai nhỏ so với tuổi thai 
(SGA – Small for gestional age) và thai giới hạn 
tăng trưởng trong tử cung (IUGR – Intrauterine 
growth restriction) vì hướng xử trí ở những thai 
kỳ này là hoàn toàn khác nhau.

ĐỊNH NGHĨA VÀ TIÊU CHUẨN 
CHẨN ĐOÁN (Bảng 1)
Thai giới hạn tăng trưởng (FGR – fetal 

growth restriction) là tình trạng thai nhi không 
phát triển được đến mức phát triển tiềm năng 
của nó, do nhiều nguyên nhân khác nhau. Nguy 
cơ của một thai nhi khi bị FGR là tăng bệnh suất 
và tử suất chu sinh, tăng những kết cục xấu về 
sức khỏe, tăng nguy cơ bệnh lý tim mạch và nội 
tiết, có thể ảnh hưởng đến sự phát triển về thần 
kinh và nhận thức sau này[3].

 Hiện nay chưa có tiêu chuẩn vàng để chẩn 
đoán FGR. Nhiều quốc gia chọn mức bách phân 
vị khác nhau làm ngưỡng chẩn đoán (bách phân 
vị thứ 10, 5, hoặc 3) lấy từ những bảng tham 

khảo khác nhau[4]. Hơn nữa, vẫn chưa có đồng 
thuận nào chung cho tất cả các quốc gia. 

Thai nhỏ so với tuổi thai (SGA – small for 
gestational age) được định nghĩa là khi kích 
thước của thai nằm dưới ngưỡng định sẵn cho 
tuổi thai đó[5]. Ngưỡng thường được xác định là 
chu vi bụng (AC – Abdominal circumference) 
hoặc cân nặng thai nhi ước tính (EFW – 
Estimated fetal weight) dưới bách phân vị 10 của 
bảng tham chiếu được chọn[4]. Một số ngưỡng 
cắt khác cũng được nghiên cứu nhưng ít được 
sử dụng hơn là bách phân vị 5 hoặc bách phân 
vị 3 (lưu ý: bách phân vị 3 tương đương với mức 
–2 SD[5]. Sự khác biệt giữa SGA và FGR ở đặc 
điểm: thai nhi SGA luôn luôn ở bách phân vị 
nhỏ một cách hằng định theo thời gian và là 
một thai nhi khỏe mạnh, có nguy cơ thấp đối 
với những kết cục chu sinh xấu. Ngược lại, ở 
thai nhi FGR luôn tồn tại một nguyên nhân nào 
đó ẩn sâu bên trong làm thai nhi không đạt được 
tiềm năng phát triển của mình. FGR không phải 
là 1 thai nhi khỏe mạnh và có nguy cơ bị những 
kết cục chu sinh xấu. 

FGR được chia làm 2 loại: khởi phát sớm 
và khởi phát muộn. Mốc phân chia mà nhiều 
chuyên gia đồng thuận nhất là ở tuổi thai 32 tuần 
(theo đồng thuận Delphi năm 2016 và cập nhật 
mới nhất năm 2019)[3]. Mốc phân chia và tiêu 
chuẩn chẩn đoán này được khuyến cáo trong 
hướng dẫn thực hành mới nhất của Hiệp hội 
Siêu âm Sản Phụ khoa quốc tế ISUOG 8/2020[5].

CHẨN ĐOÁN, XỬ TRÍ
VÀ THỜI ĐIỂM CHẤM DỨT THAI KỲ  

Ở THAI GIỚI HẠN TĂNG TRƯỞNG TRONG TỬ CUNG

BS. CKI Trần Thị Minh Châu
Đại học Y Dược TPHCM
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Bảng 1. Tiêu chuẩn chẩn đoán thai giới hạn tăng trưởng khởi phát sớm và khởi phát muộn.[3,5]

Thai giới hạn tăng trưởng trong tử cung khởi phát sớm 
(< 32 tuần)

Thai giới hạn tăng trưởng trong tử cung khởi phát muộn
(≥ 32 tuần)

Chu vi bụng hay cân nặng thai nhi ước đoán < bách phân vị 
3; hoặc mất sóng tâm trương động mạch rốn

Chu vi bụng hay cân nặng thai nhi ước đoán < bách phân 
vị 3

Hoặc 
1. Chu vi bụng hay cân nặng thai nhi ước đoán < bách phân 

vị 10, và
2. PI động mạch tử cung > bách phân vị 95, và/ hoặc
3. PI động mạch rốn > bách phân vị 95.

Hoặc 2 trong 3 tiêu chuẩn sau:
1. Chu vi bụng hay cân nặng thai nhi ước đoán < bách phân 

vị 10.
2. Chu vi bụng hay cân nặng thai nhi ước đoán giảm xuống 

hơn 50% (tương đương 2 khoảng tứ phân vị) trên biểu 
đồ tăng trưởng.

3. Tỷ số não nhau CPR < bách phân vị 5 hoặc PI động 
mạch rốn > bách phân vị 95.

(PI: pulsality index, CPR: cerebroplacental ratio)

CƠ CHẾ BỆNH SINH DẪN ĐẾN NHỮNG THAY ĐỔI TRÊN DOPPLER GIỮA
IUGR KHỞI PHÁT SỚM VÀ KHỞI PHÁT MUỘN (Bảng 2)

Bảng 2. So sánh cơ chế bệnh sinh và sự thay đổi trên Doppler ở thai IUGR khởi phát sớm và muộn.

Thai giới hạn tăng trưởng trong tử cung
khởi phát sớm

Thai giới hạn tăng trưởng trong tử cung
khởi phát muộn

Lựa chọn chỉ 
báo Doppler 
nào?

Sự thay đổi Doppler chủ yếu ở ngang mức 
ĐỘNG MẠCH RỐN[3], và thường theo thứ tự sau:

 – Tăng PI động mạch rốn.
 – Mất hoặc đảo ngược sóng tâm trương động 
mạch rốn.

 – Thay đổi trên Doppler ống tĩnh mạch.

Dấu hiệu chính để chẩn đoán và xử trí liên quan đến 
Doppler ĐỘNG MẠCH NÃO GIỮA[3]:

 – CPR (tỷ số não nhau) giảm.
 – PI động mạch não giữa giảm.
 – PI động mạch rốn thường bình thường.

Nguyên nhân 
nào dẫn đến 
sự thay đổi 
trên Doppler?

 – Những tổn thương LỚN về cấu trúc của bánh 
nhau.[3,7]

 – Thường xảy ra ở tam cá nguyệt 1 và 2.
 – Do sự xâm lấn không đầy đủ của nguyên bào 
nuôi vào các động mạch xoắn.

 – Có thể do những bệnh lý rối loạn về tạo mạch 
như: tiền sản giật, bệnh lý tự miễn, những 
bệnh lý ảnh hưởng đến mạch máu ở bánh 
nhau…[7]

 – Suy chức năng bánh nhau dẫn đến thai nhi thiếu oxy.[3,7]

 – Những tổn thương bánh nhau KHÔNG ĐỦ LỚN để làm 
tăng trở kháng của bánh nhau do đó thường không làm 
tăng PI động mạch rốn[3]. 

 – Do đó, Doppler ngang mức động mạch rốn thường 
không bị ảnh hưởng[7].

Hệ quả của 
sự thay đổi 
trên Doppler 
là gì?

Doppler động mạch rốn ở tam cá nguyệt 1 và 
2 giúp xác nhận sự có mặt của bệnh lý mạch 
máu tại bánh nhau và dự báo kết cục. [6]

Doppler động mạch rốn thay đổi đầu tiên do sự 
co mạch ngoại biên biểu hiện bằng tăng PI động 
mạch rốn. Sự thay đổi Doppler ở mạch não chỉ 
là thứ phát sau khi Doppler động mạch rốn 
thay đổi, biểu hiện bằng sự giãn mạch não với 
sự giảm PI động mạch não giữa. Sau khi tăng 
PI động mạch rốn thì thứ tự diễn tiến tiếp theo 
thường là[3]:

 – Mất hoặc đảo ngược sóng tâm trương động 
mạch rốn.

 –  Mất sóng a (“a” wave) trên Doppler ống tĩnh 
mạch.

 –  Sóng a âm trên Doppler ống tĩnh mạch.

Bộ não của thai nhi khi gần đủ tháng có sự tăng nhanh 
về nhu cầu oxy, do đó, thay đổi huyết động học đầu tiên 
là giãn mạch máu ở não. Vì vậy, không nên dùng Doppler 
động mạch rốn để xác định những thai nhi có nguy cơ 
gặp kết cục xấu đối với IUGR khởi phát muộn[6]. Đa số các 
đồng thuận đều khuyên sử dụng PI động mạch não giữa 
và tỷ số não nhau CPR để đánh giá[3-5]:

 – PI động mạch não giữa nhỏ hơn bách phân vị 5 là một 
chỉ báo cho thấy giãn mạch máu não ngay cả khi lúc đó 
PI động mạch rốn bình thường[3].

 – CPR = MCA PI/UA PI (tỷ số não nhau = PI động mạch 
não giữa/PI động mạch rốn). CPR bình thường phải lớn 
hơn 1[4]. Nếu CPR < 1, có thể tiên đoán tình trạng: suy thai, 
giảm pH máu cuống rốn và tăng tỷ lệ nhập đơn vị chăm 
sóc tích cực nhi sơ sinh[3].

 – CPR là một yếu tố tiên đoán kết cục xấu của IUGR khởi 
phát muộn[3].
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QUẢN LÝ, XỬ TRÍ VÀ THỜI ĐIỂM 
CHẤM DỨT THAI KỲ Ở THAI
GIỚI HẠN TĂNG TRƯỞNG TRONG 
TỬ CUNG KHỞI PHÁT SỚM
Những chứng cứ từ nghiên cứu TRUFFLE 

(Trial of Randomized Umbilical and Fetal Flow 
in Europe)[2] cho thấy việc quản lý và thời điểm 
chấm dứt thai kỳ dựa trên Doppler ống tĩnh 
mạch và cCTG (CTG điện toán) cho thấy kết 
cục tốt hơn mong đợi. Tuy nhiên, cCTG không 
phải luôn sẵn có ở các bệnh viện Sản Nhi trên 
thế giới. Trong trường hợp đó, bên cạnh việc 
đánh giá Doppler, có thể sử dụng CTG truyền 
thống và điểm số BPP (trắc đồ sinh vật lý). Nếu 
thai nhi mất đi các cử động lớn của cơ thể (gross 
body movement) kèm theo thay đổi các chỉ số 
Doppler ống tĩnh mạch, có thể dự báo pH máu 
cuống rốn thai nhi < 7,2. Nếu thai nhi mất đi 
trương lực cơ thì có thể dự báo pH máu cuống 
rốn < 7,0.

Tần suất thực hiện siêu âm Doppler là mỗi 2 
– 3 ngày khi mất hoặc đảo ngược sóng cuối tâm 
trương động mạch rốn[5].

Khoảng 70% phụ nữ với thai kỳ FGR khởi 
phát sớm sẽ biểu hiện triệu chứng của nhóm 
bệnh lý tăng huyết áp trong thai kỳ, chủ yếu là 
tiền sản giật. Do đó, cần đo huyết áp thường quy, 
định lượng protein/creatinin niệu, đánh giá chức 
năng gan, thận nền của những bệnh nhân này[5]. 
Việc đánh giá PlGF có thể hữu ích nhưng hiệu 
quả của nó trong việc chẩn đoán và xử trí FGR 
vẫn chưa được nghiên cứu rõ ràng. 

Corticosteroid dự phòng suy hô hấp sơ sinh 
được khuyến cáo sử dụng nếu dự đoán nguy cơ 
sinh trước 34 tuần[1]. Tuy nhiên, RCOG (Hiệp 
hội Sản Phụ khoa Hoàng Gia Anh) khuyến cáo 
có thể sử dụng corticosteroid lên đến 35+6 tuần.

Magnesium sulfate dự phòng đã được chứng 
minh có vai trò bảo vệ thần kinh thai nhi trong 
trường hợp sinh non, tuy nhiên, ngưỡng tuổi 
thai thích hợp để sử dụng vẫn chưa được thống 
nhất. Nhiều nghiên cứu khuyến cáo sử dụng 
magnesium sulfate ở thai FGR khởi phát sớm 
tại thời điểm < 32 – 33 tuần, < 32 tuần, < 30 
tuần, hoặc < 29 tuần[5]. 

Nghiên cứu TRUFFLE[2] là thử nghiệm ngẫu 
nhiên lớn nhất đánh giá thời điểm chấm dứt thai 
kỳ ở trường hợp FGR sớm và dựa trên ba nhánh 
nghiên cứu ngẫu nhiên: những thay đổi sớm 
trên Doppler ống tĩnh mạch (PI ống tĩnh mạch 
> bách phân vị 95), những thay đổi muộn trên 
Doppler ống tĩnh mạch (sóng a ở ngay đường cơ 
bản hoặc âm) và giảm dao động nội tại ngắn hạn 
(STV) trên cCTG (< 3,5 ms trước 29 tuần và < 
4,0 ms sau đó). Ngoài ra, trong cả ba nhóm, tiêu 
chí an toàn đã được áp dụng nhằm chấm dứt 
thai kỳ ngay khi có: 

 – Nhịp giảm bất định tự phát lặp lại hằng định 
ở cả ba nhóm.

 – Hoặc STV < 2,6 ms ở thai 26 – 28+6 tuần và 
< 3,0 ms ở thai 29 – 31+6 tuần. 

Nghiên cứu TRUFFLE khuyến cáo chấm 
dứt thai kỳ nếu thai trên 32 tuần có đảo ngược 
sóng cuối tâm trương động mạch rốn (có thể 
cho phép sau 30 tuần) hoặc thai trên 34 tuần 
mất sóng cuối tâm trương động mạch rốn (có 
thể cho phép sau 32 tuần)[2].

Nếu cCTG không có sẵn hoặc không được 
sử dụng, thời điểm chấm dứt thai kỳ nên dựa 
trên sự kết hợp Doppler (chủ yếu là các chỉ số 
Doppler ống tĩnh mạch trước 30 tuần) và CTG 
truyền thống hoặc BPP[5]. Việc chấm dứt thai 
kỳ được đặt ra khi có nhịp giảm tự phát lặp lại, 
hoặc thay đổi các chỉ số Doppler ống tĩnh mạch, 
hoặc mất /đảo ngược sóng cuối tâm trương động 
mạch rốn, hoặc thay đổi BPP, hoặc chỉ định 
do bệnh lý của mẹ (khuyến cáo dựa trên đồng 
thuận ISUOG 8/2020[5]).

QUẢN LÝ, XỬ TRÍ VÀ THỜI ĐIỂM 
CHẤM DỨT THAI KỲ Ở THAI
GIỚI HẠN TĂNG TRƯỞNG TRONG 
TỬ CUNG KHỞI PHÁT MUỘN
Như đã đề cập ở trên, những thay đổi trên 

Doppler động mạch rốn và ống tĩnh mạch không 
giúp dự báo các kết cục bất lợi ở những thai 
FGR khởi phát muộn. Cơ sở lý luận của việc sử 
dụng CPR là chúng ta có thể xác định những 
thay đổi tinh tế giữa tưới máu nhau thai và tưới 
máu não, thay vì chỉ đánh giá một tham số duy 
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nhất[5]. Và CPR cũng được chứng minh giúp cải 
thiện những kết cục chu sinh xấu của thai FGR 
muộn[3]. Các bất thường đặc trưng của thai FGR 
khởi phát muộn bao gồm thay đổi nhịp thở của 
thai nhi, giảm thể tích nước ối và mất những 
đáp ứng của nhịp tim thai nhi trên CTG truyền 
thống. Tuy nhiên, ở những thai nhi FGR muộn, 
BPP thường chỉ trở nên bất thường trong thời 
gian ngắn ngay trước khi thai chết lưu, do đó, nó 
không hữu ích trong việc xác định thời điểm nào 
nên chấm dứt thai kỳ[5].

Thử nghiệm can thiệp ngẫu nhiên duy nhất 
trên thai FGR ở thời điểm gần đủ tháng là nghiên 
cứu DIGITAT (Disproportionate Intrauterine 
Growth Intervention Trial At Term)[8]. Nghiên 
cứu so sánh ảnh hưởng của khởi phát chuyển 
dạ so với theo dõi chờ đợi ở các trường hợp đơn 
thai trên 36 tuần nghi ngờ FGR. Nghiên cứu 
này không tính đến bất kỳ chỉ số Doppler nào 
và thông số Doppler duy nhất được báo cáo là 
mất sóng cuối tâm trương động mạch rốn (hiện 
diện ở 14/650 trường hợp mang thai). Khởi phát 
chuyển dạ, so với theo dõi chờ đợi, không ảnh 
hưởng đến tỷ lệ kết cục xấu ở trẻ sơ sinh hoặc kết 
quả phát triển thần kinh và hành vi ở thời điểm 

trẻ 2 tuổi, ngoại trừ ở trẻ có cân nặng lúc sinh 
dưới bách phân vị thứ 3. Hơn nữa, nó không 
ảnh hưởng đến tỷ lệ sinh giúp và mổ lấy thai. 
Trong nhóm khởi phát chuyển dạ, nhiều trẻ sơ 
sinh phải chăm sóc ở mức độ trung bình, nhưng 
tỷ lệ này giảm khi chỉ xem xét khởi phát chuyển 
dạ sau 38 tuần. Ở nhóm theo dõi chờ đợi, tỷ 
lệ trẻ sơ sinh có cân nặng dưới bách phân vị 3 
lớn hơn và tỷ lệ phụ nữ tiến triển triệu chứng 
tiền sản giật cũng cao hơn. Dựa trên những phát 
hiện này, việc khởi phát chuyển dạ cho những 
thai nghi ngờ FGR sau 38 tuần không liên quan 
đến tăng tỷ lệ sinh giúp hoặc mổ lấy thai, không 
làm tăng kết cục xấu sơ sinh cũng như kết cục 
của trẻ 2 năm sau đó, nhưng giúp giảm tỷ lệ trẻ 
có cân nặng lúc sinh cực thấp và giảm tỷ lệ tiền 
sản giật. 

Ý kiến chuyên gia[5]

Ở thai FGR muộn và có các dấu hiệu tái phân 
phối lưu lượng máu não, việc chấm dứt thai kỳ 
nên được xem xét vào khoảng 38 tuần và không 
muộn hơn 38+6 tuần. Ở những thai kỳ có FGR 
muộn và PI động mạch rốn trên BPV 95, việc 
chấm dứt thai kỳ nên được xem xét vào khoảng 
36 tuần và không muộn hơn 37+6 tuần.

24 – 25+6 tuần 29 – 31+6 tuần 32 – 33+6 tuần* 36 – 37+6 tuần 38 – 39 tuần

Đánh giá Doppler và CTG ở thai FGR

Mất hoặc đảo ngược sóng cuối tâm trương Doppler động mạch rốn:
theo dõi mỗi 2–3 ngày, trừ khi có chỉ định chấm dứt thai kỳ

Cá thể hóa
điều trị

Chấm dứt thai kỳ
nếu sóng a DV

ở ngay
đường cơ bản
hoặc âm hoặc
STV < 2,6ms

Chấm dứt thai kỳ ngay khi:
– Nhịp giảm bất định tự phát lặp lại
– BPP biến đổi (≤ 4 điểm)
– Chỉ định do bệnh lý của mẹ

Chấm dứt thai kỳ ngay khi:
– Nhịp giảm bất định tự phát lặp lại.
– BPP biến đổi (≤ 4 điểm).
– cCTG STV < 4,5 ms.
– Mất hoặc đảo ngược sóng cuối
   tâm trương động mạch rốn.
– Chỉ định do bệnh lý của mẹ.

*    có thể cho phép sau 30 tuần
**  có thể cho phép sau 32 tuần

Chấm dứt thai kỳ
nếu sóng a DV ở

ngay đường cơ bản
hoặc âm hoặc

STV < 3 ms

Chấm dứt thai kỳ
nếu có bất kỳ

dấu hiệu tái phân bố
tuần hoàn não

hoặc những
dấu hiệu

khác của FGR

Chấm dứt thai kỳ
nếu mất sóng cuối

tâm trương Doppler
động mạch rốn

hoặc STV < 4,5 ms

Chấm dứt thai kỳ
nếu UA–PI >

bách phân vị 95
hoặc AC/EFW

< bách phân vị 3

Chấm dứt thai kỳ
nếu đảo ngược
sóng cuối tâm

trương Doppler 
động mạch rốn

hoặc STV < 3,5 ms

≥ 34 tuần**26 – 28+6 tuần

Sơ đồ 1. Xác định thời điểm chấm dứt thai kỳ ở thai FGR.[5]

(AC: chu vi bụng, EFW: cân nặng thai nhi ước đoán, PI: pulsality index, UA: động mạch rốn, MCA: động mạch não giữa, DV: ống tĩnh mạch, 
cCTG: CTG điện toán, STV: dao động nội tại ngắn hạn, BPP: trắc đồ sinh vật lý, CPR: tỷ số não nhau)
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Bảng 3. Tóm tắt một số khuyến cáo dựa trên ý kiến đồng thuận của các chuyên gia trong hướng dẫn thực hành mới 
nhất của ISUOG 8/2020.[5]

Khuyến cáo FGR khởi phát sớm FGR khởi phát muộn Thai nhỏ so với tuổi thai
Quản lý Cần được quản lý và theo dõi ở 

nơi có đơn vị chăm sóc tích cực 
sơ sinh mức độ cao nhất. 

- -

Corticosteroid dự phòng Được khuyến cáo nếu dự đoán sinh trước 34 tuần.

Đánh giá Doppler (UA, MCA, DV)
cCTG-STV
BPP

Doppler (UA, MCA, tỷ số 
CPR)
cCTG-STV

Doppler (UA, MCA, tỷ số 
CPR)

Theo dõi Dựa trên mức độ nặng của FGR 
và UA Doppler

Dựa trên mức độ nặng của 
FGR; UA và MCA Doppler

Doppler (UA, MCA, tỷ số 
CPR) mỗi tuần khi > 36 tuần

 – UA-PI > BPV 95 Tối thiểu phải đánh giá mỗi tuần 2 lần / tuần -

 – Mất/đảo ngược sóng cuối 
tâm trương động mạch rốn

Mỗi 2 - 3 ngày - -

 – Tái phân bố tuần hoàn não - 2 lần / tuần -

(UA: động mạch rốn, MCA: động mạch não giữa, DV: ống tĩnh mạch, 
cCTG: CTG điện toán, STV: dao động nội tại ngắn hạn, BPP: trắc đồ sinh vật lý, CPR: tỷ số não nhau)

Tóm tắt một số khuyến cáo dựa trên ý kiến đồng thuận của các chuyên gia trong
hướng dẫn thực hành mới nhất của ISUOG 8/2020[5] (Bảng 3)
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